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Abréviations 
 
 
CCI : Commission de conciliation et d’indemnisations  

 

CNOM : Conseil national de l’ordre des médecins  

 

CRCI : Commission régionale de conciliation et d’indemnisations  

 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

 

EHPAD : Etablissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

 

FHF : Fédération hospitalière de France  

 

InVS : Institut national de la veille sanitaire 

 

MACSF® : Mutuelle d’assurance du corps de santé français 

 

OTA : Office of technology assessment  

 

PIP® : Poly implant prothèse 

 

ROSP : Rémunération sur objectifs de Santé publique 

 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 
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INTRODUCTION 
 

I) Naissance et évolution de la responsabilité médicale   

a) Naissance de la responsabilité médicale et premières jurisprudences 

 

La justice et la médecine ont longtemps évolué chacune dans leur domaine respectif en 

s’ignorant l’une l’autre. 

Au moyen-âge, la médecine était exercée par le clergé. Ainsi, la santé et la vie de l’homme 

étaient dans les mains de Dieu, les maladies étant considérées comme un avertissement ou un 

châtiment. Le médecin avait un rôle d’accompagnement. Que le malade meure ou guérisse, 

c’était la volonté de Dieu. Le médecin ne pouvait donc en aucun cas être responsable de la 

mort d’un homme car il l’aurait mal soigné, et demander une réparation auprès d’un tribunal 

civil après la faute d’un médecin n’était pas envisageable. 

 

Le siècle et la philosophie des Lumières ont permis d’introduire les idées de démonstration 

rationnelle à l’enchainement des causes et des faits, prenant en compte les expérimentations 

et établissant le partage des connaissances avec la création des Sociétés royales de recherche 

et de médecine. La médecine gagne ainsi en rationalité et en efficacité, les médecins 

comprenant mieux les maladies et commençant à pouvoir mieux les guérir. Ils deviennent alors 

responsables de leur activité professionnelle (1). 

 

Avec l’arrivée des Codes pénal et civil de Napoléon, à partir des années 1820, s’est posée la 

question de leur application au domaine de la médecine. Ainsi l’Académie de médecine 

déclarait en 1829 que : « la responsabilité des médecins, dans l’exercice consciencieux de leur 

profession, ne saurait être justiciable de la loi. Les erreurs involontaires, les fautes hors de 

prévoyance, les résultats fâcheux hors de calcul, ne doivent relever que de l’opinion publique. Si 

l’on veut qu’il en soit autrement, c’en est fait de la médecine. Car une fois le principe de 

responsabilité admis tout deviendrait suspect et dangereux pour le médecin. Il devrait craindre 

à chaque pas d’encourir la vindicte des lois et il fuirait à l’aspect du danger. » (2). 
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Dans ce contexte, au début du XIXème siècle, deux affaires juridiques mettent en exergue 

différents éléments communs à toute procédure de mise en cause de la responsabilité 

médicale et les réponses que tente d’apporter la société aux questions soulevées (3) : 

 

- L’affaire Hélie : en 1825, le docteur Hélie est appelé pour un accouchement. Après 

l’échec des tentatives de dégagement, il procède à une amputation des deux bras de 

l’enfant. Les juges ont consulté l’Académie royale de médecine, qui a écarté toute mise 

en cause d’Hélie et ont proclamé plus généralement l’irresponsabilité des médecins 

devant les tribunaux. Les juges n’ont pas suivi cet avis et le Dr Hélie a été condamné à 

verser des indemnités à l’enfant. 

- L’affaire Thouret-Noroy : A la suite d’une saignée, Monsieur Guigne a perdu son bras et 

estime que le docteur Thouret-Noroy est responsable de son amputation. Il s’agit de la 

première affaire à gravir tous les échelons de la hiérarchie judiciaire jusqu’à la Cour de 

cassation. Il sera condamné. Les revues et sociétés médicales de l’époque critiquent 

l’absence de compétence des juges, qui se sont appuyés sur les dires des paysans 

présents lors de la saignée, sans « recourir aux hommes de l’art » (4). 

 

Ces deux affaires marquent ainsi la fin de l’impunité médicale. 

 

Par la suite, au cours du siècle suivant, la notion de responsabilité médicale a continué 

d’évoluer à travers plusieurs jurisprudences : 

 

- L’arrêt Mercier (1936) : Suite à une radiodermite au décours d’une radiothérapie, Mme 

Mercier attaque son radiologue, le Dr Nicolas, pour obtenir réparation (5). Jusque-là le 

médecin relevait d’une responsabilité délictuelle, basée sur l’article 1382 du code civil 

(6), qui précise que « tout fait quelconque de l'homme, qui cause à autrui un dommage, 

oblige celui par la faute duquel il est arrivé à le réparer. ». Une faute, un dommage et 

un lien de causalité clairement établi entre les deux sont donc nécessaires pour une 

mise en cause. L’arrêt Mercier ajoutera une responsabilité contractuelle, qui sera 

engagée lorsqu’un préjudice causé résultera de l’inexécution du contrat, reposant sur 

une obligation de moyens et la délivrance de soins « non pas quelconques, mais 
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consciencieux, attentifs et, réserve faite de circonstances exceptionnelles, conformes 

aux données acquises de la science. » 

 

- L’arrêt Petit (1965) : Un médecin diagnostique une fracture de l’humérus au lieu d’une 

luxation du coude chez un enfant de 8 ans avec un handicap au décours. Cette affaire 

introduira la notion de « perte de chance de guérison » alors que la causalité entre la 

faute et le dommage n’est pas clairement établie selon les experts (7). 

 

- L’arrêt Bianchi (1993) : Monsieur X subit une artériographie au décours de laquelle il 

présente une tétraplégie. L’intervention était nécessaire et rien ne laissait supposer que 

le patient était particulièrement exposé à cette complication. Aucune faute n’est 

retenue contre les équipes médicales mais le conseil d’état condamne néanmoins 

l’Assistance publique à Marseille à verser à Monsieur X une indemnité de 1 500 000 

francs. Cette jurisprudence introduit la notion de responsabilité sans faute, permettant 

ainsi l’indemnisation d’aléa thérapeutique. Il s’agit d’une responsabilité administrative. 

Dans une autre jurisprudence, la Cour de cassation, en novembre 2000 (8), rejettera la 

responsabilité civile du médecin car « la réparation des conséquences de l'aléa 

thérapeutique n'entre pas dans le champ des obligations dont un médecin est 

contractuellement tenu à l'égard de son patient. » (9). 

 

- L’arrêt Hédreul (1997) : Une coloscopie pour ablation de polype se complique d’une 

perforation intestinale. Le patient porte plainte contre son médecin, faisant valoir un 

défaut d’information sur le risque de complication, mais ne peut pas en apporter la 

preuve (10) . S’agissant d’un problème fréquent et compte tenu de la nécessité 

d’information du patient afin qu’il puisse exercer son libre arbitre, la cour d’appel jugera 

désormais que « le médecin est tenu d'une obligation particulière d'information vis-à-

vis de son patient et qu'il lui incombe de prouver qu'il a exécuté cette obligation ». Les 

juristes ont ainsi inversé la charge de la preuve. La cour de cassation précisera un an 

plus tard que « hormis les cas d'urgence, d'impossibilité ou de refus du patient d'être 

informé, un médecin est tenu de lui donner une information loyale, claire et appropriée 

sur les risques graves afférents aux investigations et soins proposés et qu'il n'est pas 
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dispensé de cette obligation par le seul fait que ces risques ne se réalisent 

qu'exceptionnellement. » (11). 

 

Ainsi, en deux siècles, ces affaires ont fait passer le médecin d’une impunité quasi-totale à des 

possibilités de mises en cause multiples. 

 

Devant la multiplication de ces affaires et jurisprudences, le législateur est intervenu afin 

d’établir les limites de la responsabilité médicale. 

 

 

b) Les interventions législatives 

 

- La Loi Fauchon du 10 Juillet 2000 : Cette loi ne concerne pas exclusivement la 

responsabilité médicale mais cherche à encadrer la définition des délits non 

intentionnels (homicide ou blessure) (12). Elle stipule que « les personnes physiques qui 

n'ont pas causé directement le dommage, mais qui ont créé ou contribué à créer la 

situation qui a permis la réalisation du dommage ou qui n'ont pas pris les mesures 

permettant de l'éviter, sont responsables pénalement s'il est établi qu'elles ont, soit violé 

de façon manifestement délibérée une obligation particulière de prudence ou de sécurité 

prévue par la loi ou le règlement, soit commis une faute caractérisée et qui exposait 

autrui à un risque d'une particulière gravité qu'elles ne pouvaient ignorer. » 

Ainsi, le médecin est pénalement responsable si sa faute est directement responsable 

du dommage, ou si sa faute est indirectement responsable mais qualifiée de mise en 

danger délibérée ou de faute caractérisée. 

 

- La Loi Kouchner du 4 Mars 2002 : Il s’agit de la loi relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé (13). Elle vise à définir les droits du malade, mais également 

les obligations du médecin, qui étaient jusque-là d’ordre déontologique. 
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Elle précise notamment : 

• Pour les droits des patients : droit à l’information concernant les actes médicaux proposés, 

implication du patient dans la prise de décision médicale, droit au refus de soin, à la dignité, au 

respect de la vie privée, droit d’accès au dossier médical (qui devient désormais sa propriété), 

possibilité de désigner une personne de confiance. 

• Pour les obligations des médecins : obligation de formation continue, obligation 

d’information du patient sur les soins proposés et d’obtention d’un consentement libre et 

éclairé du patient pour tout acte médical, obligation d’être assuré en responsabilité civile ou 

administrative. 

 

Par ailleurs, cette loi a également pour objectif une déjudiciarisation avec par exemple l’article 

L114-5 dit « anti-perruche » (14), affirmant que « nul ne peut se prévaloir d’un préjudice du seul 

fait de sa naissance », ou encore la création des Commissions Régionales de Conciliation et 

d’Indemnisation (CRCI), qui favorisent la voie amiable et permettent l’indemnisation des 

accidents médicaux non fautifs au titre de la solidarité nationale. 

 

- La loi du 26 Janvier 2016 « de modernisation de notre système de santé » :  dernière en 

date, renforçant le sentiment de judiciarisation des médecins, elle les oblige à informer 

les patients qu’ils ont souscrit une assurance « destinée à les garantir pour leur 

responsabilité civile [...] susceptible d’être engagée dans le cadre des activités de soins » 

selon l’article L.1111-3-6 (15). De plus, l’article L.1143-1 prévoit pour les patients la 

possibilité d’actions de groupe, qui permettent l’indemnisation des dommages 

affectant de nombreux usagers de manière similaire comme par exemple lors de 

l’affaire du médiator (16) ou encore les prothèses PIP (17). 

  



 14 

II) Judiciarisation de la médecine et impacts sur la relation 

médecin-patient  

a) La relation médecin-patient  

La relation médecin-patient a longuement évolué depuis Hippocrate jusqu’à nos jours et peut 

se résumer à travers différents modèles conceptuels (18) : 

- Le modèle paternaliste : décrit par Parson après des observations sociologiques, il est 

le modèle prédominant jusque dans les années 1980. Du fait de la forte asymétrie 

d’information entre le professionnel expert et le patient profane, le médecin était 

socialement reconnu légitime à décider seul de ce qui lui semblait être le plus approprié 

pour le patient. Le médecin sait ce qui est le mieux pour le patient, et agit au mieux des 

intérêts de ce dernier. Le patient a un rôle passif qui se limite au mieux à donner son 

consentement 

- Le modèle du « médecin décideur » : suppose qu’il existe un transfert d’information 

unidirectionnel, du patient vers le médecin, où le patient explicite ses préférences et 

laisse ensuite le médecin prendre seul la décision, puisque ce dernier détient alors la 

connaissance et les préférences 

- Le modèle informatif ou du « patient décideur » : tente également de résoudre 

l’asymétrie entre médecin et patient. Le transfert d’information est toujours 

unidirectionnel, du médecin vers le patient, qui prend seul la décision. Le rôle du 

médecin est un rôle technique d’information et se limite au transfert de ses 

connaissances vers le patient 

- Le modèle de « décision partagée » : a été proposé comme modèle intermédiaire. Le 

flux d’information est bidirectionnel et la décision est prise d’un commun accord au 

cours d’une délibération consensuelle entre patient et médecin, où chacun participe à 

des niveaux différents, mais sans position dominante. Il s’agit du modèle préconisé 

actuellement, notamment depuis la loi Kouchner. 
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Un article de la Revue médicale suisse publié en 2016 (19) résume les avantages et 

inconvénients des trois principaux modèles dans ce tableau : 

 

Figure 1 : Avantages et inconvénients des modèles relationnels 

 

 

L’auteur précise cependant que si le modèle de décision partagée est préconisé, dans une 

société multiculturelle et en rapide changement, la norme devient la coexistence de ces 

modèles opposés et ni le médecin ni le patient ne peuvent anticiper les attentes implicites de 

l’autre. En effet, à l’heure actuelle, si le modèle de décision partagée semble le plus adapté 

pour beaucoup de médecins, ses difficultés d’application peuvent parfois pousser la relation 

médecin-patient vers l’un des autres modèles.  

 

 

b) Judiciarisation et modification des pratiques 

 

De nombreuses décisions de justice dans des affaires touchant le domaine de la santé ont, ces 

dernières années, défrayé la chronique médiatique et influencé la pratique médicale (20). 

 

En effet les progrès de la médecine, par exemple dans le domaine de la gynécologie-

obstétrique, ont apporté en 1930 les sulfamides puis les antibiotiques, faisant ainsi disparaitre 

la fièvre puerpérale. Ensuite, la transfusion sauva bien des femmes de la mort lors des 

hémorragies de la délivrance. Dans les années 1960, la contraception et le stérilet ont permis 
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le contrôle des naissances. Ensuite l’échographie a permis à partir de 1970 de voir le fœtus et 

de dépister d’éventuelles malformations ; la généralisation de l’anesthésie péridurale a permis 

aux femmes d’accoucher « sans douleur ». Enfin, la fécondation in vitro est arrivée dans les 

années 1980. Ainsi l’espérance de vie des femmes est passée de 45 ans au début du XXème 

siècle à 81 ans un siècle plus tard, et ce en grande partie grâce aux progrès de la médecine. 

 

Or ces progrès scientifiques ne sont pas dénués de risques. Des scandales sanitaires très 

médiatisés tels que l’affaire du sang contaminé, le médiator ou les prothèses PIP®, ont ébranlé 

la confiance des patients envers les médecins et la science médicale. 

 

On note que ces affaires médiatiques ont eu un impact important (parfois bénéfique) sur le 

système de soins et les praticiens, avec par exemple : 

- L’affaire du sang contaminé qui a permis la création des Agences du sang et des 

médicaments, de l’Établissement français des greffes et de l’agence de biomédecine. 

Mais elle a aussi entrainé la nécessité de rechercher dans les dons de sang, par une 

technique très coûteuse et d’intérêt contesté, une contamination virale avant la 

positivité des sérologies classiques. Ces tests dépistent en France un donneur infecté 

par le VIH par an et un donneur infecté par le VHC tous les 2,5 ans (1 pour 6,6 millions 

de dons), et coûtent 150 millions d’euros par contamination évitée. 

- L’arrêt Hédreul obligeant le médecin à apporter la preuve de l’information du patient, 

a conduit à la rédaction de véritables contrats entre le médecin et son malade. Il a ainsi 

été question de recourir, à titre de preuve, à un écrit signé du patient et contenant les 

informations exigées, prouvant qu’elles ont bien été délivrées. Ce remède pourrait 

paraitre pire que le mal. 

- L’affaire Perruche a découragé la pratique de l’échographie et a ainsi donné lieu à de 

nombreuses amniocentèses « de précaution », et donc d’interruptions de grossesses 

de fœtus sains. 

 

Enfin, la multiplication des affaires dans certaines disciplines a entrainé une augmentation des 

primes d’assurances telle que les médecins fuient ces disciplines. On peut se demander si cette 

judiciarisation, censée défendre le malade, ne va pas finalement se retourner contre lui. 
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Ainsi, avec les progrès de la médecine grâce auxquels tous les espoirs semblent désormais 

permis, les exigences des patients se sont également accrues. L’acceptation de la fatalité est 

devenue la suspicion d’une erreur médicale, la recherche d’un responsable au malheur. Le lien 

médecin-malade est passé d’une relation unique de confiance à une relation multiple 

contractuelle. Le patient devient un consommateur du système de santé en droit d’attendre 

des soins, parfois confondu avec un droit à la guérison. 

 

 

III) État des lieux de la judiciarisation de la médecine  

 

a) Définition et voies de réclamation actuelles 

 

La judiciarisation est définie comme la « propension à privilégier le recours aux tribunaux pour 

trancher des litiges qui pourraient être réglés par d'autres voies (médiation, accord amiable). » 

(21). 

 

La Mutuelle d’Assurance du Corps de Santé Français®  (MACSF) a publié en 2016 ce schéma 

résumant les voies de réclamations actuelles pour les patients ou ayants droit s’estimant lésés 

(22) : 

 

Figure 2 : schéma des différentes mises en causes possibles 
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Lorsqu’un patient, ou ses ayants droit, remet en cause la qualité des soins de son médecin, il 

dispose de plusieurs possibilités : 

- Prise de contact direct avec le médecin, 

- Prise de contact avec le Conseil de l’Ordre, 

- Prise de contact avec l’assureur du médecin, 

- Saisine d’une Commission de Conciliation et d’Indemnisation (CCI), 

- Mise en cause via les tribunaux. 

 

Un médecin peut donc être mis en cause de diverses manières, selon les objectifs poursuivis 

par le patient, à savoir obtenir une somme d’argent en réparation du préjudice subi ou bien 

sanctionner le professionnel de santé pour un comportement dangereux ou illicite (23) : 

- Le recours indemnitaire : soit par la voie amiable, par réclamation directement au 

praticien, à son assureur, ou par la saisine d’une CCI, soit par la voie judiciaire, c’est-à-

dire par la responsabilité civile (pour un médecin libéral ou salarié) ou la responsabilité 

administrative (pour un praticien hospitalier), qui nécessite trois conditions cumulatives 

réunies, à savoir une faute du médecin, un préjudice pour le patient et un lien de 

causalité direct et certain entre la faute et le préjudice. 

- La voie de la sanction : par mise en cause de la responsabilité pénale, c’est-à-dire d’une 

infraction aux dispositions du code pénal, par exemple pour blessures ou homicide 

involontaires, ou encore violation du secret professionnel., ou bien par mise en cause 

de la responsabilité disciplinaire via le conseil de l’ordre, dont le rôle est de sanctionner 

les manquements à la déontologie ou aux obligations professionnelles. 

 

 

b) État des lieux de la judiciarisation en France  

 

D’après la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES), la 

France comptait, en 2019, 225064 médecins, toutes spécialités confondues (24).  

La MACSF® quant à elle comptait 152185 médecins sociétaires la même année, soit 67,6% des 

médecins français. Elle publie chaque année un rapport (25) sur le risque en santé où l’on 
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découvre notamment le taux de sinistralité (nombre de mises en cause sur 100 sociétaires et 

sur une année) et la répartition des mises en cause, résumés dans les tableaux suivants : 

 

Figure 3 : Sinistralité des médecins sur 5 ans, toutes spécialités confondues 

 

 

Figure 4 : Répartition des mises en cause de 2015 à 2019 

 

 

On retrouve dans ce même rapport les chiffres concernant les médecins généralistes (26) :  

51799 médecins généralistes sociétaires de la MACSF® , dont 34 714 médecins libéraux, ont 

adressé 405 déclarations (104 sans suite) dont 405 en exercice libéral, soit une sinistralité de 

1,17 % (390 déclarations en 2018 dont 390 en libéral). Ces déclarations se répartissent en 
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21 plaintes pénales, 83 procédures civiles, 50 plaintes ordinales, 12 procédures 

administratives, 133 réclamations amiables et 106 saisines d'une CCI. 

 

On note donc que la sinistralité des médecins généralistes est relativement faible (1,17% vs 

1,53% toutes spécialités confondues, mais surtout 13,56% en anesthésie réanimation), et que 

le nombre de plaintes reste stable. 

Par ailleurs, la majorité des recours privilégie la voie amiable. Néanmoins, bien que moins 

stigmatisante, la voie amiable participe au sentiment de judiciarisation des médecins. 

 

 

IV) La médecine défensive  

 

a) Naissance et définitions de la médecine défensive  

 

A partir des années 1970 aux États-Unis, suite aux modifications de la relation médecin-patient 

et du cadre juridique, les dépôts de plainte à l’encontre des médecins se sont multipliés. Ces 

derniers, face à cette judiciarisation croissante, ont alors modifié leurs pratiques en prescrivant 

plus d’examens, en adressant leurs patients plus souvent à des confrères, ainsi qu’en évitant 

les situations qu’ils estimaient à risque. Ils ont ainsi donné naissance à ce qui a été appelé par 

la suite « médecine défensive », nommée ainsi pour la première fois en 1974 par l’American 

Medical Association (27). Ce concept initialement né aux États-Unis s’est alors progressivement 

répandu en Europe et dans le reste du monde, notamment depuis 2010. 

 

Figure 5 : Répartition des articles scientifiques incluant « médecine défensive » dans leurs titres depuis 1975. 

 



 21 

La première définition a été proposée en 1994 par l’Office of Technology Assessment (OTA) 

(28) : « la médecine défensive survient quand le médecin demande des examens ou des avis, 

évite les patients ou opérations à haut risque principalement (mais pas nécessairement 

seulement) pour diminuer le risque de faute professionnelle. Lorsque les médecins effectuent 

des tests ou des procédures supplémentaires principalement pour réduire la responsabilité 

professionnelle, ils pratiquent une médecine défensive positive. Lorsqu'ils évitent certains 

patients ou procédures, ils pratiquent une médecine défensive négative. ». 

 

Plusieurs conclusions découlent de la première partie de cette définition : 

- Une pratique médicale est dite défensive même si elle est guidée par d’autres raisons 

(croyance en l’efficacité d’une procédure, désir de réduction de l’incertitude, incitation 

financière) tant que le motif principal est d’éviter la faute professionnelle.  

- Ce motif n’est pas nécessairement conscient : au fil du temps, certaines pratiques 

médicales peuvent devenir tellement ancrées dans la pratique courante que les 

médecins ne sont plus conscients que leurs préoccupations en matière de 

responsabilité professionnelle sont à l'origine de leur utilisation.  

- La médecine défensive n’est pas nécessairement délétère pour les patients : lorsque les 

pratiques médicales défensives sont nombreuses, le risque pour les patients diminue si 

les conséquences médicales d’une erreur sont graves. 

 

L’OTA conclue que la judiciarisation abaisse la tolérance des médecins pour l’incertitude à un 

niveau très bas et les incite donc à demander plus d’examens et d’avis de confrères. Or si cela 

permet de réduire le risque à un niveau le plus bas possible, le coût, lui, risque d’être très élevé. 

 

Enfin, la deuxième partie de cette définition détermine deux types de comportements :  

- La médecine défensive positive, qui permet au médecin de démontrer qu’il a répondu 

à l’obligation de moyens et qui se traduit par une augmentation des prescriptions 

d’examens, d’avis spécialisés, d’hospitalisations, théoriquement inutiles d’un point de 

vue médical. 

- La médecine défensive négative, qui répond à une logique d’esquive de toute forme de 

risque médico-légal en évitant certains patients ou certaines procédures à risque, 



 22 

susceptibles de complications. Cela comprend aussi parfois l’acceptation de demandes 

abusives afin d’éviter les conflits. 

 

Cette classification entre médecines défensives positive et négative est fréquemment reprise 

par des auteurs, parfois en d’autres termes (assurance behavior versus avoidance behavior) 

(29,30). 

 

Néanmoins, ces définitions venues des États-Unis partent du principe que la médecine 

défensive est uniquement une réponse à la judiciarisation.  

 

Ainsi, une étude qualitative danoise datant de 2017 menée chez des médecins généralistes (31) 

concluait que les médecins généralistes considèrent la médecine défensive comme des actions 

inutiles et dénuées de sens, motivées par des demandes externes au lieu de se concentrer sur 

le problème du patient. Ils considèrent que des actions défensives sont menées en succombant 

à diverses sources de pression provenant du système, des patients, d’eux-mêmes et de leurs 

pairs. 

  

Plus récemment, un article rédigé par des médecins généralistes en Nouvelle Aquitaine et 

publié en 2020 (32), basé sur une étude qualitative en focus group menée par le Dr Grocq (33), 

visant à explorer le vécu et le ressenti de la médecine défensive chez les médecins généralistes 

français, ainsi qu’une étude quantitative menée par la suite par le Dr Morichon (34), ont 

rapidement permis de confirmer que les modifications de pratique ne résultaient pas 

seulement du cadre juridique mais pouvaient également être secondaires à des pressions non 

judiciaires. On peut citer comme exemple de sources de pressions : 

- Les patients (ou leurs entourages) insistants, revendicateurs ou agressifs. 

- Les pressions personnelles : mauvaise expérience personnelle, peur du regard des pairs, 

pression financière. 

- Les circonstances de consultation ou visite : week-end, jours fériés, nuits, 

environnement difficile, désert médical, fatigue. 
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- L’organisation des soins : Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP), 

hiérarchisation ressentie vis-à-vis des spécialistes, être médecin remplaçant, lobbying 

pharmaceutique. 

 

Ces dernières études permettent donc une nouvelle définition de la médecine défensive : « La 

médecine défensive est définie comme une modification de la pratique médicale standard en 

réponse à une source de pression. ». Il s’agit là de la définition que nous avons utilisée pour 

notre étude. 

 

 

b) État des lieux de la médecine défensive  

 

Ce phénomène a été exploré par de très nombreuses études, notamment aux États-Unis et en 

Europe. 

Concernant la judiciarisation, en 2011, une étude américaine (35) constatait que, toutes 

spécialités confondues, 7,4% des médecins recevaient une plainte chaque année (de 19,1% en 

neurochirurgie à 2,6% en psychiatrie, et 5,2% en médecine générale). Ils estimaient ainsi qu’à 

l’âge de 65ans, donc sur une carrière entière, 75% des médecins de spécialité à bas risque et 

99% de ceux des spécialités à haut risque seraient victimes d’une plainte d’un patient. 

 

Une autre étude américaine menée en 2010 (36) auprès de 1231 médecins a établi qu’aux yeux 

d’une écrasante majorité de répondants (91,0%), les médecins prescrivent plus de tests et de 

procédures que nécessaire pour se protéger contre les poursuites pour faute professionnelle. 

Ces résultats étaient cohérents pour la plupart des groupes, notamment dans les groupes de 

spécialités, où 91,2% des généralistes, 88,6% des médecins spécialistes de spécialités 

médicales, 92,5% des chirurgiens et 93,8% des autres spécialistes étaient d'accord avec 

l'énoncé. 

 

Dans une étude datant de 2013 au Royaume-Uni (37) chez des médecins hospitaliers, 78% 

d’entre eux déclaraient pratiquer une forme ou l’autre de médecine défensive. Cinquante-neuf 

pour cent déclaraient prescrire des tests et 55% adressaient leurs patients à des confrères 
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inutilement. Enfin, seuls 9% d’entre eux refusaient les patients à haut risque mais 21% 

refusaient les procédures à haut risque. Les auteurs précisent cependant que ce problème 

semble diminuer chez les médecins les plus âgés. 

 

Dans un article datant de 2009 (38) et reprenant deux études italiennes, l’une nationale auprès 

de médecins généralistes et l’autre locale auprès de chirurgiens et anesthésistes, 77,9% des 

médecins généralistes déclaraient avoir pratiqué au moins une forme de médecine défensive 

au cours du mois précédent, et 83,3% chez les chirurgiens et anesthésistes. 

 

En France, en 2007, une enquête a été menée auprès de 250 médecins généralistes (39). 

Soixante-quinze pour cent d’entre eux estimaient qu’il existait une augmentation du nombre 

de procès contre les médecins. Ils déclaraient avoir modifié leurs pratiques notamment pour la 

tenue du dossier médical (55%) et le respect du secret professionnel (44%). 

 

Dans une étude réalisée par le Dr Bégué en 2013 en Gironde (40), 65% des médecins 

généralistes interrogés avouaient modifier leur pratique afin de se prémunir du risque de 

contentieux, ce qui se traduisait par une nette augmentation des prescriptions d’examens 

radiologiques et biologiques. 

 

Enfin, en 2012, la Fédération Hospitalière de France (FHF) a rendu publique une étude auprès 

de 803 médecins français (41). Ces médecins estiment que seuls 72% des actes prescrits sont 

justifiés (68% pour les médecins généralistes). Or, 85 % d’entre eux (93 % pour les médecins 

généralistes libéraux), pensaient que les patients et la pression qu’ils exercent sur les médecins 

sont à l’origine de demandes d’examens non justifiés, contre seulement 58% pour la peur du 

risque judiciaire. On peut citer également parmi les réponses un problème de formation des 

médecins (39%), l’absence de référentiel partagé par les professionnels (37%), l’absence de 

contrôle des pratiques (27%) et les incitations économiques (20%). 
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c) Conséquences de la médecine défensive 

 

Compte tenu de l’importance du phénomène, plusieurs conséquences délétères doivent être 

considérées : 

 

• Surcout pour le système de soins 

Si la santé n’a pas de prix, elle a bien un coût. Compte tenu de l’ampleur du phénomène, les 

examens, traitements, consultations spécialisées découlant de comportements défensifs ont 

également un coût astronomique : 

- En 1992 déjà, aux États-Unis, le président Bush déclarait lors d’un discours que « les 

personnes ayant commis une erreur médicale sont responsables de ces poursuites 

frivoles d'avocat qui font grimper le coût des soins médicaux de 25 à 50 milliards de 

dollars » (42). 

- En 2010, la revue JAMA Internal Medicine (36) estimait quant à elle que 60 milliards de 

dollars étaient dépensés chaque année pour la médecine défensive. 

- Il n’y a pas d’étude française visant à évaluer le coût de la médecine défensive en France 

mais on peut supposer qu’il est très important. On peut rappeler pour le parallèle que 

les tests du don du sang dépistent en France un donneur infecté par le VIH par an et un 

donneur infecté par le VHC tous les 2,5 ans (1 pour 6,6 millions de dons), et coûtent 150 

millions d’euros par contamination évitée (20). 

 

• Risque iatrogénique 

La prescription de tout examen ou traitement en médecine est sous-tendue par le rapport 

bénéfice/risque. Ainsi L’autoprotection du médecin peut l’amener à déconsidérer la balance 

bénéfice-risque pour le patient et à prescrire des examens ou des traitement potentiellement 

délétères. On peut citer par exemple : 

- Une étude de 2004 aux États-Unis estime que 0,4% des cancers sont dus à des 

irradiations consécutives à des examens radiologiques trop nombreux (43). 

- Le taux d’amniocentèse en France est de 11% alors qu’il devrait être autour de 5%, ce 

qui pourrait être une conséquence de la médecine défensive. Or les amniocentèses 

entrainent, du fait de la iatrogénicité, 1% d’avortements (20). 
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- Les avis spécialisés demandés parfois à visée défensive sont susceptibles d’engorger les 

consultations ou les urgences, retardant ainsi la prise en charge des patients nécessitant 

réellement un avis. 

- Les examens complémentaires à visée diagnostique qui ne devraient pas être prescrits 

sont susceptibles d’entrainer un risque de surdiagnostic, c’est-à-dire un diagnostic qui, 

s’il n’avait pas été posé, n’aurait jamais entrainé de symptôme clinique. Ces 

surdiagnostics exposent néanmoins les patients concernés à de sérieux préjudices, 

notamment psychologiques, mais aussi à des examens invasifs et des traitements 

agressifs ainsi qu’à leurs effets secondaires, pouvant aller jusqu’au décès (44). 

 

• Conséquences pour le médecin et la relation médecin-patient  

Les pressions ressenties par le médecin entrainant une médecine défensive dégradent la 

relation médecin-patient, censée reposer sur une confiance mutuelle. Ainsi derrière chaque 

patient, la figure du juge se profilerait désormais (45).  

 

L’étude déjà citée réalisée en Aquitaine et publiée en 2020 (32) évoque ainsi  de nombreuses 

conséquences pour les médecins : 

- Sur le déroulé de la consultation : interrogatoires, examens cliniques et explications au 

patient plus minutieux. 

- Sur la tenue des dossiers : tendance à noter plus d’éléments dans le dossier médical, y 

compris sur le déroulement de la consultation. 

- Sur le plan émotionnel : participation affective importante lorsque le médecin est sous 

pression, anxiété, méfiance vis-à-vis du patient et souffrance dans l’exercice 

professionnel avec risque d’épuisement. 

 

Il est important de noter que toutes les conséquences de la médecine défensive ne sont pas 

délétères. En effet, l’attention accrue portée aux interrogatoires et examens cliniques ainsi 

qu’aux prescriptions et la meilleure tenue des dossiers médicaux permettent une meilleure 

prise en charge du patient. 
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d) Critique du concept de médecine défensive 

 

Dès 1994, l’OTA précisait dans son rapport (28) la difficulté d’explorer le concept de médecine 

défensive. En effet, « si l'on demande aux médecins à quelle fréquence ils ont pratiqué la 

médecine défensive dans les questionnaires d'enquête, ils peuvent être enclins à répondre avec 

la réponse la plus susceptible de susciter une réponse politique favorable et d'exagérer ainsi leur 

véritable niveau de préoccupation au sujet de la faute professionnelle. ». De plus, si l’on tente 

d’évaluer les pratiques des médecins face à une situation clinique, ils peuvent sciemment ou 

non répondre en ce sens. A l’inverse, ils peuvent répondre en justifiant leurs choix sur des bases 

strictement cliniques, en négligeant d’autres facteurs qui pourraient exister lors d’une situation 

réelle. Les sondages suscitent donc toujours des réponses biaisées dans un sens ou dans l’autre.  

 

D’autres auteurs ayant enquêté en France notamment au sujet de l’affaire du sang contaminé 

et auprès des anesthésistes réanimateurs, très exposés au procès (45), font le même constat 

sur la difficulté d’explorer la médecine défensive. 

Ces mêmes auteurs remettent en question le phénomène estimant que « la médecine 

défensive paraît procéder d’un raisonnement construit sur la référence implicite à une forme 

politique bien particulière de la médecine : celle de la tradition clinique, centrée sur l’autorité 

morale et cognitive d’un clinicien parfaitement autonome, élaborant en son âme et conscience 

ses jugements médicaux. ». La médecine défensive procèderait donc souvent d’un regard 

nostalgique sur une pratique médicale dénuée de toute forme de régulation 

extraprofessionnelle. 

 

Pour d’autres encore, la médecine défensive se rapporte aux comportements humains et 

présente des signes particuliers indiquant des failles importantes dans le système. Elle 

représente le symptôme de la méfiance des patients, de la fatigue des médecins et de 

l'insécurité (29). Les différentes mesures mises en place pour lutter contre ce phénomène 

reviendraient alors à traiter une fièvre sans en rechercher la cause. 

 

Enfin, certains auteurs aux États-Unis (46) rattachent la médecine défensive à des manœuvres 

politiques visant à appuyer des réformes concernant la responsabilité médicale. Pour eux, la 
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montée des débats sur l’augmentation importante de la judiciarisation viserait à justifier 

l’augmentation des primes d’assurance et serait donc le fruit d’un lobbying mené par les 

compagnies d’assurance. 

 

 

V) L’association SOS médecins  

 

a) Création et développement de l’association 

 

En 1966, le Docteur Marcel Lascar s’installe dans un cabinet de médecine générale à Paris (47). 

A l’époque, en cas de problème médical survenant de nuit, le week-end, les jours fériés, voire 

un mois d’août où Paris est déserté, aucun numéro d’appel n’existe, pas même le SAMU ou le 

numéro 15, créés respectivement en 1970 et 1980.  

Un lundi matin, il reçoit la femme d’un de ses patients qui lui apprend le décès de son mari, à 

la suite d’un infarctus. Le Docteur Lascar étant en week-end, elle n’a réussi à contacter 

personne. Il s’est alors souvenu avoir récemment appelé SOS Plombier en pleine nuit et avoir 

été dépanné en une demi-heure. Il s’est alors dit « Merde alors, pour un médecin, c'est 

impossible. En 1966, en France, on traite donc mieux les tuyaux de plomb que les coronaires ? ». 

Il a donc démarché SOS Plombier pour leur proposer de monter en filiale un service de 

médecins qui visiteraient les malades à domicile, de nuit et le week-end.  

Le 20 juin 1966, soit un mois plus tard, et après avoir ramené 7 autres médecins à sa cause, 

l’association SOS médecins - sous le nom de Groupement médical pour les visites à domicile 

(48) - effectuait sa première garde, totalisant « neuf appels pour une vie sauvée ». 

 

Par la suite, de nombreux médecins de ville se sentent menacés de concurrence déloyale et le 

conseil de l’ordre traduira l’association en conseil de discipline, tandis que la presse fustige « un 

service public qui n'a pas su faire ce que sept médecins courageux mettent en place ». 

 

La structure fédérative est créée en 1982 par Jean-Baptiste Delmas. 
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Cinquante-cinq ans après sa création, d’après son site internet (49), SOS Médecins France est 

le premier réseau d’urgence et de permanence de soins en France. Il réalise 70% de la 

couverture libérale de permanence de soins en milieu urbain et semi urbain et 60% des actes 

sont réalisés la nuit, les week-ends et les jours fériés. Près de 1300 médecins sont regroupés 

en 63 associations en Métropole et en Outre-mer, en activité 365 jours par an et 24 heures sur 

24, gérant chaque année 2,6 millions de visites à domicile, 1,1 million de consultations pour 6,3 

millions d’appels. 

 

 

b) Fonctionnement de la structure  

 

Toujours d’après son site internet (49), SOS Médecins est une fédération d’associations à but 

non lucratif reconnue d’utilité publique, travaillant en relation étroite avec les services publics 

d’urgences (pompiers, SAMU, hôpitaux). 

 

Elle répond à un cahier des charges : qualification des médecins, voiture blanche débanalisée, 

gyrophare, mallette d'urgence, traçabilité sur smartphone. Les structures de SOS Médecins 

disposent d'un plateau technique multifonctions : standard téléphonique, applicatif 

informatique à métier spécifique, traçabilité, enregistrements d'appels.  

 

De plus SOS Médecins France publie régulièrement des rapports à visée épidémiologique dans 

le cadre de sa collaboration d'abord avec l’Institut National de Veille Sanitaire (InVS), avec 

lequel il a signé une convention de partenariat en 2006, puis avec Santé Publique France depuis 

la création de cet organisme. Il s’agit d’un maillon essentiel de la surveillance épidémiologique 

en France (50).  
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c)  SOS Médecins Bordeaux  

 

L’association SOS Médecins Bordeaux réalise chaque année un rapport d’activité. Le dernier en 

date est celui de 2019 (51) : 

 

• Organisation : 

L’association SOS médecins Bordeaux a été créée en 1974. Son président actuel est le Dr 

Frédéric Chemin. 

Son centre d’appel, situé à Bordeaux, gère les appels des associations SOS Médecins Bordeaux, 

SOS Médecins Côte Basque, SOS Médecins Pau et SOS Niort 79. Il comprend une directrice 

administrative, 37 télésecrétaires, un gestionnaire de plateau technique et deux secrétaires 

administratives. L’association SOS Médecins Bordeaux regroupe 96 médecins. 

Quatre centres de consultation en dépendent : SOS médecins Bordeaux (ouvert en 2008), SOS 

médecins Cenon (2012), SOS médecins Biganos (2015) et SOS médecins Eysines (2018). 

 

• Chiffres clés : 

SOS Médecins Bordeaux dessert 80 communes pour une population couverte d’environ 1 

million de personnes, soit deux tiers de la population de la Gironde. En 2019, 449 856 appels 

ont été décrochés pour 351 934 dossiers régulés, débouchant sur 227 145 visites, 93 670 

consultations et 31 119 conseils téléphoniques. Le nombre de consultations ne cesse 

d’augmenter. 

 

Figure 6 : Nombre de consultations par centre depuis 2012 (en Bleu à Bordeaux, en violet à Cenon, en rouge à 

Biganos et en vert à Eysines). 
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• Spécificités de l’activité de SOS médecins : 

Elles sont nombreuses et inhérentes aux objectifs de l’association. Les premières concernent 

les jours et horaires de visites et consultations : 

 

Figure 7 : Répartition horaire des actes de SOS Médecins Bordeaux. 

  

 

Par ailleurs, tous les appels ne proviennent pas directement de particuliers. L’origine des appels 

est répartie entre de nombreux acteurs : 

 

Figure 8 : Répartition des appels selon leur provenance. 

 

 

Or, si beaucoup d’appels relèvent de la médecine générale, nombre d’entre eux correspondent 

à des demandes bien particulières, le plus souvent des urgences médicales mais également des 

missions de service public. On peut citer notamment, selon la provenance des appels : 

- SAMU centre 15 : nécessité d’une prise en charge urgente, par exemple les douleurs 

thoraciques suspectes ou les détresses respiratoires, mais également problèmes 

psychiatriques et hospitalisations sous contrainte. 

- EHPAD : problèmes médicaux urgents, mais également nombreuses fins de vie et 

certificats de décès. 

- Police et gendarmerie : problématiques médico-administratives avec notamment 

certificats de garde à vue, certificat de décès, certificat d’ivresse publique manifeste, 

troubles à l’ordre public et hospitalisations sous contraintes, interventions en prison. 
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On peut également noter que, si seuls 3% des appels de particuliers se concluent par une 

hospitalisation, ce chiffre monte à 15% pour ceux provenant du SAMU Centre 15. 

 

Peu d’études permettent de comparer les populations ayant recours à SOS Médecins à la 

population générale. On peut néanmoins citer une enquête datant de 2006 visant à comparer 

les actes réalisés par des médecins exerçant au sein d’une association d’urgentistes à ceux des 

médecins exerçant en cabinet (52). En voici les principaux résultats : 

- 35% des patients ont moins de 13 ans, contre 22% des recours urgents auprès des 

généralistes. 

- Les chômeurs et les inactifs recourent plus souvent aux urgentistes de ville qu’aux 

généralistes exerçant en cabinet 

- 60% de l’activité s’effectuent la nuit ou les week-end (contre 11% pour les généralistes) 

- 92% des visites concernent une affection aiguë, contre 80% chez les généralistes. 

- Les urgentistes voient davantage des patients dont l’état clinique est critique, 

notamment dans les populations âgées.  

 

Enfin, malgré l’absence de documentation à ce sujet, on peut envisager d’autres spécificités : 

patients ayant un suivi médical erratique, sans médecin traitant, populations défavorisées, gens 

du voyage, personnes isolées socialement. Les visites à domicile peuvent parfois se faire dans 

un environnement difficile voire hostile, notamment la nuit. De plus, l’absence de suivi au 

décours des visites et consultations peut parfois être source d’inquiétudes. 

 

 

VI) Justification de l’étude et objectif de recherche 

 

Partant des conclusions des études qualitatives danoises et françaises récentes citées 

précédemment (31,32), nous avons cherché à définir plus précisément les sources de pression 

ressenties dans la pratique médicale et susceptibles d’entrainer des pratiques défensives. Il 

nous semblait légitime d’interroger les médecins de l’association SOS médecins à ce sujet, 

compte tenu d’un mode d’exercice paraissant particulièrement exposé à des pressions bien 

spécifiques. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée à Bordeaux auprès des praticiens 

installés de l’association SOS médecins Bordeaux, entre novembre 2020 et mai 2021. 

 

I) Population de l’étude  

 

• Critères d’inclusion :  

La population étudiée correspond aux médecins installés titulaires, associés ou contractuels, 

de l’association SOS médecins Bordeaux, en activité en 2020 et 2021. 

 

• Critères d’exclusion :  

Sont exclus de l’étude les médecins remplaçants de l’association SOS Médecins Bordeaux, afin 

d’éviter une possible confusion entre les pressions ressenties dans l’une ou l’autre de leurs 

activités, mais également pour ne pas mélanger les populations étudiées avec une autre 

enquête similaire en cours visant spécifiquement les médecins remplaçants de la Gironde. 

 

 

II) Élaboration et détails du questionnaire  

 

L’intégralité du questionnaire est disponible en annexe 1. Il a été élaboré à partir du travail 

qualitatif en focus groupes réalisé par le Dr Thomas Grocq (33) et par le questionnaire réalisé 

initialement par le Dr Charles Morichon (34), repensé pour notre question de recherche. Il 

porte sur les sources de pression ressenties par les médecins entrainant des pratiques 

médicales défensives et leurs impacts concrets sur la pratique médicale. Il a été établi via le 

logiciel Google Forms. 
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Le questionnaire comporte 20 items, répartis en 5 groupes (disponible en annexe 1) : 

- Démographie (items 1 à 5) des médecins répondeurs, comprenant l’âge, le sexe, l’année 

de début d’activité, l’existence d’une autre activité professionnelle et l’antécédent de 

plainte de la part d’un patient. 

- Sources de pressions ressenties amenant à la pratique d’une médecine défensive (6 à 

14), comprenant 9 questions explorant les pressions ressenties lors de la présence d’un 

tiers, face à un patient insistant, à une incertitude clinique, à certains motifs de 

consultation, aux menaces de plaintes, au suivi de patient au long cours, et lors 

d’horaires de consultations particuliers. 

- Conséquences sur la pratique (15 et 16), comprenant 2 questions portant sur l’impact 

de ces pressions sur la pratique médicale. 

- Moyens de prévention (17 à 19), 3 questions portant sur les moyens de se prémunir 

des pressions subies. 

- Synthèse (20), question unique correspondant à une auto-évaluation du niveau 

d’impact de la médecine défensive ressenti par le médecin, par une échelle allant de 0 

(pas du tout impacté) à 10 (totalement impacté). 

 

Pour la majorité des réponses nous avons utilisé une échelle de Likert type Tout à fait d’accord 

/ Plutôt d’accord / Indifférent / Plutôt pas d’accord / Pas du tout d’accord). Certains items (9 ; 

12 ; 15 ; 16) demandaient des précisions en cas de réponse positive. 

 

 

III) Diffusion du questionnaire  

 

Nous avons tout d’abord contacté le Dr Aurore Vidouta, médecin associé à SOS médecins 

Bordeaux, afin de diffuser, via une mailing-list interne à l’association, un mail (disponible en 

annexe 2) présentant l’objet du travail de thèse et invitant les médecins à nous contacter afin 

de répondre au questionnaire au cours d’un entretien téléphonique. Ce dernier avait pour 

objectif d’augmenter le taux de participation. 
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Après cinq relances, 21 réponses avaient été collectées. Le nombre de réponses à chaque 

relance diminuant nous avons finalement décidé d’inviter les médecins à répondre directement 

au questionnaire sans passer par l’entretien téléphonique. Un nouveau mail (disponible en 

annexe 3) a été diffusé, à nouveau par le Docteur Vidouta à la même mailing-list, contenant un 

lien permettant d’accéder au questionnaire, associé à une présentation du travail de thèse. 

 

Pour les entretiens téléphoniques comme pour les réponses directes par mail, les données 

recueillies étaient automatiquement anonymisées. Il n’y a pas eu de collecte des adresses mails 

des participants. 

 

 

IV) Analyse des résultats 

 

L’échelle de Likert a permis d’attribuer une valeur numérique aux réponses : 

- Pas du tout d’accord = 1 ; 

- Plutôt d’accord = 2 ; 

- Indifférent = 3 ; 

- Plutôt d’accord = 4 ; 

- Tout à fait d’accord = 5. 

 

L’attribution de ces valeurs numériques a permis un traitement quantitatif des données et le 

calcul d’une moyenne pour chaque question. Ainsi, lorsque l’échelle évalue le degré d’accord 

ou de désaccord, une moyenne à 3 signe la neutralité. Plus la moyenne approche de 5, plus elle 

démontre un accord important. A l’inverse, proche de 1, elle traduit un profond désaccord. 

 

L’analyse a consisté à décrire l’ensemble des variables de l’échantillon. Les variables 

quantitatives ont été décrites par leurs moyennes, leurs médianes et leurs écart-types. Les 

variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages respectifs. 
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- Formule de la moyenne : 

   où x est la variable et n la taille de l’échantillon 

 

- Formule de l’écart type : 

 où x est la moyenne de l’échantillon et n la taille de l’échantillon. 

 

- Les médianes sont les valeurs qui se trouvent au centre de chaque ensemble de 

variables. 

 

 

V) Mesures éthiques et réglementaires 

 

L'accord du CPP n'est pas nécessaire selon l'article R 1121-1 du Code de la santé publique, 

modifié par le décret du 9 mai 2017, car il s’agit d’une étude rétrospective et anonyme. 
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RESULTATS 
 

Le recueil des données a été effectué entre le 10 novembre 2020 et le 23 août 2021, après 7 

diffusions du questionnaire à une liste interne de médecins titulaires de l’association SOS 

médecins Bordeaux, par l’intermédiaire du Dr Aurore Vidouta. 

 

Le questionnaire a ainsi été diffusé auprès de 96 médecins. Quarante-quatre réponses ont été 

recueillies. Les vingt-et-une premières réponses ont été recueillies au cours d’un entretien 

téléphonique et les vingt-trois dernières réponses ont été recueillies directement sur Google 

Forms. Le taux de réponse est de 45,8%. 

 

 

I) Caractéristiques démographiques  

 

a) Genre de la population 

 

Parmi les 44 médecins ayant répondu, on comptait 15 femmes (34,1%) et 29 hommes (65,9%) : 

 

Figure 9 : répartition de la population en fonction du genre. 
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b) Age de la population 

 

La moyenne d’âge était de 42,3 ans avec un écart type de 9,4, un minimum à 28 ans et un 

maximum à 67 ans. La médiane était de 41,5 ans. 

22,7% des participants avaient moins de 35 ans, 38,6% d’entre eux avaient entre 35 et 45 ans 

et 38,6% avaient plus de 45 ans. 

 

Figure 10 : répartition de la population en fonction de l’âge. 

 

 

c) Date d’installation  

 

L’année d’installation était en moyenne 2010 mais la médiane était 2014. On note donc que 

50% des médecins étaient titulaires chez SOS médecins depuis moins de 7 ans. 

 

Figure 11 : répartition de la population en fonction de l’année d’installation. 
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d) Activité en dehors de l’association  

 

Sur les 44 médecins interrogés, 9 (20,5%) ont déclaré avoir une activité en dehors de 

l’association, parmi lesquels on retrouvait : 1 consultant informatique, 1 médecin coordinateur 

d’EHPAD, 1 médecin pompier volontaire, 2 médecins généralistes en cabinet et 4 régulateurs 

au SAMU centre 15. 

 

e) Antécédent de plainte  

 

Sur les 44 médecins interrogés, 15 (34,1%) ont déclaré avoir déjà été l’objet d’une plainte de la 

part d’un patient. 

 

 

II) Sources de pressions ressenties amenant à une pratique de la 

médecine défensive  

 

a) Présence d’un tiers  

Vingt-quatre médecins (55%) ont déclaré ressentir la présence d’un tiers (parents, enfants, 

conjoint) comme étant source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,18. 

 

Figure 12 : Présence d’un tiers ressentie comme source de pression. 
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b) Insistance du patient  

La grande majorité des médecins (34, soit 78%) déclarait ressentir l’insistance des patients 

comme une source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,9. 

 

Figure 13 : Insistance du patient ressentie comme source de pression. 

 

 

c) Incertitude clinique ou diagnostique 

Trente-six médecins (82%) ont déclaré ressentir une incertitude clinique ou diagnostique 

comme une source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,84. 

 

Figure 14 : Incertitude clinique ressentie comme source de pression. 
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d) Motifs de consultation 

La quasi-totalité des médecins (41, soit 93%) déclarait considérer certains motifs de 

consultation particuliers comme source de pression. 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 4,4. 

 

Figure 15 : Motifs de consultation particuliers ressentis comme source de pression. 

 

A la question ouverte « quels motifs de consultation particuliers ressentez-vous comme source 

de pression ? », on retrouve principalement les motifs psychiatriques (avec notamment les 

hospitalisations sous contrainte, tentatives de suicide, agitation, sevrage) qui ont été cités 16 

fois (36% des médecins), les demandes de certificat (arrêt maladie, garde à vue, certificat coups 

et blessures), cités 15 fois (34%), les vertiges 11 fois (25%), les douleurs abdominales 9 fois 

(20%), les douleurs thoraciques 8 fois (18%) et les demandes de médicaments 8 fois (18%). 

 

Figure 16 : Détail des motifs de consultation particuliers ressentis comme source de pression. 
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e) Menace de plainte 

Vingt-huit médecins (63%) considéraient une menace de plainte de la part d’un patient comme 

étant source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était de 3,5. 

 

Figure 17 : Menace de plainte ressentie comme source de pression. 

 

 

f) Horaires de consultation  

Le travail de nuit, le week-end ou le vendredi après-midi étaient donnés en exemple d’horaires 

de consultation particuliers. 23 médecins (52%) déclaraient considérer ces horaires comme 

source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,15 

 

Figure 18 : Horaires particuliers ressentis comme source de pression. 
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g) Spécificités des activités de SOS médecins 

La grande majorité des médecins (38, soit 87%) considérait que les activités spécifiques de SOS 

médecins sont pourvoyeuses de pressions supplémentaires. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 4,3. 

 

Figure 19 : Activités spécifiques de SOS médecins ressenties comme sources de pression supplémentaires. 

 

Une question ouverte a été ajoutée à la question « les activités spécifiques de SOS médecins 

sont-elles pourvoyeuses de pressions supplémentaires susceptibles d’entrainer une pratique 

défensive de la médecine ? » afin de mieux cerner ces spécificités dont voici les principales 

citées :  

- Spécificités relatives aux patients qui ont été citées 14 fois (32% des interrogés) : 

patients insistants, exigeants, nomades, difficiles, agressifs, inconnus, en rupture de 

suivi, sentiment d’obligation de résultat. 

- Spécificités relatives à l’environnement, citées 14 fois (32% des interrogés) : 

changement permanent, environnement inconnu, dangereux, quartiers difficiles, 

insécurité. 

- Rythme de travail, fatigue, travail de nuit : 11 fois (25%) 

- Motif aigu systématique, urgences : 11 fois (25%) 

- Absence de suivi des patients : 8 fois (18%) 

- Visites à domicile : 8 fois (18%) 
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Figure 20 : Détail des activités spécifiques de SOS médecins ressenties comme sources de pression 

supplémentaires. 

 

 

h) Suivi des patients au long cours 
Seuls 13 médecins (30%) ressentaient le suivi des patients au long cours comme une source de 

pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 2,75. 

 

Figure 21 : Suivi des patients au long cours ressenti comme source de pression 

 

 

i) Source de pression principale 

La question suivante était une question ouverte portant sur la source de pression principale 

ressentie par les médecins entrainant une pratique de la médecine défensive. 
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Vingt-quatre médecins (55%) ont cité le patient comme source de pression principale, 

notamment pour les patients « insistants » ou « agressifs », parfois « procéduriers », 

« stressés », « inquiets », présentant « des difficultés de compréhension » ou encore « de 

statut social élevé » ou bien pour des raisons de religion. 

 

Viennent ensuite les pressions relatives à l’entourage et à la présence d’un proche, citées 6 fois 

(14%). 

 

La peur de l’erreur médicale, les menaces de plaintes et les contraintes horaires entrainant une 

importante fatigue ont été citées 5 fois chacune (11%). 

 

Figure 22 : Détail des principales sources de pression ressenties par les médecins. 

 
 

j) Moyenne des échelles de Likert 

La moyenne des échelles de Likert fait apparaitre les motifs de consultations particuliers 

comme étant la source de pression la plus importante, suivie par les spécificités de SOS 

médecins et l’insistance du patient. 

Il est important de noter que les spécificités de SOS médecins ont une influence majeure sur la 

plupart des autres sources de pression notamment la présence de tiers, le profil des patients, 
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les motifs de consultation, les horaires de travail, et le suivi des patients (en l’occurrence 

l’absence de suivi). 

 

Figure 23 : Moyenne des échelles de Likert selon les sources de pression ressenties. 

 

 

 

III) Impact des pressions ressenties sur la pratique médicale 

 

a) Modification des pratiques 

La grande majorité des médecins interrogés (38, soit 87%) ont déclaré modifier leur pratique 

en réponse à une source de pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,93. 

 

Figure 24 : Modification des pratiques en réponse à une source de pression. 
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La question suivante était une question ouverte sur le type de modification des pratiques. 
 

Douze médecins (27%) ont déclaré accéder aux demandes abusives des patients pour écourter 

le temps de consultation et 11 (25%) ont déclaré au contraire prendre plus de temps pour 

mieux communiquer, expliquer, négocier avec le patient. 

Dix médecins (23%) ont déclaré prescrire plus d’examens complémentaires, le même nombre 

disait demander plus d’avis spécialisés ou d’hospitalisations, 9 (20%) prescrivaient plus de 

médicaments et 5 (11%) déclaraient se protéger sur le plan médico-légal en améliorant la tenue 

du dossier médical. 
 

Figure 25 : Détail des modifications des pratiques en réponse à une source de pression 

 

 

b) Éviction de certains actes 

Dix médecins seulement (22%) déclaraient ne plus réaliser certains actes ou gestes techniques 

en réponse à une source de pression. 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 2,27. 
 

Figure 26 : Éviction d’actes réalisés auparavant. 
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Une question ouverte permettait à nouveau de préciser quels actes les médecins ont arrêté de 

réaliser dans leur pratique. 

 

Deux médecins (5%) ont dit ne plus pratiquer de touchers rectaux ou vaginaux, 2 médecins 

(5%) ne pratiquaient plus de suture selon l’environnement de la visite, 2 autres (5%) déclaraient 

ne plus pratiquer de gestes de réanimation (intubation), 2 (5%) refusaient les sondages 

urinaires, 1 médecin (2%) refusait certains certificats médicaux et 1 dernier (2%) déclarait ne 

plus poser de voie veineuse périphérique. 

 

 

IV) Moyens de se prémunir face aux pressions subies 

 

Afin de déterminer comment se prémunir face aux pressions subies, nous nous sommes basés 

sur le travail du Dr Grocq qui a permis de faire émerger trois pistes de réflexion : 

 

a) Formations supplémentaires 

Vingt-neuf médecins (66%) estimaient que davantage de formations permettrait de se 

prémunir face aux pressions ressenties et ainsi éviter des pratiques de médecine défensive. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,66. 

 

Figure 27 : Nécessité de formations supplémentaires 
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b) Majoration des explications données au patient 

Quarante-et-un médecins (93%) estimaient qu’il est nécessaire de donner plus d’explications 

au patient qu’habituellement lorsqu’ils sont sous pression. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 4,36. 

 

Figure 28 : Nécessité de majoration des explications données au patient. 

 

 

c) Rappel spontané du patient après une consultation compliquée 

Vingt-sept médecins (62%) estimaient que rappeler le patient au décours d’une consultation 

permettrait de se prémunir de la médecine défensive. 

 

La moyenne de l’échelle de Likert était calculée à 3,41 

 

Figure 29 : Intérêt de recontacter le patient au décours d’une consultation. 
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La moyenne des échelles de Likert pour les moyens de se prémunir face aux pressions subies 

montre que la majoration des explications données aux patients était considérée par les 

médecins comme la meilleure solution. 
 

Figure 30 : Moyenne des échelles de Likert selon les moyens de se prémunir. 

 

 

 

V) Synthèse  

 

La dernière question était une auto-évaluation, via une échelle numérique de 0 à 10, de 

l’impact des pressions subies et donc de la pratique de la médecine défensive. 

 

La moyenne était de 5,18 avec un écart type de 1,85 et une médiane à 6.  

 

Figure 31 : Score d’impact des pressions ressenties sur la pratique médicale. 
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DISCUSSION 
 

 

I) Principaux résultats 

 

a) Sources de pressions 

 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer quelles étaient les principales sources 

de pression ressenties par les médecins de l’association SOS médecins. 

 

Parmi les 44 médecins interrogés, 24 ont cité le patient (décrit comme parfois insistant, 

agressif, procédurier, difficile…) comme étant la principale source de pression, soit 55% d’entre 

eux. 

 

La comparaison des moyennes des échelles de Likert retrouvait en sources principales 

« certains motifs de consultation particuliers », suivi de près par « les activités spécifiques de 

SOS médecins », avec des moyennes calculées respectivement à 4,4 et 4,3. Le patient comme 

source de pression arrivait seulement en troisième position avec une moyenne à 3,9, ce qui 

peut paraitre contradictoire. 

 

Par ailleurs, l’ensemble des items évalués, à l’exception du suivi au long cours (qui concerne 

justement très peu l’activité de SOS médecins), était reconnu comme source de pression, 

retrouvant des moyennes d’échelles de Likert supérieures à 3, avec par ordre décroissant :  

- Certains motifs de consultation particuliers 

- L’insistance du patient 

- L’incertitude clinique ou diagnostique 

- La menace de plainte 

- La présence d’un tiers 

- Les horaires de travail 
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Nous n’avons pas inclus dans ce classement « les activités spécifiques de SOS médecins » car 

toutes les autres sources de pressions évaluées nous semblent participer de ces spécificités. Il 

s’agit donc d’une source composite. La moyenne élevée de l’échelle de Likert à 4,3 pour cet 

item nous parait plutôt témoigner de l’ensemble des difficultés rencontrées par les médecins 

de l’association, qui considéraient donc être particulièrement exposés aux diverses sources de 

pression et à la médecine défensive.  

 

Cette question relative aux spécificités de SOS médecins a également permis de faire émerger 

une source de pression que nous n’avions pas envisagée initialement, à savoir les difficultés 

relatives à l’environnement des visites, la solitude et le sentiment d’insécurité qui en découle. 

 

 

b) Modifications des pratiques 

 

Notre étude a permis de confirmer que les pressions subies entrainaient des modifications des 

pratiques pour les médecins interrogés. En effet, 38 médecins sur 44, soit 87%, ont déclaré 

modifier leurs pratiques face aux situations considérées comme sources de pressions. 

 

Les réponses libres sur les types de modifications de pratique confirmaient l’existence de deux 

types de médecine défensive déjà évoqués dans des études antérieures (28–30) :  

- La médecine défensive positive, visant à démontrer la réponse à l’obligation de moyens, 

qui se traduit ici par l’augmentation de prescriptions de médicaments et d’examens 

complémentaires, des hospitalisations et avis spécialisés, l’amélioration de la 

communication, la meilleure tenue du dossier médical, le temps de consultation allongé 

et enfin à la réponse la plus fréquente, citée 12 fois (27%) : « accéder à la demande du 

patient ». 

 

- La médecine défensive négative, qui répond à une logique d’esquive, avec l’éviction de 

certains gestes ou actes techniques, l’interruption de la consultation ou encore le refus 

de revoir certains patients. 
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On note également que ces deux types de modifications de pratiques sont largement 

imbriquées, les médecins ayant souvent déclaré « accéder à la demande du patient afin 

d’écourter la consultation ». 

 

Enfin, seuls 10 médecins (22%) ont déclaré ne plus réaliser certains actes qu’ils réalisaient 

auparavant. On peut tenter d’expliquer ce résultat par la relative jeunesse des médecins 

interrogés (moins de 7 ans d’ancienneté à SOS médecins en moyenne) et donc un manque de 

recul face à cette question.  

 

 

c) Moyens de se prémunir 

 

Soixante-six pour cent des interrogés estimaient que davantage de formations permettrait de 

mieux se prémunir face aux sources de pressions subies et 62% déclaraient qu’il serait utile de 

rappeler le patient au décours d’une consultation difficile.  

 

Par ailleurs, la quasi-totalité des interrogés (93%) estimait que donner davantage d’explications 

au patient permettrait d’améliorer la communication lors de la consultation et ainsi de 

désamorcer les situations compliquées. 

 

Une meilleure communication lors des consultations semblerait donc être de loin la meilleure 

arme pour se prémunir de la médecine défensive. 

 

 

II) Forces de l’étude  

 

Le sujet de l’étude et son approche sont originaux et explorent un sujet encore peu connu en 

France, a fortiori en soins primaires, les études précédentes à ce sujet portant principalement 

sur des spécialités particulièrement à risque, telles que l’anesthésie. 
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Les études existantes traitaient spécifiquement des conséquences du phénomène de la 

médecine défensive, ou essayaient de le quantifier. Ces conséquences semblaient déjà bien 

identifiées, qu’elles soient pour le médecin, pour le patient ou pour le système de santé dans 

son ensemble. 

 

La cause principale supposée de la médecine défensive était la judiciarisation de la médecine. 

Notre étude visait à explorer cette hypothèse. Si quelques études qualitatives en focus group 

(31,32) avaient été menées jusque-là, il existait très peu d’études quantitatives explorant les 

diverses sources de pressions rencontrées en soins primaires. 

 

Réaliser le questionnaire en se basant sur les travaux précédents et notamment ceux des Dr 

Grocq et Morichon a permis de renforcer la validité et la pertinence de l’étude. 

 

La population étudiée, compte tenu d’un mode d’exercice bien particulier et de la rareté de sa 

représentation dans les études à ce sujet, parait particulièrement intéressante, notamment en 

raison des très nombreuses visites à domicile, entrainant un changement permanent 

d’environnement et la présence quasi systématique de proches du patient, mais aussi 

d’horaires de travail impliquant de nombreux actes réalisés de nuit ou le week-end, des profils 

de patients particuliers et des motifs de consultation différents de ceux d’un cabinet, 

notamment les motifs urgents. 

 

Enfin, notons que deux études similaires sont en cours en Nouvelle-Aquitaine, l’une 

s’intéressant aux médecins généralistes installés et l’autre aux médecins généralistes 

remplaçants. 

 

 

III) Limites de l’étude  

 

S’agissant d’une étude descriptive, nous n’avons pas réalisé de calcul du nombre de sujets 

nécessaires. Le taux de réponse de 46% était relativement élevé mais le nombre de réponses 
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en valeur absolue reste cependant faible en raison du nombre limité de médecins (96 médecins 

associés ou contractuels à SOS médecins Bordeaux) auxquels le questionnaire a été diffusé. 

 

Compte tenu de la durée du recrutement et du faible taux de réponse, nous avons dû modifier 

notre protocole, en passant d’un entretien téléphonique à une simple réponse par mail. 

 

La représentativité de l’échantillon ne peut pas être évaluée car, les données personnelles des 

médecins de SOS médecins Bordeaux étant confidentielles, nous ne disposions pas des 

caractéristiques de la population totale.  

 

On peut néanmoins constater, en comparant nos données avec celles de l’Atlas de la 

Démographie Médicale en France de 2020 (53), que : 

- La moyenne d’âge de notre échantillon (42,3 ans) est bien inférieure à la moyenne 

nationale (50,5 ans). 

- Notre échantillon comporte moins de femmes (34%) que la moyenne nationale, 

notamment chez les plus jeunes (51% de femmes pour l’ensemble des médecins en 

Gironde, 65% de femmes pour les médecins généralistes de moins de 40 ans au niveau 

national). 

 

Ces différences étaient cependant déjà visibles en 2005 (52) avec une moyenne d’âge de 41 

ans chez les urgentistes de ville (soit 6 ans de moins que la moyenne des médecins en cabinet), 

et seulement 10% de femmes (contre 25% en cabinet). 

Ces deux données peuvent sembler contradictoires puisque, au niveau national, les populations 

de médecins les plus jeunes sont les plus féminisées. On peut supposer que cette 

caractéristique de notre population d’étude est en partie liée aux problématiques sécuritaires 

et d’isolement évoquées dans les résultats. 

 

Il peut également exister un biais de sélection quant au recrutement des médecins de notre 

étude, les médecins répondeurs étant potentiellement les plus sensibilisés au sujet de la 

médecine défensive. 
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De plus, comme cela était déjà constaté par l’OTA en 1994 (28), le concept de médecine 

défensive est difficile à explorer, car « si l'on demande aux médecins à quelle fréquence ils ont 

pratiqué la médecine défensive dans les questionnaires d'enquête, ils peuvent être enclins à 

répondre avec la réponse la plus susceptible de susciter une réponse politique favorable et 

d'exagérer ainsi leur véritable niveau de préoccupation au sujet de la faute professionnelle ».  

 

Il est en effet naturel de prêcher pour sa paroisse. Cela peut également expliquer la réponse 

très favorable à la question portant sur « les activités spécifiques de SOS médecins ». 

 

Enfin, certaines réponses lors des entretiens téléphoniques ont pu être involontairement 

orientées par l’interrogateur, celui-ci ayant sa propre expérience et ses a priori sur les pressions 

ressenties et la médecine défensive à SOS médecins.  

 

 

IV) Comparaison aux travaux antérieurs 

 

a) Causes de la médecine défensive 

 

Parmi la littérature internationale, la plupart des travaux cités ici (29,30,36–40) considéraient 

que la médecine défensive était la conséquence de la judiciarisation de la médecine 

engendrant une peur de la plainte. Dans notre étude, la menace de plainte a été plusieurs fois 

évoquée mais n’était pas en tête des pressions ressenties. 

 

Cependant, la majorité ont été réalisés à l’étranger, dans des pays ou les taux de sinistralité 

sont bien supérieurs à ceux observés France. De plus, beaucoup s’intéressent aux spécialités 

particulièrement exposées au risque judiciaire, et ces études semblaient plus s’intéresser aux 

conséquences de la médecine défensive qu’à explorer ses diverses causes potentielles. 

 

A l’inverse, notre étude confirme les travaux qualitatifs plus récents, danois (31) et français 

(32), qui évoquaient bien d’autres sources de pression que le risque judiciaire.  
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En effet, les principales sources de pression retrouvées dans notre étude étaient, par ordre de 

fréquence, « certains motifs de consultation particuliers » (notamment les motifs 

psychiatriques, les demandes de certificats, les vertiges, les douleurs abdominales, les douleurs 

thoraciques et les demandes de médicaments), puis l’insistance du patient, l’incertitude 

diagnostique, la menace de plainte, la présence d’un tiers et les horaires de travail.  

L’étude française retrouvait quant à elle, comme sources de pression supplémentaires, le 

patient et son entourage, la pression personnelle, les circonstances de consultation et le 

système de soins. 

Notre étude va dans le même sens, à l’exception des pressions liées aux ROSP qui n’existent 

presque pas à SOS médecins, et des difficultés liées à l’environnement et à l’insécurité qui lui 

sont spécifiques. 

Enfin, l’étude danoise évoquait également « la pression du système de santé » et « la pression 

des pairs », qu’on pourrait assimiler aux ROSP en France et qui ne sont pas retrouvées dans 

notre étude. 

 

Ces conclusions vont également dans le sens du travail du Dr Morichon (34), qui ne retrouvait 

pas de différence significative sur les pratiques défensives entre les médecins ayant un 

antécédent de plainte et ceux qui en étaient indemnes. 

 

 

b) Impacts sur la pratique médicale  

 

Les impacts de la médecine défensive sur la pratique médicale ont quant à eux été détaillés 

dans les études internationales déjà citées précédemment (32–34,36–41).  

 

Nous avons voulu explorer ces impacts à travers une question ouverte afin de ne pas influencer 

les réponses des participants vers des conséquences déjà bien identifiées. 

La plupart des impacts cités dans notre étude sont sensiblement comparables aux résultats des 

travaux précédents, avec : 

- Majoration des prescriptions médicamenteuses 

- Majoration des prescriptions d’examens complémentaires 
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- Majoration des demandes d’avis spécialisés, de transferts au SAMU, aux urgences et 

aux hospitalisations 

- Meilleure tenue des dossiers médicaux 

- Amélioration de la communication avec le patient, majoration des explications données 

- Évitement des patients considérés comme à risque 

 

Une autre réponse très citée dans notre étude, de manière spontanée, était « d’accéder à la 

demande du patient ». Cependant, cette réponse semble en recouper deux autres : accéder à 

la demande du patient revient à majorer ses prescriptions, qui sont justement « la demande du 

patient », et ce, le plus souvent, dans le but d’écourter la consultation, ce qui rejoint les 

comportements d’évitement. 

 

c) Spécificités de SOS médecins  

 

Les spécificités citées en introduction étaient déduites du rapport d’activité 2019 de SOS 

médecins (51) et du rapport de la DRESS de 2005 sur les recours au médecins urgentistes de 

ville (52). 

 

Elles regroupaient donc : 

- les particularités inhérentes à l’activité de SOS médecins, notamment le travail de nuit 

et les week-end et la fatigue associée, les visites à domicile, isolé, parfois dans des 

quartiers difficiles 

- les particularités liées aux motifs de consultation, avec les nombreuses problématiques 

médico-administratives et les rapports aux institutions (GAV, CMI, hospitalisations sous 

contrainte), les nombreux appels du SAMU pour prise en charge urgente (douleurs 

thoraciques, détresse respiratoire, problèmes psychiatriques), les affections aigues 

systématiques. 

- les particularités liées aux patients : plus d’enfants et adolescents, plus de patients dont 

l’état clinique est critique, notamment âgés, plus de patients au chômage ou inactifs. 
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La quasi-totalité de ces spécificités supposées ont effectivement été citées spontanément par 

les participants de notre étude. 

 

Les agressions de médecins sont recensées chaque année par le CNOM (Conseil national de 

l’ordre des médecins). On peut constater dans le rapport de 2020 (54) une augmentation 

franche des agressions depuis 2010 environ. Notons les 955 agressions annuelles représentent 

une sinistralité de 0,48%. 

 

Figure 32 : Nombre total de déclarations d’agression de médecins depuis 2003

 

 

On y apprend également que les agressions concernent des médecins généralistes dans 62% 

des cas. Le patient était l’agresseur dans 56% des cas. 53% des victimes étaient des femmes 

mais seuls 4% des agressions ont eu lieu dans la rue ou au domicile du patient. Si ce chiffre 

reste faible, il est à mettre en rapport avec la faible proportion d’actes réalisés en dehors des 

structures de soins.  

 

 

d) Perspectives  

 

La médecine défensive est un concept encore mal exploré et connu en France, a fortiori en 

soins primaires. Une meilleure connaissance de ce phénomène parait souhaitable afin d’en 

limiter les effets délétères. Cela pourrait passer par une formation des médecins pendant leurs 

cursus à ce sujet, mais le phénomène de judiciarisation est déjà connu et nous sommes 

fréquemment prévenus des risques de poursuite lors de nos études. 
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Si des formations spécifiques à la prévention de la médecine défensive pourraient paraitre 

utopiques, on note qu’une source de pression parmi les plus citées était « les motifs de 

consultation particuliers ». Prenons par exemple le motif « douleur abdominale », une auto-

formation des médecins sur ce sujet permettrait probablement de lutter contre la pression 

ressentie face à ce problème. Les formations spécifiques à l’urgence paraissent aussi 

souhaitables pour SOS médecins. L’association propose déjà des formations variées et 

orientées vers ses problématiques spécifiques. 

 

Concernant l’insécurité, les ministères de l’intérieur, de la justice et du travail ont proposé en 

2010 un protocole en accord avec les présidents des conseils nationaux des ordres des 

professionnels de santé (55). Il prévoit la mise en place de référents dédiés dans les 

commissariats et gendarmeries, la facilitation du signalement des agressions, l’amélioration du 

recensement des agressions contre les médecins. 

Le CNOM a également publié en 2011, dans ce contexte, un « guide pratique pour la sécurité 

des professionnels de santé » (56) qui prodigue de bons conseils aux médecins pour sécuriser 

leurs cabinets ou en visite, sur la conduite à tenir en cas d’agression et la marche à suivre pour 

porter plainte. Enfin, le CNOM recommande l’affichage d’une plaquette à destination des 

patients (57), qui vise à éduquer le patient sur les difficultés qu’un médecin peut rencontrer 

face à sa demande. 

La plupart de ces recommandations sont cependant difficiles à appliquer dans l’activité de SOS 

médecins. L’association a quant à elle mis en place des dispositifs automatisés d’alerte sur les 

téléphones de ses médecins. 

 

En ce qui concerne la problématique des patients ressentis comme sources de pression, il 

semble important d’éduquer les patients afin d’améliorer la communication avec les médecins 

et de favoriser la décision médicale partagée. 

On peut citer, le programme Choosing Wisely créé aux États-Unis dans ce but en 2011 (58), ou 

en France et au Canada, un programme équivalent appelé « choisir avec soin » (59). Ils publient 

des documents d’informations sur les problèmes de santé, d’éducation thérapeutique, des 

revues de la littérature, des recommandations de bonne pratique des sociétés savantes, à 

destination des patients, afin de diminuer les prescriptions d’examens et traitements inutiles. 
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Les médecins, de leur côté, peuvent également améliorer la gestion des patients de 

personnalité difficile. Un document d’aide face à ces situations a été publié en 2021 (60). On y 

retrouve d’ailleurs les problématiques déjà décrites de la médecine défensive, avec des 

conséquences négatives pour le médecin et pour le patient, mais aussi une augmentation de la 

consommation de soins et un risque accru de plaintes et d’agressions. Ce rapport préconise 

une bonne relation médecin-patient, de l’empathie, une amélioration de la communication et 

des explications données aux patients, mais aussi un apprentissage du « dire non ». 

Enfin, il recommande également pour les médecins le recours aux groupes Balint. Il s’agit de 

groupes d’une dizaine de soignants se réunissant, accompagnés d’un « formateur Balintien » 

et exposant à partir de cas concrets les difficultés qu’ils rencontrent à propos de relations avec 

des patients. 

 

Ces groupes d’autoformation, à l’instar des « significant event analysis », où des groupes de 

pairs analysent des situations réelles compliquées et variées, ont prouvé leur efficacité pour 

améliorer notamment la sécurité des patients (61). Cependant une étude montre que si les 

médecins ont une opinion favorable sur ces groupes, des doutes subsistent sur leur capacité à 

détecter les évènements importants à discuter lors de ces réunions ainsi qu’à les mener de 

manière efficace (62).  

Un guide de bonne pratique pour ces « significant event analysis » a été publié par exemple en 

Ecosse en 2011 afin de mieux détecter ces évènements significatifs et de mieux les analyser 

lors des groupes de pairs (63). 

 

On peut également citer la création d’outils thérapeutiques disponibles sur internet, basés sur 

des recommandations de bonnes pratiques des sociétés savantes, par exemple le site 

Antibioclic® (64) qui est une aide précieuse et facile d’accès pour les prescriptions antibiotiques 

en soins primaires, ou encore le site « ebmfrance.net » qui propose des guides de pratique 

clinique faciles d’accès et régulièrement mis à jour (65).  
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CONCLUSION 
 

La médecine défensive est la modification des pratiques médicales en réponse à une source de 

pression. La peur de poursuite judiciaires a longtemps été considérée comme la source de 

pression unique engendrant ces modifications de pratiques, notamment aux États-Unis, où le 

concept est né. Mais il semblerait que d’autres sources de pression soient à l’œuvre. Les 

médecins de l’association SOS médecins semblent particulièrement exposés à des pressions 

inhérentes à leur activité, en raison notamment des horaires de travail et des nombreuses 

visites à domicile, mais aussi des motifs de consultation et des profils des patients. 

 

Cette étude qualitative réalisée auprès des médecins de l’association SOS médecins Bordeaux 

confirme les travaux exploratoires danois et français en considérant que de nombreuses 

sources de pressions existent, avec en tête les motifs de consultation particuliers, telles que les 

certificats, les motifs psychiatriques, ou les douleurs abdominales ou thoraciques. Les pressions 

liées aux comportements du patient étaient également très fréquentes, qu’il soit insistant, 

agressif ou procédurier. 

Pour les médecins interrogés, les spécificités de SOS médecins, sont particulièrement sources 

de pression, notamment les problématiques liées à l’environnement des visites et au rythme 

de travail. 

 

Les conséquences de ces pressions ressenties sont sensiblement comparables à celles 

retrouvées dans les nombreuses études déjà menées dans la littérature. Elles sont souvent 

délétères pour le patient et le système de soin, avec notamment une majoration des 

prescriptions d’examens complémentaires, de médicaments, d’avis spécialisés et 

hospitalisations, ainsi que des comportements d’évitement des patients ou de certains actes. 

Certaines cependant sont plutôt bénéfiques, par exemple l’amélioration de la tenue des 

dossiers ou de la communication entre le médecin et son patient. 

 

Notons que les médecins généralistes, comme les médecins de SOS médecins, étant en 

première ligne, ont souvent le rôle de celui qui doit dire non : non aux examens, non aux 
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antibiotiques, non aux arrêts de travail. Ceci pourrait expliquer l’importance de la part des 

pressions ressenties relevant du patient dans ces disciplines. 

 

Afin de prévenir ces dérives, plusieurs axes de travail semblent se dégager : 

- Améliorer la communication entre le médecin et son patient, apprendre à détecter et 

gérer les patients difficiles, favoriser et guider l’autoformation des médecins face à ces 

problématiques lors de groupes de pairs. 

- Sécuriser et rassurer les médecins quant aux risques liés à l’environnement des visites 

et à l’isolement, éduquer les patients aux contraintes et difficultés rencontrées par les 

médecins. 

- Favoriser la formation continue des médecins aux motifs de consultations avec lesquels 

ils ne sont pas à l’aise, mettre en place des outils pratiques et faciles d’accès. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Questionnaire soumis à notre population d’étude 

 

 

  

Fiche d’information et recueil du consentement  
 

Titre du projet : 
Thèse pour l’obtention du titre de Docteur en Médecine portant sur le thème de l’impact ressenti 
de la médecine défensive sur la pratique des médecins de l’association SOS médecins Bordeaux. 
Responsables du projet : 
ARNAULD DE SARTRE Guillaume 
Sous la responsabilité du Dr LEVEQUE Camille et VINCENT Yves-Marie, chefs de clinique du 
département de médecine générale du CHU de Bordeaux. 
Objectif : 
Évaluer de façon quantitative les causes et l’impact de la médecine défensive tels que ressentis par 
les médecins de l’association SOS médecins sur leur pratique médicale. 
Inclusion et protocole : 
Vous avez été sélectionnés en raison de votre appartenance à la liste des médecins associés ou 
contractuels de l’association SOS médecins Bordeaux dans laquelle se déroule notre étude. 
Nous allons, avec votre accord vous poser une vingtaine de questions portant sur la médecine 
défensive. Ce terme désigne toute modification de votre pratique médicale standard en réponse à 
une pression. 
Le questionnaire dure environ 5 minutes. 
Notre conversation n’est pas enregistrée, seules vos réponses seront reportées sur une grille 
d’analyse. 
Avantages et inconvénients : 
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, si ce n’est 
le fait de donner de votre temps.  
Il se pourrait, lors de l’entrevue, que le fait de parler de votre expérience vous amène à vivre une 
situation difficile. 
Droits du participant : 
Il est évidemment possible de se retirer à tout moment de l’étude dont les données sont 
anonymisées au cours de l’entretien téléphonique. Cependant, une fois les données collectées, il 
n’est plus possible de les détruire car nous ne collectons aucune donnée permettant de renverser 
l’anonymisation. 
Protection des données : 
Vos réponses seront recueillies sur un questionnaire anonymisé informatique que je remplirai au 
fur et à mesure de vos réponses. Les questionnaires seront conservés jusqu’à publication de notre 
article et soutenance de notre thèse puis ils seront détruits. Les données seront protégées par mot 
de passe sur un ordinateur à accès contrôlé. 
Consentez-vous à cette étude ?            
 
Consentement recueilli par téléphone le :                                 par : Guillaume Arnauld de Sartre 
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Définition : La médecine défensive est définie comme une modification de la pratique médicale 

standard en réponse à une source de pression. Les sources de pression sont diverses : la peur des 

procès ou de l’erreur médicale, le manque de temps, l’agressivité des patients ou la fatigue en sont 

des exemples fréquemment évoqués. 

 

I) Démographie 

1) Quel âge avez-vous ?  

2) Êtes-vous un homme ou une femme ? 

3) En quelle année vous êtes-vous associé à SOS médecins ? 

4) Avez-vous une activité en plus de votre travail pour SOS médecins ?  

     Si oui, laquelle ?  

5) Avez-vous déjà été victime d’une plainte de la part d’un patient ? 

 

II) Sources de pressions ressenties amenant à la pratique d’une médecine défensive : 

6) Ressentez-vous a présence d’un tiers (parents, enfants, conjoints etc) comme une source de 

pression ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

7) Ressentez-vous l’insistance d’un patient comme une source de pression ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

8) Ressentez-vous une incertitude clinique ou diagnostique comme une source de pression ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

9) Ressentez-vous certains motifs de consultation particuliers comme sources de pression ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

9 Bis) Si oui lesquels ? 

 

10) Ressentez-vous une menace de plainte de la part d’un patient comme une source de pression ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

Questionnaire  
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11) Ressentez-vous certains horaires de consultation comme sources de pression ? (par exemple le 

soir, la nuit, le week-end…) 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

12) D’après vous, les activités spécifiques de SOS médecins sont-elles pourvoyeuses de pressions 

supplémentaires susceptibles d’entrainer une pratique défensive de la médecine ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

12 Bis) Si oui, lesquelles ? 

 

13) Ressentez-vous le suivi de patients au long cours comme une pression supplémentaire ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

14) Selon vous, quelle est la principale source de pression vous conduisant à la pratique de la 

médecine défensive ? 

 

III) Conséquences sur la pratique : 

15) Lors d’une situation que vous identifiez comme étant source de pression, modifiez-vous votre 

pratique médicale ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

15 Bis) Si oui, comment ? 

 

16) Refusez-vous de réaliser certains actes que vous réalisiez auparavant ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

16 Bis) Si oui, lesquels ?  

 

IV)  Afin d’éviter les situations menant à la pratique d’une médecine défensive, ressentez-vous le 

besoin : 

17) De vous former davantage ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

18) De donner plus d’explications aux patients qu’habituellement ? 
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Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

19) De recontacter spontanément un patient que vous n’auriez sinon pas forcément rappelé ? 

Tout à fait d’accord – Plutôt d’accord – indifférent – plutôt pas d’accord – pas du tout d’accord 

 

VI) Synthèse : 

20) Au vu des éléments précédents et de la définition de la médecine défensive, à quel point, selon 

vous, votre pratique médicale est-elle impactée par les sources de pression que vous ressentez ? 

Sur une échelle type ENA de 0 = pas du tout de pratique défensive à 10 = pratique totalement 

impactée, ou vous situez vous ? 
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Annexe 2 : Premier e-mail diffusé à l’association SOS médecins  
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Annexe 3 : Second e-mail diffusé à SOS médecins 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je 

ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer leurs consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.  

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance nécessaire à 

l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.  

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. » 
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Résumé : Identification des sources de pressions ressenties par les médecins de l’association 
SOS médecins Bordeaux entraînant la pratique de la médecine défensive. 
Introduction : La médecine défensive est la modification des pratiques médicales en réponse à 
une source de pression. Les praticiens de l’association SOS médecins Bordeaux semblent 
particulièrement exposés à des sources de pression bien spécifiques, liées aux horaires de 
travail, à de nombreuses visites à domicile ainsi qu’aux motifs des consultations et aux profils 
des patients. 
Objectif : Identifier les sources de pression ressenties par les médecins de SOS médecins 
Bordeaux amenant une pratique défensive de la médecine. Un objectif secondaire est d’évaluer 
l’impact de ces pressions sur la pratique médicale. 
Méthode : Enquête descriptive transversale monocentrique par questionnaire téléphonique et 
par mail, réalisée entre le 10 novembre 2020 et le 23 août 2021. 
Résultats : 44 médecins ont répondu au questionnaire. 55% d’entre eux ont cité le patient 
comme source principale de pression. La moyenne des échelles de Likert retrouvait en sources 
principales « certains motifs de consultation particulier » et « les activités spécifiques de SOS 
médecins ». La quasi-totalité des sources de pressions citées dans des travaux antérieurs ont 
été retrouvées dans notre étude. 
Conclusion : Les médecins de l’association SOS médecins semblent particulièrement exposés à 
des pressions inhérentes à leur activité, en raison notamment des horaires de travail et des 
nombreuses visites à domicile, mais aussi des motifs de consultation et des profils des patients. 
 
DISCIPLINE : MEDECINE GENERALE 
 
Mots-clés : médecine générale, médecine défensive, SOS médecins 
 
Abstract: Identification of the sources of pressure felt for the doctors of the SOS Médecins 
Bordeaux association entering the practice of medical defense. 
Introduction: Defense medicine is the modification of medical practices in response to a source 
of pressure. Practitioners from the SOS Médecins de Bordeaux association seem particularly 
exposed to very specific sources of pressure, linked to working hours, to many home visits, to 
the reasons for consultations and to patient profiles. 
Objective: Identifying the sources of pressure felt for the doctors of SOS doctors Bordeaux 
leading a defensive practice of medicine. A secondary objective is to assess the impact of these 
pressures on medical practice. 
Method: Single-center cross-sectional descriptive survey by telephone and email 
questionnaire, carried out between November 10th, 2020 and August 23rd, 2021. 
Results: 44 physicians responded to the questionnaire. 55% of them cited the patient as the 
main source of pressure. The average of the Likert scales found in the main sources "certain 
particular reasons for consultation" and "the specific activities of SOS Médecins". Almost all of 
the sources of pressure cited in previous works were found in our study. 
Conclusion: The doctors of the SOS Médecins association seem particularly exposed to the 
pressures inherent in their activity, in particular because of the working hours and the 
numerous home visits, as well as the reasons for consultation and the profiles of the patients. 
 

Keywords : general practice, defensive medicine, SOS medecins 
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