
UNIVERSITÉ TOULOUSE III – Paul SABATIER  
FACULTÉS DE MÉDECINE 

 
 
 

Année 2019 2019 TOU3 1124 
 
 

THÈSE 
 

POUR LE DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 
SPÉCIALITÉ MÉDECINE GÉNÉRALE 

 
 

Présentée et soutenue publiquement 
par 

 
Axelle BENEITE 

 
Le 15 octobre 2019  

 
 
 

ACTES DE VIOLENCE SUBIS DANS L’EXERCICE DE LA MÉDECINE 
GÉNÉRALE PAR LES INTERNES EN SASPAS : UN ÉTAT DES LIEUX 

 
 

Directeur de thèse : Pr Pierre BOYER 
 
 

JURY : 
 
 

Madame le Professeur Marie-Ève ROUGÉ-BUGAT  Président 

Monsieur le Professeur Pierre BOYER  Assesseur 

Monsieur le Professeur Jean-Christophe POUTRAIN Assesseur 

Monsieur le Docteur Damien DRIOT Assesseur 

  

 

           
  

 











 
 
 
  



REMERCIEMENTS 
 
Aux membres du jury  
 

Madame le Professeur Marie-Ève ROUGÉ-BUGAT, 

Vous me faites l'honneur de présider mon jury de thèse et je vous en suis très reconnaissante.                 
Je vous remercie de l'intérêt que vous avez porté à ce travail et de vos conseils. Je vous                  
adresse mon profond respect et ma plus grande considération. 

Monsieur le Professeur Jean-Christophe POUTRAIN, 

Vous me faites l’honneur de siéger dans le jury de ma thèse. Je vous remercie de votre                 
implication auprès des internes de médecine générale. Soyez assuré de toute ma gratitude et              
de mon profond respect. 

Monsieur le Docteur Damien DRIOT, 

C’est un honneur de vous compter comme membre de mon jury de thèse. Soyez assuré de ma                 
gratitude et de mon sincère respect. 

Monsieur le Professeur Pierre BOYER, 

Je vous remercie d’avoir accepté de diriger ce travail. Je vous suis sincèrement             
reconnaissante pour votre engagement et votre accompagnement dans cette thèse.  

 

 

  



Au Docteur Vincent GUION, 

Je vous remercie vivement pour votre aide dans l’analyse statistique de cette étude. Soyez              
assuré de mon sincère respect.  

À mes anciens maîtres de stage et équipes paramédicales, 

Aux équipes des Urgences de Rodez et à tout l’internat, ce fut rude, mais je n'en serais pas                  
là aujourd'hui sans vous. Avec des co-internes comme vous rien n’est insurmontable. 

Aux équipes du Secteur A, la gériatrie ou apprendre avec humilité comme le quotidien peut               
devenir difficile. J’ai beaucoup grandi avec vous.  

Aux Docteurs CANCIO-HÉBERT Catherine et PETRISSANS Philippe, merci de         
m’avoir intégrée à votre pratique de la Médecine Générale Gersoise. J’en garde un souvenir              
précieux.  

À l'équipe de Gynécologie de Sarrus pour votre accueil et tous ces apprentissages que              
j’utilise encore quasi quotidiennement dans ma pratique, merci. 
Au Docteur Sophie BONNET , mille mercis pour ta pédagogie, ta patience et tes précieux              
conseils. À Laurène, un grand merci. 

Aux Docteurs Bernard RICO et Philippe NAKLE , merci de m'avoir confortée dans la             
certitude que la Médecine Générale est une belle spécialité et surtout d'avoir su me rassurer               
lors de ce premier SASPAS. 

À Christophe, merci de ta confiance ces dernières années et de me proposer cette aventure               
qu’est la collaboration. J’ai hâte de démarrer ce chapitre avec toi, Laurent et Sabrina. 

À Karine, ces vendredis n’auraient pas eu la même saveur sans ta disponibilité, ton écoute,               
ton sens de la relativisation et tous ces cafés !  

Au Docteur PERNIN , votre approche de la médecine générale est inspirante. Je sors grandie              
de vos enseignements et garderai en mémoire la nécessité de questionnement pour une             
meilleure pratique. Je vous remercie de la confiance que vous avez à mon égard et espère en                 
rester digne.  

Aux Docteurs Marie-Christine EDOUJ-TWORKOWSKI et Philip PERSIL, pour leur         
bienveillance durant mon dernier semestre d’internat.  

À mes parents, ma famille, ceux qui sont là et ceux qui sont malheureusement partis, mes                
amis : la famille que j’ai choisie, merci.  



TABLES DES MATIÈRES 

LISTE DES ABREVIATIONS 2 

LISTE DES ANNEXES 3 

INTRODUCTION 4 
I.1. Objectif principal 8 
I.2. Objectifs secondaires 8 

II. MÉTHODOLOGIE 9 
II.1. Type d'étude 9 
II.2. Population cible 9 
II.3. Recueil des données 9 
II.4. Diffusion du questionnaire 10 
II.5. Analyse des résultats 11 
II.6. Éthique 11 

III. RÉSULTATS 1 2 
III.1. Principaux résultats 12 

III.1.1. Données démographiques 12 
III.1.2. Atteinte physique 12 
III.1.3. Atteinte aux biens matériels 12 
III.1.4. Atteinte verbale 14 
III.1.6. Remarques libres 15 

III.2. Analyse statistique 15 
III.3. Synthèse des résultats 19 

IV. DISCUSSION 20 
IV.1. Forces et limites de cette étude 20 

IV.1.1. Forces de l’étude 20 
IV.1.2. Limites de l’étude 20 

IV.2. Données de la littérature 21 
IV.2.1. Type d’atteinte subie 21 
IV.2.2. Milieu d’exercice 23 
IV.2.3. Motif des atteintes 23 
IV.2.4. Genre du praticien 24 
IV.2.5. Conséquences des actes de violence et stratégies de gestion de ces actes 25 

V. CONCLUSION 29 

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 30 

ANNEXES 34 
 
 

1



LISTE DES ABREVIATIONS 

   
CNOM : Conseil National de l'Ordre des Médecins 

GEP : Groupe d’Échange de Pratiques 

ISNAR-IMG : Inter Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine           

Générale 

ONSM : Observatoire National pour la Sécurité des Médecins 

ONVS : Observatoire National des Violences en milieu de Santé 

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires 

SASPAS : Stages Ambulatoires en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

URPS : Unions Régionales des Professions de Santé  

  

2



LISTE DES ANNEXES 

 
Annexe 1 : Fiche de recueil des incidents  
Annexe 2 : Questionnaire 
Annexe 3 : Remarques libres du questionnaire   

3



I. INTRODUCTION 

 
   
La violence, selon la définition de l'Organisation Mondiale de la Santé, est l'utilisation             

intentionnelle de la force physique, de menaces à l'encontre des autres ou de soi-même,              

contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque fortement d'entraîner un             

traumatisme, des dommages psychologiques, des problèmes de développement ou un          

décès(1). 

Ce sujet largement relayé par les médias, touche aussi le domaine de la Santé, en                

témoignent les actualités répétées d'agressions de soignants. 

 

Un rapport publié en 2001, diligenté par le Ministère de la Santé de l'époque dresse               

pour la première fois en France un état des lieux des violences subies au travail par les                 

Professionnels de Santé (2). Ce phénomène à l'encontre des médecins est estimé récent (en              

opposition aux Pharmaciens d'officine exposés de manière plus récurrente) mais en risque            

d'augmentation majeure. Ce rapport alerte sur les conséquences potentielles liées à une            

inégalité d'accès aux soins par une interruption précoce de l'exercice des praticiens victimes.             

La question d'une sous déclaration des violences subies se pose, entraînant probablement une             

mésestimation de la prévalence réelle de cette problématique en santé dès 2001. 

 

Ces résultats ont conduit à une réaction des institutions administratives et judiciaires : 

En 2002, a vu le jour l'Observatoire National pour la Sécurité des Médecins (ONSM),              

créé par le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM)(3) . 

Son objectif principal est, par le biais d'une fiche de recueil des incidents (cf Annexe               

1) et d'un rapport annuel, de recenser au mieux les actes de violences, d'évaluer le niveau                

d'insécurité subi sur le terrain et d'accompagner les médecins victimes de ces violences (4). 

 

En 2018, 1126 incidents ont été déclarés à l'Observatoire, 70% ont été rapportés par              

des médecins Généralistes. Ce chiffre, en constante augmentation est le plus haut depuis la              

création de ce rapport. Les incidents déclarés ont principalement eu lieu dans le cadre de               

l'exercice de la médecine de ville et notamment en cabinet. Il y avait peu de distinction de                 
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genre (49% de femmes ayant déclaré un incident et 51% d'hommes) et il est à noter que la                  

plupart des agressions provenaient du patient ou d'une personne l'accompagnant (54% par le             

patient, 15% par son accompagnant) . 

Dans la description de ces actes, 73% concernaient une atteinte aux personnes (66%             

d'agressions verbales et menaces, 7% d'agressions physiques) et 26% une atteinte aux biens             

(18% de vols ou tentatives de vols et 8% de vandalisme)(5). 

 

Pour parer au mieux à ces violences et en prévenir les conséquences, Le Ministère des               

Solidarités et de la Santé a créé en 2005 l'Observatoire National de la Violence en milieu                

Hospitalier devenu Observatoire National des Violences en milieu de Santé (ONVS). Un            

guide pratique pour la sécurité des Professionnels de Santé, créé en 2011 en a découlé et est                 

disponible gratuitement en ligne sur le site gouvernemental. La dernière actualisation de ce             

guide date d'avril 2017. Ce guide élabore et diffuse les précautions à prendre afin d'éviter une                

agression et des conseils sur les conduites à tenir auprès des différentes instances en cas               

d'incident(6). 

En 2011, l'État (par le biais des représentants des Ministères des Solidarités et de la               

Santé, de l’Intérieur et de la Justice) et les Ordres Professionnels de Santé ont signé le                

Protocole Santé-Sécurité-Justice-Ordre. La mise en place de ce dispositif relatif à la sécurité             

des établissements de santé, publics et privés, est départementale. Ce protocole permet la             

désignation d’un « référent sécurité » dédié au sein des services de Police et de Gendarmerie,                

pour faciliter l’alerte et le recueil de plaintes et dispense des conseils de sécurité (7).  

 

CONTEXTE DE LA RECHERCHE 

 

A ce jour, les sujets de l'insécurité et de la violence des patients à l'encontre des                

médecins généralistes ont été abordés dans plusieurs travaux de thèses en France. Ils             

s'attachaient pour la plupart à évaluer le sentiment d'insécurité des praticiens installés et leurs              

ressources et réactions face à ces violences. 

L'ensemble de ces études révèle en majorité des agressions verbales. Les motifs les             

plus fréquemment retrouvés sont le refus de prescription ou le délai d'attente (de rendez-vous              

ou en salle d’attente) jugé trop long. 
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La seule thèse réalisée dans la région toulousaine s'attachait en 2007 à l'étude de              

l'insécurité et de l'exercice de la médecine générale dans les Zones Urbaines Sensibles (ZUS)              

de l'agglomération toulousaine. Les résultats ne montraient pas de différence significative de            

risque de violence en fonction du genre, du fait d'être installé en association ou du mode de                 

fonctionnement du cabinet (avec ou sans RDV). La localisation du cabinet en ZUS (définie              

selon l'INSEE comme une zone prioritaire dans la politique de la ville liée aux difficultés que                

connaissent ses habitants(8)) était par contre un facteur multiplicateur d'agressions verbales et            

notamment d'incivilités (56,41% contre 30% pour les médecins hors ZUS de l'agglomération            

toulousaine avec p= 0,02)(9). 

 

Dans le cadre de la réforme de l'organisation du troisième cycle des études de              

médecine d'avril 2011, une volonté conjointe des Autorités Ministérielles et des Agences            

Régionales de Santé de développer et généraliser les stages en terrain extra-hospitaliers a vu              

le jour (10). 

Cette volonté concorde avec celle des internes en médecine Générale : interrogés en              

2014 par l'Inter-Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine          

Générale (ISNAR-IMG) quant à leur formation, 45,9% d'entre eux souhaitaient au moins 3             

stages en ambulatoire afin de « mieux se préparer à l'exercice de leur fonction » (11). 

Cela passe notamment par des Stages Ambulatoires en Soins Primaires en Autonomie            

Supervisée (SASPAS), créés en 2004 et réalisés dans la région Midi-Pyrénées lors de la              

troisième et dernière année d'internat. 

 

Durant ma formation, au cours de mon second stage en autonomie chez le praticien,              

j'ai été confrontée en cabinet médical à une situation qui a généré un sentiment d'insécurité.               

Cette consultation en tant que future professionnelle de santé m'a fait prendre conscience             

d'une potentielle exposition à des faits de violence et m'a amenée à modifier ma perception de                

l'exercice de consultation en soins premiers. 

 

Mes recours ont alors été la discussion avec mon maître de stage, le récit de cette                

consultation à mes pairs internes lors d'un Groupe d'Échange de Pratiques et la recherche des               

ressources des médecins devant des situations d'insécurité. 
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Je me suis alors intéressée aux enquêtes de victimation (fait de subir une atteinte              

matérielle corporelle ou psychique et d'en être conscient) réalisées comme les thèses            

précédemment citées. Ces enquêtes consistent à interroger un échantillon représentatif de la            

population sur les atteintes subies au cours d'une période donnée . 

 

A ce jour en France peu d'études rapportent les violences subies par les médecins en               

formation. 

Celles réalisées se concentrent principalement sur les difficultés psychologiques et          

physiques liées directement à l'exercice de la Médecine. Ainsi un volume de la revue Ethique               

et Santé s’intéresse en 2013 à la violence psychologique subie par les étudiants en médecine               

et maïeutique lors de l'apprentissage de leur métier (exposition à la souffrance, la maladie              

grave et la mort)(12) . 

Une autre enquête, réalisée par le CNOM en 2016 devant les actualités tragiques de              

médecins en cours de professionnalisation mettant fin à leur vie s’intéressait à l'état de santé               

global des jeunes médecins (13). 

Ces rapports n'étudient pas la violence provenant directement du patient (ou de ses             

accompagnants) que l'on est en train de soigner et à ce jour, nous n'avons trouvé aucune étude                 

sur l'exposition à ces actes des internes en médecine générale exerçant en ambulatoire en              

France. 

 

Pour répondre aux enjeux de maintien d'une égalité d'accès aux soins sur le territoire,              

les projets professionnels des internes en médecine générale ont été évalués dans plusieurs             

régions. 

En Alsace une enquête en 3 phases mandatée par l'ARS à permis de mettre en               

évidence que la sécurité des jeunes médecins, notamment en visite ou en garde, fait partie des                

facteurs influençant l'installation des internes. La question de la sécurité devient même le             

frein principal d'installation en ZUS (14).  

Dans l'interrogation sur leur formation, la gestion des agressions n'apparaît cependant           

pas. Est-ce dû à une exposition moindre durant l'internat à des situations de violence ou au                

fait que le sujet soit peu abordé lors de la formation initiale et continue ? 

 

7

https://www.zotero.org/google-docs/?jP2nfN
https://www.zotero.org/google-docs/?majoxS
https://www.zotero.org/google-docs/?dQzib4


I.1. Objectif principal 

 

L'objectif principal de cette thèse est donc de mesurer la prévalence des actes de              

violence subis par les internes dans l'exercice de la médecine générale lors de leurs stages en                

SASPAS. 

Nous nous sommes concentrés pour notre étude sur les internes dépendants du            

Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse, regroupant huit départements          

(Ariège, Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Pyrénées-Orientales, Tarn, Tarn et Garonne) dans          

l'ancienne région Midi-Pyrénées. 

 

I.2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de cette étude sont :  

- Mesurer la prévalence des différents types de violence (verbale, physique,          

atteintes aux biens matériels) et les circonstances qui ont déclenché ces actes            

lors du stage en SASPAS. 

- Connaître les ressources utilisées par les médecins en formation lorsqu'ils sont           

confrontés à des actes de violence et leur connaissance ou non des structures             

d'aides existantes. 

- Mesurer la prévalence des jeunes médecins ayant reçu une formation sur la            

gestion des actes de violence dans le cadre de leur exercice et s'il existe une               

demande de formation complémentaire. 

 

 
 

  

8



II. MÉTHODOLOGIE 

   

II.1. Type d'étude 

    
Pour ce travail nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale           

quantitative. 

II.2. Population cible  
   

La population cible était composée de jeunes médecins généralistes ayant terminé leur            

internat depuis moins de trois ans. Ces derniers devaient avoir réalisé au moins un stage en                

SASPAS en 2015-2016 ou 2016-2017 ou 2017-2018. Les médecins interrogés dépendaient           

pour leur internat du DUMG de Toulouse et devaient avoir réalisé leur internat en ancienne               

région Midi-Pyrénées. 

Le critère de non inclusion était l'absence de réalisation d'un stage de SASPAS aux              

dates données. 

II.3. Recueil des données  

  
Nous avons procédé au recueil de données par auto-questionnaire (Annexe 2)           

anonyme. 

Celui-ci a été élaboré avec GOOGLE FORM©. Il était composé de cinq parties : 

- Première partie :  

Elle contenait les caractéristiques socio-démographiques des médecins       
interrogés : leur genre, leur âge et le nombre de stages réalisés en SASPAS. 

- Deuxième partie :  

Elle concernait les atteintes physiques subies en consultation par les          
internes. Il leur était d'abord demandé s'ils avaient déjà subi une atteinte            
physique. En cas de réponse négative les médecins étaient dirigés vers la            
troisième partie. La réponse positive déroulait sur les caractéristiques de cette           
atteinte : lieu de l'atteinte, mode d'exercice du praticien (milieu d’exercice,           
cabinet de groupe ou non et présence ou non d’un secrétariat), l'auteur de cet              
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acte et son genre, le déterminant de cet acte, le recours au maître de stage, les                
suites immédiates, les conséquences personnelles et enfin les conséquences         
administratives. Il était possible d’indiquer si une deuxième atteinte physique          
avait été subie.  

- Troisième partie : 

Elle concernait les atteintes aux biens matériels subies lors du          
SASPAS. En cas de réponse positive les mêmes questions que lors de l'atteinte             
physique sur les caractéristiques de cet évènement étaient posées. En cas de            
réponse négative les médecins étaient dirigés vers la quatrième partie.  

- Quatrième partie : 
  

Elle concernait les atteintes verbales subies dans l’exercice de la          
médecine générale. Il était demandé de préciser si l’atteinte verbale relevait           
d’une incivilité, d’une injure ou d’une menace. En cas de réponse positive les             
mêmes questions sur les caractéristiques de l'atteinte étaient posées. En cas de            
réponse négative les médecins étaient dirigés vers la rubrique suivante.  
  

- Cinquième partie :  

Elle traitait des ressources utilisées et connues par les internes. Elle           
s'attachait à savoir si la ou les atteintes subie(s) avait(ent) été évoquée(s) lors             
d'un GEP. Elle demandait aux médecins s'ils avaient connaissance de l'ONSM           
et du guide relatif à la prévention des atteintes aux biens et aux personnes en               
secteur de soins. Enfin elle évaluait si les médecins avaient reçu une formation             
sur la gestion des actes de violence durant leur formation initiale et s'ils             
pensaient qu'un cours, dispensé dans le cadre du DES, pourrait leur être            
bénéfique. Une partie “remarques libres” était laissée à disposition. 

 

II.4. Diffusion du questionnaire 

 
 

La diffusion du questionnaire s’est faite via le site Facebook© sur les groupes privés              
de promotions “internes de Médecine Générale à Toulouse” de 2013 , 2014 et 2015.  

Le premier envoi a eu lieu le 24 mai 2019 .  
Un envoi par mail via la liste de diffusion de l'AIMG-MP aux promotions concernées              

à été fait le 13 juin 2019 .  
Une relance a été faite via Facebook© à 1 mois le 21 juin 2019.  
Il était possible de répondre au questionnaire  jusqu’au 24 juillet 2019.  

10



 

II.5. Analyse des résultats 

 
L’analyse des résultats a été réalisée avec GOOGLE FORM©, le logiciel           

OPENOFFICE© pour Apple Inc© et le logiciel EXCEL© pour Microsoft Corporation© . 
Le logiciel ZOTERO© a été utilisé pour l’organisation des références          

bibliographiques, l’insertion des références dans le texte et la réalisation de la bibliographie. 
La dernière question du questionnaire appelait à une réponse libre, les réponses            

revenant plus d’une fois ont été détaillées dans les résultats.  
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du Dr GUION Vincent du 02 au 20 août                

2019 et à l’aide du logiciel internet p.value.io©.  
  

II.6. Éthique 

 
Cette étude ne relevait pas de l’avis d’un comité d’éthique.  
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III. RÉSULTATS 

III.1. Principaux résultats 

III.1.1. Données démographiques  

 
Nous avons obtenu 144 réponses pour une diffusion à 508 médecins par le biais du               

site Facebook©, et par diffusion via mailing-list de l’AIMG-MP, soit un taux de réponse à               
28,3%.  
Les caractéristiques démographiques des répondants sont les suivantes :  
 
Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques des internes  
 

 Nombre Proportion (%) 

Genre 
Femmes 
Hommes 

 
111 
33 

 
77,1 
22,9 

Âge au moment du SASPAS 
Moins de 25 ans 
Entre 25 et 29 ans  
30 ans et plus 

 
1 

139 
4 

 
0,7 

96,5 
2,8 

Nombre de stages en SASPAS 
Un 
Deux 

 
67 
77 

 
46,5 
53,5 

 
 

III.1.2. Atteinte physique  

 
Dans notre étude il n’y a pas eu d’atteinte physique décrite par les SASPAS.  

 

III.1.3. Atteinte aux biens matériels 

 
L’atteinte aux biens matériels était définie comme toute atteinte concernant le cabinet            

(tentative de vol, vol, dégradation des locaux, du matériel médical ou informatique) ou le              
véhicule du praticien et/ou de l'interne (tentative de vol, vol, dégradation). 
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Tableau 2. Nombre d’atteintes aux biens matériels subies par les SASPAS 
 

 Nombre Proportion (%) 

Atteinte aux biens matériels : 
Oui 
Non 

 
2 

142 

 
1,4 

98,6 

 

Tableau 3. Description des deux atteintes aux biens matériels décrites 
 

 Première atteinte aux biens    
matériels décrite 

Deuxième atteinte aux   
biens matériels décrite 

Genre de l’interne Une femme Une femme 

Lieu de l’atteinte  Au cabinet Au cabinet  

Mode d’exercice du praticien  
 

Milieu urbain 
Cabinet de groupe 
Secrétariat téléphonique 

Milieu urbain 
Cabinet de groupe 
Secrétariat téléphonique 

Auteur de l’atteinte  Un patient, homme  Inconnu 

Motif de l’atteinte Délai de RDV jugé trop     
long 

Atteinte aux biens (vol,    
tentative de vol) 

Recours au maître de stage Oui, au moment du  
débriefing 

Oui, par intervention   
physique  

Suite immédiate de cette    
atteinte 

Refus de consultation   
urgente sans RDV 

Recours aux forces de    
Police 

Conséquence sur le terrain de     
stage 

Refus de revoir le patient  Pas de conséquence  

Conséquence personnelle 
 

Pas de conséquence   
personnelle 

Rachat de véhicule 

Conséquence administrative Pas de conséquence   
administrative 

Plainte ou main courante  

  

13



III.1.4. Atteinte verbale  
 
Tableau 4. Nombre d’atteintes verbales subies par les SASPAS 
 

 Nombre Proportion (%) 

Avez-vous subi une atteinte verbale ? 
Oui 
Non 

 
73 
71 

 
50,7 
49,3 

 
Dans notre étude 73 internes (50,7%) ont déclaré avoir subi une atteinte verbale. Ils              

pouvaient caractériser l’atteinte en incivilité, injure ou menace.  
L'incivilité était définie comme un comportement qui ne respecte pas une partie ou             

l'ensemble des règles de vie en communauté telles que le respect d'autrui, la politesse ou la                
courtoisie. L’injure était définie comme une parole directement et délibérément adressée à            
une personne pour l'offenser. La menace était définie comme une menace de violence             
physique ou autre.  

 
Tableau 5. Description des atteintes verbales subies 
 

 Nombre Proportion (%) 

Genre de l’interne ayant subi une atteinte       
verbale :  
Femme 
Homme  

 
 

58 
15 

 
 

79,5% 
20,5% 

Type d’atteinte verbale  
Incivilité 
Injure 
Menace (de violence physique ou autre)  

 
39 
25 
9 

 
53,4 
34,2 
12,3 

Lieu de l’atteinte :  
En cabinet 
En visite  

 
72 
1 

 
98,6 
1,4 

Mode d’exercice du praticien : 
Milieu rural 
Milieu semi-rural 
Milieu urbain 
Zone urbaine sensible 
 
Praticien exerçant seul 
Praticien en cabinet de groupe 

 
25 
28 
19 
1 
 

13 
60 

 
34,2 
38,4 
26,0 
  1,4 

 
17,8 
82,2 
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 Nombre Proportion (%) 

Mode d’exercice du praticien : 
Absence de secrétariat 
Secrétariat téléphonique 
Secrétariat physique  
Secrétariat mixte  

 
9 

12 
35 
17 

 
12,3 
16,4 
47,9 
23,3 

Auteur de l’atteinte :  
Le patient  
Un accompagnant  
 
Un homme  
Une femme  

 
61 
12 

 
51 
22 

 
83,6 
16,4 

 
69,9 
30,1 

Déterminant de l’atteinte : 
Un refus (certificat, prescription, arrêt de      
travail) 
Un problème relatif aux soins (retard de       
diagnostic, insatisfaction) 
Un délai d'attente jugé trop long 
Un délai de rendez-vous (consultation ou      
visite) jugé trop long 
Un état pathologique de l'agresseur     
(addiction, pathologie psychiatrique) 
Un patient non prévenu de la consultation       
par un interne 
Un problème en rapport avec le paiement de        
l'acte médical 
Une atteinte aux biens (vol, tentative de vol) 
Un comportement inadapté à connotation     
sexiste 
Un comportement inadapté à connotation     
religieuse ou raciale 
Un comportement inadapté (tentative de     
séduction, harcèlement) 

 
46 

 
8 
 

7 
0 
 

5 
 

5 
 

0 
 

0 
 

1 
 

0 
 

1 

 
63 

 
11 

 
9,6 
0 
 

6,8 
 

6,8 
 

0 
 

0 
 

1,4 
 

0 
 

1,4 

Recours au maître de stage : 
Oui  
Non 
 
 
Mode du recours au MdS : 
Pas d’intervention du MdS  
Intervention téléphonique du MdS 
Intervention physique du MdS 
Discussion au débriefing 

 
65 
8 
 
 
 

10 
5 
7 

51 

 
89 
11 

 
 
 

13,7 
6,8 
9,6 

69,9 
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 Nombre Proportion (%) 

Suites et conséquences immédiates : 
Fin normale de la consultation ou de la visite 
Interruption de la consultation ou de la visite 
Interruption des consultations ou des visites      
suivantes 
Recours aux forces de Police 
Intervention d’un collègue 
 
Prescription de conciliance non justifiée     
(ordonnance ou certificat ) : 
Oui 
Non 
 
Conséquence sur le terrain de stage de cet        
acte : 
Pas de conséquence particulière 
Refus de revoir le patient en consultation 
Refus de revoir le patient en visite 
Refus de visite systématique sur ce terrain de        
stage 
Consultations à 2 avec le maître de stage 
Mise en arrêt de travail 
Suivi du patient stoppé dans le cabinet 
MdS ayant informé le patient de son incivilité  
Le patient a changé de cabinet  
 
Conséquence personnelle de cet acte : 
Pas de conséquence particulière 
Acquisition d'un moyen de défense personnel 
Nécessité d'un suivi médical 
Nécessité d'un suivi psychologique 
Autre : 
Anxiété et appréhension en refusant une      
demande de patient 
Remise en question sur l’orientation     
professionnelle 
Questionnement sur la pratique 
 

 
37 
33 
2 
 

0 
1 
 
 
 

8 
65 
 
 
 

35 
35 
0 
0 
 

0 
0 
1 
1 
1 
 
 

53 
13 
1 
1 
 
 

3 
 

1 
1 

 
50,7 
45,2 
2,7 

 
0 

1,4 
 
 
 

11 
89 

 
 
 

47,9 
47,9 

0 
0 
 

0 
0 

1,4 
1,4 
1,4 

 
 

72,6 
17,8 
1,4 
1,4 

 
 

4,1 
 

1,4 
1,4 
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 Nombre Proportion (%) 

Conséquence(s) administrative(s) de cet    
acte : 
Pas de conséquence administrative 
Déclaration au Conseil de l'Ordre 
Plainte ou main courante (ou autre démarche       
judiciaire) 
Déclaration à l'assureur 

 
 

71 
2 
0 
 

0 

 
 

97,3 
2,7 
0 
 

0 

 
Tableau 6. Pourcentage d’une deuxième atteinte verbale 
 

 Nombre Proportion (%) 

Avez-vous subi une deuxième atteinte     
verbale ?  
Oui 
Non 

 
 

21 
52 

 
 

28,8 
71,2 

 
 
III.1.5. Ressources 
 
Tableau 7. Description des ressources des SASPAS 
 

 Nombre Proportion (%) 

Avez-vous évoqué la ou les atteintes lors       
d’un GEP ? 
Oui 
Non 

 
 

19 
125 

 
 

13,2 
86,8 

Connaissez-vous l’Observatoire National   
de Sécurité des Médecins ?  
Oui 
Non 

 
 

21 
123 

 
 

14,6 
85,4 

Connaissez-vous le Guide relatif à la      
prévention des atteintes aux personnes et      
aux biens en secteur de soins ? 
Oui 
Non 

 
 
 

6 
138 

 
 
 

4,2 
95,8 
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 Nombre Proportion (%) 

Avez-vous eu dans votre cursus une      
formation sur la gestion des actes de       
violence dans l'exercice de votre fonction ? 
Oui 
Non 
 
Si oui Dans quel cadre avez-vous reçu cette        
formation ?  
Cours de DES  
Formation par le MdS en ambulatoire 
Formation lors d’un stage hospitalier 
Autre: 
Par invitation du MdS à une formation sur la         
gestion des violences verbales 

 
 
 

6 
138 

 
 
 

2 
1 
2 
 

1 

 
 
 

4,2 
95,8 

 
 
 

33,3 
16,7 
33,3 

 
16,7 

Pensez-vous qu'un cours dans le cadre de la        
formation initiale du DES concernant la      
gestion des actes de violence aurait pu vous        
être bénéfique dans votre pratique ? 
Oui 
Non 

 
 
 
 

114 
29 

 
 
 
 

79,7 
20,3 

 

III.1.6. Remarques libres 

 
Une partie commentaires libres, non obligatoire, était disponible à la fin du            

questionnaire.  
Des remarques ont été faites sur le questionnaire : 

Un interne a fait remarquer que le fait de ne pouvoir décrire qu’une seule atteinte l’a                
conduit à devoir choisir une situation à décrire. Un autre interne a regretté que certaines               
questions soient trop exclusives.  

Des remarques ont été faites sur les difficultés de définition de la violence et des               
situations vécues ont été reportées. Elles sont retranscrites sous leur format original en             
Annexe 3. 

Deux internes ont souligné le fait que les GEP étaient selon eux plus adaptés à               
l’apprentissage de la gestion des actes de violence plutôt qu’un format de cours.  
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III.2. Analyse statistique 

 
Notre analyse statistique n’a pas permis de retrouver de résultats statistiquement           

significatifs.  
Dans notre étude le genre du praticien n’était pas un facteur de risque significatif              

d’atteinte verbale : OR 1,31, p= 0,493, IC=95% [0,6-2,86]. 
Un test de Fisher réalisé pour déterminer si le genre du praticien influait le genre de                

l’auteur de l’atteinte verbale n’était pas significatif, p=0,36. 
L’âge du praticien n’était pas non plus corrélé à un risque d’atteinte verbale plus              

grand, OR 0,99, p=0,956, IC=95% [0,82-1,2]. 
Le nombre de SASPAS réalisés n’avait pas de relation statistiquement significative           

avec le risque de subir une atteinte verbale (test de Chi2, p=0,064)  
Le fait d’avoir reçu une formation concernant la gestion des actes de violence ne              

permettait pas une diminution des conséquences de ces actes : OR 0,97 , p=0,972, Ic=95%               
[0,19-4,98]. 

 

III.3. Synthèse des résultats 

 
Dans notre étude 73 internes en SASPAS (50,7%) ont subi au moins une atteinte              

verbale et 28,8% de ces internes en ont subi une deuxième.  
Deux internes sur les 144 répondants ont été victimes d’une atteinte aux biens             

matériels (1,4%). Aucun interne n’a rapporté avoir subi de violence physique.  
Les atteintes verbales étaient en majorité des incivilités (53,4%) puis des injures            

(34,2%) et enfin des menaces (de violence physique ou autre) (12,3%). 
Le principal déterminant de l’atteinte verbale était un refus de la part de l’interne              

(certificat, prescription, arrêt de travail) (63%), la seconde cause d’atteinte verbale était un             
problème relatif aux soins (11%). On retrouvait ensuite comme motif le délai d’attente jugé              
trop long (9,6%), un état pathologique de l’agresseur ou un patient non prévenu de la               
consultation par un interne (6,8%).  

Lors de l’atteinte verbale les internes ont eu recours au maître de stage dans 89% des                
cas. Dans 9,6% des cas il y a eu intervention physique du maître de stage. Lors de l’atteinte                  
aux biens matériels le recours au maître de stage a été systématique, que ce soit par une                 
intervention physique (50%) ou par discussion au moment du debriefing (50%).  

Les atteintes subies ont été évoquées en GEP pour 19 internes (13,2%). 
Durant leur cursus 6 internes (4,2%) ont eu une formation sur la gestion des actes de                

violence dans l’exercice de la médecine générale. 114 internes (79,7%) ont répondu            
positivement à la question : “Pensez-vous qu'un cours dans le cadre de la formation initiale               
du DES concernant la gestion des actes de violence aurait pu vous être bénéfique dans votre                
pratique ?”. 
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IV. DISCUSSION 

IV.1. Forces et limites de cette étude 

IV.1.1. Forces de l’étude 

 
Cette étude est à notre connaissance la première à porter en France sur les actes de                

violence subis par les internes en SASPAS sur leur terrain de stage.  
Comme évoqué en introduction, la question de la sécurité notamment en garde de nuit              

dans le cadre de la PDSA peut-être un frein à l’installation des jeunes médecins généralistes               
(14), il nous semblait donc intéressant de faire un premier état des lieux des conditions               
d’exercice en ex Midi-Pyrénées des internes.  

Le taux de participation au questionnaire était de 28,3%. Les études quantitatives            
réalisées en France retrouvent une participation équivalente allant de 18,6% (26) à 51% (27)              
de taux de réponse. L’envoi via la mailing list a été fait à l’ensemble des promotions                
d’internes de 2013, 2014 et 2015. Les internes n’ayant pas effectué de stage en SASPAS               
n’étaient pas concernés par ce questionnaire, sous estimant peut-être le taux de réponse             
global. 

La diffusion via deux moyens de communication a permis un recrutement plus large             
que la seule diffusion par mail.  

La méthode était simple sous forme de questionnaire rapide, et permettait de séparer             
les différentes atteintes afin de les étudier spécifiquement.  

 

IV.1.2. Limites de l’étude 
 

Il y avait un biais d’information lié au type d’étude réalisé (étude rétrospective). En              
effet les évènements à décrire pouvaient remonter jusqu’à 3 ans au maximum. Cela pouvait              
altérer les faits rapportés ou conduire à l’omission d’incidents.  
 

Même si la féminisation de la profession peut expliquer un taux élevé de femmes              
médecins ayant répondu à notre questionnaire on peut supposer un biais de recrutement. Les              
répondants à ce questionnaire se sentaient probablement concernés par le sujet, entrainant une             
possible surestimation de la prévalence des atteintes subies.  

 
On trouve également un biais de sélection : une partie de la diffusion s’est effectuée               

via le site Facebook® des promotions d’internes concernées. Il n’y avait cependant aucun             
moyen de vérifier que la promotion était au complet. L’envoi par la suite via la mailing-list                
de l’AIMG-MP a permis de s’assurer que l’ensemble des internes concernés pouvait répondre             
au questionnaire.  

 
L’absence de données concernant les internes n’ayant pas subi d’atteinte (49,3% de            

l’effectif) n’a pas permis de réaliser une analyse statistique satisfaisante. Il aurait fallu, pour              
pouvoir par exemple étudier l’influence du milieu d’exercice sur le risque de survenue de              
violence, que la réponse “non” à la question “avez-vous subi une atteinte?” découle tout de               
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même sur une description du milieu d’exercice du praticien.  
 

Les questions fermées, notamment dans la description des atteintes verbales qui ne            
pouvaient être que “incivilité, injure ou menace” ont pu entraîner une mésestimation de             
certains événements. Le problème de la définition de l’incivilité a été relevé dans d’autres              
travaux de thèse (17,18).  
 

Le sentiment d’insécurité pouvant découler d’une situation vécue comme violente a           
pu de même entraîner une surestimation des situations décrites.  

 
Une enquête qualitative auprès des internes ayant subi des actes de violence pourrait             

permettre une description plus précise des ces dernières ainsi qu’une meilleure analyse de             
leurs conséquences. 

 

IV.2. Données de la littérature 

IV.2.1. Type d’atteinte subie 

 
Dans notre étude les internes ont principalement subi des atteintes verbales de la part              

des patients (50,7%). Cette donnée a été retrouvée dans les articles ou travaux de thèses               
(5,9,15,16,17,18,19,20,21,22,23) s'intéressant aux actes de violence subis par les médecins          
généralistes intégrés dans notre travail en France et concorde avec les résultats publiés par              
l’ONSM en 2018. 
 
Figure 7. Graphique type d’incidents subis, ONSM 2018. 
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Ces données se retrouvent aussi à l’international notamment en Chine où une            
méta-analyse (24) a retrouvé une prévalence globale des atteintes verbales envers les            
professionnels de santé de 61,2%.  

Cela concorde avec la prévalence retrouvée en Australie (25) par Koritsas et al (44%),              
Forest et al (26) en 2011 (58%), ou encore au Canada (27) où 98% des répondants avaient                 
subi au moins un incident considéré comme mineur durant leur carrière (comportements            
irrespectueux, agression verbale, menaces verbales, humiliation)  

Au Royaume-Uni l’une des premières enquêtes (28) réalisée en 1991 retrouvait que            
62,9% des répondants avaient subi au moins une agression dans les 12 mois précédents. Ces               
incidents étaient à 91,3% des atteintes verbales ou des menaces sans atteinte physique.  

 
Le cabinet est le lieu le plus fréquemment cité dans le cadre des agressions dans la                

littérature ainsi que dans notre étude, où la majorité des médecins ont subi des violences en                
consultation. Cela semble logique étant donné que la majorité des actes se réalise au cabinet               
médical. Il n’était pas possible dans notre questionnaire de préciser la proportion de visites              
réalisées dans le cadre du SASPAS, il peut donc y avoir une sous estimation de la déclaration                 
des incidents en dehors du cabinet.  

Dans les études qualitatives le sentiment d’insécurité est pourtant plus fort en visite ou              
lors des permanences de la PDSA ayant parfois pour conséquence une diminution du nombre              
de gardes réalisées (18). La question de la sécurité lors des gardes de la PDSA a d’ailleurs été                  
un des seuls freins à l’installation des internes en médecine générale relevé concernant             
“l’insécurité en médecine générale” (14).  

Cette perception de la violence plus importante en visite ou en garde se retrouve aussi               
à l’étranger notamment en Australie (29) où 22% des praticiens interrogés ont modifié leur              
pratique par un arrêt des visites après la journée de travail et 10,2% ont limité les visites en                  
journées en réponse au risque de violence. 
 

Les incivilités sont les atteintes les plus décrites dans notre étude (53,4%). Ce type              
d’atteinte verbale est aussi le plus retrouvé dans la littérature.  

Il n’a pas été possible de déterminer si le milieu ou le mode d’exercice influençait le                
type d’atteinte verbale. Dans deux études françaises (9,30), les incivilités étaient plus            
fréquentes pour les praticiens installés en ZUS.  

Dans des études menées en France (19,31,23) les médecins rapportaient “s’habituer” à            
la fréquence des atteintes verbales et notaient une perception de dégradation des conditions             
d’exercice (9,15,30,17).  

Dans notre étude presque un tiers des internes déjà victimes d’une atteinte verbale en              
ont subi une deuxième. Il serait intéressant de réaliser une étude de plus grande envergure               
afin qu’ils puissent décrire l’ensemble des atteintes subies et les conditions dans lesquelles             
elles sont survenues.  

L’impression que l’agressivité envers les médecins généralistes devient plus courante          
se retrouve aussi à l’étranger notamment en Bulgarie (32) où les médecins notaient une              
augmentation de 60% des comportements violents. Cette impression était aussi mise en avant             
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en France dans une étude de 2013 (23) : 36% des médecins interrogés considéraient que la                
violence avait augmenté sur les cinq dernières années de pratique.   

 

IV.2.2. Milieu d’exercice  

 
Les atteintes verbales décrites dans notre étude ont eu lieu à 26% en milieu urbain,               

34,2% en milieu rural, 38,4% en milieu semi-rural, et 1,4% en ZUS. Seule la ZUS était                
définie dans le questionnaire.  

Dans l’enquête de 2009 (16) les généralistes étaient plus nombreux à avoir été             
confrontés à des problèmes d'insécurité en ville, notamment en zone urbaine sensible (86,6%)             
et en centre ville (67,1%)     

Les chiffres de l’ONSM de 2018 confirment cette impression avec 74% des incidents             
ayant eu lieu en milieu urbain (centre-ville et banlieue).  

L’analyse qualitative menée en 2016 (30) par Mme Hoa notait aussi que la relation              
médecin-patient semblait plus pesante aux médecins en ville qu’en milieu rural. 

En l’absence de données concernant le milieu d’exercice des internes n’ayant pas été             
victimes de violences dans notre étude, il n’a pas été possible d’étudier l’influence de ce               
facteur. L’absence de définition claire entre les différents lieux d’exercice, notamment le            
milieu semi-rural, a pu être un facteur de confusion pour les internes et entraîner ces résultats                
discordants. En fonction du lieu d’exercice, l’impression d’insécurité des médecins          
généralistes peut varier. Des travaux qualitatifs pour étudier le ressenti des généralistes en             
selon leur lieu d’exercice et la réalité des atteintes subies seraient intéressants.  

 

IV.2.3. Motif des atteintes 

 
Le déterminant principal des atteintes verbales subies dans notre étude était un refus             

de la part des internes. Ces données sont comparables avec celles retrouvées dans la              
littérature française ou internationale. Il n’y a que dans une étude conduite en Bulgarie (32)               
que le motif d’agression le plus fréquent envers le généraliste était lié à l’organisation du               
système de Santé Bulgare (problème d’accès au généraliste et au spécialiste, difficultés            
d’accès aux soins) 

Ce déterminant peut être un des témoins de l’évolutivité de la relation            
Médecin-Malade où, malgré les droits et devoirs réciproques, le patient devient           
consommateur du service Médical.  

Dans notre étude l’atteinte verbale a conduit à une prescription de conciliance dans             
11% des cas et dans 0% des cas en cas d’atteinte aux biens matériels. Ce taux relativement                 
faible malgré l’agressivité du patient montre que les internes ne souhaitent pas se cantonner              
au seul rôle de prescripteur.  
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La question de la légitimité des internes peut parfois être soulevée par les patients. Un               
interne a noté dans les remarques libres avoir eu la sensation d’être méprisé plusieurs fois par                
les patients et estimait qu’ils n’auraient pas agi ainsi avec le maître de stage. Un autre a                 
signalé que le maître de stage avait reçu un courrier d’un patient remettant en doute ses                
connaissances et compétences. Dans notre étude le fait de ne pas avoir été prévenu que la                
consultation était assurée par un interne comme motif d’atteinte verbale n’a été retrouvé que              
dans 6,8% des cas. Cela montre que l’intégration des internes par les maître de stage est                
globalement acceptée dans le fonctionnement du cabinet. 

Cette étude nous montre que les jeunes médecins sont exposés à la violence. Le jeune               
âge a été retrouvé comme facteur de risque significatif d’agression dans l’étude de Mme              
Elhaddad (16), dans la méta-analyse réalisée en Chine (24) et dans l’étude de Forrest et al                
(26) en Australie. Même si ces données ne se sont pas retrouvées dans d’autres travaux de                
thèse français cela montre une réalité de l’exposition dans l’exercice de la médecine générale.              
Il n’a pas été possible de réaliser une analyse statistique concernant l’âge des internes comme               
facteur de risque d’agression dans notre étude étant donné que 96,5% des répondants se              
situaient dans la même tranche d’âge. Des études de plus grande envergure menées             
conjointement avec les URPS pourraient permettre d’étudier ce facteur.  

Les autres déterminants (problème relatif aux soins (11%), délai d’attente jugé trop            
long (9,6%) et état pathologique de l’agresseur (6,8%)) de l’atteinte verbale sont aussi             
retrouvés dans la littérature.  
 

IV.2.4. Genre du praticien 

 
La population recrutée dans notre étude était composée de 77,1% de femmes. L’atlas             

de la démographie médicale (33) de 2018 publié par l’Ordre des Médecins retrouve             
qu’environ 48,2% des médecins généralistes exerçant en France sont des femmes, cette            
proportion est en augmentation depuis 8 ans. Dans cette même spécialité chez les moins de               
34 ans les femmes représentent 67% des effectifs. Les répondants à notre étude peuvent              
refléter la tendance actuelle de féminisation de la profession. 

Les 73 atteintes verbales subies ont été rapportées à 79% par des femmes et 21% par                
des hommes. Les 2 atteintes aux biens matériels rapportées dans notre étude l’ont été par des                
femmes.  

Dans notre étude le genre du praticien n’était pas corrélé à une augmentation             
statistiquement significative d’atteinte verbale (OR 1,31, p= 0,493, IC=95% [0,6-2,86]).  

Ces résultats sont concordant avec les résultats de travaux de thèses (9,30,15,23)            
réalisés en France entre 2007 et 2017 et avec une enquête menée en 2015 (31). Ces données                 
se retrouvent aussi en Bulgarie où l’étude concernant la violence envers les professionnels de              
Santé en Soins Primaires (32) ne retrouve pas de corrélation entre le genre du praticien et le                 
risque d’agression.  

Elles se retrouvent dans une étude anglaise (34) de 2015 où le genre du praticien               
n’exposait pas à un risque d’agression plus important. Cette étude retrouvait cependant que le              
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genre du praticien influait sur le genre de l’assaillant : les hommes médecins étaient agressés               
à 89% par des patients hommes alors que les femmes médecins étaient agressées à 56% par                
des hommes.  

Ces résultats n’ont pas été retrouvés dans notre étude. Cela peut-être dû à la taille de                
notre échantillon trop petite qui ne permettait pas d’exploiter ces données.  

Au Canada (27) et en Nouvelle-Zélande (35) il a été retrouvé que les médecins              
hommes étaient plus à risque d’agression verbale ou physique que les femmes.  

A l’inverse, une enquête de grande taille, interrogeant l’ensemble des médecins           
généralistes exerçant en Rhône-Alpes, menée en 2009 par le Dr ELHADDAD et l’URPS             
mettait en évidence que le genre du praticien était un facteur significatif (p<0,001)             
d’agression, les femmes médecins étant plus exposées que les hommes.  

Des enquêtes qualitatives (17,18,36) se sont intéressées en France au ressenti des            
femmes médecins généralistes face à l’insécurité dans l’exercice de leur pratique. Dans deux             
de ces études les médecins exprimaient qu’elles se sentaient plus vulnérables que les             
hommes. Malgré le fait qu’elles aient quasiment toutes subi au moins une atteinte cela ne               
provoquait pas de sentiment d’insécurité dans leur pratique. 

 
Les femmes sont plus souvent exposées à un risque d’agression à connotation sexuelle             

(37) que les hommes selon les chiffres de référence du gouvernement. Ces données se              
retrouvent dans le milieu médical. Des études internationales en Australie (38,26), au Canada             
(39), en Angleterre (34) et en Nouvelle-Zélande (35) ont retrouvé que les femmes médecins              
étaient significativement plus à risque de subir un harcèlement ou une agression à             
connotation sexuelle.  

Dans notre étude une seule interne a rapporté une atteinte verbale à connotation             
sexuelle. Dans les remarques libres plusieurs internes ont cependant fait remarquer avoir subi             
des comportements déplacés de la part de patients (cf verbatim), certains ayant pour             
conséquence un retrait de leur patientèle par le maître de stage ou un refus que le patient soit                  
seul avec l’interne. Ces comportements vécus comme inadaptés ne correspondait pas pour les             
internes à la définition “atteinte verbale”. On peut estimer une sous déclaration des ces cas               
dans notre étude, par le modèle du questionnaire qui ne proposait qu’incivilité, injure ou              
menace comme atteinte verbale et par la difficulté de définition de ce type de violence sans                
agressivité directe.  
 

IV.2.5. Conséquences des actes de violence et stratégies de gestion de ces actes 
 

Dans les conséquences personnelles secondaires aux atteintes verbales subies, 17,8%          
des internes ont signalé avoir acquis un moyen de défense personnel. Nous n’avions pas              
anticipé ce taux de réponse et nous n’avons donc pas demandé aux internes de préciser quel                
était ce moyen. 

Des études ont retrouvé ce type d’adaptation en réaction à de la violence. Dans la               
thèse réalisée dans la région Toulousaine (9) certains médecins installés en ZUS avaient             
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adopté cette stratégie. On trouve aussi ce type de réponse à la violence dans une autre enquête                 
en Australie (40).  

Plusieurs internes ont noté que cette situation a généré de l’anxiété et de             
l'appréhension de se retrouver dans une situation similaire, jusqu’à la remise en question sur              
l’orientation professionnelle. Cette anxiété est évoquée dans les études françaises et           
internationales comme conséquence d’un acte de violence avec une prévalence allant de 30%             
à 80% en fonction des études. L’étude de Blériot (23) a mis en évidence que le fait d’avoir été                   
exposé à un fait de violence favorise la crainte de celle-ci.  

L’impact personnel peut prendre différentes formes, altérant la satisfaction et la           
qualité de vie au travail et pouvant aller jusqu’au burn-out (30). L’évaluation de cet impact a                
été conduite en Chine (41) et retrouvait que la violence sur le lieu de travail était                
statistiquement associée à une intention de changement de carrière, de burn-out et d’altération             
de la satisfaction au travail (p<0,01).  

Ces chiffres peuvent nous alerter quant au ressenti d’insécurité généré par une atteinte             
verbale allant jusqu’à un besoin de protection et nécessiteraient une étude spécifique sur les              
stratégies d’adaptation des internes aux actes de violence et surtout sur leur ressenti.  

 
Malgré ces résultats la plus grande majorité des internes n’a pas déclaré de              

conséquences personnelles ou sur le terrain de stage suite à l’incident subi. Un seul interne a                
déclaré avoir eu besoin d’un suivi médical et un seul a déclaré avoir eu besoin d’un suivi                 
psychologique.  

Un rapport de 2015 (31) retrouve que les médecins déclarent peu les incidents dont il               
ont été victimes. On peut donc estimer que les chiffres publiés par l’Ordre des Médecins,               
malgré l’augmentation des déclarations, sont encore en deça de la réalité. Les médecins ne              
déclarent pas les agressions subies par manque de connaissances des structures existantes            
comme l’ONSM et aussi par manque d'intérêt. Cette situation est aussi vraie à l’international.              
Au Canada (42) ¾ des médecins ayant subi une agression dans le mois n’ont pas recherché                
d’aide et 64% n’ont pas déclaré l’incident. On retrouve dans notre étude le fait que les                
internes connaissent peu les structures existantes. 

Une meilleure médiatisation auprès des professionnels de Santé de ces outils de            
prévention pourrait être bénéfique. 

Le recours au maître de stage restait la première stratégie de gestion de l’acte violent               
dans notre étude (89% des cas lors d’une atteinte verbale, 100% lors de l’atteinte aux biens                
matériels). Des internes ont souligné dans les remarques libres le soutien des MdS et que la                
discussion avec le praticien avait permis de relativiser les atteintes subies. Le recours aux              
pairs par les AEP n’a pas été une solution forcément privilégiée par les internes. Cela tend à                 
rejoindre les études françaises ou au final peu de médecins partageaient avec leur pairs ou               
avec les autorités les incidents subis. On peut penser que le rôle bien défini du MdS ainsi que                  
la réalisation quasi systématique des débriefings permet quand même une discussion autour            
des événements et peut avoir des effets positifs quant à la gestion des conséquences.  
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La mise en place de mesures particulières suite à un incident n’est pas systématique.              
La principale réaction retrouvée dans notre étude et dans la littérature est le refus de revoir le                 
patient en consultation ou en visite. Cette prise de distance avec le patient a été évoquée dans                 
de nombreuses études. Il peut être nécessaire lorsque le médecin est confronté à de              
l’agressivité suite à un refus de sa part d’évoquer la possibilité de rupture du contrat tacite                
Médecin-Patient si ce dernier n’est pas satisfait de sa prise en charge. Cela pourrait être une                
solution pour diminuer le risque d’agressions. 

L’enquête de Mme Elhaddad avait mis en évidence que la mise en place de mesures               
concernait 17,7% des généralistes victimes de violence, principalement en réponse à la            
répétition d'incidents (p<0,001). L'impact de celles-ci semblait peu satisfaisant dans cette           
étude puisque seulement un médecin sur 4 relevait une amélioration. Les principales mesures             
de prévention retrouvées dans les études françaises sont la restriction d’exercice, la pratique             
en cabinet de groupe, la prescription de conciliance et enfin la sécurisation du cabinet avec la                
mise en place d’alarmes ou de vidéosurveillance. 

Une étude Australienne de 2006 (40), sur la réponse des médecins généralistes à la              
menace de violence dans leur pratique à mis en évidence trois types de stratégies : 

 Les Stratégies primaires qui consistent à éviter le conflit par : 

- la restriction de pratique et des mesures de découragement de la violence : travail en               
groupe et augmentation des tarifs.  

Les stratégies secondaires qui consistent à prévenir les agressions et diminuer le niveau de              
violence par :  
 

- les prescriptions de conciliance, l’interruption des consultations, le développement de          
techniques de communication 
 

Les stratégies tertiaires qui consistent à gérer la violence par :  
 

- la mise en place de systèmes d’alarmes, l’apprentissage de techniques de           
“self-défense”.  

On retrouve donc à l’international les principales stratégies mises en place en France             
(mis à part l’augmentation des tarifs). 
Au Royaume-Uni, où l’étude de la violence envers les médecins généralistes se fait depuis                

les années 90, il existe depuis 1999 une campagne anti-violence envers les Professionnels de              
Santé, la “NHS zero tolerance campaign”(43). Malgré cette règle afin que les médecins             
généralistes ne considèrent pas la violence comme faisant partie de leur travail et le soutien               
des autorités il persiste une sous déclaration des évènements (44) et il a même été retrouvé                
dans une autre étude une tolérance de la violence verbale chez 25% des médecins interrogés               
(45). 
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Nous n’avons pas demandé aux internes s’ils envisageaient dans leur pratique future            
un aménagement de leur cabinet ou de leur mode d’exercice en fonction des atteintes subies.               
Cependant, un interne a notifié dans les remarques libres que le risque de violence faisait               
qu’il ne remplaçait jamais de praticien exerçant seul. Il serait intéressant d’évaluer chez les              
jeunes médecins si leur mode d’installation et l’aménagement du cabinet a été conditionné             
par une atteinte subie.  

Enfin il ressort dans la littérature nationale et internationale une demande de            
formation de la part des médecins victimes, notamment en raison de l’absence            
d’apprentissage dans le cursus initial. Cette formation peut passer par la gestion d’une             
situations de crise, l’apprentissage de techniques de communication afin de désamorcer des            
situations pouvant dégénérer jusqu’à l’apprentissage de techniques de “self-défense”. Dans          
notre étude les internes pensent en majorité qu’une formation à la gestion des actes de               
violence aurait pu leur être bénéfique. Il a été noté dans les remarques libres que le                
programme de formation était déjà dense et que le format “cours” n’était pas forcément              
approprié. Dans le cadre de la formation médicale continue il y a peu de formations               
disponibles pour ce thème, par contre des formations en gestion de l’agressivité par des              
organismes de formations privés non spécifiques au milieu médical existent (46). Il serait             
intéressant d’évaluer la demande réelle, la possibilité et les moyens de réalisation et de mise               
en place de ce type de formation.  
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ANNEXES 

 
Annexe 1 : Fiche de recueil des incidents 
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Annexe 2 . Questionnaire envoyé aux internes : 
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Annexe 3. Remarques libres :  
 
“Travail de qualité” 
“Bon courage !!!” 
“Je ne sais pas si ce sont des "violences" mais les patients qui se plaignent de retard sont très                   
fréquents, interne en saspas ou pas, de façon plus ou moins agressive. 
J'ai eu un patient en étant en saspas dans un cabinet seul, sans secrétaire lors de la                 
consultation, qui venait au final pour que je lui palpe les testicules (motif de trauma et                
douleurs), et qui y prenait visiblement plaisir. Il est venu 2 fois avec moi et 1 fois avec                  
l'interne femme suivante (entre nous l'interne homme ne l'a pas vu). Après ça le maître de                
stage l'a fiché et ne veut pas que l'interne le voit sans lui. Est ce de la violence ?...” 
“Actuellement je ne remplace jamais en cabinet seul, en partie pour ces raisons.” 
“La question 1 de la partie 5 ne peut pas avoir de réponse si il n'y a pas eu de cas de violence” 
“Sujet de thèse très intéressant” 
“bon courage pour ta thèse !” 
“Trés bon questionnaire, peut etre certaines questions pouraient ne pas etre exclusives !” 
“Gestion de la colère des patients” 
“Mon âge plus avancé qu’un interne « traditionnel » en SASPAS et un physique plutôt               
imposant m’ont peut être mis à l’abris des violences(?)” 
“Problème récurrent dans certains stages selon l’éducation de la patientèle. Pour ma part les              
MSU n’ont pas exclus les patients de leur patientèle mais parce que j’ai cédé rapidement si                
demande ayant peu d’incidence (prescription d’antibio, AT). Je ne vais pas me faire taper              
dessus pour 1 jour d’IJ ou une prescription d’amox. On reverra le sujet d’éduquer              
correctement et sanctionner les patients quand ce sera ma patientèle. Je laisse les MSU gérer               
leurs indésirables.” 
“Je n'ai jamais été insultée par contre j'ai pu être méprisée par certains patients et je pense que                  
leurs comportements auraient été différents s'ils avaient été reçus par leur Médecin traitant.” 
“Je ne pense pas qu'un cours soit le format le plus adapté, les AEP me semblent plus                 
pertinents. Cela permet de discuter en petits groupes de situations vécues, le meilleur moyen              
pour mettre en lumière les mécanismes qui sous tendent la violence et les façons d'y               
répondre” 
“C'est dommage que l'on ne puisse répondre qu'une seule réponse au type de violence subie               
car les incivilités ne sont pas rares et si on a au moins 2 sur une thématique différente on doit                    
choisir une seule raison cette question aurait pu être à choix multiples pour faire des stats                
dessus, en tout cas bon courage pour la suite” 
“j'ai eu un cas d'un patient avec atcd psychologique mal étiqueté qui était venu en               
consultation pour douleur OGE et qui était en erection,, aucune douleur il venait juste pour se                
montrer ... en insistant sur le fait qu'il avait eu dès douleur après un rapport à cause de son                   
"gros penis", il insistait beaucoup sur ca, et voulait vraiment que je regarde je l'ai considère                
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comme une "agression d'attitude et verbale" par des propos insistant et répétés” 
“Jamais confrontée.” 
“J'ai reçu un courrier d'un patient qui était limite insultant pendant mon SASPAS, mais qui               
remettait en tout cas en cause mes connaissances et mon diagnostic et se voulait rabaissant.               
J'en ai parler avec mes maîtres de stage donc ça ne m'a pas ébranlé plus que cela mais sur le                    
moment je l'ai vécu comme une violence. 
Bonne continuation” 
“;)” 
“J'ai pu compter sur le soutien incontestable de mon maître de stage et de des collègues” 
“Les violences sont souvent la conséquence d'un échange mal géré : plutôt cours sur la               
gestion de ses émotions et la gestions du patient difficile, en préventif de ce type d'acte de                 
violence” 
“La violence s'exerce bien plus frequemment dans l'autre sens…” 
“Le problème est peut-être plus global avec la gestion de la violence en général et à mettre en                  
lien avec l’investigation de violences vécues par des patients. Le programme de formation est              
déjà dense et il faudrait voir de quel façon cette problématique peut s’aborder au cours du                
cursus.” 
“Lors d'un AEP, nous avons évoqué les agressions verbales. Techniques de communication            
évoquées qui par la suite m'ont été très utiles lors de moment de tensions avec les patients :                  
crever l'abcès d'emblée pour montrer qu'on a perçu la colère l'énervement du patient, souvent              
par la suite ça se passe bien.” 
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VIOLENT ACTS UNDERGONE BY GENERAL PRACTICE TRAINEES IN 
PRIMARY CARE : AN OVERVIEW 

 
 
 
 

 
ABSTRACT  
 
Introduction : Violence towards General Practitioners is more and more common. In order             
to support and to make an inventory of these acts Sanitary authorities created in 2002 the                
National Observatory for the Safety of Doctors (NOSD). The internship of General Practice             
promotes primary care traineeship, without data found we did an epidemiologic research to             
find the prevalence of violent acts undergone by residents during their training in primary              
care in former Midi-Pyrénées.  
Methods : We interrogated by a self-administered survey residents in General Practice from             
promotions 2013 to 2015 that depended of the Universitary Department of General Practice             
of Toulouse between may and july 2019 by facebook and mails. 
Results : Over the 144 responses (participation rate 28,3%) no one suffered from physical              
abuse. Two witnessed property damage. 50,7% experienced verbal abuse from patients           
(83,6%) or their family (16,4%). Verbal abuse were incivilities at 53,4%. The main reason of               
verbal abuse was when something was denied from the patient by the Practitioner (63%).              
There were no consequences of this abuse for 72,6% of the trainees but 17,8% acquired a self                 
defense device. 114 trainees (79,7%) responded “yes” when asked if “they thought that a              
training about managing violent acts would have been helpful”. Only 15,4% of them knew              
about the NOSD. 
Conclusion : Our findings can be compared with what is found in international studies.              
General Practitioners are victims of violent acts, mostly verbal abuse. The knowledge of             
resources and the learning of strategies to manage this violence have to be developed in order                
to deal with those situations and their consequences.  
 
 

 
 
KEYWORDS : violence, general practice, trainees, verbal abuse  
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RÉSUMÉ  
Introduction : Les actes de violence dans l’exercice de la Médecine Générale sont de plus en                
plus fréquents. Pour soutenir les Médecins victimes et recenser ces actes le conseil de l’Ordre               
des Médecins a créé en 2002 l’Observatoire National de la Sécurité des Médecins. L’exercice              
en ambulatoire étant développé durant l’internat de Médecine Générale, et en l’absence de             
données retrouvées, nous avons réalisé une étude épidémiologique dont l’objectif principal           
était de mesurer la prévalence des actes de violences subis par les internes en consultation en                
SASPAS en ex Midi-Pyrénées.  
Matériel et méthode : Nous avons interrogé par auto-questionnaire les internes de Médecine             
Générale des promotions de 2013,2014 et 2015 dépendants du DUMG de Toulouse entre mai              
2019 et juillet 2019 par courriel et via Facebook. 
Résultats : Sur les 144 réponses reçues (taux de participation 28,3%) aucun interne n’a subi               
d’atteinte physique. Deux internes ont subi une atteinte aux biens matériels. 50,7% des             
internes ont subi des atteintes verbales de la part des patients (83,6%) ou de leur               
accompagnant (16,4%). Ces atteintes étaient des incivilités à 53,4%. Le principal déterminant            
de l’atteinte verbale était un refus de la part de l’interne (63%). Il n’y a pas eu de                  
conséquences de cette atteinte pour 72,6 % des internes mais 17,8 % ont acquis un moyen de                 
défense personnel. 114 internes (79,7%) ont répondu “oui” à la question “Pensez-vous qu'un             
cours dans le cadre de la formation initiale du DES concernant la gestion des actes de                
violence aurait pu vous être bénéfique”. Seulement 15,4% des internes connaissaient           
l’ONSM. 
Conclusion : Les résultats concordent majoritairement avec les données de la littérature. Le             
Médecin généraliste est exposé à la violence, principalement verbale. La connaissance des            
structures et recours existants et la formation, initiale ou continue, sont à développer afin de               
mieux prévenir et gérer ces situations afin d’en limiter les conséquences.  
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