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« Les médecins généralistes-médecins de famille sont les médecins traitants de 

chaque patient, chargés de dispenser des soins globaux et continus à tous ceux qui le 

souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent les 

personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect 

de leur autonomie. Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs 

patients, ils intègrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et 

existentielle, mettant à profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts 

répétés.»[1]
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Introduction 
 

La médecine dispose aujourd’hui d’outils diagnostiques et thérapeutiques de plus 

en plus performants pour soigner, même si ceux-ci restent encore bien souvent insuffisants. 

Ces outils et la sur-spécialisation de la Médecine accroissent la tentation pour le médecin 

de considérer le patient comme un « cas clinique ». Si la vocation du médecin reste 

d’alléger la souffrance du patient et si possible de le guérir, il ne doit pas oublier que la 

prise en charge de son patient nécessite de prendre en compte l’Homme dans sa globalité. 

La relation médecin-patient, qualifiée de « rencontre singulière » par Paul Ricœur [2] 

demeure, au-delà des outils techniques, au premier plan.   

 

Une des singularités de cette rencontre est qu’elle place le médecin face à des 

conflits éthiques lors de la prise en charge de ses patients. 

 

Le terme « éthique », dissimulé depuis plus de 2000 ans, connaît une inflation 

socio-médiatique depuis la Seconde Guerre mondiale et le procès de Nuremberg [3]. Les 

débats, les publications, les médias, qu’ils soient médicaux ou non, y font sans cesse 

référence.  

Est-ce une exaltation passagère voire un effet de mode, ou un réel besoin de 

réflexion sur l’évolution de notre société ? Comment ce terme «  éthique » s’articule avec 

tout ce que nous avons à notre disposition pour nous guider dans nos décisions, à savoir la 

morale, la déontologie et la règle de droit.  

 

Le terme « éthique » apparaît en 345 avant Jésus-Christ dans les trois ouvrages du 

corpus d’Aristote : « l’éthique à Nicomaque », « l’éthique à Eudème » et « la Grande 

Ethique ».  

Étymologiquement, le mot « éthique » s’expose à une ambivalence avec une double 

racine : grecque et latine, et un double sens.  

Il vient de la racine grecque « ethos » qui selon la prononciation pouvait avoir deux 

sens différents : « èthos » correspond à la vertu, au bien et « éthos » correspond aux 

conduites et aux mœurs. En latin, « ethicus » signifie morale ou mœurs.   
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L’éthique investit tous les domaines de la vie sociale et pourtant sa définition reste 

difficile tant elle est dépendante des courants philosophiques [4] et des valeurs sociétales 

qui la portent.  

Une précision s’impose afin de clarifier les limites entre l’éthique, la morale, la 

déontologie et le droit. 

 

Limites entre éthique, morale, déontologie et droit   
 

 « Ethique » et « morale » ont été considérées comme synonymes pendant 

longtemps. Ces deux mots ont la même étymologie, l’une grecque, l’autre latine. Elles font 

toutes les deux références aux mœurs.  

La morale s’exprime par un ensemble de règles et de principes de bonnes conduites 

imposant de faire le bien et d’éviter le mal [5]. Elle est impérative, directive et normative. 

L’éthique est une réflexion sur les valeurs humaines : la qualité de vie, l’identité, la liberté 

des personnes. Elle est réflexive, tolérante et interactive et s’exprime à travers le dialogue, 

l’échange et la confrontation. La visée de l’éthique n’est pas le Bien, puisque justement la 

réflexion éthique s’engage, par définition, quand nous ne savons plus ce qui est bien. 

Certains philosophes ont distingué ces deux concepts. Ici nous citerons Kant E, Comte-

Sponville A et Ricœur P.  

Pour Kant E, la morale est un impératif catégorique (où l’action est déterminée par 

un impératif inconditionné qui s’impose de façon catégorique : la conscience agit alors par 

devoir.). Et l’éthique est un impératif hypothétique (où l’action est déterminée par une 

hypothèse qui lui impose un comportement) [6]. 

Comte-Sponville A distingue les termes « morale » et « éthique » quant à leurs 

finalités. La morale tend vers la vertu et culmine dans la sainteté. L’éthique tend vers le 

bonheur et culmine dans la sagesse [7].  

Pour Ricœur P, ces deux termes renvoient tous deux à l’idée intuitive des mœurs. Il 

réserve le thème éthique pour la visée d’une vie accomplie, et celui de morale pour 

l’articulation de cette visée dans des normes caractérisées à la fois par la prétention à 

l’universalité et par l’effet de contrainte [8].  
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En résumé, l’éthique est animée par des valeurs, celles du respect, de la réciprocité, 

de la sollicitude pour autrui. Mais ces valeurs ne sont fondatrices que si chaque membre de 

la société vit comme « sujet moral ». L’éthique est une réflexion sur des situations hors 

normes. La morale aborde les problèmes sous l’angle des normes et des contraintes. 

 

Le terme « déontologie » a été inventé par le philosophe anglais Bentham J (1748-

1832).  La déontologie est synonyme de morale pour lui.  Etymologiquement, elle vient du 

grec « deon », devoir et « logos », discours. Elle est définie par « la science des devoirs ». 

Elle représente les règles de bonnes conduites constituant la morale pour une profession 

[5]. Elle tient sa spécificité du rapport qu’elle entretient avec la profession et le droit [8]. 

L’exercice de la médecine est régi par le Code de Déontologie médicale [9] depuis 1941, 

qui est intégré à la partie réglementaire du Code de la santé publique. Nous pourrions dire 

que la déontologie sert de cadre de référence à la réflexion éthique. 

 

Le droit correspond à la règle organisant les rapports entre les Hommes groupés 

dans des liens sociétaires. Il est le reflet de l'évolution d'une société à un moment donné. 

La loi assure la généralisation d’une situation donnée. Un droit non respecté est assorti 

d’une sanction sociale organisée, alors que la réflexion éthique en est dénuée et ne regarde 

que la conscience [8]. 

 

En conclusion : 

- La réflexion éthique est une interrogation sur les actes et les abstentions. 

- La morale gouverne les actes et les abstentions mais aussi les intentions.  

- La déontologie guide les actes et les abstentions. 

- Le droit s’intéresse aux actes. 

 

Il est un domaine dans lequel l’éthique n’est pas uniquement une réflexion mais la 

recherche de la meilleure décision possible : il s’agit de l’éthique clinique ou médicale.  
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L’éthique médicale 
 

Après la Seconde Guerre mondiale, le procès de Nuremberg [3] a présenté l’interaction 

entre la médecine et l’idéologie nazie. Dans les années 1947, il est devenu nécessaire de 

replacer l’éthique au centre de la médecine. Les fondements historiques de l’éthique 

médicale sont présentés en Annexe I. 

 

Nous pourrions définir l’éthique médicale comme une réflexion sur les orientations 

données à l’action clinique dans une situation singulière à travers des cas concrets, 

analysés dans leurs enjeux éthiques en vue de la meilleure décision possible [10]. Elle tente 

de résoudre des conflits entre valeurs, droit et obligations concurrentes. C’est une 

démarche de réflexion individuelle ou pluridisciplinaire face aux choix possibles se 

présentant dans une situation médicale complexe. Le but était de rechercher une solution 

compatible avec la singularité des différents protagonistes, la loi, la déontologie et les 

contraintes socio-économiques. Ainsi le recours à une aide éthique pluridisciplinaire parait 

intéressant. Leur avis n’a qu’une valeur consultative, le médecin est le seul à prendre la 

décision médicale finale et à en avoir la responsabilité.  

 

Elle s’appuie sur quatre principes éthiques, établis par Beauchamp TL et Childress JF 

[11] : 

- Le principe d’autonomie : il implique de respecter le choix et les positions 

personnelles ainsi que les décisions qui en découlent, sauf si ces décisions causent 

préjudices aux autres.  

- Le principe de bienfaisance : il implique d’agir pour le bien des autres, faire et 

promouvoir le bien. 

- Le principe de non malfaisance : « primum non nocere », implique de ne pas faire 

subir de mal aux autres.  

- Le principe de justice ou d’équité : il vise à l’égalité d’accès aux soins sans 

discrimination. 

 

En France, l’éthique médicale est institutionnalisée essentiellement au sein de comités 

d’éthique. Les premiers comités d’éthiques sont crées en 1975, suite au rapport Belmont 

[12],  dont la fonction principale était de valider les protocoles de recherche. Il faudra 

attendre 1983 pour que le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) soit crée.  
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Dans ce contexte, qu’en est-il de l’éthique en soins primaires ? 

 

L’éthique en médecine générale  
 

Les conflits éthiques engendrés par la pratique médicale quotidienne, en particulier dans 

les soins primaires, sont peu évoqués [13]. De nombreux articles médicaux internationaux 

existent [14-25], évaluant les difficultés des médecins dans la gestion des conflits éthiques 

ainsi que l’utilité des consultations et des comités d’éthique clinique. Cependant, ces 

différentes études sont axées préférentiellement sur les médecins exerçant en service 

hospitalier. Parallèlement, les comités d’éthique clinique concernent essentiellement le 

milieu hospitalier [16,19,26,27,28] voire les réseaux de soins [29,30], et sont peu 

accessibles aux médecins généralistes libéraux. 

 

Le questionnement des médecins généralistes couvrent des domaines variés avec 

quelques fois plusieurs problématiques éthiques soulevées par une même situation 

clinique. Il ne s’agit plus de choisir entre le bien et le mal, mais entre deux situations 

impliquant des considérations différentes et défendables. Les médecins généralistes n’ont 

qu’une formation initiale limitée pour répondre à ces questions [31,33]. Ces réponses 

nécessitent un investissement personnel du médecin afin que la médecine reste au service 

du bénéfice du patient. Cette formation fragile semble d’autant plus paradoxale qu’avec le 

développement des moyens thérapeutiques et diagnostiques, la médecine est de plus en 

plus confrontée directement, en particulier les médecins de premier recours, aux problèmes 

de la vie, de la mort et de la représentation du corps humain. 

 

 Dans cette étude, nous avons choisi d’étudier cinq problématiques éthiques les plus 

fréquemment rencontrées et qui ont fait l’objet de travaux spécifiques, d’après 

l’interrogation des bases de données PubMed/Medline et de certains ouvrages [34,35,36, 

37,38]. Elles ont été délibérément choisies sur des thématiques générales, pour avoir une 

approche dans leur globalité. 
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La problématique du consentement et du principe d’autonomie du patient  

 

La notion de consentement explicite aux soins et par conséquent la reconnaissance de 

l’autonomie des personnes est depuis 1994 encadrée par la loi. Elle entre dans le Code civil 

à l’article 16-3 à la suite de la loi du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain 

[39], puis l’année suivante, elle apparaît dans le nouveau Code de Déontologie médicale 

[9] et la chartre du patient hospitalisé [40]. La loi du 4 mars 2002 [41] renforce ce droit et 

introduit l’obligation d’information claire et adaptée au patient (Code de la santé publique 

L.1111-4). Le patient est devenu donc « acteur de sa santé ». Les conflits éthiques viennent 

de l’opposition de deux valeurs : le respect de l’autonomie du patient et le principe de 

bienfaisance [42].  

 

La problématique de début de vie  

 

Elle peut concerner la question de la contraception. Celle-ci étant un droit qu’ont les 

femmes pour contrôler leur fertilité, mais pouvant devenir conflictuelle lors d’une demande 

chez le mineur ou lors de l’explication des risques inhérents à chaque méthode de 

contraception. Elle peut concerner également les conflits engendrés par la procréation 

médicalement assistée, le diagnostic génétique prénatal, l’avortement, ou dans le cas d’un 

nouveau-né dont la survie est gravement compromise [34]. 

 

La problématique de la fin de vie  

 

Elle est la problématique la plus débattue médiatiquement malgré son encadrement 

législatif (loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie [43]) et 

déontologique récent (réécriture de l’article 38 et 36 du Code de Déontologie médical en 

2009).  

Les questions relatives à la fin de vie vont de la tentative de reculer le date de la mort de 

façon substantielle par le progrès thérapeutique à celle de terminer la vie prématurément 

par l’euthanasie. Entre ces deux extrêmes, d’autres conflits se posent : les soins palliatifs 

[29,44], l’utilisation des directives anticipées, la mise en place ou le retrait de traitements 

susceptibles de prolonger la vie [34]. 
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La problématique du secret professionnel  

 

Le secret médical est considéré depuis Hippocrate comme un principe absolument 

nécessaire à la construction de la relation de confiance entre un médecin et un malade. 

Depuis son entrée dans le Code pénal (art. 371 ou 226-13) et dans le Code de Déontologie 

médicale [9] sous le nom de secret professionnel, il s’impose comme un devoir au 

médecin. Depuis la loi du 4 mars 2002 [41], il est considéré comme un droit à la personne 

à laquelle s’applique le secret. Les conflits éthiques surgissent quand sa transgression est 

réclamée au nom du droit, de la demande sociale de la transparence, au nom du principe de 

précaution et de sécurité, et plus généralement, au nom du changement d’exercice de la 

médecine [37]. 

 

La problématique des situations de vulnérabilité des patients 

 

Lorsque nous nous interrogeons sur ce qu’est un patient vulnérable, il apparaît 

évident que la fragilité sous-tend la vulnérabilité. Au-delà  de la fragilité physique, d'autres 

facteurs générateurs de dépendance caractérisent également le patient vulnérable. Ce 

dernier est une personne qui est physiquement, psychiquement, socialement et/ou 

économiquement dépendant (les démences, les malades psychiatriques, les grands 

précaires...). Les conflits éthiques peuvent apparaitre si s’oppose le principe de respect de 

l’intégrité de la personne et sa capacité de décision voir de discernement [37]. 

 

 

Une attention insuffisante à ces conflits dans les soins primaires persiste donc. Peu 

d'enquêtes relatent la gestion des conflits éthiques en soins primaires. Les médecins 

généralistes rencontrent-ils des conflits éthiques dans leur exercice ? Souhaiteraient-ils 

avoir recours à un soutien éthique en cas de situation critique ? 

 

Objectif  
 

L’objectif de ce travail est d’interroger les médecins généralistes sur ces conflits 

éthiques et de mettre en évidence leurs besoins éventuels d’un soutien éthique pour la 

résolution de ces conflits en soins primaires. 
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Matériel et méthodes 

Type d’étude 
 

Il s’agit d’une enquête transversale, descriptive et observationnelle réalisée auprès des 

médecins généralistes en Midi-Pyrénées. Elle a été menée de décembre 2014 à avril 2015. 

 

Population étudiée 
 

La population étudiée était constituée de médecins généralistes installés et exerçant en 

libéral dans la région Midi-Pyrénées, inscrits sur la base de données de l’Union Régionale 

des Professionnels de Santé (URPS) de Midi-Pyrénées.   

 

Questionnaire 
 

Un auto-questionnaire (Annexe II) a été élaboré à partir d’une revue de la littérature 

réalisée au préalable. Il comportait treize questions à choix unique ou multiple et était 

composé de trois parties : 

- La première partie étudiait les données socio-démographiques des médecins. 

- La deuxième partie concernait les conflits éthiques rencontrés dans leur pratique. 

- La troisième partie s’intéressait à l’utilité d’une aide éthique pour résoudre ces 

conflits. 

 

Le questionnaire a été testé pour validation auprès de quelques médecins volontaires 

afin d’évaluer sa compréhension. Une lettre d’introduction (Annexe III) a été jointe au 

questionnaire, expliquant l’objectif de cette étude ainsi que les modalités pour le remplir. 

Tous les questionnaires ont été anonymisés.  

 

   Objectifs et critères de jugement 
 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la présence de conflits éthiques 

dans la pratique des médecins généralistes. Le critère principal de jugement était la 

présence de conflits éthiques dans la pratique des médecins généralistes.  
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Les objectifs secondaires étaient :  

- De déterminer l’utilité d’une aide pour résoudre les conflits éthiques en libéral. 

- De savoir si les caractéristiques socio-démographiques (sexe, âge, mode et milieu 

d’exercice) des médecins étaient associées à la présence de conflits éthiques. 

- D’estimer la prévalence au cours de l’année 2014 des cinq problématiques éthiques 

étudiées. 

- De déterminer si les caractéristiques socio-démographiques (sexe, âge, mode et 

milieu d’exercice) des médecins et la présence de conflits éthiques dans leur 

pratique étaient associées au souhait d’une aide éthique. 

Les critères de jugement secondaires étaient les caractéristiques socio-démographiques des 

médecins (le sexe, l’âge, le mode et le milieu d’exercice), l’utilité d’une aide éthique et la 

prévalence des conflits éthiques. 

 

Recueil des données 
 

Début mars 2015, le questionnaire (Annexe II) a été distribué par courriel aux médecins 

généralistes par l’intermédiaire de la plateforme de l’URPS de Midi-Pyrénées. Deux 

relances ont été faites (début avril et mi-avril)  afin d’accroître au maximum le taux de 

répondants. Les réponses étaient directement envoyées par les médecins sur la plateforme 

de recueil de l'URPS de Midi-Pyrénées. 

 

Traitement des données et analyse statistique 
 

Le recueil des données a été effectué, après anonymisation, à l’aide du logiciel 

Microsoft Office Excel 2007. 

Les analyses descriptives ont été effectuées à l’aide d’effectifs et de pourcentages pour 

les variables qualitatives et à l’aide de moyennes et d’écart-types pour les données 

quantitatives. Les analyses comparatives ont été réalisées à l’aide du test du Chi2 ou, en 

cas d'effectifs insuffisants du test exact de Fischer (à l'aide du site biostaTGV [45]). Les 

différences ont été considérées comme statistiquement significatives si p < 0.05. 

La bibliographie analysée a intégré les résultats d’interrogation de la base de données 

bibliographique PubMed/Medline. 
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Résultats 

Caractéristiques générales de la population étudiée 
 

 

Sur les 2353 questionnaires envoyés, nous avons reçu 139 réponses (taux de 

participation initial de 5.9%) de la part des médecins généralistes, dont 127 réponses 

exploitables. Nous avons exclus 12 questionnaires car ils étaient incomplets. Le taux de 

participation final était de 5.4%. 

 

 

Les caractéristiques socio-démographiques des 127 médecins de l’étude, présentées 

dans le Tableau 1, étaient proches de celles de l’ensemble des médecins généralistes de la 

région Midi-Pyrénées. Il n’existait pas de différence statistiquement significative 

concernant le sexe, l’âge et le département d’exercice. Nous notons une différence 

statistiquement significative pour le milieu d’exercice avec une sur-représentation de 

l’exercice en milieu semi-rural (57 médecins, 44.9% versus 1194, 36% pour l’ensemble de 

la région; p<0.05).  

 

 

  

 
Taille de l’échantillon 

Description de la population 
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Tableau 1 Caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes inclus et des 
médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées 

 
Caractéristiques Médecins 

généralistes inclus 
n=127  (%) 

Médecins généralistes de 
Midi-Pyrénées 
n= 3511 (%) 

  p 

Sexe   0.26 
 Homme 75 (59.1) 2258 (64.3) 
 Femme 52 (40.9) 1253 (35.7) 
    
Age en années   0.74 
 Moyenne  51.7  
 < 35 12 (9.4) 277 (7.9) 
 35-40 15 (11.8) 291 (8.3) 
 41-45 9 (7.1) 330 (9.4) 
 46-50 15 (11.8) 387 (11.0) 
 51-55 25 (19.7) 667 (19.0) 
 56-60 20 (15.7) 625 (17.8) 
 > 60 31 (24.4) 934 (26.6) 
    
Durée d’installation    
 Moyenne (écart-type) 20.8 (11.9)   
    
Départements   0.79 
 Ariège 5 (3.9) 180 
 Aveyron 10 (7.9) 285 
 Gers 7 (5.5) 216 
 Haute-Garonne 57 (44.9) 1637 
 Hautes-Pyrénées 12 (9.4) 318 
 Lot 9 (7.1) 197 
 Tarn 13 (10.2) 426 
 Tarn et Garonne 14 (11.0) 252 
    
Milieu d’exercice   <0.05 
 Urbain 40 (31.5) 1264 (34) 
 Semi-rural 57 (44.9) 1194 (36) 
 Rural 30 (23.6) 1053 (30) 
    
Mode d’exercice    
 Seul 36 (28.3)   
 En groupe 91 (71.7)   
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Les conflits éthiques rencontrés dans la pratique des médecins 
généralistes 

 

Au total, 95 (74.8%) médecins généralistes ont été confrontés à au moins un conflit 

éthique dans leur exercice médical (Graphique 1). Il n’existe pas de différence 

statistiquement significative concernant le sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des 

médecins (Tableau 2). 

 
Graphique 1 Confrontation à des conflits éthiques dans l’exercice médical 

 

 
Tableau 2 Comparaison de la présence de conflits éthiques dans l’exercice médical avec le 
sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins généralistes 

 Non n=32 (25.2 %) Oui n=95 (74.8 %) p 

Sexe    0.87 
 Homme n=75 19 56  
 Femme n=52 13 39 
    
Age en années   0.07 
 <35 6 6  
 35-40 3 12 
 41-45 0 9 
 46-50 3 12 
 51-55 3 22 
 56-60 5 15 
 > 60 12 19 
    
Milieu d’exercice   0.61 
 Urbain 8 32  
 Semi-rural 15 42  
 Rural 9 21  
    
Mode d’exercice   0.95 
 Seul 10 26  
 En groupe 23 68  

 

 

32 (25.2%)

95 (74.8%)

0 20 40 60 80 100

 Non

Oui

Conflit(s) éthique(s) dans l'exercice médical
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Les 95 réponses des médecins généralistes ayant été confrontés à au moins un conflit 

éthique dans leur pratique médicale, ont été analysées. 

 

 

Parmi les 95 médecins généralistes, la majorité (n=73, 76.8%) estimait entre 1 et 5  le 

nombre de conflits éthiques rencontrés durant l’année 2014 (Graphique 2). 

 

Graphique 2  Estimation du nombre de conflits éthiques rencontrés en 2014 par les 95 
médecins généralistes 

 

 

 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le nombre estimé 

de conflits éthiques rencontrés et le sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des 

médecins (Tableau 3). 
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Tableau 3 Comparaison du nombre estimé de conflits éthiques sur l’année 2014 avec le 
sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins généralistes 

 0 
 
n=3 

Entre  
1 et 5 
n=73 

Entre  
6 et 10 
n=11 

Entre  
11 et 20 
n=4 

Entre  
20 et 30 
n=2 

> 30 
 
n=2 

  
 p 

Sexe       0.30 
 Homme 3 44 4 2 2 1 
 Femme 0 29 7 2 0 1 
        
Age en 
 années 

      0.66 

 < 35 0 4 1 1 0 0 
 35-40 0 10 1 1 0 0 
 41-45 0 5 3 0 0 0 
 46-50 0 10 1 0 1 0 
 51-55 0 18 3 0 1 0 
 56-60 1 12 1 0 0 1 
 > 60 2 14 1 2 0 1 
        
Milieu 
d’exercice 

      0.30 

 Urbain 2 25 2 2 1 1 
 Semi-rural 0 36 4 1 1 0 
 Rural 1 12 5 1 0 1 
        
Mode 
d’exercice 

      0.42 

 Seul 0 20 4 1 0 2 
 En groupe 3 53 7 3 2 0 

 

 

La problématique éthique prédominante dans leur pratique concernait tout d’abord, la 

fin de vie (93.7%), puis le consentement et le principe d’autonomie du patient (68.4%), les 

situations de vulnérabilité du patient (66.3%) et enfin le secret professionnel (62.1%). 

Seulement 5.3% des médecins ont rencontrés des conflits éthiques sur la problématique en 

lien avec le début de vie (Graphique 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Les conflits éthiques rencontrés 
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Graphique 3 Problématiques éthiques les plus fréquemment rencontrées 

 

 

 

Les cinq problématiques éthiques étudiées avec l’estimation de leur prévalence sur 

l’année 2014 sont présentées dans le graphique 4. La majorité des médecins était 

confrontée quelques fois par an à la problématique du consentement et du principe 

d’autonomie du patient (n=52, 54.7%), ainsi qu’à la problématique de fin de vie (n=55, 

57.9%), à la problématique du secret professionnel (n=51, 53.7%) et à la problématique en 

lien avec des situations de vulnérabilité du patient (n= 59, 62.1%). Concernant la 

problématique du début de vie, la majorité (n=73, 76.8%) des médecins généralistes n’y 

était pas confrontée durant l’année 2014.  

Il  n’existe pas de différence statistiquement significative entre les caractéristiques socio-

démographiques des médecins généralistes interrogés et les cinq problématiques éthiques, 

mis à part la situation de début de vie, où il semblait exister un lien (p<0.01) entre le milieu 

d’exercice et la problématique de début de vie. Les différents tableaux de comparaison des 

caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes et des cinq 

problématiques éthiques sont présentés en Annexe IV. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

2.1%
5.3%

62.1%
66.3%
68.4%

93.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Autre(s)
Début de vie

Secret professionnel
Situations de vulnérabilité

Consentement et autonomie du patient
Fin de vie

Problématiques éthiques



19 
 

Graphique 4 Estimation de la prévalence, durant l’année 2014, des cinq problématiques 
éthiques. 

 

 

 

Utilité d’un interlocuteur pour résoudre les questions d’ordre éthique 
 

 
Sur les 127 médecins généralistes, 92 (versus 35) souhaiteraient un interlocuteur 

éthique disponible pour répondre à leurs questions d’ordre éthique (graphique 5). 

 
Graphique 5 Souhait d’un interlocuteur éthique  
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Concernant le souhait d’avoir un interlocuteur éthique, il n’a pas été montré de 

différence statistiquement significative en fonction des caractéristiques socio-

démographiques des médecins généralistes (tableau 4). Il n’existait pas de différence 

significative (p=0.54) entre la confrontation aux conflits éthiques dans leur pratique et le 

souhait d’un interlocuteur pour répondre aux questions d’ordre éthique. Parmi les 35 

médecins non confrontés aux conflits éthiques, 28 souhaiteraient une aide (80%).  

 

Tableau 4 Comparaison du souhait d’un interlocuteur éthique avec le sexe, l’âge, le milieu 
et le mode d’exercice, et la confrontation aux conflits éthiques des médecins généralistes 

 Non n=35 (27.6 %) Oui n=92 (72.4 %) p 

Sexe    0.05 
 Homme n=75 26 49 
 Femme  n=52 9 43 
    
Age en années   0.29 
 <35 2 6 
 35-40 2 13 
 41-45 2 7 
 46-50 2 13 
 51-55 7 18 
 56-60 8 12 
 >60 12 19 
    
Milieu d’exercice   0.21 
 Urbain 15 25 
 Semi-rural 14 43 
 Rural 6 24 
    
Mode d’exercice   0.97 
 Seul 10 26 
 En groupe 25 66 
    
Conflits éthiques     0.54 
 Non 7 25 
 Oui 28 67 

 

 

 

Les différentes formes d’interlocuteur souhaitées par les 92 médecins généralistes 

sont résumées dans l’Annexe V,  8 médecins n’ont pas répondu (8.7%). 

Les différentes formes d’interlocuteur éthique souhaitées 
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Sur les 84 réponses libres, 51 médecins généralistes (60.7%) souhaiteraient un 

interlocuteur éthique disponible via boite mail sécurisée, 13 (15.5%) préfèreraient l’avoir 

par contact téléphonique, 12 (14.3%) par télémédecine et 9 par contact physique direct. 

Un référent « éthique » était souhaité par 2 des médecins, un comité d’éthique 

départemental/régional était cité par un médecin, un interlocuteur au Conseil de l’Ordre 

des Médecins était cité 3 fois. 

 

 

Parmi les 127 médecins généralistes, 83 (65.4%) versus 44 (34.6%) souhaiteraient 

que l’aide éthique soit au sein de la Commission Ethique du DUMG de Toulouse 

(Graphique 6). 

 

Graphique 6 Aide éthique au sein de la Commission Ethique du DUMG de Toulouse 
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Discussion 
 

Les résultats de notre étude montrent que les médecins généralistes libéraux sont 

confrontés à des conflits éthiques dans leur pratique et qu’ils semblent favorables à une 

aide pour les résoudre. Ils préfèreraient communiquer au moyen d’une boite mail sécurisée 

avec une structure « éthique », comme la Commission Ethique du DUMG de Toulouse. 

Population étudiée 
 

Notre population d’étude est comparable pour le sexe (p=0.26), l’âge (p=0.74) et le 

département d’exercice (p=0.79) à la population de médecins généralistes libéraux de 

Midi-Pyrénées [46]. Cependant, il existe une différence significative pour l’exercice 

médical en milieu « semi-rural » (p<0.05). Le milieu d’exercice en semi-rural est 

surreprésenté par rapport à celui en milieu urbain dans notre échantillon (57 versus 40), 

comparé à la population de médecins généralistes de Midi-Pyrénées (1194 versus 1264). 

Probablement qu’une définition de l’unité urbaine et semi-rurale aurait dû être attribuée 

arbitrairement car il n’en existe pas pour les différencier. Selon l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques, une unité urbaine est définie comme une commune 

présentant une zone de bâti continu, pas de coupure de plus de 200 mètres entre deux 

constructions, et comptant au moins 2 000 habitants [47]. En ce qui concerne la durée 

d’installation et le mode d’exercice, nous ne retrouvons pas de données fiables chiffrées 

pour la région Midi-Pyrénées pour les comparer.  

  

Ces éléments témoignent d’une bonne représentativité de notre échantillon d’étude. 

Notre population comprend des médecins généralistes travaillant exclusivement en libéral, 

ce qui en fait un sujet d’étude original.   

 

Conflits éthiques dans la pratique des médecins généralistes 
 

La majorité de notre population d’étude (74.8%) est confrontée à des conflits éthiques 

au cours de leur exercice médical. Les médecins généralistes estiment le nombre de 

conflits éthiques ente 1 et 5 au cours d’une année. Bien que ces résultats soient déclaratifs, 

ils sont compatibles avec la littérature. Aucune prévalence n’est retrouvée dans les études 

concernant spécifiquement la médecine générale. Dans l’étude de Hurst SA et al. [14], 
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90% des oncologues, internistes et réanimateurs interrogés sont confrontés à un dilemme 

éthique récent. Dans l’étude de Saarni SI et al. [19], 75.6% des médecins toutes spécialités 

confondues ont rencontré des difficultés éthiques sur la gestion d’un traitement. Dans la 

revue de la littérature de Rogers WA [18], deux études ont traité de la prévalence de 

différents problèmes éthiques dans la pratique libérale. Ces études ont concernées 

principalement les spécialités hospitalières où les cas sont « graves » ou/et « urgents » 

et/ou «  fréquents ». Elles sont donc plus concentrées sur le milieu hospitalier et peu sur la 

pratique libérale. Cependant, comme les autres médecins spécialistes, tout médecin 

généraliste libéral a été ou sera confronté un jour à un conflit éthique dans son exercice. 

 

Dans notre étude, les trois problématiques éthiques les plus rencontrées sont tout 

d’abord la problématique de la fin de vie (93.7%) puis celle du consentement et du principe 

d’autonomie des patients (68.4%) et enfin celle des situations de vulnérabilité des patients 

(66.3%). La prévalence pour les cinq problématiques éthiques étudiées est de quelques fois 

par an, sauf pour la problématique de début de vie, la majorité des médecins généralistes 

ne l’a jamais rencontrée. Ces résultats sont superposables aux résultats des études.  

Il existe un grand nombre d’études traitant de la problématique de fin de vie des patients 

[15,29,34,36,44,48]. Dans l’étude de Hurst SA et al. [15], la problématique liée à la fin de 

vie est déclarée conflictuelle par 79.3% des médecins. Comme dans notre enquête, cette 

problématique, même bien encadrée par la législation française [43], suscite des 

questionnements permanents pour les professionnels de santé,  

En ce qui concerne les autres problématiques, nous les retrouvons en première ligne dans 

la littérature. Contrairement à notre étude, l’étude de Roger WA et al. [18]  montre que les 

médecins généralistes ont rencontré fréquemment voire très fréquemment, des 

problématiques liées à la contraception et au consentement éclairé du patient. Dans l’étude 

de Braunack-Mayer AJ [16], les médecins ont individualisés 44 problèmes éthiques. Une 

thèse de médecine générale [36], a répertorié les différents dilemmes éthiques rencontrés 

en cabinet de médecine générale.  

Les dilemmes éthiques sont extrêmement complexes et variables d’un médecin à un autre. 

Cette enquête nous confirme bien que l’éthique médicale fait partie intégrante du quotidien 

du médecin généraliste. 
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Dans notre étude, les caractéristiques socio-démographiques des médecins 

généralistes ne semblent pas être associées aux conflits éthiques. Notons seulement que le 

milieu d’exercice du médecin semble associé (p<0.01) à la prévalence de la problématique 

du début de vie. Les médecins travaillant en milieu urbain et semi rural semblent plus 

susceptibles de rencontrer ce type de problématique par rapport à ceux exerçant en milieu 

rural. Cela peut probablement s’expliquer par le fait que la population pédiatrique, 

d’adolescent et d’adulte jeune habite préférentiellement en zone urbaine. Dans la 

littérature, les conclusions divergent sur l’influence des caractéristiques socio-

démographiques des médecins en ce qui concernent les conflits éthiques.  

Dans l’étude de Hoffmaster CB et al. [17], les décisions éthiques ont semblé être plus 

influencées par le sexe, l’âge, le type de pratique et le milieu d’exercice. L’étude de 

Klemenc-Ketis Z et al. [49] et l’étude de Saarni SI et al. [19] ont retrouvé cette tendance. 

Les médecins de sexe féminin, plus jeunes et ayant une sur-spécialisation ont tendance à 

avoir plus de difficultés avec les dilemmes éthiques. Cependant dans l’étude de Klemenc-

Ketis Z et al. [49], le milieu, le mode et les années d’exercice ne semblaient pas liés. Dans 

l’étude européenne de Hurst SA et al. [15], l’âge et les années d’exercice ont semblé être 

des facteurs associés à la gestion des conflits éthiques alors que le sexe des médecins, non. 

La disparité des résultats de ces études montre la complexité d’étudier ce sujet. La gestion 

des conflits éthiques semblent légèrement influencée par les caractéristiques socio-

démographiques des médecins. Dans notre étude, compte tenu du faible effectif de notre 

population, une simple tendance ne peut être qu’observée.  

 

Utilité d’une aide pour résoudre les questions d’ordre éthique en 
libéral  

 

Les médecins généralistes souhaitent l’aide d’un  interlocuteur éthique  dans 72.4% des 

cas. Parmi les médecins n’ayant pas été confrontés à un conflit éthique, 80 % sont ainsi 

favorables à cette aide. Ces résultats sont comparables avec la littérature. Dans l’étude de  

Hurst SA and al. [15], 81% des médecins généralistes ont estimé qu’au moins un type 

d’aide serait utile en libéral. Ils la considéraient plutôt comme un soutien pour les rassurer 

ou leur donner des conseils. Dans une autre étude, Hurst SA et al. [14] ont confirmé 

l’utilité d’une aide, sollicitée par les médecins, plutôt en dernier recours.  



25 
 

Des réticences de la part des médecins (perte de responsabilité, intrusion dans la relation 

médecin/patient) envers les consultations éthiques sont ressorties de certaines études 

[14,21]. Dans notre enquête, les raisons du refus d’aide éthique par les médecins 

généralistes n’ont pas été explorées. Une étude sur leurs facteurs influençant l’utilisation 

ou non d’une consultation éthique, serait préférable. Nous pourrions ainsi adapter au mieux 

l’aide éthique aux attentes des médecins généralistes.  

 

Une boite mail sécurisée est proposée par les médecins de Midi-Pyrénées pour 

communiquer avec l’aide éthique. Ils sont favorables à ce que cette aide soit issue de la 

Commission Ethique du DUMG de Toulouse.  

  

Les comités d’éthique clinique améliorent la prise en charge du patient. L’étude de 

Schneiderman LJ et al. [25] a montré le bénéfice d’une consultation éthique en soins 

intensifs pour résoudre les conflits. La prise en charge des patients a été meilleure après la 

consultation.  

 

En France, les comités d’éthique clinique sont clairement identifiés [50] et encadrés 

par la loi [51]. Nous les retrouvons au sein des réseaux de soins et au sein des centres 

hospitaliers, peu accessibles pour les professionnels de santé exerçant en libéral. De Goulet 

C avait mis en évidence dans sa thèse [35], que les médecins généralistes feraient appel à 

un comité d’éthique clinique si son existence était connue et son accès plus facile. 

A Toulouse, l’Espace de Réflexion Ethique de Midi-Pyrénées (EREMIP) a constitué un 

groupe de travail pluridisciplinaire pour les soins primaires. Il réfléchit à des 

problématiques éthiques rencontrées dans la prise en charge des patients à leur domicile.  

 

Quelle est la situation des comités d’éthique clinique en dehors de la France ?  

En Belgique, les comités d’éthique clinique jouent un rôle limité par rapport aux comités 

de réflexion d’éthique [26]. Ils se situent, comme en France, au sein de service hospitalier. 

Dans les autres pays, anglo-saxons [28,24,52] et en Allemagne  [27], les comités d’éthique 

sont présents, avec une utilité et un bénéfice démontré. Ces aides restent au niveau 

hospitalier ou dans les centres de soins. Prenons l’exemple des Etats-Unis, les médecins 

généralistes travaillent essentiellement au sein de grands groupes médicaux. Nous 

retrouvons un système de soin similaire au Canada où peu de médecins généralistes 

travaillent de manière « solitaire ».  
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Les systèmes de soins étant disparates d’un pays à l’autre, la comparaison de nos résultats 

sur l’aide éthique est difficile.  

Limites  
 

Bien qu'il s'agisse d'un sujet original reflétant les difficultés éthiques en soins primaires, 

notre étude comporte certains biais et l’interprétation des résultats doit être pondérée. 

Cette étude, avec un taux de participation de 5.4%, est basée sur un faible échantillon de 

médecins généralistes (n=127) de la région Midi-Pyrénées. Nous avons exclus 12 

questionnaires car incomplets sans que nous n’en connaissions la raison exacte. Au total, 

notre échantillon représente 3.6% des médecins généralistes libéraux de Midi-Pyrénées 

(sur l’effectif de 2013 [46]).  

Cette enquête entraîne un certain nombre de biais : biais de mémorisation, de déclaration et 

de sélection. Il s'agit d'une enquête déclarative et rétrospective sur une population de 

médecins généralistes inscrits volontairement sur la liste de l’URPS de Midi-Pyrénées.  De 

plus, nous pouvons nous demander si les médecins ayant répondu à ce questionnaire sont 

des médecins plus disponibles et/ou plus sensibilisés et intéressés par ce sujet. 

L’exhaustivité aurait pu être améliorée en élargissant à d’autres problématiques éthiques.   

 

Cette enquête manque de puissance, elle ne permet donc pas d’obtenir des résultats 

suffisamment fiables pour les extrapoler à la population de médecins généralistes de Midi-

Pyrénées. Elle montre juste des tendances. 

 

Perspectives  
 

La présence de conflits éthiques dans la pratique des médecins généralistes libéraux et 

leurs avis favorables à un soutien éthique pour les résoudre, nous laisse penser que la mise 

en place d’une « structure éthique » serait utile en libéral. La communication entre les 

professionnels de soins primaires et le soutien éthique devrait se réaliser par un moyen 

facile et rapide. Internet semble être pour les médecins généralistes un moyen de 

communication satisfaisant. La majorité sollicite une boite mail sécurisée. 

De plus larges études pourraient confirmer l’utilité et les attentes d’une aide à la décision 

éthique pour les professionnels de santé travaillant en libéral.  
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Conclusion  
 

 Les médecins généralistes ont un rôle complexe dans le parcours de soins de leurs 

patients. Acteurs de soins primaires, ils sont en première ligne dans la prise en charge de 

leurs patients. La relation médecin-malade, construite au fil des années, place le soignant 

face à l’histoire singulière de chaque patient. 

 

Les médecins généralistes libéraux sont confrontés, comme les autres soignants, à 

des conflits éthiques dans leur exercice. Il apparait que la problématique du début de vie 

est peu rencontrée tandis que celle de la fin de vie est souvent conflictuelle.  

 

Notre enquête montre que les médecins généralistes ont des besoins de soutien 

éthique. Ils souhaiteraient avoir un interlocuteur éthique dans une structure, et ils sont 

favorables qu’elle soit au sein de la Commission Ethique du DUMG de Toulouse. 

 

D’autres études, à plus grande échelle, pourraient confirmer les besoins en éthique 

des médecins généralistes et évaluer leurs attentes. Cela aiderait à la mise en œuvre d’un 

espace éthique qui leur est adapté. La mise en place d’une antenne éthique organisée au 

sein du DUMG de Toulouse pourrait également être évaluée.  

Pourquoi ne pas ouvrir également cet espace éthique aux internes de médecine 

générale ? 
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Annexe 

Annexe I  Les fondements historiques de l’éthique médicale 
 

 

 La médecine hippocratique  

 

Hippocrate (né en 420 avant Jésus-Christ), médecin grec, laisse une double empreinte à 

la médecine occidentale jusqu’au XIXème siècle. Il a écrit d’une part les fondements de la 

pratique médicale avec le Serment d’Hippocrate [53], dictant quelques grands principes : 

respect de l’homme, les soins aux personnes sans distinction ni discrimination, le secret 

médical. Et d’autre part, il décrit le concept de nature médicatrice [54]. 

 

 La médecine expérimentale de Claude Bernard (1813-1877) 

 

Au XIXème siècle, apparait grâce à Claude Bernard, l’explication physiologique de la 

maladie. Il va expliquer les phénomènes pathologiques par leur rapport avec l’état normal 

en se fondant sur une méthode, l’expérimentation médicale. La difficulté majeure est la 

nécessité d’étudier le vivant par le vivant. Des relations étroites vont s’établir entre la 

méthode expérimentale et l’éthique. Il est confronté à des problèmes moraux et donc, nait 

le questionnement éthique lié à l’expérimentation sur l’Homme qu’il aborde dans 

« Introduction à l’étude de la médecine expérimentale » [55]. 

 

 Emergence de la déontologie 

 

En 1845, Bentham J crée le concept de déontologie comme science de la morale. 

Initialement circonscrite au domaine philosophique, ce terme est introduit en France dans 

la pratique médicale par la publication de « Déontologie médicale ou des droits et des 

devoirs des médecins dans l’état actuel de la civilisation » [56].  
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 L’eugénisme 

 

Parallèlement à l’essor de la médecine expérimentale, Darwin C met en évidence la 

sélection naturelle, Mendel découvre des lois de l’hérédité et Weismann défend la théorie 

du plasma germinatif. L’eugénisme est quant à lui, inventé par Galton F en 1883. Cette 

notion peut être définie par l’ensemble des pratiques visant à intervenir sur le patrimoine 

génétique de l’espèce humaine, dans le but de le faire tendre vers un idéal déterminé.  

 

 Le procès de Nuremberg et la crise de l’éthique médicale 

 

Après la Seconde Guerre mondiale, le Code de Nuremberg [57] est élaboré en 1947, à 

la suite du procès [3] du même nom.  

Ce procès a présenté l’interaction entre la médecine et l’idéologie nazie, ou comment la 

médecine est devenue un instrument de la politique raciale. L’homme est considéré comme 

un objet scientifique et non comme un être humain. Il devenu nécessaire de replacer 

l’éthique au centre de la médecine. Ce code, en dix articles, pose les règles de protection de 

la personne humaine en matière d’expérimentation médicale. A la différence des directives 

allemandes de 1931, le consentement éclairé est le principe, premier énoncé, absolu à la 

conduite de recherche scientifique mettant en jeu des sujets humains. 

 

Le monde médical et les gouvernements ont ressenti le besoin de réflexion 

concernant la pratique médicale, les conditions de travail et l’être humain. 

L’Association Médicale Mondiale (AMM) est crée en 1947 et elle élabore le Serment de 

Genève en 1948.  

Le 10 décembre 1948, la Déclaration universelle des droits de l’homme est adoptée. 

En 1949, l’AMM édite le Code International d’Ethique Médicale et en 1964, la première 

Déclaration d’Helsinki [58] énonçant les principes éthiques applicables à la recherche 

médicale impliquant des êtres humains, y compris la recherche sur du matériel biologique 

humain et sur des données identifiables. 
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 Le rapport Belmont et la création des comités d’éthique 

 

Dans les années 1960, suite aux différents scandales médicaux qui ont éclaté aux États-

Unis, des organismes gouvernementaux et médicaux ont rédigé des normes relatives à la 

recherche clinique chez l’homme. En 1974, la « National Commission for the Protection of 

Human Subjects and Behavioral Research » est créée. Elle élaborera en 1979, le Rapport 

Belmont [12].  

 

Ce rapport trace la voie aux comités d’éthique de la recherche et fonde son analyse sur 

trois principes éthiques fondamentaux : le respect de la personne, le principe de  

bienfaisance et le principe de justice. Ces trois principes seront repris la même année par 

Beauchamp TL et Childress JF [11] en y ajoutèrent le principe de non-malfaisance.  

 

Un mouvement éthique international se met donc en place avec la création de 

commissions d’éthique. En France, les premiers comités d’éthique sont crées en 1975 dont 

la fonction principale était de valider les protocoles de recherche. Il faut attendre 1983 pour 

que CCNE soit créé.  

En juin 2011, le Conseil Européen de l’Ordre des Médecins a adopté la Charte 

Européenne d’Ethique Médicale [59]. 
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Annexe II  Le questionnaire diffusé aux médecins généralistes de Midi-
Pyrénées  

 
I) Données socio-démographiques 

 
1. Êtes-vous ?     

□ Homme  
□ Femme  
 

2. Quel est votre âge ? 

□ <35ans                   □ 35-40ans                   □ 41-45ans                   
□ 46-50ans                □ 51-55ans                   □ 56-60ans                              
□ >60ans 
 

3. Quelle est votre année d’installation ?   ............ 

4. Dans quel département êtes-vous installé ? 

□ Ariège                    □ Aveyron     □ Gers                     □ Tarn      
□ Tarn et Garonne     □ Lot              □ Haute-Garonne    □ Hautes-Pyrénées  
 

5. Quel est votre milieu d’exercice ? 

□ Rural (<2000 habitants)     □ Semi-rural     □ Urbain 
 

6. Quel est votre mode d’exercice ? 

□ Seul     □ En groupe 
 

II) Les conflits éthiques dans votre pratique 

 
7. Avez-vous été confronté à des conflits éthiques ? 

□ Oui    □ Non (passez à la question 11) 

8. Durant l’année 2014, quel est le nombre moyen de conflits rencontrés ? 

□ Aucun                     □ Entre 1 et 5                 □ Entre 6 et 10     
□ Entre 11 et 20          □ Entre 20 et 30              □ Plus de 30 
 

9. Dans votre pratique, quels sont les trois problématiques les plus fréquemment 

rencontrées ? 

□ Sur le consentement du patient et le principe d’autonomie 
□ Sur le début de vie    
□ Sur la fin de vie     
□ Sur le secret professionnel               
□ Sur les situations de vulnérabilité 
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10. Au cours de l’année 2014, à quelle fréquence estimez-vous avoir rencontré ces 

problématiques ? 

 

Jamais 

Quelques 

fois par 

an 

Plusieurs  

fois par 

an 

Une 

fois 

par 

mois 

Une fois 

par 

semaine 

Plusieurs 

fois par 

semaine 

Tous 

les 

jours 

Consentement 

du patient et 

principe 

d’autonomie 

       

Début de vie        

Fin de vie        

Secret 

professionnel 

       

Situations de 

vulnérabilité 

       

 

III) Pour aller plus loin : 

11. Souhaiteriez-vous avoir un interlocuteur disponible pour vos questions d’ordre 

éthique ? 

□ Oui    □ Non 

Si oui, sous quelle(s) forme(s) (télémédecine/ boite mail sécurisée/ présentation de 

dossier...) ?................................................................................................................................

................................................ 

12. Souhaiteriez-vous l’aide de la commission Ethique du Département Universitaire 

de Médecine Générale de Toulouse ? Son objectif serait de pouvoir soumettre et 

débattre vos questions éthiques.  

□ Oui    □ Non 

13. Vos commentaires éventuels : ............................................................... 

................................................................................................................ 
Je vous remercie de votre participation. Si vous souhaitez connaitre les conclusions 

de cette enquête :   

Votre e-mail : ............................................................. 
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Annexe III  Lettre de présentation du questionnaire 
 

Cher Confrère(s), Consœur(s), 

Je réalise un travail de thèse sur les conflits éthiques que vous rencontrez dans votre pratique.  

Ce travail est dirigé par le Dr Serge Bismuth, Maitre de Conférences des Universités au 
Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse. L’Espace de Réflexion Ethique 
Midi-Pyrénées (EREMIP) nous soutient et nous aide pour ce travail. 

Le 9 octobre 2002 le rapport CORDIER « Ethique et Professions de Santé  recommande « la 
formation d’Espace de réflexion éthique dans chaque région, localisé dans le ou les hôpitaux 
universitaires ».  La loi du 6 aout 2004 relative à la bioéthique inscrit un article L.1412-6 dans le 
code de la Santé Publique prévoit désormais la mise en place d’espaces de réflexion éthique 
régionaux ou interrégionaux, et cette loi renvoie à l’arrêté du 4 janvier 2012  définissant les règles 
de constitution, de composition et de fonctionnement de ces espaces. 

Les conflits éthiques rencontrés par les médecins généralistes ont été partiellement étudiés dans 
la littérature. Le problème n’est pas tant que les médecins libéraux n’abordent pas les questions 
éthiques, mais le fait qu’ils n’ont pas de lieu, ni le temps pour formaliser leur réflexion éthique. 

Notre objectif est d’identifier vos principales problématiques en matière d’éthique dans votre 
pratique et de connaitre votre avis sur l’utilité d’une aide à votre décision dans ces situations.  

A partir d’une revue de la littérature, nous avons dégagé les 5 principales problématiques éthiques :  

Le consentement du patient et le principe d’autonomie : conflit entre le respect de l’autonomie du 
patient et la bienfaisance, problématiques de l’information du patient... 

Le début de vie : problématiques concernant la contraception, l’interruption de grossesse, le 
diagnostic prénatal, la procréation médicale assistée... 

La fin de vie : problématiques de soins palliatifs, d’arrêt/limitation des thérapeutiques, de demande 
d’euthanasie, des directives anticipées... 

Le secret professionnel : problématiques concernant le « secret partagé », les maladies infectieuses 
contagieuses (VIH...), le mineur, le dossier médical ... 

Les situations de vulnérabilité : problématiques pouvant concernant les personnes âgées, les 
malades psychiatriques, les grands précaires... 

Le questionnaire ci-joint est anonyme et confidentiel, en aucun cas un jugement de votre pratique. 
La durée du questionnaire est estimée à 2 minutes. 

Je vous remercie par avance de votre attention et de votre participation à ce questionnaire. Les 
résultats seront à votre disposition si vous le souhaitez. (Merci de nous adresser votre adresse mail 
à la fin du questionnaire pour un retour d’informations). 

Bien confraternellement, Anne Cella  



39 
 

Annexe IV Comparaison de la prévalence des cinq problématiques 
éthiques avec le sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des 
médecins généralistes  

 

Tableau comparatif  la prévalence de la problématique « Consentement et autonomie du 
patient »  avec le sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins.  

 Jamais Quelques 
fois par 
an  

Plusieurs 
fois par 
an 

Une 
fois 
par 
mois 

Une 
fois par 
semaine 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous 
les 
jours  

p 

Sexe        0.16 
 Homme 12 33 9 2 0 0 0  
 Femme 5 19 12 0 1 1 1  
         
Age en 
années 

       0.74 

 < 35 0 3 2 1 0 0 0 
 35-40 1 9 1 0 0 1 0 
 41-45 2 5 2 0 0 0 0 
 46-50 2 6 4 0 0 0 0 
 51-55 4 10 7 0 0 0 1 
 56-60 4 7 3 1 0 0 0 
 > 60 4 12 2 1 0 0 0 
         
Milieu 
d’exercice 

       0.34 

 Urbain 7 17 5 1 0 1 1 
 Semi-rural 7 26 9 0 0 0 0 
 Rural 3 9 7 2 0 0 0 
         
Mode 
d’exercice 

       0.48 

 Seul 7 11 7 1 0 1 0 
 En groupe 10 41 14 2 0 1 0 
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Tableau comparatif la prévalence de la problématique « Début de vie »  avec le sexe, 
l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins. 
 

 Jamais Quelques 
fois par 
an  

Plusieurs 
fois par 
an 

Une 
fois 
par 
mois 

Une 
fois par 
semaine 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous 
les 
jours  

p 

Sexe        0.14 
 Homme 47 8 1 0 0 0 0 
 Femme 26 12 1 0 0 0 0 
          
Age en 
années 

       0.61 

  < 35 4 2 0 0 0 0 0 
 35-40 8 4 0 0 0 0 0 
 41-45 6 3 0 0 0 0 0 
 46-50 10 2 0 0 0 0 0 
 51-55 17 3 2 0 0 0 0 
 56-60 12 3 0 0 0 0 0 
 > 60 16 3 0 0 0 0 0 
         
Milieu 
d’exercice 

       <0.01 

 Urbain 23 8 9 0 0 0 0 
 Semi-rural 33 9 0 0 0 0 0 
 Rural 17 3 1 0 0 0 0 
         
Mode 
d’exercice 

       0.07 

 Seul 20 5 2 0 0 0 0 
 En groupe 53 15 0 0 0 0 0 
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Tableau comparatif  la prévalence de la problématique « Fin de vie»  avec le sexe, l’âge, le 
milieu et le mode d’exercice des médecins. 
 
 Jamais Quelques 

fois par 
an  

Plusieurs 
fois par 
an 

Une 
fois 
par 
mois 

Une 
fois par 
semaine 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous 
les 
jours  

p 

Sexe        0.14 
 Homme 5 35 10 3 2 1 0 
 Femme 2 20 16 0 1 0 0  
         
Age en 
années 

       0.34 

 < 35 0 1 4 0 1 0 0 
 35-40 1 7 4 0 0 0 0 
 41-45 2 5 1 0 1 0 0 
 46-50 1 8 1 1 1 0 0 
 51-55 0 14 7 1 0 0 0 
 56-60 2 7 5 0 0 1 0 
 > 60 1 13 4 0 0 0 0 
         
Milieu 
d’exercice 

       0.19 

 Urbain 2 23 4 1 2 0 0 
 Semi-rural 2 22 15 2 1 0 0 
 Rural 3 10 7 0 0 1 0 
         
Mode 
d’exercice 

       0.34 

 Seul 3 16 7 0 0 1 0 
 En groupe 4 39 19 3 3 0 0 
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Tableau comparatif la prévalence de la problématique « Secret professionnel »  avec le 
sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins. 
 
 Jamais Quelques 

fois par 
an  

Plusieurs 
fois par 
an 

Une 
fois 
par 
mois 

Une 
fois par 
semaine 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous 
les 
jours  

p 

Sexe        0.87 
 Homme 9 29 12 3 1 1 1 
 Femme 5 22 8 2 0 2 0 
         
Age en 
années        

0.34 

 < 35 1 2 2 0 0 1 0 
 35-40 1 8 3 0 0 0 0 
 41-45 1 6 2 0 0 0 0 
 46-50 2 4 5 0 1 0 0 
 51-55 2 11 7 1 0 1 0 
 56-60 4 7 1 2 0 1 0 
 > 60 3 13 0 2 0 0 0 
         
Milieu 
d’exercice        

0.86 

 Rural 3 12 3 2 0 1 0 
 Semi-rural 7 24 9 1 0 1 0 
 Urbain 4 15 8 2 1 1 1 
         
Mode 
d’exercice        

0.54 

 Seul 4 11 9 2 0 1 0 
 En groupe 10 40 11 3 1 2 1 
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Tableau comparatif la prévalence de la problématique « Situations de vulnérabilité »  
avec le sexe, l’âge, le milieu et le mode d’exercice des médecins. 
 
 Jamais Quelques 

fois par 
an  

Plusieurs 
fois par 
an 

Une 
fois 
par 
mois 

Une 
fois par 
semaine 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous 
les 
jours  

p 

Sexe        0.25 
 Homme 11 35 7 0 2 1 0 
 Femme 3 24 10 1 1 0 0 
         
Age en 
années        

0.16 

 < 35 0 4 1 1 0 0 0 
 35-40 0 10 2 0 0 0 0 
 41-45 3 5 1 0 0 0 0 
 46-50 2 10 0 0 0 0 0 
 51-55 3 10 7 0 2 0 0 
 56-60 2 9 3 0 0 1 0 
 > 60 4 11 3 0 1 0 0 
         
Milieu 
d’exercice        

0.18 

 Urbain 6 21 5 0 0 0 0 
 Semi-rural 5 28 5 1 3 0 0 
 Rural 3 10 7 0 0 1 0 
         
Mode 
d’exercice        

0.33 

 Seul 6 15 5 0 0 1 0 
 En groupe 8 44 12 1 3 0 0 
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Annexe V  Tableau récapitulatif des différentes formes d’interlocuteur 
éthique souhaitées  

 
Les différentes formes d’interlocuteur souhaitées par les médecins généralistes pour leurs 
questions d’ordre éthique.  
 

Numéro du 
questionnaire  

Sous quelle(s) forme(s) souhaiteriez-vous votre 
interlocuteur pour vos questions d’ordre éthique ?  

120 Présentation de dossier en télémédecine 
121 Tchat ou email 
122 Médimail 
123 Boite mail 
125 Boite mail sécurisée/téléphone 
126 Présentation de dossier à un interlocuteur  
127 Présentation de dossier par mail 
128 Mail sécurisé 
129 Choix d'un superviseur 
131 Présentation de dossier/discussion de vive voix (téléphone ou 

réunion) 
132 Mail 
133 Présentation de dossier par mail sécurisé 
135 Présentation de dossier  
137 Boite mail sécurisée 
139 Mail sécurisé 
141 Contact humain quelque soit le mode de communication et en 

direct 
142 Mail 
144 Au téléphone mais disponibilités parfois moins faciles que par 

mail  
145 Boite mail sécurisée 
146 Entretien direct 
147 Présentation de dossier 
151 - 
152 Contact téléphonique avec un membre du CDOM /Boite mail 

sécurisée 
153 Téléphone ou mail 
155 Téléphone ou mail sécurisé 
156 Un interlocuteur par boite mail sécurisée serait intéressant  
157 Présentation de dossier/mail sécurisé + téléphone 
158 Entretien téléphonique pour échange confraternel +/- avis 

juridique 
159 Boite mail 
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Les différentes formes d’interlocuteur souhaitées par les médecins généralistes pour leurs 
questions d’ordre éthique.  
 

Numéro du 
questionnaire  

Sous quelle(s) forme(s) souhaiteriez-vous votre 
interlocuteur pour vos questions d’ordre éthique ?  

160 Comité éthique départemental ou régional 
163 - 
164 Boîte mail 
165 Boite mail sécurisée 
168 Mail sécurisé 
169 Boite mail 
170 Entretien oral +/- vidéo 
171 Mail 
174 Télémédecine 
175 Mail 
177 Un numéro de téléphone 
178 Dossier personnalisé sur la fin de vie et gestion des familles 
180 Conseiller ordinal 
181 Mail sécurisé 
182 Mail en premier lieu (sous réserve de réponse effective), avec 

possibilité de rencontre "physique" si besoin 
184 Boite mail sécurisée 
185 Présentation de dossier par mail 
187 Boite courriel 
188 - 
191 - 
193 Boite mail 
197 Boite mail sécurisée 
200 Mail sécurisé pour présenter le cas et lorsque je suis en 

difficulté un interlocuteur téléphonique 
201 Mail sécurisé 
202 Présentation par mail 
203 Boite mail 
206 Boite mail  
207 Présentation de dossier par télémédecine 
210 Boite mail 
214 Télémédecine/boite mail sécurisée 
217 - 
219 Boîte mail 
222 Boite mail sécurisée 
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Les différentes formes d’interlocuteur souhaitées par les médecins généralistes pour leurs 
questions d’ordre éthique.  
 

Numéro du 
questionnaire  

Sous quelle(s) forme(s) souhaiteriez-vous votre 
interlocuteur pour vos questions d’ordre éthique ?  

223 Par contact physique 
225 Présentation du dossier en direct 
226 - 
228 Présentation de dossier par boite mail sécurisée 
229 Présentation dossier en direct 
230 En direct 
232 Boite mail 
233 Mail / télémédecine 
237 Présentation de dossier par boîte mail sécurisée (Médimail) 
238 Boîte mail sécurisée 
239 Mail / télémédecine 
240 Sous formes rapides et actuelles 
242 Boite mail 
244 Boite mail  
245 Téléphone 
247 Mail 
248 Boîte mail sécurisée ou contact téléphonique avec interlocuteur 

direct et identifiable 
249 - 
250 Boîte mail 
251 Télémédecine 
253 Boite mail sécurisée (Médimail) 
256 Présentation de dossiers par mail sécurisé 
259 Présentation de dossiers par mail sécurisé 
260 En fait pour les conflits d'ordre éthique je me rapproche du 

CDOM qui m'a toujours apporté des réponses adaptés en 
relation avec le service juridique du CNOM 

263 Utilisation Médimail plus vidéoconférence  
264 Rencontres 
265 Contact téléphonique (numéro de téléphone dédié) 
266 Référent auquel on peut s'adresser si problème insurmontable 
267 - 
268 Boite mail 
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Serment d’Hippocrate 
 

 
Au moment d’être admise 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 les 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. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue 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 déshonorée et méprisée si j’y manque.  



 
 

CELLA Anne                                                                                                                   2015 TOU3 1060  

                                                                                                                                Toulouse, le 2 juillet 2015  
                

 
L’éthique médicale dans la pratique du médecin généraliste : identification de conflits et de l’utilité 

d’une aide 
-Enquête auprès des médecins généralistes de Midi-Pyrénées – 

 
Introduction Les conflits éthiques rencontrés par les médecins généralistes libéraux ont été peu étudiés. 
Cette étude est centrée sur cinq problématiques éthiques : le consentement et l’autonomie des patients, le 
début de vie, la fin de vie, le secret professionnel et les situations de vulnérabilité. L’objectif était 
d’interroger les médecins généralistes sur ces conflits et de mettre en évidence leurs besoins éventuels d’un 
soutien éthique pour la résolution des ces conflits en soins primaires.  
Matériels et méthodes Une enquête descriptive, rétrospective et observationnelle a été menée auprès des 
médecins généralistes libéraux, et installés en Midi-Pyrénées. Le recueil des données a été effectué de 
décembre 2014 à avril 2015 par un questionnaire distribué par courriel.  
Résultats L’étude a concernée 127 médecins généralistes. Parmi eux, 95 (75.8%) ont été confrontés à au 
moins un conflit éthique dans leur exercice médical, ils estimaient en rencontrer entre 1 et 5 durant l’année 
2014. La problématique sur la fin de vie était la plus rencontrée (93.7%) et sa prévalence était de quelques 
fois par an. Une aide éthique était souhaitée par 72.4% des médecins, via boite mail sécurisée (60.7%). Ils 
étaient favorables (65.4%) que l’aide soit issue de la Commission Ethique du Département Universitaire de 
Médecine Générale de Toulouse. 
Discussion Les médecins généralistes libéraux, comme tout soignant, sont confrontés à des conflits éthiques 
dans leur pratique. Cette étude montre qu’ils ont des besoins de soutien éthique. Ils souhaiteraient avoir un 
interlocuteur dans une structure éthique. 
 
Mots-clés : éthique médicale, soins primaire, médecin généraliste, conflits éthiques, comité d’éthique 
 

 

Medical ethic within the practice of General Practitioners. : Identification of conflicts and need of help 

-A survey addressed to Midi-Pyrénées General Practitionners- 

 
Introduction Very few studies address ethical conflicts met by general practitioners (GPs). Five ethical 
issues were targeted throughout this study: patient’s consent and autonomy, early life, end of life, 
professional secrecy and situations of vulnerability. The study’s aim was to ask GPs about these conflicts and 
underline the help they might need in the ethical area in order to resolve these situations in primary 
healthcare. 
Methods A descriptive, retrospective and observational study was carried out between December 2014 and 
February 2015 using a survey sent by e-mail to GPs working in Midi-Pyrénées. 
Results  This study included 127 GPs. 95 (75.8%) of them have already been confronted to an ethical 
conflict within their line of practice and estimated having been confronted with this situation between 1 to 5 
times within the year 2014. With a multiple times per year prevalence, the end of life issue was the most 
frequent (93.7%). 72.4% of GPs wished to have an ethical help, using a secure mail box. They agreed 
(65.4%) on the help being given by the Ethical Commission of Toulouse General Medicine University 
Department. 
Discussion GPs, like any caregiver, are confronted to ethical conflicts within their line of practice. This study 
underlines their need of an ethical support. They would like to have an interlocutor within an ethical 
structure. 

Keywords : General practitionners, ethics, ethics committees, clinical ethics, primary care 
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