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1. INTRODUCTION 

« La médecine générale-médecine de famille est habituellement le premier contact avec le 

système de soins, prenant en compte tous les problèmes de santé. Elle développe une approche 

centrée sur la personne et construit dans la durée une relation médecin-patient basée sur une 

communication appropriée. Elle  répond  aux  problèmes  de  santé  dans  leurs  dimensions 

physiques, psychologiques, sociales, culturelles et existentielles » (1). La médecine générale a 

une approche systémique, en appréciant simultanément les dimensions organiques, 

personnelles, relationnelles et environnementales de la personne (Evidence Based Medecine : 

EBM), et les interactions entre elles (2). 

En France, la relation médecin-patient était auparavant de nature paternaliste. Cette relation 

était fondée sur le principe de bienfaisance à l’égard de celui qui était en état de faiblesse, par 

sa maladie et son ignorance. Le médecin soutenait et protégeait son patient qu’il déchargeait de 

la responsabilité de décision. Le patient, de son côté, faisait entièrement confiance à son 

médecin. Mais ce modèle paternaliste n’est plus satisfaisant. L’évolution socio-culturelle et 

médicale a modifié le comportement des patients et des médecins faisant évoluer cette relation 

vers un modèle alternatif, celui de l’autonomie ou de l’autodétermination du patient. Le patient 

est entièrement informé par un médecin qui est son égal, et il est responsable des décisions 

thérapeutiques qui le concernent (3). 

Les progrès de la médecine ont entrainé, de la part des patients, une demande sécuritaire de 

l’acte, d’autant plus forte, que les drames tels que l’Affaire du sang contaminé et des hormones 

de croissance, ont provoqué une crise de confiance globale vis-à-vis de la médecine et des 

médecins (4). Du fait de la médicalisation de la société, avec l'accès direct par Internet aux 

connaissances médicales, le patient devient plus éclairé, documenté, exigeant et critique face 

au savoir médical (5). Cette évolution va favoriser un glissement vers une judiciarisation des 

rapports médecin/malade, et une modification de leur relation traditionnelle. Devant la 
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médiatisation grandissante des affaires à scandales, on peut craindre une dérive vers une 

médecine défensive, qui est une médecine de l'évitement dans laquelle la préoccupation des 

médecins consiste davantage à se prémunir contre le risque judiciaire qu'à dispenser des soins 

appropriés à leurs malades (6). 

Le but de notre étude était d’évaluer l’impact de la judiciarisation de la médecine sur la pratique 

quotidienne des médecins généralistes dans le département des Deux-Sèvres. 
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2. GENERALITES 

 2.1 Historique de la responsabilité médicale  

  2.1.1. Les origines 

Les origines de la responsabilité médicale remontent vers 1750 avant notre ère. On en retrouve 

la trace dans le code babylonien d’Hammourabi. Ce texte précisait que l’on appliquait, selon la 

règle 218, le principe d’œil pour œil « si un médecin incisant un abcès perd son malade ou l’œil 

de son malade, on lui coupera la main » (7). 

 Puis, c’est en Egypte vers 500 avant Jésus-Christ que la responsabilité médicale prend forme, 

en lien avec les croyances divines. La liberté des praticiens à l’art médical était limitée à la 

stricte application des actes autorisés. Le médecin qui manquait à suivre ces écrits sacrés 

encourait la peine de mort (8). 

En Grèce antique, en 400 avant Jésus-Christ, apparait le serment d’Hippocrate qui va être la 

base de la responsabilité médicale moderne. On y retrouve déjà la notion du secret médical, 

ainsi que la notion du principe du lien de causalité : si le médecin est jugé coupable d’une culpa 

gravis (faute grave) et que la victime apporte la preuve d’un manquement du médecin à ses 

obligations, le médecin devra répondre de ses actes devant la justice. On retrouve ici l’origine 

que la preuve de la faute doit être apportée par le plaignant (9). 

 A Rome, en 285 avant Jésus-Christ, le corps médical ne pouvait être sanctionné qu’en cas de 

fautes graves et c’était au patient de prouver qu’il y avait faute (9). 

Le monde arabe est à l’origine de beaucoup de traités régissant la pratique médicale dont « le 

traité de médecine prophétique » écrit au 14ième  siècle. Il reprend bien avant la loi Kouchner 

quelques principes de responsabilités, notamment le principe de consentement du patient avant 

l’acte médical (8). 
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En France, on assiste à un véritable retour en arrière au moyen âge. La médecine est alors dirigée 

par le clergé et la notion de responsabilité disparait. La croyance en une force divine ayant une 

influence certaine sur la santé des patients est forte. La guérison est l’œuvre de Dieu et la 

maladie est une punition divine. Le médecin est donc en dehors de toute responsabilité.  

La première régularisation de l’exercice médical en France date de 1390 avec le procès 

Boudavin. Il s’agit de l’attribution obligatoire d’un agrément jugeant des compétences du 

médecin, pour pouvoir exercer. La formation initiale est maintenant contrôlée mais la 

responsabilité du praticien dans sa pratique quotidienne reste quant à elle bien obscure (9). 

Le premier pas est la redécouverte du droit romain au XVIIème siècle, mais les arrêts conservés 

de l’ancien régime montrent de grandes hésitations de la jurisprudence, avec des décisions 

hasardeuses et contradictoires, liées à la grande difficulté d’établir un lien causal. Le médecin 

ne touche pas le patient, ne l’examine que très peu. Il est également important de noter que les 

procès de cette époque ne portent quasiment que sur la question de la réparation pécuniaire, et 

qu’une sanction répressive est rarissime. Molière, dans son théâtre, est laҒ  pour rappeler la 

consécration d'une certaine irresponsabilitéғ du corps médical, admise et défendue par les 

auteurs du XVIIIème siècle, en raison de son caractère d'art conjoncturel.  

En France le principe de responsabilité civile n‘apparaît qu’au XVIIIème siècle. La 

responsabilité pénale n’existe que pour des fautes d’une extrême gravité (10). 

 

  2.1.2. Le 19ème siècle 

C’est après la révolution que vont s’opérer les changements en matière de responsabilité. En 

1804, Napoléon proclame le code civil et pénal qui restreint l’immunité médicale. 
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En 1825, l’affaire Hélie (médecin accoucheur) devient le 1er cas où le législateur va à l’encontre 

de l’académie de médecine, condamnant le médecin à verser une indemnité à un enfant ayant 

de graves handicaps suite à l’accouchement (10).  

Puis de 1830 à 1936, la responsabilité médicale est définie de nature délictuelle et régie par la 

jurisprudence. On s’aperçoit qu’un vide juridique est présent et qu’il est nécessaire de le 

combler. 

 

  2.1.3. L’arrêt Mercier 

L’exercice de la médecine est encore basé sur un modèle paternaliste. Ainsi La relation 

médecin-patient est une relation parent-enfant. Le patient, affaibli par la maladie et ignorant, 

doit se fier corps et âme au médecin (3). C’est dans ce contexte que va apparaitre la 1ère affaire 

connue, l’arrêt Mercier en 1936. Cette affaire met en cause le médecin, qui en usant des rayons 

X sans avertir à minima le patient quant à la létalité du processus, s’est vu demander des 

dommages et intérêts. La cour donnera raison au plaignant (11).  

C’est par l’arrêt Mercier que la cour va abroger le fait qu’il doit y avoir une obligation de moyen 

et non de résultat. Cela ne va aboutir qu’à très peu de conséquence juridique mais c’est la 1ère 

pierre posée des fondations de la responsabilité médicale en France. Le médecin n’est plus le 

seul décideur tout puissant. Cela va mettre à mal le modèle paternaliste qui faisait foi en France 

(11). 

  

  2.1.4. L’après-guerre  

La 2ème guerre mondiale va freiner l’avancée de la responsabilité en France. Mais à la fin de 

celle-ci, le monde et la France connaissent une forte avancée socio-économique. C’est le temps 
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d’une économie florissante entrainée par une industrialisation conquérante, c’est l’époque des 

trente glorieuses. Le niveau de vie augmente, on observe l’apparition d’une classe moyenne 

avec des moyens financiers plus importants, le taux de chômage est au plus bas et les progrès 

technologiques sont à l’ouvrage.  

C’est également à ce moment-là (1945) qu’a été créé, sous sa forme actuelle, le conseil de 

l’Ordre des médecins, par le Général de Gaulle. 

 

   2.1.4.1. L’évolution scientifique 

Une avancée fulgurante dans tous les domaines scientifiques va s’opérer dans ces années, de 

pair avec l’élan des trente glorieuses. De multiples découvertes vont avoir lieu, tant sur le plan 

pharmacologique (Corticoïdes, Pénicilline…), biologique (ADN), radiologique (échographie, 

tomodensitométrie, imagerie à résonnance magnétique), chirurgicale, anesthésique ainsi qu’en 

cancérologie (chimiothérapie et radiothérapie). Cette évolution technologique dans le champ 

de la médecine bouleverse les pratiques médicales. La médecine basée sur le seul diagnostic 

clinique n’est plus; avec ces avancées, elle s’est renforcée de moyens paracliniques améliorant 

la prise en charge globale du patient (12). 

 

   2.1.4.2. L’évolution du monde médical 

La médecine est de plus en plus spécialisée, de plus en plus précise. On traite un organe plus 

que le patient. Les patients se sentent nécessairement plus sécurisés devant cette spécialisation 

car elle induit une meilleure connaissance de l’organe à soigner (13). Les médecins généralistes, 

quant à eux, deviennent des médecins de proximité avec un champ de compétence trop vaste 

pour être performant dans tous les domaines. Les patients ont recours aux spécialistes pour les 
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problèmes médicaux précis, mais les spécialistes sont moins formés pour répondre aux attentes 

plus globales des malades. 

C’est à ce moment-là que le tournant va se faire. En effet la société va évoluer vers un mode 

consumériste. La prospérité s’est développée grâce aux avancées socio-économiques, et chacun 

aspire au confort et au bien-être. Le patient des années 1970 n’est plus le même que celui des 

années 1930. Le rapport paternaliste n‘est donc plus approprié à une population qui s’informe, 

qui a besoin de comprendre et qui veut être acteur de sa santé. 

 

  2.1.5. Les années 1980 : la crise de confiance 

Suites aux conséquences écologiques et scientifiques après la catastrophe de Tchernobyl, 

concomitante à l’épidémie du SIDA (syndrome d’immunodéficience acquise) qui sévit alors, 

le principe de précaution va naître. 

L’incapacité de la médecine moderne à faire face à cet agent infectieux inconnu va sonner 

comme un échec de cette médecine toute puissante. Les patients atteints par le SIDA vont alors 

se regrouper en association et vont tenter d’influer sur le corps médical et les pouvoirs publics 

pour mettre les responsables devant leurs responsabilités (14). 

 

  2.1.6. Les années 1990 

La pression juridique va devenir de plus en plus intense pour le corps médical et la confiance 

de la société va diminuer. Etant donné les largesses du champ juridique, la 1ère des 

conséquences va être que les arrêts rendus par les différentes cours vont faire jurisprudence. En 

l’absence de loi, c’est l’arrêt rendu qui va faire acte de loi. L‘autre conséquence sera le 
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changement profond des conditions d’assurances des médecins (augmentation des prix) car 

tenus responsables et condamnés (6).  

 

   2.1.6.1. Les grandes avancées juridiques 

- Le 25 février 1997 : La cour de cassation civile statue en 1ère  instance sur l’obligation 

d’information du médecin envers son patient. Cela fait suite à l’arrêt Hédreul. Dans cette affaire, 

le patient a porté plainte contre son médecin car celui-ci ne l’avait pas prévenu des risques de 

perforation digestive suite à une coloscopie (15). 

- Le 14 octobre 1997 : Dans les suites de cette affaire, la même cour de cassation statue sur 

l’inversion de la preuve de la charge concernant la délivrance de l’information. En effet, avant 

ce traité, il n’était pas aisé pour le patient de se retourner contre le médecin puisqu’il incombait 

au patient de prouver qu’il n’avait pas été informé. C’est maintenant au médecin d’apporter la 

preuve qu’il a bien délivré l’information au patient (15). 

 - Le 07 octobre 1998 : La cour de cassation va étendre l’obligation d’information en cas de 

risques rares mais graves. Jusqu’alors l’obligation d’information portait sur les risques 

normalement prévisibles (16).  

 

  2.1.7. La fin du monde paternaliste 

La relation médecin-patient est passée d’une relation paternaliste à une relation autonomiste où 

le médecin n’est plus là pour faire le bien du patient mais pour le guider dans son choix sous 

forme d’une négociation contractuelle tout en respectant ses choix, sa liberté et sa dignité. Les 

risques d’un excès d’autonomisme peuvent engendrer une surinformation ou une 

désinformation du patient et donner lieu à un excès consumériste. La dérive légaliste des 
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soignants et des soignés risque de faire tomber la relation médecin-patient en relation 

consommateur et prestataire de service mettant en péril la relation soignant-soigné (3). 

L’inversion de la charge de la preuve va entrainer une augmentation du risque de voir la 

responsabilité des praticiens engagée pour défaut d’information et cela est source d’angoisse 

auprès du corps médical. La gestion de cette obligation d’information pose quelques problèmes. 

En effet, il semble que cela soit compliqué pour les médecins de donner une information 

qualitative et complète dans un temps de consultation donné et bref (17).  

 

  2.1.8.  Vers une médecine défensive ? 

Inspirés par leurs homologues médecins des Etats-Unis, les médecins vont commencer à 

recourir à des mesures défensives devant une augmentation de la demande d’information des 

patients et de la peur du risque judiciaire (18,19). De ce fait les pouvoirs publics vont réagir en 

améliorant la transparence des pratiques. Ils vont donc crées l’ANAES (Agence nationale 

d’accréditation et d’évaluation en santé)  en 1996 et AFSSAPS (Agence française de sécurité 

sanitaire des produits de la santé)  en 1999 qui ont un rôle de surveillance mais aussi de 

recommandations de bonnes pratiques.  

 C’est dans ce climat que va aboutir la loi du 4 mars 2002. 

 

 2.2. La loi Kouchner : la loi du 4 mars 2002 (20) 

Face à la montée de la judiciarisation, les gouvernants ont décidé de clarifier les débats. Il 

s’agissait de délimiter et de réorganiser le droit de la santé. 

Les différents acteurs du système de santé se réunissent en états généraux de la santé et la loi 

n° 2002-303, aussi appelé loi Kouchner, est votée le 4 mars 2002.  
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Elle se divise en 5 titres :  

 - Titre 1 : solidarité envers la personne handicapée 

La loi Kouchner fait suite aux controverses liés à l’arrêt  Perruche (21). 

Le 17 novembre 2000, la cour de cassation d’Orléans reconnaît le droit à un enfant né handicapé 

d’obtenir réparation du préjudice dans les suites d’une erreur de diagnostic durant la grossesse. 

Cette erreur avait privé les parents du choix d’interrompre ou de poursuivre la grossesse. 

Le législateur nous rappelle dans ce dispositif anti perruche que « nul ne peut se prévaloir d’un 

préjudice du seul fait de sa naissance (alinéa 1 de l’article 1), ce qui permet de définir un cadre 

juridique précis pour entourer au mieux la responsabilité médicale à des cas de figures 

particuliers comme la notion de handicap congénital (22). 

 

 - Titre 2 : démocratie sanitaire 

Ce titre permet de renforcer la participation du patient quant à sa prise en charge dans le système 

de soins par différents moyens : 

- Les modalités d’accès au dossier médical sont simplifiées pour lui, ainsi que pour ses ayants 

droits (art.L1111-7 Code de Santé Publique (CSP)). 

- Le renforcement de la responsabilité des professionnels de santé avec une obligation de 

transparence liée à l’activité dès qu’il s’agisse des déclarations d’accidents médicaux (art. 

L1413-14 CSP) ou de la relation avec les entreprises produisant ou commercialisant des biens 

de santé (art.L1413 al.1 CSP). 
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- Le droit à l’innovation médicale. Le médecin doit apporter des soins consciencieux et attentifs 

au patient. Le malade a le droit de bénéficier de soins les plus appropriés à son état en regard 

des connaissances médicales avérées (art.L1110-5 CSP). 

- Le droit des malades à l’information médicale, information sur les actes et les risques les plus 

fréquents ou graves normalement prévisibles. (art.L1111-2 CSP). 

 

 - Titre 3 : qualité du système de santé 

Nous retiendrons, entre autres, l’obligation de formation continue des professionnels de santé 

(art.L4133-1 CSP). 

 

 - Titre 4 : réparations des conséquences des risques sanitaires 

La loi a voulu mettre un terme aux disparités d’indemnisation des accidents médicaux existant 

entre les juridictions civiles et administratives. Il rend obligatoire la souscription à une  

assurance responsabilité civile et professionnelle et cela pour tous les professionnels de santé 

(art.L1142-2 CSP). Et dans un but de simplification des indemnisations de chacun, 3 nouvelles 

structures sont mises en place. 

 -Les CCI (commissions de conciliation et d’indemnisation) des accidents médicaux, des 

affections iatrogènes et des infections nosocomiales. Ces commissions ont été créées dans le 

but de trouver un  recours à l’amiable entre médecins et patients dans les accidents médicaux. 

Elles sont créées au sein de chaque région, appelées alors CRCI (commissions régionales de 

conciliation et d’indemnisation) et sont présidées par un magistrat. 

Les patients ou les ayants droits lors d’un décès peuvent saisir cette commission lorsqu’ il y a 

eu un dommage imputable à une activité de prévention, de diagnostic ou de soin (art L1142-7 



21 

 

CSP). Le magistrat donne donc son avis sur la nature, les circonstances et l’étendue des 

dommages ainsi que sur les modalités d’indemnisation (art L1148- 8 CSP). Si le médecin est 

déclaré fautif c’est l’assurance de celui-ci qui prend en charge, s’il est déclaré non fautif, le 

dédommagement relève de la solidarité nationale. 

 - La commission nationale des accidents médicaux, qui tient un rôle de coordination et 

de recommandations dans ces expertises. 

 - L’ONIAM (Office national d’indemnisation des accidents médicaux), quant à elle est  

chargée de l’indemnisation des accidents médicaux relevant de la solidarité nationale. 

 

 - Titre 5 : dispositions relatives à l’outre-mer. 

 

 2.3. Les différents types de plaintes et de responsabilités 

  2.3.1. La responsabilité civile (23,24) 

   2.3.1.1. Généralités 

Si l‘acte médical est à l’origine d’une faute physique, morale ou matérielle, le patient est en 

droit de demander une réparation. Le médecin n’est pas exempté de responsabilité, comme 

chaque citoyen il doit répondre de ses actes et réparer le préjudice « tout fait quelconque qui 

cause à autrui oblige celui par la faute duquel il est arrivé à le réparer. » (24). La responsabilité 

du médecin ne peut être retenue par le juge que sur l’existence d’une triade : la survenue d’un 

dommage, une faute et un lien de causalité entre les deux. 

La responsabilité civile concerne uniquement les médecins libéraux. Le délai de prescription 

est de 10 ans et les médecins doivent obligatoirement souscrire à une Responsabilité Civile 
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Professionnelle (art. L.1142-23 du CSP). Elle est basée sur la notion de contrat de soins à 

obligation de moyens entre le patient et le médecin. C’est à dire qu’il y a un libre choix de la 

part du médecin par le patient et un libre choix du patient par le médecin. 

 

La responsabilité civile peut être de deux types, contractuelle et non contractuelle :  

 

  - Responsabilité civile contractuelle : (24) 

Le contrat de soins introduit dans la jurisprudence par l’arrêt Mercier (Cour de Cassation, 20 

mai 1936) entre le médecin et le patient se forme par un contrat tacite. Le médecin s'engage à 

donner des soins consciencieux attentifs, réserves faites de circonstances exceptionnelles, 

conformes aux données actuelles ou acquises de la science. Le patient de son côté doit régler 

les honoraires et en principe suivre les prescriptions.  

Comme pour tout contrat, il se réalise avec le consentement des deux parties. Il faut pour cela 

que le médecin ait donné à son patient une « information simple, claire, approximative, 

intelligible et loyale » (article 35 du code de déontologie). Le patient doit être majeur et 

mentalement apte à consentir. Pour le mineur ou l'incapable, c'est le représentant légal qui 

contracte. L'objet du contrat doit être licite et ne peut porter que sur des actes autorisés. 

L'obligation qui en découle est une obligation de moyen et non de résultat (le médecin ne peut 

pas s'engager à guérir le malade). 

 

  - Responsabilité médicale délictuelle (non contractuelle) (25) 

S’il n y a pas de contrat de soins libre entre le patient et le médecin, on parle de responsabilité 

médicale délictuelle ou non contractuelle. 
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Dans le cadre de ce régime de responsabilité, il appartient à la victime de faire la preuve de la 

réalité de son dommage, de l’existence d’une faute et d’une relation de causalité entre les deux. 

Le délai de prescription est de 3 ans et la victime doit faire l’avance des frais de procédure. 

Ce régime de responsabilité s’applique dans deux cadres : 

 Responsabilité du fait d’autrui : les dommages sont causés par ses préposés (secrétaires, 

femme de ménages) ou par des objets autres que ceux dont l’utilisation s’inscrit dans le 

prolongement naturel du geste médical.  

 Responsabilité est en dehors du contrat de soin : inconscience, circonstances de soins 

(médecins du travail, médecins-conseils des assurances sociales), victime tierce au 

contrat, etc. 

 

   2.3.1.2. La faute civile (23,25) 

La loi du 4 mars 2002 n’apporte aucune précision sur la faute susceptible d’engager la 

responsabilité médicale. Ainsi, il n’est décrit aucun caractère de gravité. Une faute simple suffit 

à engager la responsabilité du médecin. La faute est appréciée en comparant le comportement 

du médecin mis en cause avec celui qu’aurait eu « un bon médecin », de la même spécialité et 

placé dans les mêmes conditions. 

La preuve de la faute se fait par tous moyens (témoignage, indice ou présomption) et elle est 

normalement à la charge de la victime alors que la charge de la preuve incombe au médecin. 

Dans ce contexte, les tribunaux prennent en compte aussi le caractère indispensable ou non de 

l’intervention. 
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Ces fautes sont de plusieurs ordres :  

 - Acte illicite : qualifié comme tel par la loi et la jurisprudence (exemple interruption de 

grossesse ou recherche biomédicale sans le consentement du sujet). 

 - Manquement au devoir d’humanisme : 

   Défaut d’information : la jurisprudence et la Loi du 4 mars 2002 ont facilité la 

mise en cause de ce défaut d’information comme faute (participant à l’application de la théorie 

de perte de chance). Le médecin doit prouver qu’il s’est acquitté de son devoir d’information, 

par tous les moyens. Les risques graves même exceptionnels, normalement prévisibles, 

encourus du fait des actes médicaux sont inclus dans cette obligation.  

   Défaut de consentement, non-respect du refus du malade aux soins,(exception 

lors de la mise en cause du pronostic vital). Seuls certains actes médicaux prévus par le 

législateur nécessitent un consentement écrit. 

   Manquement au devoir d’assistance : si le médecin est, en principe, libre de 

refuser de soigner (art 47 Code de déontologie), hormis les cas d’urgence vitale, il a en revanche 

l’obligation de la continuité des soins. L’abandon d’un patient en cours de traitement est de 

nature à engager sa responsabilité. 

   Manquement au devoir de secret professionnel 

 - Faute technique médicale : le seul fait de poser un diagnostic erroné ou de choisir un 

mauvais traitement ou une mauvaise méthode d’intervention ne suffit pas à engager la 

responsabilité du médecin. Il faut que cette erreur soit fautive, c’est-à-dire que cette erreur 

n’aurait pas été commise par « un bon médecin placé dans les mêmes circonstances ». La 

preuve de cette erreur sera en générale apportée par l’expertise médicale. Le comportement du 

médecin est alors apprécié et établi soit au regard du respect de la loi et des usages en vigueur, 
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soit au regard des données acquises de la science, soit au regard de la mise en évidence d’une 

imprudence, une négligence ou une maladresse. 

 

   2.3.1.3. Le dommage et le lien de causalité (23) 

Le dommage peut être moral ou physique. Il sera identifié par l’expertise.  

La perte de chance est un dommage particulier : parfois, le médecin a commis une faute mais 

les experts ne savent pas si, même si le médecin avait agi conformément aux règles de l’art, la 

complication aurait été évitée. Dans ce cas, les juges estiment que le patient a perdu une chance 

d’être guéri ou de ne pas avoir eu cette complication. Le dommage indemnisé est la perte de 

chance et non pas le dommage physique (ou moral) lié à la complication. 

Le lien de causalité entre la faute et le dommage doit être certain et direct. C’est pourquoi, lors 

d’une perte de chance, il n’est pas possible d’indemniser le dommage physique lui-même. 

  

   2.3.1.4. La procédure (23) 

Pour porter plainte, le patient doit se diriger vers son avocat et demander une demande 

introductive d’instance devant le tribunal de grande instance. C’est également au patient de 

régler les frais d’expertise, il peut se faire aider si besoin par l’aide juridictionnelle.  

 

  2.3.2. La responsabilité pénale (23,24) 

La responsabilité pénale est régie par le code pénal (CP). Tout manquement à ces règles est 

appelé une infraction et est soumis à de lourdes peines. On trouve 3 catégories du plus grave au 
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moins grave : les contraventions, les délits et les crimes. Le patient peut recourir à cette voie 

s’il estime avoir été lésé par la prise en charge du médecin.  

Très peu sont spécifiques à la médecine. Parmi eux on peut distinguer : la violation du secret 

professionnel (article 226-13 et 226-14  CP), l’abstention de porter secours à personne en péril  

(article  223-6 alinéa 2 CP), les faux certificats (art 441-5 CP), la prescription de substances 

illicites (art 222-37 CP) et d’autre part les atteintes à l’intégrité corporelle. 

Pour parler de préjudice il faut également qu’il y ait une faute, un dommage et un lien de 

causalité comme pour la voie civile. 

 

   2.3.2.1. La procédure 

Pour porter plainte, le patient peut se diriger vers les services de gendarmerie ou de police ou 

directement vers le procureur de la République. On note que le dossier médical du patient peut 

facilement être saisi par la justice, ce qui facilite les procédures. 

Le procureur décide des suites à donner aux plaintes, dénonciations et enquête de police. Il peut 

soit classer sans suite, soit ouvrir une information judiciaire auprès du juge d’instruction. 

Conjointement la victime peut également se porter partie civile pour réclamer des dommages 

et intérêts. 

 

  2.3.3. La responsabilité administrative (23) 

Ce type de responsabilité concerne le personnel salarié. Elle n’est pas de nature contractuelle 

comme pour le code civil. Le patient ne contracte pas avec le médecin  car il n’y a pas de libre 

choix de la part du médecin et du patient en secteur hospitalier. 
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L’administration est responsable des fautes commises par ses agents hospitaliers sauf en cas de 

faute détachable du service. C’est donc l’hôpital qui indemnisera les victimes du préjudice subit 

et non le médecin lui-même via son assurance de responsabilité civile et professionnelle. Le 

délai de prescription est de 10 ans.  

 

   2.3.3.1. La faute 

La responsabilité administrative du médecin est basée sur la notion de faute. 

Il y a des distinctions à faire sur les différents types de fautes liées à la responsabilité 

administrative : 

 - La faute lors d’un acte médical : actes réalisés par le médecin ainsi que par le personnel 

paramédical. 

 - La faute dans les actes de soins et organisation du service : actes techniques, de 

diagnostics ou de traitement (un patient qui fugue, erreur d’administration d’une drogue). 

On en conclut qu’aujourd’hui, toute faute engage la responsabilité de l’administration.  

 

   2.3.3.2. La présomption de faute ou responsabilité sans fautes 

Dans ce cas le patient n’a pas à apporter la preuve de la faute, elle est présumée. Ainsi, lorsque 

qu’un dommage grave survient dans les suites d’un acte médical courant (complications après 

une vaccination obligatoire, une infection nosocomiale…), il y a présomption de faute. 

Depuis la loi du 4 mars 2002, on reconnaît l’indemnisation d’un accident médical sans faute au 

titre de la solidarité nationale (ONIAM).  
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   2.3.3.3. La faute détachable du service 

C’est l’exception de la juridiction administrative. Si l’agent hospitalier commet une faute hors 

du service ou si la faute est d’une extrême gravité, l’hôpital ne prend plus en charge, et l’agent 

doit engager sa responsabilité civile personnelle. 

 

   2.3.3.4. La procédure 

Il faut pour cela, comme pour la juridiction civile et pénale, le trépied faute-dommage-lien de 

causalité. Le patient doit apporter la preuve de ces trois éléments (sauf en cas de présomption 

de faute). Le patient lésé doit déposer sa requête à la direction hospitalière. Si celle-ci la rejette 

ou n’y répond pas dans un délai de 4 mois, le patient doit se diriger vers le tribunal administratif 

qui décidera de la nécessité d’une expertise. En seconde instance, s’il souhaite que le fond de 

l’affaire soit rejugé, le patient peut se diriger vers la Cour Administrative d’Appel et en dernier 

recours vers le Conseil d’Etat afin de faire vérifier si les règles de droit ont été respectées. C’est 

la direction hospitalière qui indemnise la victime sauf si une faute détachable du service est 

retenue : ce sera alors le médecin qui supportera les frais d’indemnisation. 

 

  2.3.4. La responsabilité ordinale (23,24) 

La voie ordinale est choisie quand il y a un manquement au code de déontologie médicale. C’est 

une faute disciplinaire, une violation de l’ordre moral. Elle concerne tous les médecins inscrits 

au tableau départemental du conseil de l’Ordre des médecins. Il n’y pas d’assurance pour se 

prémunir du risque et il n’y pas de délai de prescription. 
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Elle est basée sur le code de déontologie médical et c’est lui qui guide le médecin dans son 

exercice tout au long de sa carrière. Cependant, la faute peut survenir dans le domaine privé, et 

porter à l’honneur ou à la moralité de la profession et ainsi être répréhensible. 

    

   2.3.4.1. Les manquements au code déontologique  

Ils interviennent si manquement au code de déontologie médicale, les plus fréquentes sont : 

 - La violation du secret professionnel 

 - Les prescriptions et les actes non adaptés aux données de la science 

 - L’obligation de porter assistance à un malade 

 - L’interdiction de faire de la médecine un commerce, la publicité est interdite 

 - L’interdiction de faire un certificat de complaisance 

 - L’obligation d’assurer la continuité des soins  

 - Le médecin doit être joignable lorsqu’il est de garde ou d’astreinte … 

 

   2.3.4.2. Les sanctions  

Elles sont en termes de gravité classées du moins grave au plus grave:  

 - L’avertissement 

 - Le blâme 

 - L’interdiction temporaire d’exercer la médecine 

 - L’interdiction permanente d’exercer la médecine pendant 3 ans maximum 
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 - La radiation du tableau de l’Ordre des médecins 

L’action disciplinaire est indépendante de l’action civile, pénale ou d’une autre action 

disciplinaire exercée par ailleurs.  

 

   2.3.4.3. La procédure 

Depuis le 4 mars 2002, les règles ont été modifiées en matière disciplinaire. Le patient ne peut 

directement déposer plainte au conseil régional de l’Ordre des médecins (CROM). Si le patient 

se considère lésé, il doit en référer au président de conseil départemental de l’Ordre des 

médecins (CDOM) .Ce dernier convoque le médecin et le patient dans un délai maximum de 1 

mois.  

Une conciliation est alors tentée. Si cela est un échec, la plainte est transmise avec avis motivé 

du CDOM au CROM dans un délai maximum de 3 mois. Si aucune conciliation n’est trouvée 

à ce niveau-là, la plainte est transmise au conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM). 

Enfin, s’il y a urgence, lorsqu’un médecin par son état ou son activité est susceptible de mettre 

en danger sa patientèle, il existe une procédure d’urgence pour suspendre le médecin. 

 

 2.4. Evolution de la judiciarisation médicale  

  2.4.1. Généralités 

Actuellement il est difficile de pouvoir juger de l’évolution de la responsabilité en France car 

nous manquons de moyens objectifs pour apprécier l’évolution des jugements dans les 

différentes juridictions (civile, pénale, et règlement à l’amiable). Pour cela nous nous baserons 

sur les différents rapports d’activités du groupe MACSF-Le sou Médical pour avoir une vision 
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d’ensemble de celle-ci, en rappelant que la MACSF est l’assureur en responsabilité civile et 

professionnelle de plus de 50% des médecins en France.  

 

  2.4.2. La judiciarisation médicale en France  

   2.4.2.1. En 2014 (26,27) 

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

trancher des litiges qui pourraient être réglés par d’autres voies.  

En 2014, la MACSF représentait 47217 médecins généralistes sociétaires ayant réalisés 343 

déclarations d’accidents médicaux. Une déclaration d’accident est émise à la suite d’un 

évènement qui peut faire craindre au médecin des poursuites judiciaires. 

Pour mesurer le risque judiciaire imputable à un médecin, on se base sur la sinistralité. C’est 

une notion dérivée de l’assurance pour mesurer le risque médico-légal du médecin. Elle se 

définit comme le nombre d’accidents déclarés par les médecins à leur assurance rapporté au 

nombre globale d’adhérents. La sinistralité comporte quelques biais car elle ne mesure pas le 

nombre de procédures mais les situations à risques de procédure, donc celle-ci peut varier en 

fonction de la sensibilité personnelle du médecin au risque médical. 

La sinistralité a légèrement diminué en 2014 en passant en médecine générale de 1,04% en 

2014 contre 1,3% en 2012. Avec 343 déclarations, les médecins généralistes sont comme 

chaque année au 1er rang  quant au nombre de déclarations de sinistres. Cela s’explique par le 

fait que les médecins généralistes sont en 1ère ligne de la prise en charge des patients mais 

également par un effectif plus important de praticiens par rapport aux autres spécialistes.  
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La répartition judicaire des médecins généralistes pour l’année 2014 : 67 procédures civiles, 

102 CCI, 134 réclamations à l’amiable, 18 procédures ordinales, 7 procédures administratives, 

15 procédures pénales. 

 - Au civil : On note une augmentation du taux de condamnations dans la population 

médicale globale. Mais on constate que certains praticiens ont fait l’objet de condamnations 

plus fréquentes. Ainsi, 60 % des médecins généralistes mis en cause étaient condamnées contre 

49% en 2012. 

 - Au pénal : Dans la population médicale générale, le contentieux pénal reste 

relativement exceptionnel puisqu’il ne représente qu’à peine 6 % de l’ensemble du contentieux 

porté devant les juridictions. Il était de 4% en 2010. On note toutefois une diminution du taux 

de décisions de condamnations par an.  

 - CCI : On note que les procédures de CCI croissent de manière importante. La 

simplicité, la rapidité et la gratuité de ces procédures explique probablement ce succès croissant 

(27). On remarque aujourd’hui une véritable harmonisation des règles de procédures entre les 

CCI et les juridictions. Celles-ci convergent dans le même sens, notamment au niveau des 

expertises, ce qui rend confiance aux patients et permet d’éviter la multiplication des 

procédures. 

 - Ordinale : Les plaintes ordinales ont également tendance à baisser. Elles sont passées 

de 69 plaintes en 2012 à 18 plaintes en 2014. 

 - Les indemnisations judiciaires : La médecine générale se situe à la 4ième  place (derrière 

l’obstétrique, la chirurgie et l’anesthésie). Le coût des indemnisations a baissé en 2014, 2.860 

kEuros en 2014 contre 5.205 kEuros  en 2013. Ainsi, si la médecine générale est la spécialité 

qui déclare le plus de sinistres, ce n’est pas la spécialité possédant le plus fort coût 

d’indemnisation judiciaire. 
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   2.4.2.2. Evolution depuis 30 ans (27) 

En reprenant les données de la MACSF, nous allons voir l’évolution de la sinistralité, toutes 

spécialités confondues,  depuis 1985. 

 

 

 

Entre 1985 et 2002, on note une forte augmentation de la sinistralité, puis à partir de 2002, elle 

se stabilise. Les chiffres de ces 10 dernières années sont plutôt rassurants et la loi Kouchner 

n’est peut-être pas étrangère à cette tendance. 

 

Une étude réalisée en 2013, par l’Institut de Recherche en Santé Publique, a étudié l’évolution 

de la judiciarisation entre 1999 et 2009 à partir de 50000 décisions de justice. Les analyses 

réalisées mettent en évidence une stabilité du nombre de requêtes devant les juridictions sur la 
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période étudiée. On note également une bascule de la majorité des affaires vers une transaction 

amiable avec la mise en place des CCI, aux dépens des assignations en référé. Ceci est le signe 

de l’apport essentiel de la loi du 4 mars 2002 sur le dispositif d’indemnisation (28). 

 

La judiciarisation de la médecine semble se stabiliser ces dernières années mais il n’en demeure 

pas moins qu’elle reste présente dans l’esprit des praticiens au quotidien. Nous avons donc 

voulu évaluer si cela pouvait modifier les pratiques professionnelles des médecins généralistes 

dans le département des Deux-Sèvres. 
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3. MATERIEL ET METHODE 

 3.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, observationnelle réalisée dans le département des 

Deux-Sèvres entre Janvier 2016 et Mars 2016. 

 

 3.2. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’impact de la judiciarisation de la médecine sur 

la pratique quotidienne des médecins généralistes. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire le niveau d’appréhension vis-à-vis d’une plainte au 

début de leur carrière médicale et actuellement, le nombre de plaintes reçues et les craintes des 

médecins en cas de plainte et de comparer ces éléments en fonction de l’ancienneté 

d’installation ou le lieu d’exercice (rural ou urbain). 

 

 3.3. Population étudiée 

Tous les médecins généralistes installés dans le département des Deux-Sèvres, travaillant dans 

un cabinet médical avec une activité libérale ont été inclus.  

 

 3.4. Recueil de données  

Un questionnaire qualitatif été élaboré selon les objectifs fixés au début de l’étude  ainsi que 

sur les données de la littérature existante.  

Le document, anonymisé secondairement, comprenait 16 questions fermées. La première partie 

était d’ordre démographique. Les médecins installés dans une commune de plus de 2000 
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habitants ont été classé en zone urbaine (29).  La 2ème partie portait sur les différentes plaintes 

et leur retentissement. La 3ème partie évaluait l’évolution des pratiques professionnelles entre le 

début de leur carrière médicale et actuellement. Enfin la dernière partie analysait l’impact de 

l’information des patients  et la formation des médecins. Afin d’optimiser la puissance de 

l’étude, un premier envoi par mail a été effectué par l’intermédiaire de la newsletter de l’Ordre 

des médecins du département des Deux-Sèvres,  puis un deuxième envoi par courrier postal 

(accompagnée  d’une lettre de présentation et d’une enveloppe timbrée pour la réponse). Avec 

l’aide d’un délégué médical, le questionnaire a également été donné en main propre à certains 

médecins généralistes. En cas de non réponse, une relance a eu lieu par un appel téléphonique 

1 mois après le premier envoi.  

 

 3.5. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était l’évolution des pratiques professionnelles des médecins 

généralistes entre le début de leur carrière et actuellement à l’aide de l’échelle de Likert en 4 

points (1=pas du tout d’accord, 2=plutôt pas d’accord, 3=plutôt d’accord, 4=tout à fait 

d’accord). Sept questions fermées évaluaient cette modification. 

  

 3.6. Critères de jugement secondaire : 

- Niveau d’appréhension: Le niveau d’appréhension vis-à-vis d’une plainte a été évalué par 

l’échelle simplifiée de stress ressenti (auto-évaluation), allant de 1 (aucune appréhension) à 10 

(appréhension maximale) (Simplified Perceived Stress Scare) (30). 

- Les plaintes : Le nombre de médecins ayant reçu une plainte civile, ordinale ou pénale a été 

évalué. 
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- Craintes des médecins en cas de plainte : remise en cause professionnelle, perte de confiance 

des patients, répercussions sur la vie personnelle, perte de clientèle, atteinte de la réputation ou 

autre. 

- L’impact des médias et l’accès à l’information selon une réponse aux énoncés « Pensez-vous 

que la médiatisation favorise les plaintes ? » et « Pensez-vous que l’accès à l’information 

favorise les plaintes ? » selon une échelle de Likert en 4 points. 

- La formation des médecins généraliste à la gestion des plaintes 

 

 3.7. Analyse statistique 

Les logiciels utilisés ont été Excel 2010 et Epi Info 7. 

L’analyse statistique a comporté plusieurs étapes :  

 Analyse descriptive : les variables qualitatives sont décrites en termes d'effectif et de 

pourcentage. Les variables quantitatives sont décrites en termes de moyenne et d'écart-

type. 

 Analyse bivariée : la comparaison entre les niveaux d’appréhension vis-à-vis d’une 

plainte en début et en fin de carrière a été réalisée par un test non paramétrique de Mann-

Whitney-Wilcoxon apparié. Les comparaisons entre les variables qualitatives ont été 

réalisées par un test exact de Fisher. 

 Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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4. RESULTATS 

 4.1. Résultats globaux 

Cent vingt médecins ont répondu au questionnaire sur 280 médecins installés dans le 

département des Deux Sèvres d’après l’Ordre des médecins,  soit un taux de réponse de 43%. 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. Sur les 120 médecins 

ayant répondu, 71 étaient de sexe masculin soit un sexe ratio de 0,59. La majorité d’entre eux 

(57%) se sont installés entre 1986 et 2006. Trois quarts des médecins sont installés en 

collaboration au sein de leur cabinet. Seulement un peu moins de la moitié (45%) travaillaient 

dans une zone urbaine. Quarante et un médecins déclaraient avoir une activité médicale en plus 

de leur cabinet. Dans 49% des cas, ils régulaient au centre 15. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population, n=120 

 

 
Sexe masculin, n (%)* 

 

71 (59 %) 

Date d’installation * 

- < 10 ans, n (%) 

- Entre 10 et 30 ans, n (%) 

- > 30 ans, n (%) 

 

19 (16%) 

68 (57%) 

31 (26%) 

Lieu d’exercice rural, n (%) 66 (55%) 

Cabinet de groupe * 90 (75%) 

Activité en plus, n (%)   

- Dont régulation centre 15 

41 (34%) 

20 (49%) 

* n=118 
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 4.2. Objectif principal  

Les réponses des médecins généralistes aux 7 questions évaluant la modification de leurs 

pratiques professionnelles entre le début de leur carrière et actuellement sont résumées sur la 

figure 1.  

Les médecins répondaient ne pas prescrire plus d’examens biologiques (27% n’étaient pas du 

tout d’accord et 41% plutôt pas d’accord) ni d’examens radiologiques (26% n’étaient pas du 

tout d’accord et 36% plutôt pas d’accord) par rapport au début de leur installation. De même, 

ils n’adressaient pas plus aux urgences (31% n’étaient pas du tout d’accord et 40% plutôt pas 

d’accord) ni à un spécialiste (17% n’étaient pas du tout d’accord et 41% plutôt pas d’accord). 

La majorité ne refusait pas de faire certains actes techniques qu’ils réalisaient auparavant (30% 

n’étaient pas du tout d’accord et 35% plutôt pas d’accord). Par contre, 58% répondaient 

demander plus d’avis à leurs collègues (54% plutôt d’accord et 4% tout à fait d’accord). Trente-

neuf pourcent étaient plutôt d’accord sur le fait qu’il est de plus en plus difficile de se fier à son 

jugement clinique plutôt que de se fier aux examens complémentaires mais 33% n’étaient plutôt 

pas d’accord et 23% ne l’étaient pas du tout. 
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Figure 1 : Graphique en barres représentant la modification des pratiques 

professionnelles des médecins généralistes entre le début de leur carrière médicale et 

actuellement, n=120 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Prescrivez-vous plus d’exaŵeŶs biologiƋues?

Prescrivez-vous plus d’exaŵeŶs ƌadiologiƋues ?

Demandez-vous plus souvent un avis à un collègue ?

Adressez-vous plus souvent vos patients à un spécialiste ?

Adressez-vous plus souvent vos patients aux urgences ?

Refusez-vous de réaliser certains actes que vous réalisiez

auparavant ?

Il devient de plus en plus risqué de se fier à son jugement

clinique plutôt que de se fier aux examens

complémentaires

Modification des pratiques professionnelles des médecins 

généralistes

Non répondu Pas du tout d'accord Plutôt pas d'accord Plutôt d'accord Tout à fait d'accord
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 4.3. Objectifs secondaires 

  4.3.1. Niveau d’appréhension 

Le niveau d’appréhension vis-à-vis d’une plainte a été estimé par les médecins généralistes 

entre 1 et 8  en début de carrière et entre 1 et 10 actuellement. 

Le tableau 2 résume l’appréhension des médecins vis-à-vis d’une plainte en début de carrière 

et actuellement en fonction de leur ancienneté. Les médecins rapportaient une augmentation 

significative du niveau d’appréhension entre le début de leur carrière et actuellement sauf chez 

les jeunes médecins installés depuis moins de 10 ans. 

 

 

Tableau 2 : Appréhension d’une plainte en début de carrière et actuellement en fonction 

de l’ancienneté du médecin 

Années de carrière Début de carrière Actuellement p 

< 10 ans 3,74 ± 1,79 4,05 ± 1,51 0,21 

10-30 ans 2,75 ± 1,62 4,38 ± 2,03 <0,001* 

> 30 ans 2,52 ± 1,75 4,16 ± 2,31 0,002* 

Population générale 2,85 ± 1,72 4,25 ± 2,03 <0,001* 
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  4.3.2. Les plaintes 

Soixante et onze pourcent des médecins pensaient qu’il y avait une augmentation importante 

des plaintes (61% étaient plutôt d’accord et 10% étaient tout à fait d’accord) (Figure 2).  

 

 

Figure 2 : Histogramme représentant la réponse à la question suivante: « Pensez-vous 

qu’il y ait une augmentation importante du nombre de plaintes en médecine générale ? », 

n=120 
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Le tableau 3 compare les différentes plaintes en fonction de l’ancienneté d’installation des 

médecins généralistes. Les médecins installés depuis plus de 30 ans n’ont pas reçu plus de 

plaintes que ceux installés entre 10 ans et 30 ans. Un seul médecin parmi ceux installés depuis 

moins de 10 ans avait reçu une plainte civile et un seul une plainte pénale. Il s’agit du même 

médecin. 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des différentes plaintes en fonction de l’ancienneté 

d’installation 

Années de carrière Population 
Générale 

< 10 ans 10-30 ans > 30 ans p 

Plainte civile, n (%) 29 (24%) 1 (5%) 21 (31%) 7 (23%) 0,06 

Plainte ordinale, n (%) 33 (28%) 1 (5%) 22 (32%) 9 (29%) 0,05* 

Plainte pénale, n (%) 4 (3%) 0 3 (4%) 1 (3%) 1 

Absence de plainte mais 
menace, n (%) 

24 (35%) 4 (22%) 14 (42%) 6 (35%) 0,41 

Collègue confronté à une 
plainte, n (%) 

98 (82%) 13 (68%) 57 (84%) 26 (82%) 0,33 
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Les médecins travaillant en zone urbaine n’ont pas reçu plus de plainte, qu’elle soit ordinale, 

civile ou pénale, que ceux travaillant en zone rurale (tableau 4).  

 

 

Tableau 4 : Comparaison des différentes plaintes en fonction du lieu d’exercice 

Années de carrière Population 
Générale 

Zone rurale Zone urbaine p 

Plainte civile, n (%) 29 (24%) 17 (26%) 12 (22%) 0,67 

Plainte ordinale, n (%) 33 (28%) 20 (30%) 13 (24%) 0,54 

Plainte pénale, n (%) 4 (3%) 1 (2%) 3 (6%) 0,33 

Absence de plainte mais 
menace, n (%) 

24 (35%) 12 (33%) 12 (37%) 0,80 

Collègue confronté à une 
plainte, n (%) 

98 (82%) 55 (83%) 43 (80%) 0,64 
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  4.3.3. Les craintes 

La figure 3 résume les craintes des médecins généralistes en cas de plainte. Ceux-ci craignaient 

principalement une remise en cause professionnelle (69%) et des répercussions sur la vie 

personnelle (75%). Trente-huit pourcent avaient peur d’une atteinte de leur réputation, 27% 

d’une perte de confiance de leurs patients et 10% d’une perte de leur patientèle. 

Ils ont également évoqué comme ressenti en cas de plainte : 

 -un mal être 

 - un désinvestissement professionnel 

 -un sentiment d’injustice et d’incompréhension 

 - une remise en cause personnelle, perte de confiance en soi 

 - une peur d’interdiction d’exercer 

 - une peur de la faillite 

 - un suicide 

 - la complexité de la procédure 
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Figure 3 : Histogramme représentant les différentes craintes des médecins généralistes 

par rapport à une procédure judiciaire (plainte), n=120 

 

 

 

  4.3.4. Les pratiques professionnelles 

Une comparaison des réponses (pas du tout d’accord et plutôt pas d’accord versus plutôt 

d’accord et tout à fait d’accord) des médecins généralistes selon leur ancienneté d’installation 

a été réalisée. Les médecins installés depuis plus de 30 ans répondaient de façon significative 

plus souvent d’accord quant à une augmentation du nombre de prescriptions d’examens 

biologiques (p=0,006), radiologiques (p=0,002) et du nombre de patients adressés à des 

médecins spécialistes entre le début de leur carrière et actuellement. (p=0,045). Ils étaient plus 

souvent d’accord sur le fait qu’ils adressaient plus leurs patients aux urgences mais de façon 

non significative (p=0,063). 
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On ne retrouve pas de différence significative quant à ces modifications de pratiques 

professionnelles entre le début de leur carrière et actuellement entre les médecins exerçant en 

milieu rural et ceux exerçant en milieu urbain. 

 

  4.3.5. Accès à l’information 

La figure 4 et la figure 5 résument le ressenti des médecins généralistes quant à la corrélation 

entre la majoration du nombre de plaintes ces dernières années et l’augmentation de la 

médiatisation ou la facilité d’accès à l’information. 

La majorité des médecins pensait que la médiatisation (84%, soit 56% plutôt d’accord et 28% 

tout à fait d’accord) et l’accès à l’information (83%, soit 60% plutôt d’accord et 23% tout à fait 

d’accord) favorisaient les plaintes. 

 

Figure 4 : Histogramme représentant l’impact de la médiatisation sur les procédures 

judicaires en médecine générale (n=120) 
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Figure 5 : Histogramme représentant l’impact de l’accès à l’information sur les 

procédures judicaires en médecine générale (n= 120) 

 

 

  4.3.6. La formation à la gestion des plaintes 

Seulement 17 médecins généralistes, soit 21 % ont reçu une formation à la gestion des plaintes. 

Les médecins installés depuis plus de 30 ans étaient ceux à avoir été le plus formés (27%), ceux 

installés entre 10 et 30 ans étaient 17% à l’avoir été, et uniquement un seul médecin, soit 5% 

des médecins installés depuis moins de 10 ans, l’avait été. 
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5. DISCUSSION 

Cette étude était la première à évaluer l’impact de la judiciarisation sur les pratiques médicales 

et le ressenti des médecins généralistes dans le département des Deux-Sèvres.  

  

 5.1. Modification des pratiques professionnelles des médecins généralistes entre le 

 début de leur carrière médicale et maintenant 

Dans notre étude, par rapport au début de leur carrière, la plupart des médecins ont répondu ne 

pas prescrire plus d’examen biologiques (68%) ni radiologiques (62%), et ne pas adresser plus 

souvent leurs patients à un spécialiste (58%). Ils pensaient également majoritairement qu’il 

n’était pas plus difficile de se fier à son jugement clinique plutôt que de se fier aux examens 

complémentaires (56%). Par contre, 58% demandaient plus souvent un avis à un collègue. 

Nos résultats sont sensiblement différents de ceux retrouvés dans la littérature. En effet, une 

étude française réalisée en 2006 dans la région Midi-Pyrénées était plutôt en faveur d’une 

modification des pratiques médicales (31). Dans cette étude,  les médecins généralistes 

recouraient plus souvent à des prescriptions défensives (87,5 %), plus souvent à des examens 

complémentaires (80,14%) et ils adressaient plus souvent à un médecin spécialiste (84,56%) 

depuis la loi 2002. Leur taux d’inclusion est faible, seulement 136 médecins ont répondu sur 

les 300 médecins sélectionnés de manière aléatoire. Ceci peut induire un biais de sélection. Leur 

population n’est pas extrapolable à l’échelle nationale, et est donc difficilement comparable à 

une autre population. De plus, on peut supposer que le département des Deux-Sèvres n’est pas 

comparable avec la région Midi-Pyrénées sur le plan de la population  (32), de l’effectif médical 

(33) et du nombre de litiges entre les patients et les personnels soignants, ayant pu amener les 

médecins à évoluer différemment sur leur pratique médicale. 
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Dans une étude américaine réalisée en 2008 (34), on retrouve également des résultats 

sensiblement différents, en faveur d’une modification des pratiques médicales. Les résultats 

montaient que 76% des médecins trouvaient qu’il était plus risqué de se reposer sur son sens 

clinique que sur les moyens paracliniques, 62% des médecins pensaient qu’il valait mieux faire 

des consultations simples ou des examens complémentaires pour éviter la plainte et 60% 

préféraient demander un avis à un collègue. La population étudiée dans cette étude regroupait 

l’ensemble des médecins hospitaliers (urgentistes, gynécologues, pédiatres, chirurgiens…) et 

non que des médecins généralistes comme dans notre étude. Or, la sinistralité des médecins 

hospitaliers tels que les médecins urgentistes est bien plus élevée que celle des médecins 

généralistes (16,8% vs 1,04%) les amenant probablement à pratiquer une médecine plus 

défensive (26). 

 

Nous avons pu remarquer que les médecins installés depuis plus de 30 ans répondaient de façon 

significative plus souvent d’accord quant à une augmentation du nombre de prescriptions 

d’examens biologiques et radiologiques et du nombre de patients adressés à des médecins 

spécialistes entre le début de leur carrière et actuellement. On peut supposer que cette 

population, ayant débuté leur carrière loin des pressions judiciaires, est celle à avoir le plus 

modifié ses pratiques devant la judiciarisation médicale. Alors que pour les jeunes médecins, le 

risque médico-légal fait partie intégrante de leur formation. Ils pratiquent une médecine 

défensive dès leur installation (35), et n’ont probablement pas eu le temps de modifier leur 

pratique. 
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 5.2. Le niveau d’appréhension 

Nous constatons une augmentation significative de l’appréhension des médecins interrogés 

concernant une éventuelle plainte depuis leur début de carrière. Si l’on s’intéresse aux résultats 

par tranche d’âge, on observe que les jeunes médecins installés depuis moins de 10 ans ne 

présentaient pas d’augmentation significative de leur appréhension par rapport à une plainte 

entre le début de leur carrière et aujourd’hui. Ceci peut s’expliquer par un temps plus réduit 

d’exposition à une plainte. En effet, on remarque que seulement 1 seul médecin sur 19, soit 5%, 

a été confronté à une plainte ordinale et civile et aucun n’a été confronté à une plainte pénale. 

De plus, les jeunes médecins pratiquent de plus en plus une médecine défensive (35). Ceci 

ajouté au fait qu’ils sont très peu à être confronté à une plainte fait que leur niveau 

d’appréhension augmente peu durant les premières années.  

Leur score d’appréhension en début de carrière était plus élevé que celui des médecins installés 

depuis plus de 10 ans. Du fait de la judiciarisation, les jeunes médecins sont confrontés très tôt 

dans leurs études médicales via leurs stages à des litiges avec les patients. En effet, dans l’étude 

de Lorphelin, 22% des internes avaient été témoin d’un litige et 26% avaient été témoin d’un 

litige d’un collègue (35). Ceci peut expliquer leur niveau d’appréhension plus élevé lors de leur 

installation par rapport aux médecins qui se sont installés il y a plus de 10 ans. 

  

 5.3.  Les plaintes 

Soixante et onze pourcent des médecins interrogés étaient d’accord avec le fait qu’il y ait une 

augmentation importante des plaintes. Ceci est en rapport avec ce qui est retrouvé dans la 

littérature (34,35). Cependant, on remarque dans l’étude de Lorphelin que les jeunes futurs 

médecins (les internes) étaient encore plus inquiets de cette problématique (35). 
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 5.4. Les craintes des médecins généralistes 

Nous remarquons que les répercussions suite à une plainte à leur encontre n’étaient pas 

exclusivement professionnelles (69%). La majorité des médecins généralistes interrogés 

craignaient également des répercussions au niveau personnel (75%).  

Nous pouvons craindre que ce ne soit le début d’un burn-out. En effet, le burn-out est défini par 

3 composantes tirés du MBI « Maslach Burn-out Inventory » de Maslach et Jackson : le 

syndrome d’épuisement, la dépersonnalisation et la réduction d’accomplissement personnel 

(36). La littérature rapporte une origine multifactorielle : des facteurs psychologiques 

individuels du soignant, des facteurs extrinsèques liés à l’environnement de travail et des 

facteurs de stress intrinsèques à la pratique médicale (exigence des patients, demandes 

irréalistes, plaintes …) (37). L’exigence des patients, le manque de confiance patient-médecin 

et le risque de plainte entraine un syndrome d’épuisement, qui à son tour entraine des attitudes 

négatives envers le patient (dépersonnalisation) et envers soi-même (réduction de 

l’accomplissement personnel) (38). 

 

 5.5. Accès à l’information et médiatisation 

Dans notre étude,  plus de 80 % des médecins interrogés pensaient que la médiatisation et 

l’accès à l’information favorisaient la survenue d’une plainte.  

Au cours des dernières années, Internet est devenue l’une des principales sources d’information 

médicale. Dans le monde entier, 4,5% des recherches sur Internet sont liées à la santé (39). La 

consultation d’internet à ce sujet est de plus en plus utilisée dans la population, notamment chez 

les moins de 50 ans, et décroît chez les plus âgés (40). De plus, la majorité des patients pensent 

que l’information via Internet est fiable et de bonne qualité (41). 
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Les récentes affaires de santé publique, telles que Médiator, ont ébranlé la relation médecin-

patient. L’accélération de la transmission des informations, par les journaux, la télévision, 

internet et Facebook, est un facteur majeur de renforcement de la crise, voire de dérapage, 

puisque la validité des informations diffusées n’a guère le temps d’être vérifiée (42).  

 

 5.6. La formation à la gestion des plaintes  

Nous remarquons que seulement 21% des médecins interrogés ont reçu une formation médicale 

à la gestion des plaintes et étonnamment, les médecins installés depuis plus de 30 ans 

affirmaient avoir été le plus formés. Seulement 5% des jeunes médecins répondaient avoir reçu 

une formation.  

En effet, les internes étaient 81,3% à penser qu’ils n’étaient pas suffisamment formés pour 

affronter le risque judiciaire et 81,9% affirmaient que la crainte d’une plainte les inciterait à 

faire des formations médicales continues (FMC) (35). 

 

 5.7. Les limites de l’étude 

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, nous avons un taux de réponse de 42%, 

ce qui reste faible. On ne peut donc pas conclure que notre échantillon est représentatif de la 

population des médecins généralistes installés dans le département. On peut supposer que plus 

de 30% des médecins n’ayant pas répondu aient pu être confronté soit à une plainte civile, soit 

une plainte ordinale, soit une plainte pénale et qu’ils n’aient pas souhaité répondre au 

questionnaire par peur du jugement ou  pour éviter de se remémorer certains souvenirs peut être 

trop douloureux.  Nous avons donc un biais de sélection.  
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Ensuite, il s’agit d’un questionnaire de type déclaratif. Certains médecins peuvent avoir 

minimisé leurs réponses et ne pas avoir répondu en toute sincérité de peur d’être jugés. En effet, 

il est évident qu’il est plus facile de répondre positivement à la question : « Demandez-vous 

plus souvent un avis à un collègue ? » qu’à la question : « Adressez-vous plus souvent vos 

patients aux urgences ? ». Notre questionnaire était anonyme mais lors de la remise du 

questionnaire soit en main propre au délégué médical, soit par mail, soit par courrier, il était 

possible (par l’adresse mail ou l’adresse postale) de savoir quel médecin avait rempli quel 

questionnaire. 

Enfin, nous avons étudié l’appréhension/l’anxiété des médecins vis-à-vis d’une plainte par 

auto-évaluation, qui est une méthode de mesure subjective. Il existe des échelles d’anxiété 

validées telles que l’échelle d’Hamilton (43) mais l’évaluation reste subjective. Il n’existe pas 

à l’heure actuelle de méthode objective telle qu’un marqueur biologique ou radiologique pour 

mesurer l’anxiété de manière plus fiable. Le cortisol salivaire a été utilisé comme marqueur 

biologique pour mesurer le stress. Il a été montré une corrélation entre le stress ressenti et le 

stress biologique mesuré lors de simulation en haute-fidélité (44). Mais il s’agissait d’un stress 

aigu dû au scénario. Il n’a pas encore été trouvé de marqueur objectif reproductible pouvant 

mesurer l’anxiété. De plus, chaque personne peut avoir un ressenti diffèrent par rapport à une 

émotion telle que l’anxiété et ne pas la coter de la même manière. 

 

6. CONCLUSION 

L’arrivée de procès très médiatisés de santé publique tels que Médiator a fait craindre en France 

à une hausse de la judiciarisation. Une grande majorité des médecins généralistes du 

département des Deux-Sèvres était d’accord pour dire qu’il y avait une augmentation des 

plaintes en médecine générale, mais cela n’affectait que très peu leur pratique médicale entre le 
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début de leur carrière et aujourd’hui. Malgré la médiatisation, on ne s’oriente pas vers une 

médecine défensive avec une dérive à l’américaine, mais la hausse de la judiciarisation a des 

conséquences morales avec des répercussions sur la vie professionnelle et personnelle des 

médecins généralistes. 

Encore très peu de médecins sont formés à la gestion des plaintes. Il serait donc favorable 

d’insister sur la formation initiale des jeunes médecins ainsi que sur les FMC afin de diminuer 

leur appréhension vis-à-vis d’une plainte dans le but d’éviter un burn out et /ou une dérive de 

la médecine vers une médecine défensive. 
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ANNEXE 1 : Lettre aux médecins généralistes libéraux des Deux-Sèvres 

 

Niort, le samedi 14 novembre 2015 

 

 

 

Chers confrères,  

 

 

Je m’appelle Pierre Eychenne et je suis médecin remplaçant en post internat depuis 2 

ans.   

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thèse de fin d‘étude. 

 

Cette étude est menée dans le département des deux sèvres (79) sous la direction du Dr 

Mathieu Violeau, praticien hospitalier dans le service des urgences de l’hôpital de Niort. 

 

Les réclamations et les plaintes sont apparues en France dans les années 50. Elles 

touchent de plus en plus l’exercice de la médecine quelque soit la spécialité et la médecine 

générale ne fait pas exception.  

Cela a amené le gouvernement à promulguer plusieurs lois dont la dernière en 2002 la 

loi Kouchner relative aux droits des malades et la qualité du système de santé sur la variation 
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du contentieux. Cette loi a amené des ententes à l’amiable et la stabilité des actions en justice. 

Malgré cela l’idée d’une augmentation importante des procès est toujours présente pour les 

médecins généralistes avec une crainte des répercussions professionnelles et personnelles. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer si la judiciarisation de la médecine modifie les 

pratiques professionnelles des médecins généralistes. 

Nous avons réalisé un questionnaire à questions fermées. Pour cela votre collaboration 

nous est nécessaire et précieuse.  

Conscient de votre charge de travail, je vous remercie par avance de votre diligence et 

pour l’intérêt que vous porterez à cette étude. 

Ce travail de thèse, anonymisé, sera remis à l’ordre des médecins et pourra vous être 

remis si vous souhaitez le consulter. 

 

Dans l’attente de votre réponse, chers confrères, veuillez agréer l’assurance de ma 

sincère considération. 

 

        Pierre Eychenne 
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ANNEXE 2 : Questionnaire distribué aux médecins généralistes des Deux-Sèvres 

 

Questionnaire 

 

Nom :                 Prénom : 

Sexe :  

Année de début d’exercice : 

Lieu d’exercice :   rural < 3000    ฀      urbain > 3000     ฀   

Cabinet individuel ou de groupe : 

Avez vous une activité salariée en plus de votre activité libérale? 

Si oui, laquelle ? (Régulation centre 15, médecin sapeur pompier…) 

1/ Au début de votre installation, aviez vous peur vis à vis d’une plainte ?  

(1 correspondant à aucune anxiété et 10 à une anxiété maximum) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2/ Comment qualifieriez-vous votre peur d’une plainte à l’heure actuelle ? 

(1 correspondant à aucune anxiété et 10 à une anxiété maximum) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3/ Avez-vous déjà été confronté :  

- une plainte civile ?   ฀  Oui   ฀  Non     

- une plainte ordinale ?           ฀  Oui  ฀  Non   

- une plainte pénale ?             ฀  Oui              ฀  Non   
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Si non, avez vous déjà été menacé par un de vos patients de porter plainte contre vous ? 

            ฀  Oui    ฀  Non 

4/ Connaissez-vous des médecins de votre entourage qui ont été confrontés à une plainte de la 

part d’un patient ? 

 ฀  Oui    ฀  Non 

5/ Pensez-vous qu’il y a une augmentation importante du nombre de plaintes en médecine 

générale ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

6/ En cas de plainte, que craignez-vous ? (une ou plusieurs réponses) 

- Une remise en cause professionnelle 

- Une perte de confiance de vos patients 

- Une répercussion sur votre vie personnelle et familiale 

- Une perte de votre clientèle 

- Une atteinte de votre réputation 

- Autre : 

 

Par rapport au début de votre carrière  (ou par rapport à la peur d’une plainte des patients) : 

 (Questions 7 à 12) 

7/ Prescrivez-vous plus d’examens biologiques? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

8/ Prescrivez-vous plus d’examens radiologiques ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

9/ Demandez-vous plus souvent un avis à un collègue ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 
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10/ Adressez-vous plus souvent vos patients à un spécialiste ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

11/ Adressez-vous plus souvent vos patients aux urgences ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

12/ Il devient de plus en plus risqué de se fier à son jugement clinique plutôt que les examens 

complémentaires 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

13/ Refusez-vous de réaliser certains actes que vous réalisiez auparavant ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

14/ Pensez-vous que la médiatisation de la santé en générale favorise les plaintes ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

15/ Pensez-vous que l’accès facilité du grand public à l’information (Internet, réseaux sociaux, 
blog…) facilite les plaintes ? 

฀  Pas du tout d’accord    ฀  Plutôt pas d’accord    ฀  Plutôt d’accord    ฀  Tout à fait d’accord 

 

16/ Avez-vous déjà participé à une formation dédiée à la gestion des plaintes ? 

             ฀  Oui   ฀  Non 

Merci de bien avoir voulu prendre du temps pour répondre à ce questionnaire 
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RESUME 

 

INTRODUCTION : Actuellement la crainte d’une judiciarisation grandissante reste très 

ancrée dans l‘esprit des médecins généralistes. L’objectif était d’évaluer si la judiciarisation 

modifiait les pratiques des médecins généralistes. 

MATERIEL ET METHODES : Une étude descriptive, prospective a été menée auprès des 

médecins généralistes du département des Deux-Sèvres entre Janvier et Mars 2016. Les 

données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire qualitatif de 16 questions, anonymisé 

secondairement. 

RESULTATS : Le taux de réponse était de 43%, soit 120 questionnaires complétés. La 

majorité des médecins ont répondu ne pas prescrire plus d’examens biologiques (68%) ni 

radiologiques (62%), ne pas adresser plus aux urgences (71%) ni à un médecin spécialiste 

(58%) mais demander plus souvent avis à un collègue (58%) par rapport au début de leur 

carrière. Ils rapportaient une augmentation significative du niveau d’appréhension et 71% 

pensaient qu’il y avait une augmentation des plaintes. Ils craignaient principalement une remise 

en cause professionnelle (69%) et des répercussions sur leur vie personnelle (75%). Ils étaient 

21% à avoir reçu une formation à la gestion des plaintes. 

CONCLUSION : Malgré la médiatisation, on ne s’oriente pas vers une médecine défensive 

avec une dérive à l’américaine, mais la hausse de la judiciarisation a des conséquences morales 

avec des répercussions sur la vie professionnelle et personnelle des médecins généralistes. Il 

serait favorable d’insister sur la formation dans le but d’éviter un burn out et /ou une dérive de 

la médecine vers une médecine défensive. 

Mots clés : Médecine générale, Judiciarisation, Responsabilité médicale, Médecine défensive 




