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RESUME  

Le généraliste face à la déontologie : Analyse des motifs de plaintes et décisions 
disciplinaires à l’encontre des médecins généralistes 

 
Introduction : La déontologie établit la responsabilité du médecin et assoit la confiance avec 
le malade. En France, l’ordre des médecins veille à l’actualisation et au respect du code de 
déontologie par sa juridiction disciplinaire. Depuis 2014, les rapports d’activité de celle-ci 
enregistrent une croissance des plaintes en contexte de pénurie médicale. L’objectif principal 
de ce travail était d’analyser et tirer les enseignements de ces procédures à l’encontre des 
médecins généralistes afin de mieux les prévenir.  

 

Matériel et Méthode : Cette étude descriptive incluait les décisions à l’encontre de médecins 
généralistes jugés par la chambre disciplinaire de première instance du Centre Val de Loire 
entre le 01/01/2015 et le 31/12/2021. Le critère de jugement principal était le nombre de 
décisions par motifs de plaintes. Nos critères de jugement secondaires étaient le nombre de 
décisions par manquements retenus, par sanction prononcée, ainsi qu’en fonction d’un 
recours en appel. 

 

Résultats : Les motifs de plaintes les plus fréquents concernaient les certificats médicaux 
(18%), les comportements inappropriés du médecin (17%) et les erreurs et retards diagnostic 
(14%). Les manquements retenus les plus fréquents sont ceux fait à l’article 32 - qualité des 
soins (12%), à l’article 33 - qualité diagnostic (11%) et à l’article 3 - respect de la moralité et 
de la probité (10%) du code de déontologie. Les sanctions prononcées les plus fréquentes sont 
l’avertissement (23%) et l’interdiction d’exercer (20%). Le recours en appel concernait 14% 
des affaires jugées, dont 6% aboutissaient à une modification de la décision en première 
instance. 

 

Conclusion : Les motifs administratifs comme les certificats médicaux restent les plaintes les 
plus fréquentes devant la chambre disciplinaire, mais depuis 2017 nous constatons 
l’émergence de plaintes pour des comportements inappropriés de médecin et sur la qualité 
des soins. Former aux notions élémentaires juridiques et rappeler la déontologie dès les 
premières années d’exercice pourraient prévenir de l’écueil de la médecine défensive et 
préserver une relation de soin apaisée.  

 

 

Mots clés : déontologie, médecine générale, Ordre des Médecins, disciplinaire, sanction 
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ABSTRACT 
 
 

The general practitioner faced with deontology: analysis of the grounds for complaints and 
disciplinary decisions against general practitioners 

 
Introduction: Deontology establishes the doctor's responsibility and builds trust with the 
patient. In France, the Ordre des Médecins ensures that the deontology’s code is updated and 
respected by its disciplinary jurisdiction. Since 2014, the activity reports of this jurisdiction 
have recorded an increase in complaints in the context of physician shortages. The main 
objective of this work was to describe these complaints against general practitioners in order 
to prevent them. 
 
Material and Method: This descriptive study included decisions against general practitioners 
judged by the disciplinary chamber of first instance of the region Centre Val de riche Loire 
between 01/01/2015 and 12/31/2021. The primary endpoint was the number of decisions per 
grounds for complaint. Our secondaries endpoints were the number of decisions by breaches 
retained, by sanction pronounced, as well as by appeal of first decision. 
 
Results: The most frequent reasons for complaints were medical certificates (18%), 
inappropriate attitudes or behaviors of the practitioner (17%) and errors or delays in diagnosis 
(14%). The most frequent breaches are those made in article 32 quality of care (12%), article 
33 diagnostic quality (11%) and article 3 respect for morality and probity (10%) of the code of 
deontology. The most frequent sanctions imposed are a warning (23%) and a ban on practicing 
(20%). Appeals concerned 14% of cases and led to a modification of the first instance decision 
in 6% of cases. 
 
Conclusion: Administrative elements such as medical certificates remain the most frequent 
reason for complaint, but we have seen the emergence of complaints since 2017 for 
inappropriate doctor behavior and the quality of care. Training and recalling ethics and 
deontology in order to take on current medico-legal issues in order to deal with them is crucial 
to preserving a healthy caregiver relationship with patients. 
 

 

Keywords: deontology, general medicine, Ordre des Médecins, disciplinary, sanctions 
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I. INTRODUCTION 

La déontologie est l’ensemble des règles et devoirs qui régissent une profession, la conduite de ceux 
qui l'exercent, les rapports entre ceux-ci et le public (1). Ces règles et devoirs existent et sont 
indispensables en médecine comme en témoignent les premières traces de lois spécifiques aux 
soignants dans des sociétés humaines antiques (2). Elles reflètent le besoin des individus de confier 
l’art du soin (ou de ce qui s’en approchait le plus) à des semblables qui répondent à ces valeurs. Cette 
responsabilité, (étymologiquement du latin « respondere » répondre de, être garant, et de « sponsio » 
promesse solennelle) (3), garantit la relation de soin et l’alliance thérapeutique précieuse à tout 
médecin. L’évolution moderne de la déontologie en France aboutit à des principes éthiques et 
humanistes qui se voient ancrés dans la législation et imposés de ce fait aux médecins par le code de 
la santé publique. Au moment de son inscription à l’ordre, le docteur en médecine s’engage à avoir 
pris connaissance du code de déontologie et à le respecter, en écho au serment d’Hippocrate 
symboliquement énoncé à l’issue de sa formation initiale.  

Le législateur a confié à l’ordre des médecins un rôle représentatif de ceux-ci devant la population et 
les instances publiques, ainsi qu’un rôle disciplinaire (4). Cette juridiction ordinale enregistre depuis 
plusieurs années un nombre croissant de décisions (5) alors que le nombre de médecins en activité 
stagne sur le territoire français (6) ou diminue selon les spécialités.  

En parallèle les médecins, surtout nouvellement diplômés, estiment partiellement connaitre leurs 
obligations déontologiques et les risques juridiques (7) auxquels il se savent par contre exposés. Cela 
aboutit à un sentiment de judiciarisation de la médecine et risque d’entrainer en réponse des pratiques 
défensives.  

En 2012, une étude qualitative sur des médecins généralistes lyonnais (8) relevait que le risque 
médicolégal est perçu quotidiennement dans leur pratique et associé aux notions de risque d’erreur, 
de réparation et de sanction, notamment dans certaines situations identifiées à risque (urgences, 
pédiatrie, visites à domicile, journées avec surcharge de travail). Ce risque médicolégal était ressenti 
avec des affects péjoratifs, moins présents chez ceux qui étaient maitres de stage.  

En 2014, un travail (9) mené en région Rhône Alpes relevait dans les décisions de la CDPI de cette 
région une incidence notable des plaintes pour motifs administratifs, notamment des certificats 
médicaux. En 2016, une étude quantitative par auto-questionnaire sur les pratiques de médecine 
défensive des généralistes installés des Deux Sèvres (10) ne retrouvait pas de prescription excessive 
déclarée dans la majorité des interrogés, mais rapportait une appréhension et une représentation du 
nombre de plaintes en augmentation.  

En 2017 une étude quantitative par auto-questionnaire auprès des internes de médecine générale de 
la région Centre (11) retrouvait une perception forte et menaçante du risque de plainte après 
l’internat. L’impact du risque juridique est donc palpable et devant ce constat nous nous sommes 
interrogés sur cette croissance des procédures disciplinaires, en allant plus en détails que les résultats 
disponibles dans les rapports d’activité des CDPI publiés par le CNOM jusqu’en 2018 (5). 

La médecine générale étant la spécialité la plus accessible à la population (par son rôle de premier 
recours) et la plus importante en nombre de praticiens, il parait pertinent d’étudier le profil des 
plaintes auxquelles les généralistes sont exposés et les condamnations prononcées, pour comprendre 
ce phénomène. C’est pourquoi notre étude se propose de décrire et d’analyser les motifs de plaintes 
et les condamnations ordinales les plus souvent rencontrées par les médecins généralistes à travers 
les décisions de la CDPI du Centre Val de Loire.   
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II. PROPOS LIMINAIRES  

D’après Demont, la déontologie et le droit de la santé tels que nous les connaissons aujourd’hui sont 
le fruit d’une relation tumultueuse entre les sociétés humaines et leurs soignants, qui n’ont pas 
toujours été dotés des connaissances et moyens scientifiques modernes (2). Comprendre les enjeux 
passés et rappeler les bases actuelles du cadre juridique autour de l’activité des médecins semblent 
des prérequis utiles pour comprendre les devoirs et attentes vis-à-vis des médecins d’aujourd’hui.  

 

A. Histoire et évolution moderne de la responsabilité médicale 

1. Des premières traces jusqu’au droit moderne 

Les premiers témoignages dans l’histoire de l’humanité d’un texte régissant le rapport entre soignant 
et malade sont des dispositions identifiées sur le code d’Hammurabi (haute stèle de plus de 2mètres 
de basalte, rédigée en écriture cunéiforme en Mésopotamie – Irak actuel) qui a traversé les âges depuis 
environ -1775 avant JC. Celles-ci stipulaient des sanctions pour les médecins malhabiles et des 
rémunérations selon les soins apportés (12).  L’art de la médecine et ses praticiens, fussent-ils limités 
dans leurs moyens, étaient déjà autant valorisés que contrôlés par la société.   

D’autres civilisations antiques ont laissé des traces similaires qui témoignent de la place des 
soignants(2). Dans l’Egypte ancienne, on retrouve un système de mutualisation et de transcription des 
connaissances populaires à visée thérapeutique au sein de temples de divinités associées aux soins. 
Puis des traces d’accaparement de ce savoir et de l’exercice des soins par les prêtres, intouchables par 
leur statut d’intermédiaire avec le divin. Au VIème siècle avant notre ère, toujours en Egypte, on 
retrouve des références à un livre sacré, amalgames de registres thérapeutiques accumulés, qui fait 
office de référence et auquel doit correspondre la pratique des soignants sous peine de sanction, quel 
que soit le résultat. Les soins mis en œuvre étaient déjà standardisés alors que les aléas 
thérapeutiques, dans le résultat associé, sont déjà distingués.   

Toutes les civilisations n’apportaient pas le même statut à celui qui exerçait la médecine. En Grèce 
celle-ci est réservée aux hommes libres, alors qu’à Rome cette tâche est confiée aux esclaves, soumis 
de par leur statut social et des textes spécifiques aux soins et aux potions comme la Lex Cornelia de 
Sicariis et Venificis (recueil de dispositions à visée pénale).  

Durant le Moyen Age, la médecine tend en dehors du champ de la justice des Hommes, sous influence 
divine dans les religions monothéistes. Le rang social servant de légitimité, la médecine est réservée 
aux gens instruits et capables de lire le latin, souvent issus du clergé. L’association entre la religion et 
le soin, présente depuis l’Antiquité, sacralise le soin et le soignant. Les preuves de condamnation à 
l’encontre de médecins sont rares et font essentiellement part de la sévérité des sanctions dans 
l’impéritie des soins à l’égard d’un souverain. Rares sont les témoignages concernant les soins dans la 
population. Il est difficile d’établir la présence d’une organisation de la responsabilité médicale dans 
les textes. La mort étant dans l’ordre naturel des choses, l’enseignement de la médecine hors de portée 
de compréhension de la masse populaire et touchant à la vie mystifiée par l’Eglise, les médecins 
répondent peu de leurs actes devant les juges.  

Au XIVème siècle des textes témoignent d’une volonté royale d’organiser la profession médicale. Celle-
ci se pratique sans contact avec le malade, et le médecin intervient à l’aide d’ordonnance, de 
recommandations. La « basse besogne sanglante » est laissée aux soins du chirurgien barbier, dont la 
responsabilité est d’autant plus facilement mise en cause qu’il est considéré bien en deçà du médecin 
tout puissant de son savoir.  



18 

Si la Renaissance apporte son lot de progrès dans les connaissances scientifiques, le statut du médecin 
au regard du droit évolue peu et le traditionalisme des facultés de médecine sous tutelle religieuse 
entrave l’expansion de certains principes fondateurs de la médecine moderne (système 
cardiovasculaire, descriptions anatomiques précises, etc..).  

A partir du XVIème siècle, on retrouve des textes qui font état d’une réflexion sur la façon de 
sanctionner les médecins malhabiles, surtout en cas de décès du patient. La question oscille entre la 
mise en cause de la responsabilité pénale ou civile.  Par ailleurs des recueils de condamnation font état 
de juges qui s’appuient sur un rapport d’experts désignés pour apprécier la prise en charge d’un 
médecin ou chercher la présence d’un lien de causalité entre l’intervention du médecin et le décès du 
patient. Cependant la jurisprudence parait dans l’ensemble peu sévère envers les praticiens : 
l’impéritie et le dol ne se présumaient jamais, l’amplitude d’appréciation des juges était variable selon 
les cas mais marquée par la mortalité relativement élevée dans la population encore à cette époque. 

Le XVIIème siècle n’est pas enclin à de grandes évolutions en termes de responsabilité médicale et voit 
même des textes introduisant l’irresponsabilité des médecins comme le montre un arrêt du Parlement 
de Paris « Aegrotius debet sibi imputare cur talem elegerit » (le malade doit supporter les 
désagréments du médecin qu’il a choisi) (13). Cet état de fait est dénoncé par l’opinion publique, 
comme en témoigne certaines œuvres de Molière, notamment dans la pièce du médecin malgré lui « 
C’est le métier le meilleur de tous ; la méchante besogne ne retombe jamais sur notre dos, et nous 
taillons comme il nous plaît sur l’étoffe où nous travaillons. Un cordonnier, en faisant des souliers, ne 
pourrait gâter un morceau de cuir, sans qu’il n’en paye les pots cassés ; mais ici l’on peut gâter un 
homme sans qu’il n’en coûte rien » (14). 

Il faudra attendre la révolution pour voir disparaitre l’irresponsabilité médicale des textes de loi, même 
si cette théorie persistera encore quelques temps à travers les prises de position de l’Académie de 
Médecine. Les bases du droit moderne et actuel apparaissent en 1804 avec la promulgation des codes 
civil et pénal sous le 1er Empire de Napoléon.  

 

2. Législation et jurisprudence fondatrice du droit de la santé actuel 

La responsabilité médicale dans le droit moderne apparaît dans la jurisprudence après l’affaire du Dr 
Hélie (15) en 1825 suite à un accouchement ayant entrainé l’amputation des membres supérieurs du 
nouveau-né. En soutien du praticien, l’Académie royale de Médecin défendra que la « responsabilité 
des médecins dans l’exercice consciencieux de leur profession ne saurait être justiciable de la loi » mais 
le tribunal de Domfront condamnera finalement le médecin au versement d’indemnités pour le jeune 
patient. L’irresponsabilité médicale est définitivement écartée au regard de la loi.  

Cette position de responsabilité civile du médecin se verra renforcée par l’affaire Thouret-Noroy (1835) 
durant laquelle suite à l’amputation d’un bras au décours d’une saignée, ce médecin sera condamné à 
verser dommages et intérêts (après pourvoi en cassation) sous l’argumentaire du Procureur général 
Dupin (15) . La responsabilité délictuelle du médecin est établie.  

En 1893 l’affaire du Dr Laporte, où suite à un accouchement dramatique ce médecin sera condamné à 
une peine d’emprisonnement pour « impéritie notoire et absence d’appel à un confrère plus 
compétent » par le TGI de Paris et finalement relaxé en cours d’appel. Les suites judiciaires verront la 
création d’une société d’assurances du corps médical : le Sou médical en 1897 (16). C’est la première 
mutualisation de moyens des médecins pour répondre en cas de procédure attentée contre l’un 
d’entre eux.  

Une évolution significative est également représentée par l’arrêt Mercier en 1936 (17). Du nom de 
cette patiente qui a développé une dermite secondaire à un traitement par rayon X sans que le 
radiologue n’ait appliqué les précautions minimales.  Celui-ci sera condamné à verser dommages et 
intérêts avec un jugement validé par la cour de Cassation qui argumente : « l’obligation de soins 
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découlant du contrat médical et mise à la charge du médecin est une obligation de moyens ; le médecin 
ne pouvant s’engager à guérir, il s’engage seulement à donner des soins non pas quelconques mais 
consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la science ». La transition d’une 
responsabilité délictuelle à une responsabilité contractuelle, tels que nous la connaissons aujourd’hui, 
est consacrée. Bien que ce contrat soit tacite, le médecin s’engage à une obligation de moyen et non 
pas de résultat.  

La responsabilité médicale acquiert une dimension éthique à travers la juridiction ordinale dès les 
premiers statuts du conseil de l’ordre (18). Celui-ci vit le jour pendant la seconde guerre mondiale, 
sous le régime de Vichy qui adopte la loi du 7 octobre 1940 créant l’ordre des médecins. Cet organe 
corporatif est l’aboutissement d’une lutte contre le charlatanisme et d’un besoin d’identification 
formelle des médecins sur le territoire qui remonterait depuis 1845 au Congrès Médical de France. Ses 
promoteurs étaient les syndicats de médecins qui s’organisaient localement, et volontiers autour des 
facultés, et le premier projet de loi fût lancé en 1928 par le député Ernest Couteaux. En octobre 1944 
une ordonnance du gouvernement provisoire de la République française à Alger dissous l’ordre tels 
qu’il a existé sous l’occupation allemande de la seconde guerre mondiale. Celui-ci sera rétablit dès le 
24/09/1945 dans la forme qui aboutira à ce que nous connaissons ce jour, sur proposition du 
gouvernement du Général de Gaulle. Le premier code de déontologie (après celui fondateur sous le 
régime de Vichy) sera publié le 28 juin 1947.  

Après la seconde guerre mondiale, les progrès scientifiques et de la médecine bouleversent le champ 
du possible et accroissent la compétence de chaque spécialité médicale. Les technologies et pratiques 
innovantes entrainant dans leur sillage des besoins juridiques nouveaux.  

En 1997, la cour de cassation valide l’obligation d’information du médecin envers son patient dans les 
suites de l’affaire Hedreul (19) où un patient a subi une perforation digestive au décours d’une 
coelioscopie dont il n’avait pas été informé du risque. L’inversion de la preuve de la charge concernant 
la délivrance de l’information est instaurée pour les risques normalement prévisibles et sera étendue 
aux risques rares mais graves en 1998.  

En 2002 la loi du 4 mars relative aux droits des malades et à la qualité du système de soin (20) (dite loi 
Kouchner) apporte une clarification des débats dans un contexte de suspicion grandissante du public 
à l’égard des autorités sanitaires et des médecins après les scandales sanitaires entre les années 70 à 
90. Celle-ci précise un cadre juridique dans la notion d’handicap congénital (avec l’arrêt anti Perruche), 
renforce le droit des patients à travers l’accès au dossier médical simplifié, améliore la transparence 
et la déclaration des accidents médicaux, introduit l’obligation de formation continue des 
professionnels de santé. Mais surtout en termes de responsabilité médicale : introduit l’obligation de 
souscription à une assurance de responsabilité civile professionnelle pour tous les professionnels de 
santé, le principe de la responsabilité pour faute, introduit la responsabilité de plein droit des 
établissements en matière d’infection nosocomiale. Naissent alors les Commissions de Conciliation et 
d’Indemnisation présidées par un magistrat dans un but d’équité des indemnisations des accidents 
médicaux, accompagné de la création de l’office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux 
pour prendre en charge les préjudices liés aux aléas médicaux.  

Fin 2002, la législation dans la lignée de la loi Kouchner (21) apporte : une modification du régime 
d’indemnisation des infections nosocomiales graves, une dérogation à l’obligation d’assurance pour 
certains établissements publics de santé en capacité financière d’indemniser eux-mêmes des 
préjudices graves dans les mêmes conditions que les assureurs, une définition du sinistre et de la 
réclamation au sens du droit des assurances et une validation des clauses de réclamation. 

Différentes grandes lois de santé par la suite viendront moduler le système de soin sans 
particulièrement modifier le régime juridique de responsabilité médicale tels que nous le connaissons.  
Nous pouvons citer parmi ces « packages législatifs » :  

- la loi du 9 août 2004 (22) relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé,  
- la loi du 21 juillet 2009 (23) portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 

aux territoires qui créa les Agences régionales de Santé.  
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- La loi du 29 décembre 2011 (24) sur la sécurité sanitaire du médicament et d’indépendance 
des décisions en matière de santé, 

- la loi du 26 janvier 2016 (25) de modernisation du système de santé avec quelques 
modifications des droits des malades au niveau de l’amélioration de l’information (sur le coût 
des soins, la qualification et l’assurance des professionnels), l’extension de l’accès au dossier 
médical et l’extension du secret médical au champ social et médicosocial ainsi que dans les 
échanges entre professionnels,   

- la loi du 24 juillet 2019 (26) relative à l’organisation et la transformation du système de santé. 
Cette loi instaure également un cadre élémentaire à la télémédecine.  
 

B. Description élémentaire du système judiciaire français 

La responsabilité d’un médecin revêt différentes formes qui ont été construites au cours de l’histoire 
moderne et ne sont pas regroupées dans un registre de loi unique mais disséminées dans les textes 
réglementaires en vigueur. Afin de l’appréhender dans son ensemble, il apparait nécessaire de détailler 
les juridictions (27) devant lesquelles le médecin peut être amené à répondre dans le cadre de son 
activité professionnelle.  

 

1. Juridictions pénales 

Les juridictions pénales arbitrent les infractions, c’est-à-dire tout agissement violant la loi, dans 
le but de sanctionner et dissuader des individus mal intentionnés. Selon la gravité de celles-ci 
(contravention, délit ou crime), l’instance de premier recours sera respectivement le tribunal de police, 
le tribunal correctionnel ou la cour d’assise. Les sanctions prononcées sont à visées punitives et 
dissuasives via une amende, un travail d’intérêt général ou l’incarcération. Dans le cadre de l’activité 
médicale c’est surtout l’atteinte à l’intégrité physique volontaire ou non qui est amenée devant cette 
juridiction. Le recours en deuxième instance se fait devant une cour d’assise et le pourvoi ultime est la 
cour de cassation. Ses textes de référence sont le code pénal et le code de procédure pénale.  

 

2. Juridictions Civiles 

Les juridictions civiles, juridictions de droit commun, sont compétentes pour arbitrer les litiges 
entre parties privées. Leurs actions peuvent conduire à des mesures d’indemnisations financières 
selon les préjudices reconnus. Pour ce faire, la procédure a besoin d’établir une causalité entre le 
préjudice et la faute d’un tiers.  Dans le cas particulier de la mise en jeu de la responsabilité civile d’un 
médecin on parlera très souvent de responsabilité contractuelle dans la mesure où, depuis l’arrêt 
Mercier de 1936, il est établi que la relation de soin est un contrat tacite entre le médecin et son 
patient. En premier recours, différentes instances de juridiction civile peuvent être sollicitées selon le 
type de litige. Dans le cadre de l’activité médicale nous retiendrons qu’il s’agit du tribunal judiciaire 
pour les préjudices estimés à plus de 10 000€ ou de complexité particulière et de son tribunal de 
proximité pour les préjudices de moins de 10 000€. En cas de pourvois, celui-ci se fera devant une 
chambre civile de la cour d’appel puis devant la cour de cassation en ultime recours. Leurs textes de 
référence sont le code civil et le code de procédure civile. 
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3. Juridictions administratives 

Les tribunaux administratifs en première instance, les cours administratives d’appel et le 
conseil d’état sont juges et pourvois des conflits entre particuliers et administrations, notamment 
hospitalière. Les établissements de soins publics relèvent d’un régime de responsabilité particulier 
dans le système juridique français, en ceci qu’ils assurent la protection du droit des usagers et tiennent 
comptent des contraintes qui pèsent sur les professionnels qui y travaillent. Ainsi en cas de préjudice 
subi par un patient lors d’un acte réalisé dans un hôpital public, la responsabilité personnelle du 
professionnel n’est pas engagée au détriment de celle du service (hors cas où une faute causale est 
considérée détachable du service, ce qui le cas échéant renvoi le professionnel devant une juridiction 
civile). Ses textes de référence sont le code de justice administrative et le code de procédure 
administrative. 

 

4. Commissions de conciliation et d’indemnisation des accidents médicaux 

Il s’agit d’un acteur intermédiaire dans une démarche de reconnaissance d’un préjudice 
médical grave et d’indemnisation (procédure relevant de la juridiction civile) ; relativement rapide (à 
l’échelle des procédures juridiques) et gratuite. Ces commissions sont réparties de façon régionale 
depuis la loi dite Kouchner de mars 2002 (20). Elles sont indépendantes par leur mode de financement 
(dotation par le budget de l’assurance maladie) et composées de représentants des usagers, des 
professionnels de santé, des établissements de santé, des compagnies d’assurances et de l’ONIAM 
(organisme national d’indemnisation des accidents médicaux) en vue de simplifier l’indemnisation 
d’accidents médicaux graves et de rendre un avis d’expert devant une situation parfois conflictuel 
entre un patient et un médecin ou un établissement de soin. Son champ de compétence concerne les 
préjudices importants (AIPP > 24%, AT de 6mois sur 1an, DFT 50% pendant 6 mois sur 1 ans, invalidité 
empêchant reprise activité professionnelle, handicap acquis). La CCI dispose de 6 mois après avoir été 
saisi pour rendre un rapport d’expertise médicale. En cas d’aléa thérapeutique c’est l’ONIAM qui prend 
en charge les indemnités liées au préjudice décrit alors qu’en cas de responsabilité supposée d’un 
acteur de santé un accord amiable peut être trouvé avec l’assureur de ce dernier ou une procédure 
civile peut être entamée en l’absence de celui-ci. 

 

5. Juridictions ordinales 

Les chambres disciplinaires de première instance, leurs pourvois la chambre disciplinaire 
nationale et son recours ultime le conseil d’Etat sont compétents pour examiner et juger les 
manquements déontologiques qu’un plaignant (personne physique ou moral) pourrait alléguer à 
l’encontre d’un médecin. Cette juridiction ordinale est strictement dédiée et limitée aux médecins. Les 
condamnations peuvent prendre la forme d’un avertissement, un blâme, une suspension d’exercice 
ou la radiation disciplinaire de l’ordre des médecins. Son texte de référence est le code de santé 
publique incluant les 112 articles qui composent le code de déontologie. 

 

C. L’ordre des médecins et le code de déontologie  

1. Missions et organisation de l’ordre 
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a) Missions 

L’Ordre des médecins est un organisme de droit privé chargé de missions de service publique à visée 
corporative, administrative, morale et juridictionnelle dans la représentation et la régulation de la 
profession médicale (28).  
 
Ses missions découlent de ses attributions dans le code de santé publique qui est la base de sa 
légitimité. L’Ordre des Médecins assure :  

 Le respect du code de déontologie (lui-même inscrit également dans le code de santé 
publique) à travers des commentaires dans son interprétation, pour en faciliter la 
compréhension et l’adaptation aux nouvelles pratiques.  

 L’organisation de la juridiction ordinale en cas de manquements aux principes déontologiques.  
 Un rôle de vigilance et de maintien de la compétence des médecins inscrits, de l’indépendance 

professionnelle des membres vis-à-vis de l’industrie pharmaceutique et du respect du droit 
des patients.  

 Un accompagnement des médecins dans leurs activités (aide juridique, conseil à l’installation 
notamment, commission des contrats) et dans leurs difficultés par un fonds d’entraide.  

 Un rôle de conseil des pouvoirs publics. Auprès des ministères, des ARS particulièrement, il 
rend des avis sur des projets de lois, des décrets en tant qu’expert.  

 

b) Organisation 

L’ordre des médecins s’articule selon une subdivision territoriale et administrative, à savoir les conseils 
départementaux, régionaux et le conseil national de l’ordre des médecins. Chaque niveau comporte 
un bureau avec au minimum un président, un trésorier et secrétaire général. 
 
Les conseils départementaux (CDOM) 
Il existe 104 CDOM (29), composés par environs 1800 conseillers départementaux titulaires et 
suppléants élus pour 6 ans par suffrage direct exprimé par les médecins inscrits au tableau de l’ordre 
de chaque département et renouvelés par moitié tous les 3 ans.  Leur composition doit respecter la 
parité et un seuil d’âge maximum de 71ans au moment de l’élection a été instauré.  
Le CDOM remplit un rôle administratif, d’information et représentatif à travers ses missions : gestion 
du tableau de l’Ordre, délivrances des autorisations d’installation et de remplacement, conseil des 
contrats de travail, contrôle des plaques et mentions professionnelles diffusées, enregistrent les 
demandes d’entraide, organisent la conciliation en cas de plainte portée à leur connaissance et 
représentation des médecins auprès des interlocuteurs et pouvoirs publics locaux (élus, représentant 
de collectivité, etc...). 
 
Les conseils régionaux (CROM) 
Au nombre de 16 depuis le 24 mai 2019 (suite à la réforme de fusion des régions), les CROM (30) sont 
composés par environs 300 titulaires et suppléants élus pour 6 ans par suffrage indirect exprimé par 
les conseillers départementaux, avec respect de la parité de genre et renouvelés tous les 3 ans. Le 
CROM assure un rôle représentatif auprès des instances régionales (ARS, conseil régionale, préfet de 
région), pourvoit aux moyens de la CDPI et a un rôle juridictionnel : 

- Par sa formation restreinte : qui peut suspendre les praticiens dont l’état de santé ou 
l’insuffisance professionnel rend dangereux l’exercice de la médecine ; statuer en appel sur le 
recours des médecins en cas de refus d’inscription au tableau de l’ordre par un CDOM de sa 
région. Un appel peut être formulé devant la formation restreinte du conseil national de 
l’ordre des médecins.   

- Par sa section des assurances sociales : dont la mission est de statuer sur les fautes, abus ou 
fraudes intéressant l’exercice de la profession à l’initiative de la caisse d’assurance maladie ou 
par le médecin chef de service de la caisse, à l’occasion de soins dispensés aux assurés sociaux.  
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Les chambres disciplinaires de première instance (CDPI)  
Rattachées aux CROM par les moyens mis à sa disposition, elles sont au nombre de 16 depuis mai 2019. 
Depuis le décret du 25 mars 2007 (31) chaque CDPI (32) est présidée par un magistrat désigné par le 
Conseil d’Etat au sein du tribunal administratif compétent dans la région. Les CDPI sont composées de 
16 membres titulaires et suppléants élus par le CROM parmi les conseillers régionaux actifs au tour 
interne et parmi les anciens conseillers ordinaux au tour externe. La CDPI siège en formation d’au 
moins 5 membres. Les CDPI enregistrent et instruisent les plaintes qui leur sont adressées. Leur pourvoi 
est la chambre disciplinaire nationale et le Conseil d’Etat en ultime recours.  
 
Le conseil national (CNOM) 
Instance unique et sommet de la hiérarchie de l’ordre des médecins (33), elle est organisée en quatre 
sections : éthique et déontologique, exercice professionnel, formation et compétence médicales, 
santé publique.  
Il se compose de 50 membres élus pour 6 ans par suffrage indirect exprimé par les conseillers 
départementaux, 1 membre désigné par l’académie de médecine et 1 membre nommé par le garde 
des sceaux.  
Le conseil national a pour mission : l’actualisation du code de déontologie, de rendre des avis de nature 
juridique et dans l’évolution de l’exercice médical, de participer aux questions liées à la formation 
initiale et au développement continu des médecins, de représenter les médecins dans les instances 
nationales (ministères, commission parlementaire, …) et de pourvoir aux moyens de fonctionnement 
de chambre disciplinaire nationale d’appel. 
 

2. Code de déontologie 

Le code de déontologie (34) médicale fût publié pour la première fois en 1941 peu après la création 
du Conseil Supérieur de l’Ordre des médecins et a été réformé à 6 reprises dont la dernière 
actuellement en vigueur date du 9 mai 2012. Le code de déontologie est une appellation courante 
d’une partie du code de santé publique dédiée à l’exercice médical et qui correspond plus exactement 
aux articles R4127-1 à R4127-112 du Code de Santé publique (35). Ces dispositions sont porteuses de 
tout l’héritage historique, philosophique, éthique et sociétal que nous avons évoqué précédemment 
et ont pour ambition de définir l’attitude attendue d’un médecin dans les multiples situations qu’il 
pourrait être amené à rencontrer dans sa pratique et en dehors de celle-ci. L’esprit de sa rédaction 
tient compte de nombreux facteurs : la primauté de la personne, la liberté du patient et du médecin, 
l’indépendance professionnelle et l’esprit de confraternité.  
 
Le code de déontologie est le cadre nécessaire à l’activité médicale telle que l’approuve la Société 
française. Toute modification de celui-ci a été, et serait, soumise pour approbation à l’administration 
(ministre de la santé), au conseil d’Etat et au gouvernement avant d’entrer en vigueur par publication 
au Journal Officiel.  
Il s’applique à tous les médecins, à l’exception des médecins des armées qui disposent de règles de 
déontologie médicale spécifiques (très proche au code de déontologie des médecins civils) eu égard à 
leur statut particulier (cadre actif du service de santé des armées avec les textes réglementaires 
afférents). Tous les médecins s’engagent au moment de leur inscription au tableau de l’Ordre des 
médecins à le respecter. Un exemplaire leur est remis. 
 
Dans la version en vigueur actuellement, les articles sont regroupés en 5 familles : les devoirs généraux 
des médecins (30 articles), les devoirs envers les patients (24 articles), les rapports des médecins entre 
eux et avec les autres professionnels de santé (14 articles), l’exercice de la profession (39 articles) et 
des dispositions diverses (5 articles).  
C’est au regard de ces articles que la juridiction ordinale examine les faits qui lui sont exposés et établit 
la présence ou non de manquement à la déontologie. L’interprétation de ces dispositions permet de 
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répondre à des situations innovantes et est accessible sous forme de commentaires au code de 
déontologie.  
 

D. Parcours d’une plainte devant la juridiction ordinale 

1. Description du parcours d’une plainte 

L’initiative d’une procédure de plainte devant la juridiction ordinale peut émaner d’un patient, ses 
ayants droits, d’une association de patients, d’un autre médecin, d’une administration, d’un organisme 
de service publique ou d’un syndicat. 
Cette initiative ne souffre ni délai de prescription, ni de restriction en cas de recours judiciaire parallèle 
(pénal ou civil en particulier).  
 
La plainte doit être adressée au conseil départemental de l’ordre des médecins auquel est inscrit le 
praticien mis en cause. En cas d’erreur ou changement d’adresse d’exercice de ce dernier, elle sera 
transmise au nouveau CDOM concerné. Le président du CDOM accuse réception à l’auteur de la 
plainte, informe le médecin concerné des allégations à son encontre et propose une conciliation dans 
un délai de 1 mois en présence des intéressés et d’au moins un membre de la commission de 
conciliation du CDOM (36). 
 
L’issue de cette médiation peut être une conciliation totale avec extinction de la procédure de fait ; 
dans tout autre cas on parle de conciliation partielle ou de carence de conciliation (en cas de non 
présentation d’un des partis). Dans ces deux dernières situations, le CDOM a obligation transmettre la 
plainte à la CDPI du CROM dans un délai de 3 mois (à partir de la date d’enregistrement au CDOM) 
accompagnée d’un procès-verbal faisant apparaitre les points de désaccord, un avis motivé et s’il 
s’associe ou non à la plainte. A noter qu’un refus de participer à la conciliation peut être interprété en 
soi comme un manquement disciplinaire par la suite.  
 
Lorsque la plainte est transmise, celle-ci est enregistrée par le greffe de la CDPI qui dispose de 6 mois 
pour statuer du dépôt. Le président de la CDPI juge de la recevabilité de la plainte et confie l’affaire à 
un assesseur rapporteur, lequel recueille les mémoires des partis et procède à toutes les constatations 
nécessaires pour la manifestation de la vérité. A noter que les partis impliqués dans les affaires sont 
présentés aux assesseurs avant instruction afin de déclarer d’éventuels conflits d’intérêts qui 
invalideraient leur impartialité. La composition de la CDPI tient compte des conflits d’intérêt et si ceux-
ci restreignent trop le choix des assesseurs, le président peut décider de délocaliser le jugement à une 
autre CDPI. 
 
La procédure disciplinaire est écrite et contradictoire, c’est-à-dire que la plainte, les mémoires et les 
pièces jointes sont notifiés dans leur intégralité en copie aux parties à chaque nouvelle déposition d’un 
des camps. La communication des mémoires s’accompagne d’un délai de réponse fixé par le président 
dans le respect des règles du code de justice administrative, jusqu’à ce qu’il n’y ait plus d’éléments 
nouveaux apportés à l’affaire. Ce mode d’échange entend éviter de voir de nouveaux éléments être 
présentés de façon inopinée à l’audience. 
 
Lorsque l’instruction est clôturée, les parties sont convoquées en audience. Celle-ci est publique (sauf 
décision du président d’office ou après demande d’une des parties) et une place importante est 
consacrée au débat oral après résumé du rapporteur afin de faire des observations qui insisteront sur 
les éléments clefs de la procédure écrite. Le médecin mis en cause bénéficie de la parole en dernier. 
Malgré tout, si des éléments nouveaux sont soulevés durant l’audience sans avoir été présentés 
auparavant, la chambre peut (au cours du délibéré) décider d’un report pour laisser un temps 
suffisamment long au praticien pour préparer sa défense. 
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Une fois le débat terminé, la chambre délibère à huis clos et rend une décision collégiale motivée qui 
est notifiée aux parties dans un délai de moins de deux mois.  
 

2. Décisions et recours 

La chambre se prononce sur la plainte en condamnant les manquements avérés par la procédure, ou 
en la rejetant si ce n’est pas le cas. Elle peut décider de sanctions relevant des compétences de contrôle 
de l’ordre des médecins à l’encontre de l’accusé. Il peut s’agir d’un avertissement, d’un blâme, d’une 
interdiction temporaire ou permanente d’exercer tout ou partie de son exercice assorti 
éventuellement d’un sursis. La sanction la plus élevée est la radiation disciplinaire du tableau de 
l’ordre.  
 
A cela, s’ajoute une inéligibilité aux organes de l’ordre (pendant 3 ans en cas d’avertissement ou blâme, 
définitive sinon dans les autres cas) et éventuellement selon l’appréciation de la chambre à une 
condamnation à supporter les frais de justice engagés de la partie gagnante aux dépens de la partie 
perdante.  
 
En cas de plainte abusive ou de citation abusive, le plaignant peut également se voir infliger une 
amende ou des dommages intérêts, si un préjudice est démontré.  
 
Il existe une voie de recours à cette décision, l’appel. Celui-ci peut être porté dans un délai de 30 jours 
à 2 mois (selon les circonstances de notification) à compter de la publication de la décision, devant la 
chambre disciplinaire nationale présidée par un membre du Conseil d’Etat et qui siège auprès du 
CNOM.  Ce recours revêt un caractère suspensif (sauf circonstances particulières) de l’éventuelle 
sanction prononcée par la CDPI. Un recours ultime à cet appel peut être formulé devant le Conseil 
d’Etat (36). 
 

3. Critique publique de ce fonctionnement par la cour des Comptes :  

En décembre 2019 la cour des Comptes, dans un rapport sur l’Ordre des Médecins, assène un constat 
critique en estimant notamment que  « sa gestion et ses missions administratives et juridictionnelles 
ne sont pas assurées avec suffisamment de rigueur et impartialité »(37). Ce rapport estime infondé 
une distinction souvent faite par les CDOM entre doléances et plaintes à l’encontre des médecins. 
Celle-ci diminuerait considérablement les signalements transmis aux CDPI.  
 
L’Ordre des médecins conteste ce rapport en affirmant que « l’ensemble des plaintes et doléances 
qualifiables de plaintes donnent bien lieu à instruction » et dénonçant un amalgame (38) de la 
généralisation faite à partir de « comportements individuels condamnables de quelques élus ordinaux, 
qui doivent être dénoncés et l’Ordre entend bien s’y attacher ».  
 
La notion de doléance n’apparait pas dans l’article L4123-2 du CSP qui régit le rôle des commissions de 
conciliation (39) (seul le terme « plainte » est utilisé). Une doléance se définit selon Colas (40) comme 
« tout écrit ne stipulant pas expressément le souhait d’un dépôt de plainte » adressé à un CDOM 
lorsqu’une personne « estime qu’une situation donnée et vécue avec son médecin […] le nécessite ».  
La doléance serait perçue moins impressionnante et plus accessible pour le plaignant qui voudrait 
obtenir reconnaissance de griefs ou exprimer son insatisfaction à l’encontre d’un médecin.  
 
Bien que cette désignation soit contestée par le rapport de la cour des Comptes, les doléances donnent 
bien lieu, d’après le CNOM, à une démarche d’entente à l’amiable pour permettre au médecin 
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concerné de s’expliquer sur les griefs reprochés et d’envisager la résolution sans procédure 
disciplinaire si ces explications suffisent.  
 
Ce débat pointe l’importance de la phase de conciliation qui, si elle est hors sujet de notre d’étude, 
demeure un mode de règlement des litiges souhaité et encouragé par la loi du 4 mars 2002 (dite loi 
Kouchner) pour lutter contre la judiciarisation de la santé.  
 

E. Des plaintes croissantes à l’heure d’une pénurie de médecins  

Nous nous proposons de survoler l’évolution récente de la démographie médicale ainsi que les 
principaux enjeux médico juridiques actuels nécessaires au contexte de ce travail. 

 

1. Evolution actuelle de la démographie médicale et de l’activité 
juridictionnelle 

 

D’après Wallach (41) la pénurie médicale que nous vivons est en lien avec un contrôle trop restrictif 
du numerus clausus dès la fin des années 80 en parallèle à un accroissement relatif des besoins de 
population (nombre peu croissant d’individus, mais vivant plus longtemps en nécessitant des soins 
plus complexes). Les atlas démographiques du CNOM (42) indiquent (Annexe 3) que le nombre de 
médecins (toutes spécialités confondues) en activité régulière en France a stagné en passant de 
196556 médecins en 2015 à 196100 médecins en 2021 (-0.23%). En détails ce chiffre varie selon les 
spécialités. Le nombre de médecins généralistes a diminué de -5,02% au niveau national et de façon 
hétérogène selon les régions. 

Le cadre de notre étude est la région Centre Val de Loire, particulièrement marquée avec une 
diminution de 10.2% entre 2010 et 2020 de la densité des médecins en activité régulière (43) alors que 
sa population générale reste stable et peu dense. En 2020, l’INSEE (44) classait la région Centre 
11ème/13 des régions de France métropolitaine (FM) pour sa densité de population (population 
générale 12ème/13 et superficie 5ème/13 des régions de FM). En 2019, 57% de la population résidait 
dans une commune urbaine (45), dont la majorité sur l’axe ligérien qui comprend les métropoles 
d’Orléans et Tours. Quarante-trois pour cent de la population réside donc en territoire non urbain et 
le maillage des acteurs de santé peine à assurer l’accès aux soins pour chacun avec une densité 
médicale faible toutes spécialités confondues  (224.7 médecins pour 100 000 habitants, 13ème/13 des 
régions de FM (43)).  

Concernant les médecins généralistes, nous observons une diminution de -11,18% des MG en activité, 
entre 2015 et 2021 (Annexe 4). Celle-ci est hétérogène entre les départements de la région Centre, car 
nous observons en Indre et Loire une diminution de -1%, alors que les autres départements accusent 
des diminutions allant de -13% à -19% sur la même période. Rapportée au bassin de population, la 
densité de MG sur la région en 2021 (95 MG/100 000 habitants) est très inférieure à la moyenne 
nationale (120 MG/100 000 habitants). 

Concernant l’activité juridictionnelle, d’après les rapports d’activité du CNOM, nous observons sur 
l’ensemble des CDPI une tendance à la hausse des plaintes enregistrées (+24%) et des affaires jugées 
(+21%) de 2015 à 2021, toutes spécialités confondues. Ces tendances sont constatées également en 
région Centre sur la même période. 
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2. Judiciarisation de la société, une existence nuancée 

La hausse des affaires disciplinaires renvoie à la notion de judiciarisation (à distinguer de la 
juridicisation, cf II.E.4. Scandales sanitaires et juridicisation) définie comme la propension à privilégier 
le recours aux tribunaux pour trancher des litiges qui pourraient être réglés par d'autres voies 
(médiation, accord amiable) (46).  

Ce paradigme des rapports en société s’est développé dans la deuxième moitié du XXème siècle et 
touche l’ensemble des activités humaines. En 1997 Engel et Garapon décrivaient ce phénomène 
comme une évolution majeure des sociétés démocratiques qui prônent l’individualisme et propulsent  

le droit et la justice en leur centre (47). Elle est constatée et décrite dans les rapports entre patients et 
professionnels de santé depuis les années soixante-dix aux Etats Unis (48). La judiciarisation à 
l’américaine est redoutée par les professionnels de santé et source d’inquiétude dès les années quatre-
vingt en France par sa réputation inéluctable dans les sociétés occidentales.  

Difficile à mesurer, ce phénomène a pu être évalué en 2012 par une étude de l’Institut droit et santé 
(49) qui analysait un ensemble de 50 000 décisions (pénales, civiles, ordinales, administratives) prises 
entre 1999 et 2009 à l’encontre des médecins. Ces résultats battent en brèche l’idée d’une explosion 
du nombre de procédures civiles, pénales, administratives ou disciplinaires qui, après une fugace 
croissance, étaient relativement stable entre 2004 et 2009. Depuis cette étude, la judiciarisation de la 
médecine est décrite comme une menace fantasmée par la profession médicale mais serait entretenue 
par l’augmentation progressive des primes d’assurance et un nombre de procédures disciplinaires 
toujours supérieur aux autres voies de recours. Les conclusions de ce travail laissent entendre que les 
différences de dispositif d’assurance sociale, de fonctionnement judiciaire et juridique entre nos deux 
pays tendent à tenir le scénario de la judiciarisation à l’américaine à distance, ainsi que ses dérives 
assurantielles et économiques (50).   

 

3. Médecine défensive, une crainte onéreuse  

En effet, la judiciarisation aux Etats Unis a été identifiée comme un problème de société majeur (48) 
devant le retentissement indirect des procès contre les médecins sur l’accès et le coût des soins. 
Devant ce constat, des travaux ont conduit à développer le concept de médecine défensive. Il s’agit de 
la pratique de la médecine marquée par la préoccupation du médecin à se prémunir du risque 
judiciaire. La médecine défensive est donc un état d’esprit trahissant une certaine anxiété dans 
l’exercice d’un médecin et qui incite à prescrire des examens complémentaires dont l’intérêt 
diagnostic ou thérapeutique parait discutable mais dont la matérialité sera plus probante en cas de 
procès par rapport à l’examen clinique. Elle est susceptible d’entrainer également une censure 
volontaire des pratiques de certains médecins, renonçant à des soins estimés trop à risque d’effet 
secondaire préjudiciable (impactant ainsi surtout les techniques innovantes). De façon similaire, elle 
entraine des conduites d’évitement vis-à-vis de certains patients jugés trop complexe et à risque.  

L’ampleur des prescriptions et attitudes décrit comme étant de la médecine défensive  est discutée 
pour plusieurs raisons (47). Les études sur lesquelles cette doctrine a émergé utilisent souvent une 
méthodologie quantitative par auto questionnaire auprès de médecins sur leurs pratiques estimées 
révélatrices de la médecine défensive. Cela entraine une interprétation univoque de ces pratiques 
considérées à priori comme marqueur de défense. L’absence d’hypothèse alternative à la perception 
du risque judiciaire, par le médecin, dans l’augmentation de pratiques de médecine défensive, tend à 
faire apparaitre celle-ci comme le principal facteur explicatif. Par ailleurs, l’impact des procès à 
l’encontre des médecins est souvent présenté sur un versant psychologique qui peut réduire la 
diversité des réactions du professionnel, alors que des conséquences positives sur la rigueur de tenue 
des dossiers et l’examen clinique en consultation sont également retrouvées.  
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Selon Amalberti (51), les solutions identifiées aux Etats Unies comme efficaces contre les pratiques de 
médecine défensive sont : la formation et la communication sur les risques associés aux examens 
inutiles, l’excuse précoce au patient en cas d’erreur médicale, les modifications juridiques excluant les 
excuses comme preuve de culpabilité des médecins. A l’inverse, l’expérience américaine aurait montré 
le manque d’efficacité des mesures suivantes dans la lutte contre les pratiques de médecine 
défensive : le non remboursement d’actes, la prescription sur entente préalable de certains examens 
couteux et les tentatives juridiques d’atténuer les sanctions pour faute médicale. A termes, avec le 
recul des dernières décennies, le symptôme probablement le plus préoccupant de la médecine 
défensive face à la judiciarisation semble être l’altération de la confiance dans la relation médecin-
malade de façon durable. 

 

4. Scandales sanitaires et juridicisation 

La représentation d’une judiciarisation excessive des rapports médecins – patients en France intervient 
dès les années 90 à une époque où l’encadrement juridique de la médecine et la responsabilité des 
médecins et des autorités sanitaires ont régulièrement pris place dans le débat public lors de scandales 
très médiatisés.  

Dans les années 70, l’affaire du distilbène (52)  qui s’est avéré pourvoyeur de malformations génitales 
et de cancers gynécologiques. L’affaire des hormones de croissance contaminées aux prions qui se 
révèleront mortels une décennie plus tard (53) (54). L’affaire de l’Isoméride®(55), fin des années 80, 
qui provoquait des HTAP non indiquées dans la notice et verra l’introduction en droit d’une nuance 
dans le lien de causalité qui n’aura plus besoin d’être direct entre traitement et effet secondaire. 
L’affaire du sang contaminé au VIH ou à des virus d’hépatites(56) dans les années 80 également, qui 
verra une contamination massive des hémophiles et la mise en cause de responsabilités politiques. 
L’affaire du Médiator® (57) dans les années 90 et 2000, anorexigène de la même famille que l’ 
Isoméride®, largement prescrit hors AMM par des médecins et dont la présentation par les laboratoires 
Servier fut qualifiée par la justice de tromperie et escroquerie ayant entrainé blessures et homicides 
involontaires en 2021 (58). 

Ces scandales ont eu des conséquences humaines inacceptables et ont décrédibilisé les médecins, le 
système de soin et de gouvernance. Ils ont cependant permis des avancées dans la sécurité sanitaire, 
obligation d’information sur la notice des médicaments, création de l’EFS, de l’espace transparence 
santé sur les déclarations de conflit d’intérêt. Ces progrès s’inscrivent dans un environnement 
juridique qui n’a fait que croître ces vingt dernières années avec une prolifération des textes 
réglementaires.  

Cette inflation de règles répond au concept de la juridicisation de la médecine, c’est-à-dire à une 
formalisation et une extension des règles inscrites dans l’ordre juridique constituant des références 
disponibles, pratiques et utilisées pour les actions et interactions en vigueur (59). Les indicateurs de 
l’activité normative publié en 2021 montrent une multiplication par 2.5 du nombre d’articles du CSP, 
et une tendance systématiquement à la hausse pour tous les codes juridiques (60). Le droit français 
est en expansion comme la médecine, et tous deux en sont d’autant plus inaccessibles aux profanes.  

 

5. Accès aux connaissance juridiques 

A la croissance des textes de droit s’ajoute la production de jurisprudence qui peut avoir un impact 
décisif dans l’interprétation qu’elle propose. L’exemple le plus parlant dans ce domaine est l’arrêt de 
la Cour de Cassation du 17 novembre 2000 (61) (dit arrêt Perruche) puis d’un dispositif législatif venant 
éclaircir ce type de situation et intégré dans la loi du 4 mars 2002 (20). L’enjeu de ce retournement 
juridique était la reconnaissance et l’indemnisation d’un enfant né handicapé. Le médecin obstétricien 
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avait été condamné à de lourdes indemnités du fait d’un défaut d’information vis-à-vis des effets 
prévisibles (pour le fœtus) d’une séroconversion de la mère à la rubéole, dont découlait la possibilité 
d’une interruption médicale de grossesse. Les implications pour le système d’assurance médicale et 
juridiques en termes de droit « à naitre sans handicap » étaient vertigineuses et ont entrainées une 
réponse législative écartant une partie du grief qui reposait sur l’idée de « peine de vie handicapée ».   

Afin d’appréhender la dimension juridique de son exercice, le médecin reçoit au minimum une 
formation initiale en droit de la santé. Ce volume d’enseignement théorique (en nombre d’heures) lors 
des dernières réformes des études médicales (2010 (62) et 2020 (63)) a peu évolué et comprend des 
modules variables selon les facultés. Il est composé de l’unité d’enseignement 7 (environ 40 heures de 
cours) consacré à des notions d’éthique et droit, d’histoire, philosophie, psychologie et santé publique 
durant le premier cycle, ainsi que des modules complémentaires proposés par les facultés. Puis 
l’enseignement du droit de la santé intègre 19 des 362 items des ECNi abordés durant le second. Enfin 
le troisième cycle, axé sur le compagnonnage en MG, sensibilise les étudiants de façon très variable à 
l’application du droit en fonction des maitres de stage. Certains auteurs considèrent, de longue date, 
ce bagage insuffisant pour l’exercice des futurs médecins (64) (65). 

Actuellement en réforme depuis la rentrée 2020, les études de médecine sont accessibles avec en 
première année un parcours accès santé spécifique (comparable aux études de médecines avant 2020) 
ou un parcours de licence (hors filière médicale, possiblement en faculté de droit) avec option accès 
santé dont l’enjeu explicite est de diversifier le profil des futurs médecins de demain.  

De son côté, la justice s’efforce d’être plus abordable aux citoyens en général, au nom du principe 
d’opposabilité de la loi, traduite par l’adage « nul n’est censé ignoré la loi » avec la loi du 07 octobre 
2016 (66) (dite loi open data).   

C’est devant le constat d’accroissement des procédures disciplinaires, dans un contexte de pénurie 
médicale, d’inflation du droit et d’une représentation anxieuse du risque juridique par les médecins, 
que notre étude propose d’analyser les motifs de plaintes et les décisions de la CDPI du Centre Val de 
Loire à l’encontre des MG afin de décrire et comprendre ce phénomène pour mieux le prévenir. 

 

III. MATERIEL ET METHODE 

A. Base de données 

Notre étude respectait un schéma observationnel descriptif avec un recueil de données rétrospectif. 
La base de données était constituée par l’ensemble des décisions de la CDPI du Centre Val de Loire 
(CVdL) publiées entre le 01/01/2015 et le 31/12/2021, ainsi que leurs éventuels recours en appel à la 
CDN sur la même période. Les décisions étaient publiées par affichage après audience et délibération 
de la chambre disciplinaires. Leur consultation et communication, avec anonymisation des partis, était 
possible auprès du greffe de la CDPI du Centre Val de Loire (après information et approbation du 
président de la CDPI et du CROM de la région CVdL) et les décisions de la CDN ont été recueillies sur le 
site internet de jurisprudence du CNOM. 

 

B. Méthode 

Les informations nécessaires à notre étude ont été recueillies entre le 02/05/2022 et le 11/05/2022 
après lecture exhaustive des décisions, puis intégrées et analysées dans un tableur informatique avec 
le logiciel Excel. Nous avons relevé dans chaque décision les éléments suivants : date d’enregistrement 
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au greffe de la CDPI, date de décision après délibération, spécialité du médecin accusé, nature du 
plaignant, CDOM ayant transmis la plainte, association du CDOM à la plainte, motifs de plainte, 
décision de la CDPI, manquements retenus pour justifier la sanction, recours en appel de la décision, 
initiative du recours et modification de la décision en appel.  

La déclaration CNIL n'était pas nécessaire car notre fichier d'étude était complétement anonyme et ne 
contenait aucune donnée (même en les croisant) permettant de remonter à l'identité des plaignants 
et des médecins concernés par l'étude. 

Nous avons appliqué les critères d’inclusion et d’exclusion suivant : 

Critères d’inclusion : les décisions devaient concerner les plaintes transmises à la CDPI par les CDOM 
de la région Centre Val de Loire (Cher (18), Eure et Loire (28), Indre (36), Indre et Loire (37), Loir et Cher 
(41) et Loiret (45)) ou par le CNOM. Elles devaient concerner un médecin qualifié en médecine générale 
(quels que soient leurs modes d’exercice) ou un remplaçant non thésé qualifié en médecine générale 
avec licence de remplacement. Seules les décisions de la CDN en appel des décisions précédentes 
étaient incluses. 

 Critères d’exclusion : les plaintes en cours d’instruction sans décision définitive de la CDPI ou de la 
CDN, ainsi que les plaintes transmises par un autre département que ceux du CVdL (délocalisation sur 
décision du CNOM) ou à l’encontre d’un médecin non inscrit comme généraliste. 

Notre critère de jugement principal était le nombre de décisions par motif de plaintes à l’encontre des 
médecins généralistes et nos critères de jugements secondaires étaient : le nombre de décisions par 
manquements retenus, le nombre de décisions par sanctions prononcées et le nombre de décisions 
ayant fait l’objet d’un recours.  

 

C. Catégorisation des motifs de plainte et des manquements. 

La détermination du motif principal de chaque plainte a été réalisé systématiquement, lorsque la 
plainte en comprenait plusieurs, par une procédure d’étiquetage expérientiel (inspiré des méthodes 
d’analyse qualitative par théorie ancrée (67)) des allégations contenues dans les éléments à charge 
après lecture du rapport des mémoires des partis dans chaque décision.  
Pour la catégorisation des motifs principaux des plaintes, nous avons utilisé une classification 
thématique par regroupement logique. Cette classification a été construite à partir de celle présente 
dans les rapports d’activité des juridictions du CNOM(5) et de l’étude d’Auberton-Hervé (9).   
Les manquements retenus étaient directement extraits des décisions (car explicite dans les décisions). 
Pour la catégorisation des manquements retenus, nous avons utilisé une classification thématique sur 
la même méthode et à laquelle nous avons fait correspondre par cohérence thématique les différents 
articles du code de déontologie utilisés pour justifier les décisions de la CDPI. Cette répartition est 
également basée sur celle déjà appliquée dans les rapports d’activité des juridictions du CNOM (5).  
 
 
Catégorisation des motifs de plaintes : 
 

 Catégorisation des manquements retenus : 
 

Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : manque de 
respect, manque de compassion, violence verbale ou 
physique, attouchement, viol 
Secret : Non-respect du secret médical 
Privé : manquements éthiques pour des motifs 
personnels 

 Humain  
Article 2 Respect de la vie et de la dignité de 
la personne 
Article 3 Principes de moralité et de probité 
Article 4 Secret professionnel 
Article 6 Libre choix 
Article 7 Non-discrimination 
Article 14 Information sur des procédés 
nouveaux 
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Discrimination : racisme, religion, handicap, statut 
sérologique, âge, couverture sociale, refus de PEC 
inadapté 
Communication / information : défaut d’information, 
incompréhensions, consentement 

Article 36 Consentement du patient 
Article 38 Soins aux mourants- 
accompagnements 
Article 102 Information de la personne 
examinée 
 

Administratif 
Certificat : complaisance, faux, anti datation, 
incomplet, immixtion dans des affaires 
personnelles/familiales, signalement, attestation 
Expertise : déroulement, contenu, conclusion 
Honoraires 
Dossier médical : tenue, contenu, communication 
Ordonnance : usage irrégulier, rédaction 
 

 Administratif 
Article 24 Avantages injustifiés 
Article 28 Certificat de complaisance 
Article 29 Fraude et abus de cotation 
Article 44 Sévices 
Article 51 Immixtion dans les affaires de 
familles 
Article 76 Délivrance de certificat 
Article 84 Exercice dans une administration 
 

Médical 
Prise en charge : suivi, prise en charge thérapeutique, 
manquement à une obligation de moyens, retard à la 
mise en œuvre d’un traitement 
Diagnostic : retard, erreur 
Complication d’une prise en charge : chirurgie, 
injections, ponctions, manipulation 
Iatrogénie médicamenteuse : traitement inadapté, hors 
AMM, posologie, interactions, intolérances 
Non déplacement : non-assistance à personne en péril 
Expérimentation illégale : non respecte des règles de 
recherche biomédicale 
 

 Médical 
Article 8 Liberté de prescription 
Article 11 Développement professionnel 
continu 
Article 12 Concours apporté à la protection de 
la santé 
Article 13 Information du public 
Article 15 Recherches impliquant la personne 
humaine 
Article 32 Qualité des soins 
Article 33 Diagnostic 
Article 34 Prescription  
Article 35 Information du patient  
Article 37 Soulagement des souffrances/non 
obstination déraisonnable 
Article 39 Charlatanisme 
Article 40 Risque injustifié 
 
 
 

Organisationnel 
Résultats d’examens : bilan non contrôlé, retard de 
transmissions de résultats d’examens 
Matériel et locaux : inadapté, vétusté 
Dommage corporel : chute au cabinet, blessure au 
cabinet 
Temps de consultation : durée de consultation trop 
courte, consultation annulée 
Permanence de soin : Régulation SAMU, défaut 
participation garde/astreinte  
 

 Organisationnel 
Article 45 Dossier professionnel ou fiche 
d’observation, tenu par le médecin 
Article 47 Continuité des soins 
Article 59 Consultation en urgence 
Article 73 Conservation et protection des 
documents médicaux 
Article 77 Permanence de soins – obligations 
Article 78 Permanence de soins - modalités 
 

Corporatif 
Mode d’exercice : exercice illégal, exercice pendant 
une période d’interdiction, publicité, manque de 
professionnalisme, mission de service publique, lieu 
d’exercice, lieux multiples non autorisés, abus de titre, 
fraude financière,  
Confraternité : diffamation, manque de confraternité, 
remise en cause de la pratique d’un confrère, 

 Corporatif  
Article 19 Commerce -interdiction 
Article 20 Usage du nom et de la qualité de 
médecin 
Article 31 Déconsidération de la profession 
Article 56 Confraternité 
Article 83 Rédaction d’un contrat 
Article 91 Contrat d’association 
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détournement de patientèle, déconsidération de la 
profession  
 

Article 95 Respect des obligations 
déontologiques 
Article 109 Engagement du médecin de 
respecter le code de déontologie 
Article 111 Modification d’exercice 
 

Divers 
Dettes : autres affaires judiciaires non médicales mais 
portant atteinte à l’honneur 
 

  

   
 
La catégorie « Divers » n’est présentée que dans les motifs de plaintes et n’apparait plus dans les 
catégories de manquement des décisions de la CDPI car recouvre des motifs qui n’ont pas trait 
spécifiquement à l’activité médicale mais aux agissements du médecin dans sa vie non professionnelle 
et qui, s’ils sont avérés, tombent sous le joug de la déconsidération professionnelle dans la catégorie 
« Corporatif » des manquements.  

IV. RESULTATS 

Sur les 270 décisions rendues par la CDPI de la région Centre sur notre période d’étude, 122 
concernaient des médecins généralistes répondant aux critères d’inclusions (9 concernaient des 
généralistes inscrits dans des départements hors de la région Centre) et 139 des médecins d’autres 
spécialités (figure 1). La répartition chronologique et géographique sont présentées ci-dessous 
(tableau 1).  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total 
Cher 0* 3 1 1 1 3 0 0* 9
Eure et Loire 1* 0 5 5 3 5 2 1* 22
Indre 1* 3 0 1 4 1 4 0* 14
Indre et Loire 1* 2 6 5 4 5 4 1* 28
Loir et Cher 1* 1 0 1 0 7 4 1* 15
Loiret 2* 4 7 2 5 6 4 1* 31
CNOM 0* 0 0 2 0 0 0 1* 3
Total 6* 13 19 17 17 27 18 5* 122

Tableau 1 : Origine des plaintes transmises à la CDPI de la région Centre  à l'encontre de médecins 
généralistes

*Années 2014 et 2021 partiellement connues (recueil par date de décision)
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A. Les motifs de plaintes 

 

Certificat : anti  datation 3
Certificat : complaisance 14
Certificat : faux 1
Certificat : immixtion dans des affaires familiales 4
Dossier médical : tenue 1
Expertise : conclusion 2
Expertise : déroulement 1

Confraternité : manque de confraternité 7
Confraternité : détournement de patientèle 1
Mode d’exercice :  l ieux multiples non autorisés 2
Mode d’exercice : exercice il légal 2
Mode d’exercice : exercice pendant une période d’interdiction 1
Mode d’exercice : mission de service publique 2
Mode d’exercice fraude financière, abuse de titre 1

Affaires judiciaires non médicales mais portant atteinte à l’honneur 3
Dettes 2

Communication / information : défaut d’information 1
Communication / information :  défaut de consentement 1
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect 11
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement 8
Attitude ou comportement inapproprié : viol  2
Discrimination : racisme, 1
Discrimination : refus de PEC inadapté 3
Privé : manquements éthiques pour des motifs personnels 1
Secret : Non-respect du secret médical 3

Diagnostic : retard 11
Diagnostic : erreur 6
Expérimentation i l légale 1
Iatrogénie médicamenteuse : hors AMM 2
Iatrogénie médicamenteuse : traitement inadapté 2
Non déplacement 2
Non-assistance à personne en péri l 3
Prise en charge : manquement à une obligation de moyens 3
Prise en charge : prise en charge thérapeutique 3
Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement 4
Prise en charge : suivi 2

Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte 5

Total

Tableau 2 : Nombre de décisions par catégorie de motif de plainte

Adminitratif : 26 (21%)

Corporatif : 16 (13%)

Divers : 5 (4%)

Humain : 31 (26%)

Médical : 39 (32%)

Organisationnel : 5 (4%)

4%

2%

122

2%

1%

3%

17%

14%

4%

10%

4%

3%

1%

18%

1%

2%

7%

7%
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Afin d’apprécier l’évolution chronologique, nous proposons une visualisation des motifs de plainte 
selon leurs dates d’enregistrement réparties en deux périodes de 3 ans (2015-2017 et 2018-2020) afin 
d’apprécier les tendances sur des effectifs plus important dans chaque catégorie de motif de plainte 
(tableau 3). Les plaintes enregistrées en 2014 et 2021 sont incomplètes compte tenu du mode de 
recueil des données par date de décision.  

 

    

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
Administatif
Certificat 2* 6 2 2 3 5 2 0* 22
Dossier médical 0* 1 0 0 0 0 0 0* 1
Expertise 0* 0 0 1 0 2 0 0* 3
Corporatif 
Confraternité 0* 0 2 1 1 3 1 0* 8
Mode d’exercice 1* 1 0 3 0 2 1 0* 8
Divers
Dettes, affaires non médicales 0* 0 3 0 0 2 0 0* 5
Humain
Communication / information 0* 0 0 0 1 0 0 1* 2
Attitude ou comportement inapproprié 1* 3 2 0 2 7 5 1* 21
Discrimination 1* 0 0 1 1 0 1 0* 4
Privé 0* 1 0 0 0 0 0 0* 1
Secret 0* 0 0 1 0 1 0 1* 3
Médical
Expérimentation illégale 0* 0 0 0 0 0 0 1* 1
Diagnostic 0* 0 3 3 2 4 5 0* 17
Iatrogénie médicamenteuse 0* 0 1 1 0 0 2 0* 4
Non déplacement 0* 0 1 1 2 0 1 0* 5
Prise en charge 1* 0 4 1 4 1 0 1* 12
Organisationnel 
Permanence des soins 0* 1 1 2 1 0 0 0* 5
Total 6* 13 19 17 17 27 18 5* 122

←               6%            → ←               3%             →

Tableau 3 : Evolution dans le temps des catégories de motifs de plainte

*Années  2014 et 2021 parti el lement connues  (recuei l  par date  de décis ion)

←              16%            → ←              29%           →

←              31%            → ←              34%           →

←               8%             → ←              2%             →

←              25%           → ←              19%            →

←              14%            → ←              13%            →
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De 2015 à 2017, sur les 49 plaintes 
concernées, les certificats restent le 
problème administratif conduisant à 
quelques mises en cause des MG 
(15%), suivi des plaintes relatives au 
diagnostic (11%), puis celles plaintes 
pour attitude ou comportement 
inapproprié (9%).  

 
Et de 2018 à 2020, sur les 62 plaintes 
concernées, nous retrouvons en 
termes de fréquence les motifs pour 
attitude ou comportement 
inapproprié du médecin (22%), les 
plaintes en rapport avec le diagnostic 
(18%) et les certificats litigieux (16%).   

 
Les plaignants étaient 
majoritairement des patients (plus de 
la moitié des affaires) et l’ordre des 
médecins en deuxième (figure 4). 
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B. Les manquements sanctionnés 

 
 

 
Afin d’apprécier l’évolution chronologique nous proposons une visualisation des manquements cités 
selon la date d’enregistrement de la plainte, divisées en deux périodes de 3 ans (2015-2017 et 2018-
2020) afin d’augmenter les effectifs et observer les tendances de chaque catégorie de manquements 
(tableau 4).  

Nous observons que ce sont les manquements en rapport avec la qualité des soins qui sont le plus 
souvent cités, notamment sur la démarche diagnostic. Sur les 112 articles du code de déontologie, 43 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2* 0 8 4 10 9 10 6*
8 1 1

11 1* 1
12 1* 1
13 1* 1 1* 3
15 1* 1
32 4 1 5 3 4 1* 18 (12%)
33 3 2 2 4 4 1* 16 (11%)
34 1 1
35 2 2
37 1 1
39 1* 1
40 1 1 1 3

2* 9 3 1 5 10 7 2*
2 2 1 1 2 2 8 (6%)
3 1* 3 1 1 2 5 2 15 (10%)
4 2 1* 3
6 1 1
7 1* 2 1 2 1 1 8 (6%)

14 1* 1
36 1 1
38 1 1

102 1 1

1* 1 4 5 4 6 4 1*
19 1 1
20 1* 1
31 1* 1 3 2 3 10 (7%)
56 1 1 2 3 1 8 (6%)
83 2 2
91 1 1
95 1 1

109 1 1

111 1 1

3* 2 3 3 0 9 3 0*
24 1 1
28 2* 1 2 1 2 2 10 (7%)
29 1 1
44 1 1
76 1* 1 1 4 1 8 (6%)
79 1 1

84 1 1

0* 3 0 1 3 1 0 0*
45 1 1 2
47 1 1
59 1 1
73 1 1
77 1 1
78 1 1 2

Total 8* 15 18 14 22 35 24 9* 145 (100%)

Tableau 4 : Manquements retenus en fonction du temps

←          36%          →←          26%         →

←          5%           →←          8%           →

←          17%          →←          21%          →

←          15%          →←          17%          →

←          27%          →←          28%          →

Médical 8,11,12,13,15,32,33,34,35,37,39,40

2,3,4,6,7,14,38,102Humain

24,28,29,36,44,76,79,84

Nombre de citations dans les décisions de la CDPI 
et  ←  %  sur  3ans  →

Catégories de manquement
Numéro d'article du code de déontologie 

cité pour qualifier les manquements 
retenus

Total (en %)

Les proportions sont indiquées lorsqu'elles sont strictemet supérieures à 3%

Administratif

49 (34%)

8 (6%)

26 (18%)

23 (16%)

39 (27%)

* Années 2014 et 2021 partiellement connues (recueil par date de décision)

45,47,59,73,77,78Organisationnel

19,20,31,56,83,91,95,109,111Corporatif
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sont utilisés pour catégoriser les manquements imputés aux 69 médecins généralistes reconnus fautifs 
par la CDPI durant notre période d’étude. Parmi ces 43 articles, 9 représentent 71% des manquements 
établis sur la période étudiée. 

Les plaintes enregistrées en 2014 et 2021 sont incomplètes compte tenu du mode de recueil des 
données par date de décision.  

 

C. Les sanctions prononcées 

 
 

Sur les 122 décisions rendues, moins de la moitié des plaintes sont rejetées (43%), environ un tiers 
aboutit à un blâme ou un avertissement (35%) et les interdictions d’exercer et radiations représentent 
le reste des décisions (22%) (graphique 5).  

L’interdiction d’exercer a été prononcée sans sursis pour 5 décisions et comprend des durées 
d’application entre 8 jours et 1 an (médiane 60 jours). Le sursis est partiel pour 16 décisions (médiane 
30 jours, minimum 7 jours maximum 8 mois) et total pour 3 décisions. 

 

 

 

 



39 

 
 

 
 

Les manquements cités dans les interdictions d’exercer concernent majoritairement les catégories 
‘Médical’ et ‘Humain’ (74%), et les manquements cités dans les radiations concernent quasi 
exclusivement des manquements de catégorie humain (tableau 6). 

 Avertissements  Blâmes
 Interdictions 

d'exercer
Radiations

Médical 8,11,12,13,15,32,33,34,35,37,39,40 10 (7%) 5 (3,5%) 34 (23%) 0
8 1

11 1
12 1
13 2 1
15 1
32 2 2 14 (9%)
33 4 2 10 (7%)
34 1
35 1 1
37 1
39 1
40 1 2

Humain 2,3,4,6,7,14,36,38,102 10 (7%) 5 (3,5%) 18 (12%) 6 (4%)
2 2 4 2
3 3 1 9 (6%) 2
4 2 1
6 1
7 3 3 2

14 1
36 1
38 1

102 1
Corporatif 19,20,31,56, 83,91,95,109,111 5 (3,5%) 9 (6%) 11 (8%) 1 (1%)

19 1
20 1
31 3 6 (4%) 1
56 3 2 3
83 1 1
91 1
95 1

109 1
111 1

Administratif 24,28,29,44,76,79,84 13 (9%) 6 (4%) 4 (3,5%) 0
24 1
28 6 (4%) 3 1
29 1
44 1
76 5 (3,5%) 2 1
79 1
84 1

Organisationnel 45,47,59,73,77,78 3 (2%) 2 (1%) 3 (2%) 0
45 1 1
47 1
59 1
73 1
77 1 1
78 1

41 (28%) 27 (19%) 70 (48%) 7 (5%)

Catégorie de 
manquement

Les  proportions  sont déta i l lées  hors  catégories  lorsqu'el les  s ont s tri ctement supérieures  à  3 %

Articles du code de déontologie 
retenus pour justifier les 

manquements condamnés

Nombre de citations (et %) dans les décisions de la CDPI

Tableau 6 : Sanctions en fonction des articles du code de déontologie cités dans les décisions 

Total : 145 citations 
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D. Les recours en appel 

   

 

Parmi les décisions prises par la CDPI du Centre Val de Loire à l’encontre de MG, 14% ont fait l’objet 
d’un appel. La décision de la CDN modifiait la décision initiale dans 41% des appels (3 majorations et 4 
réductions de sanction). Toutes les décisions modifiées portaient sur des plaintes concernant la qualité 
des soins en première instance.  

 

V. DISCUSSION 

A. Concernant la méthode 

Pour la période d’étude, nous avons fait le choix de débuter le recueil à partir de l’année 2015 afin de 
mesurer l’évolution récente des motifs de plaintes et des sanctions. Un recueil des données 
antérieures à 2015 aurait peut-être permis d’avoir un meilleur recul sur l’évolution des motifs de 
plaintes et des sanctions associées. Toutefois, compte tenu d’un travail précédent (9) en région Rhône 
Alpes qui proposait une description des motifs de plaintes jusqu’en 2014, il nous a paru pertinent de 
faire cette étude dans la continuité chronologique.  

Notre analyse tenait compte de la date à laquelle les plaintes étaient enregistrées à la CDPI.  Cela 
implique, étant donné le recueil de données basé sur les dates de publication des décisions, que nous 
ne disposons pas de la totalité des plaintes enregistrées en 2014 (celles dont les décisions ont été 
rendues avant le 01/01/2015) et en 2021 (celles dont les décisions ont été rendues après le 
31/12/2021). Cette différence entre date prise en compte pour le recueil de donnée et pour l’analyse 
était imposée par l’accessibilité limitée aux affaires déjà jugées (celles en cours d’instruction n’ayant, 
par définition, pas de décision publique exploitable) mais permet de respecter une analyse de 
l’évolution chronologique des plaintes et des décisions associées. 

Par ailleurs, pour interpréter l’évolution des résultats depuis 2020, il est nécessaire de prendre en 
compte l’impact de la pandémie de Covid 19 avec ses répercussions : confinements successifs avec 
baisse d’activité globale dans la société et dans les cabinets médicaux, développement de la 

non oui

Expertise : conclusion Patient Rejet Plaignant 1

Confraternité : détournement de patientèle Médecin Interdiction d'exercer Plaignant 1

Mode d’exercice : mission de service publique CDOM Avertissement Accusé 1

Affaires judiciaires non médicales Patient Blâme Plaignant 1

Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect Médecin Rejet Plaignant 1

Expérimentation illégale CNOM Interdiction d'exercer Plaignant 1

Diagnostic : retard Patient (x3) Interdic tions d'exercer (x3) Accusé et Plaignant (x3) 3

Diagnostic : erreur Patients (x2), CDOM Rejet (x2), Interdiction d'exercer Plaignant (x2), Accusé 2 1

Iatrogénie médicamenteuse : hors AMM CDOM Avertissement Plaignant 1

Non-assistance à personne en péril Patient Blâme Plaignant 1

Prise en charge : manquement à une obligation de moyens Patient Rejet Plaignant 1

Prise en charge : prise en charge thérapeutique Patient Rejet Plaignant 1

Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement Patient Interdiction d'exercer Accusé 1

 11 patients,  2 Médecins, 
4 CDOM/CNOM

7 interdic tions d'exercer, 6 rejets, 
2 avertissements, 2 blâmes

11 plaignants, 3 accusés, 
3 bilatérales

10 7

Modification 
en appel  des 

décisions
Sanction prononcée en 1ère 

instance
Nature du plaignant 

en 1ère instance
Initiative de l'appel

Humain

Médical

Catégorisation du motif principal de la plainte en 1ère instance

Total : 17 décisions de la CDN

Tableau 7 : Description des recours en appel des décisions de la CDPI

Aministratif

Corporatif

Divers
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télémédecine.  La baisse d’activité est probablement un facteur de baisse des plaintes enregistrées en 
2020 au niveau national et retrouvée en Centre Val de Loire, mais le nombre d’affaires jugées reste en 
augmentation compte tenu du fonctionnement de la CDPI par audiences pluri mensuelles et du 
nombre d’affaires en instance.  

Pour le recueil des motifs de plainte, nous pouvons débattre un biais de mesure car ceux-ci étaient 
obtenus indirectement. En effet nous avons considéré les motifs de plainte à partir des éléments 
présents dans la décision de la CDPI, qui eux même ont été synthétisés et retranscrits par le rapporteur 
de la chambre disciplinaire, qui lui-même s’est appuyé sur les mémoires produits par les partis.  
Idéalement, il eût fallu avoir accès aux plaintes enregistrées par la CDPI, voir par les CDOM, pour 
apprécier la nature des reproches adressés aux médecins généralistes. Ces données n’ont pas de 
caractère public et nous étaient inaccessibles. Il nous a donc fallu considérer les motifs tels qu’ils sont 
présentés dans les décisions rendues publiques.  
 
Ce biais est relatif pour plusieurs raisons. Malgré le caractère indirect, les éléments de plainte présents 
dans les décisions sont peu, voire pas remaniés dans la procédure. En effet, un certain nombre de 
plaignants se présentent eux même et rédigent leur plainte et les éléments à charge sans que l’apport 
d’une assistance juridique n’investisse, et en ce sens modifie, la rédaction de cette plainte. Une grande 
partie des plaignants (hors CDOM ou CNOM) transmettent leur plainte et se présentent devant la CDPI 
assisté d’un avocat (ou d’un juriste dans le cas d’instance comme l’ARS ou la CPAM). La compétence 
de ces derniers peut probablement venir remodeler l’expression de la plainte initiale sur la base des 
allégations et dans l’intérêt de leur client. Cela n’aboutit pas nécessairement à la reconnaissance et la 
qualification d’un manquement supplémentaire mais rend plus complexe l’identification des 
motivations principales de la procédure disciplinaire dans notre méthode. Dans le processus de 
retranscription du débat contradictoire, il faut tenir compte du travail du rapporteur qui est d’établir 
un exposé objectif des faits, des pièces du dossier et des actes d’instructions établis(68). Cet exposé 
n’est en rien supposé modifier la nature de la plainte et reprend quasi systématiquement la forme des 
plaignants.  
 
Dans l’identification du motif principal de la plainte, nous pouvons discuter un biais également. Notre 
étude s’inscrivait dans un schéma méthodologique observationnel quantitatif mais a nécessité une 
interprétation qualitative du ou des motifs présenté(s) dans chaque affaire. Cela implique un choix du 
motif principal lorsque la plainte en comporte plusieurs, d’où possible biais d’interprétation que nous 
proposons d’illustrer par un exemple. Un patient porte plainte contre un médecin après une 
altercation verbale, en rapport avec une erreur diagnostique présumée, suite à la dernière 
consultation estimée trop courte. La conciliation n’aboutit pas et cette plainte peut faire l’objet d’une 
catégorisation dans deux registres. Les deux manquements allégués sont le manque de probité lors de 
la dispute et le manque d’application dans la démarche diagnostique mise en cause. Les facteurs, 
circonstances et appréciations qui ont conduit cette situation vers une procédure disciplinaire 
échappent à cet exemple mais seront certainement mis en avant dans les éléments à charge afin 
d’obtenir reconnaissance des griefs et condamnation du médecin. C’est l’étiquetage de ces éléments 
qui permettent d’identifier le principal motif de plainte aux yeux du plaignant.  
 
Cependant si notre méthodologie a permis de traiter de façon reproductible toutes les décisions, elle 
ne garantit pas d’interpréter de façon certaine le motif qui a déclenché dépôt de plainte. Cet élément 
peut constituer un biais. A l’encontre de cela, nous signalons que la majorité des plaintes ne 
contenaient qu’un seul motif. 
 
Enfin, il faut noter que quelques plaintes comportaient plus de cinq motifs sans aboutir pour autant à 
une condamnation. Elles sont évocatrices de plaignants procéduriers mais restent anecdotiques et 
témoignent peut-être, au-delà d’une plainte pour faute déontologique alléguée, d’un défaut de 
communication et d’une volonté d’interpeler le médecin.  
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Concernant la catégorisation des motifs de plaintes et des manquements, nous nous sommes appuyés 
sur la base de travaux antérieurs (5) (9) en précisant certaines situations (soins sur mineur sans 
autorisation de soin écrite de l’autorité parentale, expérimentation illégale) afin de réduire l’ambiguïté 
de ces motifs. Le consensus que cette catégorisation semble dessiner nous permet d’établir des 
comparaisons entre les résultats obtenus. 
 

B. Concernant les résultats 

Nos résultats confirment la place prépondérante des procédures disciplinaires motivées par des 
certificats médicaux litigieux entre 2015 et 2021, dans la prolongation des résultats sur la période de 
2008 à 2014 (9). A ce constat de prime abord, nous pouvons apporter quelques nuances. 
 
Premièrement, les sanctions peu sévères constatées pour les certificats médicaux ne traduisent pas la 
clémence de la CDPI mais la relativité de la faute déontologique. Les plaintes concernant des certificats 
sont rejetées dans 32% des cas mais conduisent dans 41% des cas à avertissements et 27% des cas à 
des blâmes. Ceci ne sous-entend pas que la CDPI soit indulgente particulièrement dans le traitement 
de ces affaires, mais que la justice répond à un principe de proportionnalité de la faute ; si bien que 
souvent le caractère non intentionnel du manquement ou le fait qu’il s’agisse d’une primo 
condamnation indique, dans la jurisprudence existante, que le blâme ou l’avertissement sont des 
sanctions adaptées.  
 
L’étude antérieure de Flick & Chamagne (69) s’était attachée à analyser les motifs de certificats ayant 
fait l’objet de plaintes ordinales et retrouvait dans la majorité des cas une formulation de certificats 
descriptifs de l’état de santé dont l’interprétation portait préjudice au plaignant (dans des contextes 
de divorce, garde d’enfant et arrêt de travail notamment).  
 
Aussi compte tenu de leur incidence stable, des conseils de rédaction du conseil de l’ordre (70) et de 
la HAS(71),  des efforts de clarification du ministère de la santé avec la publication d’une circulaire de 
rationalisation des certificats médicaux en 2011 (72), ou de la sécurité sociale (via les aides à la 
rédaction en ligne sur Amelipro (73)), il apparait pertinent de proposer de renforcer l’information au 
début de la pratique en autonomie (phase d’approfondissement de l’internat, début d’activité libérale) 
et approfondir la compréhension des difficultés des médecins généralistes face à ces documents. En 
particulier, rappeler que la rédaction d’un certificat médical descriptif, dont les circonstances sont 
rapportées par le patient, ne doit pas mettre en cause de façon identifiable une tierce personne (si le 
médecin ne l’a pas personnellement constaté). Des formulations standardisées telles que « violence 
physique volontaire de la part d’un tiers », « accident de la voie publique impliquant un autre 
automobiliste », « violences verbales d’une personne au sein de l’entourage » pourraient être 
proposées en alternative.  
 
Deuxièmement, l’analyse de l’évolution des décisions dans le temps fait apparaitre depuis 2017 
l’émergence d’autres motifs en nette croissance comme les procédures en rapport avec des soins 
médicaux ou des comportements inappropriés allégués aux médecins généralistes.  Notamment des 
allégations de comportements sexistes envers des patientes et des situations de disputes litigieuses 
au cabinet. On peut s’interroger sur le rôle joué, dans cette croissance, par le mouvement social de 
défense des droits des femmes et de la libération de la parole contre les violences faites aux femmes. 
Ce mouvement, existant mondialement depuis 2007, est devenu particulièrement actif dans les pays 
occidentaux (dont la France) depuis 2017 après l’affaire Weinstein (74). Sans pouvoir apporter de 
réponse, l’hypothèse que nous formulons, pour expliquer ce constat, est l’existence de 
comportements répréhensibles déjà présents mais moins souvent signalés et poursuivis. La notion de 
consentement dans l’examen gynécologique est particulièrement souvent mise en cause dans ces 
plaintes et interpelle quant à la délivrance d’une information adéquate pour permettre au patient 
d’exprimer sa volonté et en comprendre le déroulé. 
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Les plaintes et condamnations pour motifs de soins médicaux mériteraient une exploration plus 
précise de ces affaires pour analyser et expliquer leur incidence croissante. Nous précisons que notre 
étude intégrait tous les médecins enregistrés comme généraliste au tableau de l’ordre des médecins, 
mais que certains d’entre eux ont une activité courante voire exclusive de soins d’urgence en milieu 
hospitalier ou libéral (SOS médecin) et que ceux-ci sont particulièrement exposés au risque d’erreur 
médicale (10%) (75).   
 
Ces résultats concernant les motifs de plaintes ne sont pas spécifiques des affaires à l’encontre des 
généralistes dans la région Centre Val de Loire. Si nous tenons compte des rapports d’activité 
juridictionnelles détaillés des CDPI jusqu’en 2018, nous assistions déjà à une incidence croissante des 
motifs de plaintes et de condamnations strictement médicaux (diagnostic, thérapeutique, risques 
injustifiés, soins) sur l’ensemble des spécialités (Annexe 3).  
 
Les manquements déontologiques en rapport avec la qualité des soins peuvent faire penser que les 
médecins sont moins attentifs ou scrupuleux vis-à-vis de leurs obligations. Il apparait important de 
souligner ici que la faute déontologique dans ce cas n’est pas tant la mauvaise orientation nosologique 
d’un médecin face à une incertitude diagnostique que l’absence de soins consciencieux, dévoués et 
fondés sur les données acquises de la science en y consacrant le temps nécessaire et, s’il y a lieu, le 
recours à un tiers (comme stipulé dans les articles 32 et 33 du code de déontologie). C’est ce type de 
situation en état d’incertitude qui semble le plus exposé au risque judiciaire et en réponse aux 
pratiques de médecine défensive.  
 
La pénurie médicale et ses conséquences sur l’accès aux soins peuvent être un élément de réponse 
(délai de rendez-vous chez un spécialiste ou pour des examens complémentaires) étayé par le nombre 
d’affaires pour lesquelles un retard diagnostic est au premier plan.  

Notre travail met également en évidence que, a contrario, les motifs de plainte les plus souvent rejetés 
sont les allégations sur les comportements inappropriés (15%), la qualité des diagnostics (13%) et les 
certificats médicaux (13%). Cela peut s’expliquer par l’incidence de ces motifs devant la CDPI et la 
difficulté d’établir la matérialité des faits pour le plaignant en matière de comportement des médecins.   
C’est un enjeu important dans le jugement des violences sexistes car celles-ci restent très souvent 
verbales et difficiles à retenir s’il n’y a pas de faisceau d’arguments cohérents apportés par les partis 
plaignants. La CDPI n’ayant pas de pouvoir inquisitoire, elle ne peut que procéder à des constatations 
via son rapporteur pour établir sa décision. La preuve est à la charge de la partie plaignante. Pour ces 
raisons, les décisions pour des cas de viols interviennent dans la juridiction disciplinaire souvent en 
second temps d’une décision pénale, dont l’instruction dispose de compétences plus étendues pour 
atteindre la vérité. Recourir à la juridiction ordinale avant une décision pénale pourrait aboutir une 
décision disciplinaire de faible sévérité, justifiée avec un défaut d’éléments alors que la véracité de 
faits graves pourrait arriver secondairement. Cela sans rectification possible car le fonctionnement de 
la justice, fort du principe de « non bis in idem », empêche légalement une juridiction de juger deux 
fois un même fait.  
 
En revanche, il ne semble pas pertinent d’attribuer à la pandémie Covid ou au développement rapide 
de la téléconsultation en 2020 et 2021 les évolutions de motifs de plainte ou de manquements 
constatés, compte tenu des délais d’instruction et de la chronologie de ces évènements. Néanmoins 
on peut se préparer à ce que cette nouvelle conjoncture soulève des situations inédites au regard de 
la déontologie.   

Concernant les sanctions prononcées, toutes les catégories de motifs de plaintes sont représentées 
dans les avertissements et les blâmes, avec en premier lieu les plaintes pour motif administratif. Les 
interdictions d’exercer condamnent dans 49% des cas des manquements sur la qualité des soins, avec 
des erreurs et retards de diagnostic en particulier. Ceci peut s’expliquer par la gravité des 
conséquences encourues, par la capacité d’analyse de la chambre disciplinaire (transversalité des 
spécialités représentées, expérience des différentes modes d’exercice à partir des éléments de 
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dossiers médicaux souvent produit dans les mémoires des parties) et par la jurisprudence ordinale 
forte dans ce domaine. Les viols représentent le motif de radiation disciplinaire exclusif dans les 
décisions incluses dans notre étude.  

La description détaillée des manquements en fonctions des sanctions peut intéresser des 
professionnels du droit dans l’appréciation des décisions de la CDPI et comprend pour un médecin 
généraliste des éléments pragmatiques d’enseignement. Cela permet de déterminer les articles du 
code de déontologie les plus enfreints et les plus pertinents à cibler comme axe d’amélioration.  
Selon leur fréquence de citation, on peut dégager 9 articles du code de déontologie qui représentent 
70% des articles cités dans les condamnations des MG. Il s’agit des articles 2 (respect de la vie et de la 
dignité de la personne), 3 (principes de moralité et de probité), 7 (non-discrimination), 28 (certificat 
de complaisance), 31 (déconsidération de la profession), 32 (qualité des soins), 33 (qualité diagnostic), 
56 (confraternité), 76 (délivrance des certificats). Dans le cadre de la formation continue, proposer une 
intervention ciblée sur ces 9 articles semble probablement plus efficiente que sur l’ensemble du code 
de déontologie pour des médecins généralistes.  
 
Concernant les recours en appel, nous pouvons comparer le taux d’appel (14%) aux recours en 2020 
de la justice pénale(76) (8% d’appel des décisions du tribunal correctionnel et jusqu’à 30% des 
décisions de cours d’assise) et aux procédures civiles(77) (23% des décisions de tribunaux de grande 
instance, requalifié en tribunal judiciaire depuis 2018) . Le recours en appel concerne majoritairement 
des plaintes jugées pour des motifs de qualité des soins (71%) en première instance. Ceci peut 
s’expliquer par la complexité que représente l’appréciation du respect de la déontologie à partir des 
éléments matériels fournis lors de la procédure et parfois même abondant. L’interprétation de ces 
éléments est un des enjeux de la plaidoirie orale lors des audiences et sollicite autant les compétences 
juridiques que médicales de la chambre disciplinaire.  
 
Dans notre étude, lorsqu’un médecin généraliste condamné en première instance fait appel, c’est 
quasi exclusivement lorsqu’il est condamné par une interdiction d’exercer. Ceci peut s’expliquer par le 
caractère suspensif de la procédure d’appel. 
 

C. Perspectives et axes d’amélioration en déontologie 

Si le spectre de la judiciarisation de la médecine, après l’entrée en vigueur de la loi Kouchner en 2002, 
relevait plus de l’effet d’annonce que de la réalité constatée d’après Laude (49), il est établi que la CDPI 
du Centre Val de Loire enregistre une croissance du nombre de dépôts de plaintes alors que le nombre 
de MG décroit. Cette tendance ne doit pas, selon nous, déboucher sur une relance de l’alerte à la 
judiciarisation (nous n’observons que la juridiction disciplinaire), mais bien à un effort de vigilance et 
d’analyse de ce phénomène. Ceci afin d’apporter une réponse aux facteurs actuellement susceptibles 
de particulièrement mettre en jeu la responsabilité disciplinaire des médecins généralistes. Les 
tensions d’accès aux soins, le mouvement sociétal en faveur du strict respect du droit des femmes et 
les productions administratives demandées aux médecins généralistes semblent à ce titre des axes 
appelant à une amélioration. 

Cela semble possible par le renforcement des connaissances en droit du médecin malgré l’abime qui 
semble présent entre médecine et justice. D’après BOUGHRIET (65), la lutte contre l’incompréhension 
dans les rapports entre médecine et justice s’appuie sur : l’intégration d’enseignements juridiques 
adaptés à l’exercice médical, la promotion de pôle médecine- droit, la promotion des modes alternatifs 
de résolution des conflits (conciliation par exemple) et de l’usage d’outils pédagogiques autour de 
l’actualisation des normes juridiques. 

Cet apprentissage peut également être un outil pertinent pour la gestion des comportements 
conflictuels de certains patients (augmentation des violences verbales ou physiques envers les 
médecins entre 2009 et 2019 d’après l’observatoire de la sécurité des médecins (78)).  Le climat de 
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difficultés d’accès aux soins, source d’insécurité pour les patients, a des conséquences concrètes 
quotidiennes en médecine générale (refus de suivi pour un nouveau patient, allongement des délais 
de rendez-vous, difficulté d’accès aux visites à domicile (79)) et peut probablement contribuer à des 
attitudes ou comportements violents en milieu de soin. Dans ce contexte, bien connaitre le droit des 
patients et ses propres droits peut aider à poser une relation de soin consentie de façon bilatérale.  

Cette suggestion pourrait prendre la forme d’une sensibilisation aux enjeux juridiques et 
déontologiques en incitant les étudiants, durant leur troisième cycle, à aller assister à au moins une 
audience publique de la CDPI. Une visibilité accrue de l’activité de la CDPI en région Centre via un 
éventuel site du CROM serait probablement un facteur favorisant.  
 
En complément du compagnonnage lors du 3ème cycle, il parait pertinent de suggérer des interventions 
brèves en fin d’internat et début d’activité professionnelle, qui sont les périodes d’autonomisation 
durant lesquelles le médecin peut se retrouver confronter à des situations inédites d’un point de vue 
déontologique et nécessiter avis et conseil en la matière. Ces interventions pourraient s’inspirer du 
format bref de celles proposées par certains organismes de formation, d’une à deux heures avec 
échanges en groupe, pour promouvoir les bonnes pratiques sur les motifs de plaintes et les 
manquements les plus fréquents (rédaction et enjeux des certificats médicaux, consentement et 
réalisation d’examen gynécologique, conseils de gestion de situation litigieuse au cabinet). En dehors 
des enseignements facultaires, un promoteur de ce message qui nous paraît légitime serait l’ordre des 
médecins. Cela permettrait aussi de créer et entretenir des liens entre l’ordre et les praticiens 
nouvellement formés.  
 
Nous nous devons de rappeler que par ses missions et son engagement, l’ordre des médecins est un 
interlocuteur privilégié pour accompagner et conseiller dans des situations de doute vis-à-vis de la 
déontologie (en particulier pour éviter une maladresse de rédaction d’un certificat). 
 

VI. CONCLUSION 

Nous constatons entre 2015 et 2021 en région Centre Val de Loire, au-delà de la persistance de trop 
nombreuses plaintes disciplinaires pour des certificats, l’émergence de plaintes pour des 
comportements litigieux et problèmes diagnostiques qui interpellent.  

Des facteurs explicatifs pourraient être des tensions dans l’accès aux soins donnant lieu à des situations 
où le sens déontologique des professionnels peut être mis à l’épreuve et une exposition accrue de 
comportements inadaptés partiellement signalés jusqu’à présent.  Il nous semble donc essentiel, en 
réponse, d’inciter à augmenter l’enseignement juridique élémentaire lors de la formation initiale, ainsi 
qu’en début d’autonomisation et tout au long de la carrière professionnelle. 

En France, le système judiciaire et le contexte juridique créés par loi Kouchner n’ont pas conduit à une 
judiciarisation de la médecine sur le modèle américain. Mais la représentation du risque de poursuite 
juridique par les médecins reste erronée et, s’ils ne s’arment pas en réaction, peut conduire à des 
pratiques de médecine défensive non efficiente que ce soit pour l’intérêt du patient ou pour le système 
de soin.  
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ANNEXES 
Annexe 1 : Nombre de décisions de la CDPI du Centre Val de Loire entre 2015 et 2021 contre des 
spécialités hors MG  

Anatomo-pathologie 1 
Anesthésie réanimation 9 
Cardiologie 10 
Chirurgie générale 4 
Chirurgie orthopédique 6 
Chirurgie Pédiatrique 1 
Chirurgie plastique et esthétique 1 
Chirurgie urologique 5 
Chirurgie viscérale et digestive 5 
Dermatologie 3 
Gériatrie 1 
Gynécologie-obstétrique 17 
Hygiéniste  1 
Médecin légiste 1 
Médecine du travail 12 

 

Médecine Interne 1 
Médecine nucléaire 2 
Néphrologie 1 
Neurochirurgie 3 
Neurologie 3 
Ophtalmologie 8 
ORL 1 
Pédiatre 8 
Pneumologie 1 
Psychiatre 18 
Radiologie 12 
Rhumatologie 1 
Stomatologie 2 
Urgentiste 1 

 

 

Annexe 2 : Nombre de décisions de la CDPI du Centre Val de Loire entre 2015 et 2021 contre des 
MG hors région Centre  

Ille et Vilaine (35) 1 

Loire Atlantique (44) 1 

Nièvre (58) 1 

Pas de Calais (62) 3 

Bas Rhin (67) 1 

Paris (75) 1 

Vosges (88) 1 
 

 



53 

 

 
  

 

 

 

 

Années 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Activité de l'ensemble des CDPI :
Nombre de plaintes enregistrées (+24% en 7 ans ) 1347 1416 1403 1504 1523 1333 1667
Nombre de manquements examinés 1518 1601 1665 1902 / / /
Nombre de manquements sanctionnés 764 863 907 900 / / /
Nombre d'affaires jugées (+21% en 7 ans) 1314 1378 1319 1402 1085 1179 1592
Nombre de décisions prise en CDPI (+24% en 7 ans) 1008 1108 1034 1027 / / 1247
Nombre d'ordonnances prises 256 267 259 280 / / 292
Evolution démographie médicale : 
Nbre médecins en activité (-0,23% soit 456 en 7 ans) 196556 196326 196052 196226 195900 196088 196100
Nbre MG en activité (-5,02% soit 4466 en 7 ans) 88912 88022 87275 86932 86169 85203 84446

Diminution du nombre de 
médecins  généra l i s tes  entre 

2015  et 2021 par département 
en régi on Centre

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Cher 309 (97) 302 (95) / (91) / (91) 291 (94) 268 (86) 265 (85) 14%
Eure et Loire 435 (98) 416 (94) / (93) / (92) 392 (91) 356 (81) 351 (80) 19%
Indre 241 (102) 229 (97) / (94) / (95) 209 (94) 202 (89) 198 (88) 18%
Indre et Loire 840 (137) 834 (136) / (133) / (134) 837 (138) 839 (136) 832 (134) 1%
Loir et Cher 382 (111) 363 (106) / (104) / (102) 346 (104) 338 (99) 327 (96) 14%
Loiret 690 (102) 679 (99) / (94) / (91) 613 (91) 611 (88) 600 (87) 13%
Total région 2897 (108) 2823 (104) 2746 (101) 2723 (101) 2688 (102) 2614 (96) 2573 (95) 11%

Annexe 4 : Evolution du nombre de médecins généralistes en activité tous modes 
d'exercice (densité  pour 100 000 habitants ) en région Centre d'après les atlas 
démographiques publiés par le CNOM entre 2015 et 2021
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Abus d'actes 4 3 7 6 8 7 12 5 7 7
Actes fictifs 1 0 10 9 12 10 9 8 8 8
Actes non effectués personnellement 2 1 3 2 13 13 2 2
Assistance médicale à la procréation 2 2 1 0
Cabinet 9 6 13 9 17 12 23 20 16 11
Certificat 225 150 234 152 244 183 223 152 255 160
Collaboration libérale 4 1
Commercialisation de la profession 15 13 19 15 14 11 19 19 13 10
Compérage 13 9 7 5 6 2 7 6 17 6
Comportement avec le patient 130 44 134 57 148 57 151 53 161 58
Comportement du médecin 101 59 96 57 156 98 130 70 150 68
Confraternité 162 85 125 60 173 95 133 71 212 90
Contrat 33 19 20 5 16 11 14 10 43 31
CMU, AME 8 3 8 1 4 3 8 5 9 2
Dettes 18 12 1 1 6 5 6 4 13 7
Diagnostic 76 35 117 37 102 44 120 40 97 38
Dossier médical 37 14 34 11 36 21 31 15 54 19
Drogues-Stupéfiants Exercice 7 6 9 8 6 6 3 2 2 2
Euthanasie /fin de vie 2 1 2 0 5 0 3 0
Exercice 45 26 44 28 28 15 45 38 35 22
Expertise 18 6 17 6 22 4 44 24 42 18
Garde - Permanence des soins 6 6 11 5 8 6 11 4 11 6
Honoraires 30 21 50 28 52 34 40 30 36 18
Immixtion dans les affaires de familles (sauf certificat) 9 4 12 6 12 8 12 9 22 15
Information du patient, libre consentement 42 23 57 26 21 9 81 45 93 40
Inscription questionnaire 8 8 2 1 3 3 3 3
Libéralités 1 1 1 1 1 0
Libre choix 2 1 3 1 4 1 5 3 6 1
Médecin de contrôle 2 0 6 0 4 0 17 14 13 10
Médecine du travail 13 4 19 8 11 2 18 3 7 0
Médecine foraine 1 0
Nom de médecin / usage 2 2 4 4 3 2 8 7 6 5
Omission de porter secours, refus de visite 1 1 5 1 3 1 5 1 8 3
Ordonnances et papiers professionnels 9 8 10 9 6 4 11 11 5 3
Patientèle détournement, plaque et signalisation 12 3 26 12 22 4 16 2 27 1
Plaque et signalisation 8 6 4 4 11 6
Préscriptions médicales (sauf drogues) 28 15 33 13 19 10 22 11 27 15
Publicité 35 33 39 35 27 20 43 38 31 22
Qualifications - titres 16 14 15 11 12 6 4 4 12 6
Recherche biomédicale 1 1 1 1
Redressement, liquidation judiciaire 2 1 1 1 2 1
Refus de soins de la part du praticien 19 4 36 8 23 5 37 9 43 6
Remplacement/Installation 17 12 13 10 20 13 7 6 27 22
Secret professionnel 40 21 54 24 55 22 80 50 50 34
Signalement 2 0 7 1 8 2 9 7 5 1
Thérapeutiques, risque injustifiés, soins 159 63 207 85 260 105 243 100 306 116
Vaccination 6 3 4 1 3 2 8 8

1356 734 1518 764 1601 863 1665 907 1902 900
Total : 

2016 
sanctionnés

2016 
examinés

2015 
sanctionnés

2015 
examinés

2014 
sanctionnés

2014 
examinés

2018 
sanctionnés

2018 
examinés

2017 
sanctionnés

2017 
examinés

2018 
examinés

2018 
sanctionnés

Annexe 5 : Activité des CDPI en nombre d’affaires traitées selon les manquements examinés et sanctionnés à l’encontre des médecins toutes spécialités confondues 
d’après les rapports d’activité de la juridiction ordinale entre 2014 et 2018

Manquements déontologiques
2014 

examinés
2014 

sanctionnés
2015 

examinés
2015 

sanctionnés
2016 

examinés
2016 

sanctionnés
2017 

examinés
2017 

sanctionnés
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 Annexe 6 :  Base de données 

 

Date 
enregistrement 

CDPI

Date décision 
après 

délibération
Spécialité

Nature du plaignant 
(patient, médecin, 

CDOM/CNOM, 
personne morale)

CDOM ayant 
transmis la 

plainte (18 / 28 / 
36 / 37 / 41 / 45)

Association 
du CDOM à 
la plainte ? 
(Oui/Non)

Catégorisation de la plainte 

Décision de la CDPI (rejet, blâme, 
avertissement, suspension +/-
sursis, interdiction partielle ou 

totale d'exercice)

Manquements 
sanctionnés

Appel de la 
décision 

(Oui/non)

Initiative du 
recours en appel 

(Plaignant/accusé)

Modification de 
la décision en 

appel (Oui/Non)

1 02/04/2021 27/12/2021 MG patient 37 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect rejet 0 non / /

2 18/03/2021 27/12/2021 MG patient 45 non
Humain  
Communication / information : défaut d’information rejet 0 non / /

3 23/02/2021 09/11/2021 MG CNOM CNOM oui
Médical  
Expérimentation i llégale

interdiction d'exercer 3 mois dont 
2 avec sursis

12,13,14,15,20,
32,33,39

oui Plaignant non

4 08/01/2021 08/10/2021 MG CDOM 41 oui
Humain 
Secret : Non-respect du secret médical avertissement 4 non / /

5 04/01/2021 06/09/2021 MG CDOM 28 oui
Médical
Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement rejet 0 non / /

6 30/11/2020 16/07/2021 MG patient 36 non
Médical 
Diagnsotic : retard blâme 33 non / /

7 24/11/2020 16/07/2021 MG patient 37 non
Médical 
Diagnsotic : retard rejet 0 non /

8 03/12/2020 18/06/2021 MG patient 45 oui
Médical
Diagnostic : erreur blâme 32,33 non / /

9 18/11/2020 18/06/2021 MG patient 37 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect rejet 0 non / /

10 26/10/2020 28/05/2021 MG Personne morale 45 non
Administratif
Certificat : complaisance avertissement 28 non / /

11 26/10/2020 11/05/2021 MG patient 45 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement rejet 0 non / /

12 26/10/2020 11/05/2021 MG patient 45 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement rejet 0 non / /

13 14/09/2020 16/04/2021 MG patient 36 non
Médical 
Diagnsotic : retard rejet 0 non / /

14 09/07/2020 04/03/2021 MG CDOM 41 oui
Médical 
Diagnsotic : retard

interdiction d'exercer de 1 mois 
dont 3 semaines avec sursis

2,32,33 non / /

15 23/07/2020 04/03/2021 MG patient 37 oui
Médical
Iatrogénie médicamenteuse : traitement inadapté 

interdiction d'exercer de 2 
semaines dont 1 avec sursis

3,32,33 non / /

16 16/10/2020 04/03/2021 MG patient 36 oui
Humain 
Discrimination : refus de PEC inadapté blâme 7 non / /

17 06/10/2020 04/03/2021 MG patient 37 oui
Médical
Non déplacement avertissement 38 non / /

18 06/07/2020 18/01/2021 MG patient 41 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect avertissement 102 non / /

19 24/10/2019 05/01/2021 MG patient 45 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement rejet 0 non / /

20 11/06/2020 05/01/2021 MG médecin 41 oui 
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect

interdiction d'exercer de 6 mois  
dont 4 mois  et 2 semaines  avec 

surs i s
2,3,56 non / /

21 13/01/2020 04/12/2020 MG patient 41 non
Administratif
Certificat : complaisance avertissement 28,76 non / /

22 03/01/2020 16/11/2020 MG CDOM 36 oui
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité rejet 0 non / /
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23 10/01/2020 16/11/2020 MG Personne morale 28 non
Corporatif
Mode d’exercice : exercice pendant une période d’interdiction blâme 109/95 non / /

24 23/12/2019 16/11/2020 MG patient 37 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement avertissement 2 non / /

25 09/12/2019 02/11/2020 MG CDOM 41 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect rejet 0 non / /

26 26/11/2019 02/11/2020 MG patient 41 non
Médical
Prise en charge : prise en charge thérapeutique rejet 0 non / /

27 28/11/2019 02/11/2020 MG médecin 45 non
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité rejet 0 non / /

28 13/09/2019 16/10/2020 MG patient 18 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement

interdiction d'exercer la médecine 
de 3 mois dont 1 mois avec sursis

3,31 non / /

29 15/10/2019 16/10/2020 MG CDOM 28 oui
Médical 
Diagnsotic : retard avertissement 33 non / /

30 05/02/2020 16/10/2020 MG CDOM 28 oui
Médical
Iatrogénie médicamenteuse : traitement inadapté interdiction d'exercer de 8 jours 8,19,32,40 non / /

31 24/10/2019 02/10/2020 MG CDOM 45 oui
Administratif
Certificat : faux blâme 76 non / /

32 25/09/2019 02/10/2020 MG patient 28 non
Administratif
Certificat : complaisance avertissement 28,35 non / /

33 21/10/2019 02/10/2020 MG patient 18 non
Administratif
Expertise : déroulement rejet 0 non / /

34 24/09/2019 18/05/2020 MG patient 41 non
Médical 
Diagnsotic : retard rejet 0 non / /

35 18/07/2019 14/05/2020 MG CDOM 36 oui
Corporatif
Mode d’exercice fraude financière, abuse de titre interdiction d'exercer de 1 mois 3,29,79 non / /

36 17/07/2019 14/05/2020 MG patient 41 non
Administratif
Certificat : immixtion dans des affaires famil iales avertissement 28,44,76 non / /

37 04/07/2019 14/05/2020 MG Personne morale 37 non
Corporatif
Mode d’exercice :  lieux multiples non autorisés rejet 0 non / /

38 27/05/2019 06/01/2020 MG patient 37 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement interdiction d'exercer de 3 mois 35,36,3,7,31 non / /

39 03/05/2019 06/12/2019 MG CDOM 28 oui
Humain 
Secret : Non-respect du secret médical 

interdiction d'exercer de 6 mois 
fermes

56,33,32 non / /

40 19/06/2019 06/12/2019 MG patient 28 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect avertissement 33,76 non / /

41 20/05/2019 06/12/2019 MG patient 28 oui
Médical 
Diagnsotic : retard

interdiction d'exercer de 2 mois 
dont 1 mois avec sursis

45,32,33 non / /

42 08/04/2019 25/11/2019 MG médecin 41 oui
Corporatif
Confraternité : détournement de patientèle

 interdiction d'exercer de 8 jours 
avec sursis

32 oui Plaignant non

43 02/05/2019 25/11/2019 MG CDOM 41 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect

interdiction d'exercer de 1 an dont 
8 mois avec sursis

2,3,31 non / /

44 26/04/2019 05/11/2019 MG patient 37 non
Administratif
Expertise : conclusion rejet 0 non / /

45 22/02/2019 21/10/2019 MG CDOM 45 oui
Administratif
Certificat : complaisance blâme 56 non / /

46 17/12/2019 21/10/2019 MG patient 37 non
Médical
Diagnostic : erreur rejet 0 oui Plaignant oui

47 10/09/2018 21/10/2019 MG CDOM 37 oui
Médical
Prise en charge : prise en charge thérapeutique avertissement 59 non / /
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48 08/02/2019 04/10/2019 MG médecin 18 oui
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité avertissement 56 non / /

49 18/02/2019 04/10/2019 MG patient 41 non
Divers
 affaires judiciaires non médicales mais portant atteinte à 
l ’honneur 

rejet 0 non / /

50 25/02/2019 04/10/2019 MG Personne morale 45 oui
Divers
Dettes  avertissement 3 non / /

51 25/02/2019 04/10/2019 MG patient 45 non
Administratif
Certificat : immixtion dans des affaires famil iales avertissement 6,76 non / /

52 16/11/2018 03/09/2019 MG CDOM 36 oui
Humain 
Communication / information :  défaut de consentement rejet 0 non / /

53 22/11/2018 21/06/2019 MG CDOM 18 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : viol radiation 7,31,2,3 non / /

54 15/10/2018 13/05/2019 MG patient 45 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

55 15/10/2018 13/05/2019 MG patient 45 non
Médical
Diagnostic : erreur rejet 0 non / /

56 29/10/2018 13/05/2019 MG CDOM 36 oui
Médical
Prise en charge : suivi

interdiction d'exercer de 15 jours 
fermes

34,32 non / /

57 25/10/2018 13/05/2019 MG Personne morale 37 non
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité avertissement 13 non / /

58 04/06/2018 15/04/2019 MG patient 45 non
Médical
non-assistance à personne en péril  blâme 3,7,32 oui Plaignant non

59 10/07/2018 15/04/2019 MG CDOM  28 oui
Organisationnel
 Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte

interdiction d'exercer de 1 mois 
dont 3 semaines avec sursis

78,32,47 non / /

60 06/08/2018 15/04/2019 MG CDOM  28 oui
 Administratif
Certificat : anti  datation avertissement 56 non / /

61 04/06/2018 18/03/2019 MG patient 45 non
Médical
Prise en charge : manquement à une obligation de moyens rejet 0 non / /

62 25/06/2018 18/03/2019 MG patient 37 oui
Médical
Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement avertissement 32,33 non / /

63 04/06/2018 18/02/2019 MG patient 45 non
Humain 
Discrimination : refus de PEC inadapté rejet 0 non / /

64 06/02/2018 07/12/2018 MG médecin 36 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect rejet 0 oui Plaignant non

65 17/04/2018 07/12/2018 MG CDOM  36 oui
Médical 
Diagnsotic : retard avertissement 32,33,40 non / /

66 03/04/2018 05/11/2018 MG patient 37 non
Médical
non-assistance à personne en péril  rejet 0 non / /

67 02/01/2018 05/11/2018 MG médecin 28 non
Administratif
Certificat : complaisance blâme 56,31 non / /

68 18/10/2017 20/04/2018 MG CDOM  28 oui
Organisationnel
 Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte avertissement 78 non / /

69 19/10/2017 20/04/2018 MG CDOM  28 oui
Administratif
Certificat : anti  datation avertissement 28,24 non / /

70 03/08/2017 14/03/2018 MG CDOM  37 oui
Médical
non-assistance à personne en péril  rejet 0 non / /

71 18/10/2017 14/03/2018 MG CDOM  28 oui
Organisationnel
 Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte rejet 0 non / /

72 07/07/2017 16/02/2018 MG patient 28 non
Médical
Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement

interdiction d'exercer de 1 mois 
avec sursis

33 oui Accusé oui
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73 10/04/2017 16/02/2018 MG patient 37 non
Administratif
Expertise : conclusion rejet 0 oui Accusé non

74 17/10/2016 08/01/2018 MG patient 45 non
Médical
Prise en charge : retard à la mise en œuvre d’un traitement rejet 0 non / /

75 15/05/2017 08/01/2018 MG patient 41 non
Médical
Diagnostic : erreur rejet 0 oui Plaignant non

76 24/04/2017 08/12/2017 MG patient 45 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

77 29/05/2017 08/12/2017 MG patient 28 non
Humain 
Secret : Non-respect du secret médical avertissement 3 non / /

78 18/05/2017 08/12/2017 MG CDOM  37 oui
Corporatif
Mode d’exercice : mission de service publique blâme 83,84,111 non / /

79 07/04/2017 10/11/2017 MG CDOM  18 oui
Humain 
Discrimination : refus de PEC inadapté rejet 0 non / /

80 13/03/2017 06/10/2017 MG CDOM  36 oui
Médical
Diagnostic : erreur

interdiction d'exercer de 1 mois 
dont 15 jrs avec sursis

32,33,37 oui Accusé non

81 05/04/2017 06/10/2017 MG CDOM  37 oui
Médical
Diagnostic : erreur rejet 0 non / /

82 20/03/2017 06/10/2017 MG CDOM  45 oui
Médical
Iatrogénie médicamenteuse : hors AMM avertissement 56 oui Plaignant oui

83 20/02/2017 05/09/2017 MG médecin 37 non
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité avertissement 83,91 non / /

84 19/12/2016 06/07/2017 MG Personne morale 37 non
Divers
 affaires judiciaires non médicales mais portant atteinte à 
l ’honneur 

rejet 0 non / /

85 19/12/2016 06/07/2017 MG patient 37 non
Divers
 affaires judiciaires non médicales mais portant atteinte à 
l ’honneur 

blâme 31 oui Plaignant non

86 04/01/2017 06/07/2017 MG CNOM CNOM
Corporatif
Mode d’exercice : exercice i llégal rejet 0 non / /

87 25/01/2017 06/07/2017 MG CNOM CNOM
Corporatif
Mode d’exercice : exercice i llégal rejet 0 non / /

88 09/12/2016 09/06/2017 MG patient 28 non
Médical 
Diagnsotic : retard

interdiction d'exercer de 2 mois 
dont 1 mois avec sursis

32,33 oui Accusé et plaignant oui

89 09/12/2016 09/06/2017 MG patient 28 non
Médical 
Diagnsotic : retard

interdiction d'exercer de 2 mois 
dont 1 mois avec sursis

32,33 oui Accusé et plaignant oui

90 09/12/2016 09/06/2017 MG patient 28 non
Médical 
Diagnsotic : retard

interdiction d'exercer de 2 mois 
dont 1 mois avec sursis

32,33,31 oui Accusé et plaignant oui

91 09/12/2016 05/05/2017 MG patient 18 oui
Médical
Prise en charge : suivi

interiction d'exercer de 3 mois dont 
2 mois avec sursis

28,76,32,40 non / /

92 25/10/2016 05/05/2017 MG patient 37 non
Médical
Prise en charge : manquement à une obligation de moyens rejet 0 non / /

93 21/11/2016 05/05/2017 MG CDOM  45 oui
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité rejet 0 non / /

94 22/09/2016 07/04/2017 MG CDOM  28 oui
Corporatif
 Confraternité : manque de confraternité 

interdiction d'exercer de 2 mois 
avec sursis

56 non / /

95 12/09/2016 17/03/2017 MG patient 37 non
Médical
Prise en charge : manquement à une obligation de moyens rejet 0 oui Plaignant non

96 15/09/2016 17/03/2017 MG CDOM  45 oui
Organisationnel
 Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte rejet 0 non / /

97 18/07/2016 17/02/2017 MG Personne morale 45 oui
Administratif
Certificat : complaisance blâme 28 non / /
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98 25/07/2016 17/02/2017 MG patient 37 non
Médical
Non déplacement rejet 0 non / /

99 25/07/2016 17/02/2017 MG patient 37 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement

interdiction d'exercer de 3 mois 
dont 2 mois avec sursis

3,7,31 non / /

100 20/06/2016 08/12/2016 MG patient 45 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect avertissement 2 non / /

101 21/03/2016 08/11/2016 MG CDOM  45 oui
Médical
Iatrogénie médicamenteuse : hors AMM rejet 0 non / /

102 09/07/2015 08/09/2016 MG patient 41 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : attouchement

interdiction d'exercer de 6 mois 
dont 5 mois avec sursis

3,31 non / /

103 12/02/2016 08/09/2016 MG médecin 28 non
Divers
Dettes rejet 0 non / /

104 20/11/2015 04/07/2016 MG patient 18 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

105 25/01/2016 04/07/2016 MG Personne morale 45 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

106 17/11/2015 31/05/2016 MG Personne morale 45 non
Administratif
Certificat : complaisance avertissement 28,76 non / /

107 13/10/2015 12/04/2016 MG patient 37 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

108 10/08/2015 03/03/2016 MG Personne morale 45 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

109 21/09/2015 03/03/2016 MG patient 18 non
Administratif
Certificat : complaisance rejet 0 non / /

110 21/09/2015 03/03/2016 MG patient 18 non
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect rejet 0 non / /

111 25/06/2015 26/01/2016 MG CDOM  45 oui
Administratif
Dossier médical  : tenue blâme 4,45,73 non / /

112 10/08/2015 07/01/2016 MG CDOM  45 oui
Humain 
Attitude ou comportement inapproprié : viol radiation 2,3,7 non / /

113 18/05/2015 20/11/2015
MG

patient
36 non

Administratif
Certificat : immixtion dans des affaires famil iales avertissement 4 non / /

114 31/05/2015 22/10/2015
MG

CDOM  
36 oui

Corporatif
Mode d’exercice : mission de service publique avertissement 77 oui accusé non

115 31/05/2015 22/10/2015
MG

CDOM  
36 oui

Organisationnel
 Permanence des soins défaut de participation garde/astreinte rejet 0 non / /

116 23/03/2015 22/10/2015
MG

patient
37 oui

Humain 
Privé : manquements éthiques pour des motifs personnels 

interdiction d'exercer de 3 mois 
dont 2 mois avec sursis

2,3,7 non / /

117 03/10/2014 18/06/2015
MG

patient
36 non

Médical
Prise en charge : prise en charge thérapeutique rejet 0 oui plaignant oui

118 01/12/2014 28/04/2015
MG

patient
45 non

Humain 
Discrimination : racisme, rejet 0 non / /

119 13/11/2014 10/04/2015
MG

patient
28 non

Administratif
Certificat : immixtion dans des affaires famil iales Blâme 28,31 non / /

120 10/10/2014 10/04/2015
MG

CDOM  
45 oui

Corporatif
Mode d’exercice :  lieux multiples non autorisés blâme 11,7 non / /

121 26/09/2014 15/01/2015
MG

patient
37 non

Humain 
Attitude ou comportement inapproprié :  manque de respect avertissement 3,13 non / /

122 23/07/2014 15/01/2015
MG

Personne morale
41 non

Administratif
Certificat : anti  datation blâme 28,76 non / /
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RESUME  

Introduction : La déontologie établit la responsabilité du médecin et assoit la confiance avec le malade. En France, 
l’ordre des médecins veille à l’actualisation et au respect du code de déontologie par sa juridiction disciplinaire. 
Depuis 2014, les rapports d’activité de celle-ci enregistrent une croissance des plaintes en contexte de pénurie 
médicale. L’objectif principal de ce travail était d’analyser et tirer les enseignements de ces procédures à l’encontre 
des médecins généralistes afin de mieux les prévenir.  
 
Matériel et Méthode : Cette étude descriptive incluait les décisions à l’encontre de médecins généralistes jugés 
par la chambre disciplinaire de première instance du Centre Val de Loire entre le 01/01/2015 et le 31/12/2021. Le 
critère de jugement principal était le nombre de décisions par motifs de plaintes. Nos critères de jugement 
secondaires étaient le nombre de décisions par manquements retenus, par sanction prononcée, ainsi qu’en fonction 
d’un recours en appel. 
 
Résultats : Les motifs de plaintes les plus fréquents concernaient les certificats médicaux (18%), les comportements 
inappropriés du médecin (17%) et les erreurs et retards diagnostic (14%). Les manquements retenus les plus 
fréquents sont ceux fait à l’article 32 - qualité des soins (12%), à l’article 33 - qualité diagnostic (11%) et à l’article 
3 - respect de la moralité et de la probité (10%) du code de déontologie. Les sanctions prononcées les plus fréquentes 
sont l’avertissement (23%) et l’interdiction d’exercer (20%). Le recours en appel concernait 14% des affaires 
jugées, dont 6% aboutissaient à une modification de la décision en première instance. 
 
Conclusion : Les motifs administratifs comme les certificats médicaux restent les plaintes les plus fréquentes 
devant la chambre disciplinaire, mais depuis 2017 nous constatons l’émergence de plaintes pour des comportements 
inappropriés de médecin et sur la qualité des soins. Former aux notions élémentaires juridiques et rappeler la 
déontologie dès les premières années d’exercice pourraient prévenir de l’écueil de la médecine défensive et 
préserver une relation de soin apaisée.  
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