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Introduction

1 Introduction générale

Le travail réalisé s’intéresse au harcelement moral subi par les médecins salariés.

Les professions de santé, et les médecins sont particulierement exposés aux risques
psychosociaux.[1] La pratique de la médecine peut s’exercer dans des conditions
difficiles, avec des violences sur le lieu de travail, de la part des patients, de leurs
accompagnants, ou des autres professionnels.[2] Différents types de violences
coexistent.

Le harcélement sexuel en médecine est trés présent [3], mais n’est pas 'objet de ce
travail. De nombreuses études s’intéressent a la santé mentale des médecins, et
décrivent des situations préoccupantes avec des prévalences de stress au travail,
burn-out et d’idées suicidaires considérables.[4] Nous nous intéresserons ici au
harcélement moral, que nous définirons par la suite.

Dans la présente introduction, nous décrirons le corps médical, puis le harcélement
moral, puis le harceélement moral subi par les professionnels de santé en général et
les médecins en particulier. Cette introduction se terminera par I'énoncé des objectifs
du travail.

2 Les médecins en France

2.1 Etudes médicales

Les études de médecines sont des études longues et exigeantes. Elles durent de 10
a 12 ans post baccalauréat. Elles se découpent en plusieurs cycles. [5]

Le premier cycle correspond au Diplome de la formation générale en sciences
médicales (DFGSM). Il est accessible aprés le concours de la premiére année de
médecine via le parcours d'acceés spécifique santé (PASS) ou la licence "acces santé”
(LAS). Il dure 3 ans. Il est essentiellement composé d’'une formation théorique a la
faculté.

Le second cycle correspond au Dipldme de formation approfondie en sciences
médicales (DFASM). Il correspond a « I'externat », qui dure également 3 ans (de la 4¢
année a la 6° année). Il se compose de cours a la faculté, et de stages pratiques en
milieu hospitalier a mi-temps, avec une formation pratique par les médecins encadrant
le stage. C’est également une phase de préparation aux épreuves classantes
permettant 'accés au 3°™¢ cycle, comprenant une part théorique (les épreuves
dématérialisées nationales, EDN), une part pratique (les Examens Cliniques Obijectifs
Structurés ECOS), et une part liée au parcours personnel (Parcours d'Orientation
Personnalisé, POP), visant a déterminer un classement pour le choix du Centre
Hospitalier Universitaire CHU de formation et de la spécialité choisie.

Enfin le troisiéme cycle correspond au diplome d’études spécialisées, période de
« l'internat », de durée variable selon la spécialité choisie (par exemple 4 ans pour la
meédecine générale, 'endocrinologie ou encore la neurologie, 5 ans pour la cardiologie
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ou la néphrologie, et enfin 6 ans pour les spécialités chirurgicales) [6]. Cette période
se définit par des stages de 6 mois en milieu hospitalier ou ambulatoire, selon une
maquette prédéfinie pour chaque spécialité. L’interne exerce la médecine en
autonomie supervisée, encadré par les médecins du service rattaché. Il s’agit d’'un
apprentissage par compagnonnage. Durant cette période, il doit valider ses différents
stages, et réaliser un mémoire de la spécialité.

Enfin, afin d’'obtenir le diplome de docteur en médecine, il faut finaliser le Dipléme
D’Etudes Spécialisée (DES) et soutenir la thése en médecine.

L’ensemble est résumé dans la Figure 1.

Epreuves

dématérialisées
nationales

1%" CYCLE 28Me cyCLE 3°M€ cyCLE

Dipléme de la formation Dipléme de la formation
générale en sciences approfondie en sciences

Dipléme d'Etudes Spécialisées

sdical 2dical Duree en fonction de la specialite
meaicales medaicales

DFGSM3 DFASM2 INTERNAT

DFASM1 DFASM3

Figure 1 Schéma récapitulatif des études de médecine, d’apres [7]

2.2 Statuts des médecins

2.2.1 Mode d’exercice

Une fois diplémé, un médecin francais a la possibilité d’exercer selon différents modes,
indépendamment de sa spécialité. Il peut étre au choix indépendant en exercice libéral,
ou salarié.

Plusieurs établissements salarient des médecins, principalement :

- Etablissements d’hospitalisation publics (centre hospitalier, centre hospitalo-
universitaire)

- Etablissements d’hospitalisation privés (cliniques privées, établissements
privés a but lucratifs ou non lucratifs)

- Cabinets médicaux libéraux, ayant des collaborateurs salariés

On notera qu’un médecin peut cumuler différentes activités, certaines sous le statut
libéral et d’autres sous un statut salarié.[8]
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2.2.2 Historique du salariat des médecins

Le réel développement du salariat des médecins se déroulent a partir des années
1950. Au préalable, le mode d’exercice le plus répandu était I'exercice libéral. Les
premiers médecins salariés (a 'exception des médecins militaires et coloniaux) ont été
les médecins conseils de la sécurité sociale, les médecins inspecteurs puis les
médecins du travail. La création des CHU en 1958 marque un changement majeur de
I'activité de la profession meédicale. Le salariat connait un bel essor, avec la possibilité
de faire carriére a I'hépital public.[9]

2.2.3 Statuts possibles pour les médecins salariés
Plusieurs statuts sont possibles lorsqu’'un médecin est salarié :

- Agent rattaché a la Fonction publique d’Etat, ou a la Fonction publique
territoriale (généralement pour des médecins qui ne réalisent pas de soin a
proprement parler)

- Agent public rattaché a la Fonction publique hospitaliére (situation typique des
médecins salariés des hdpitaux)

- Salarié de droit privé.[8]

Au sein des hépitaux publics, différents statuts coexistent: praticien hospitalier,
praticien hospitalier contractuel, adjoint, partiel, attaché, temps plein ou partiel, etc.

Les statuts hospitalo-universitaires correspondent a des emplois juxtaposant un
rattachement a la fonction publique d’Etat pour I'enseignement et la recherche, et un
mi-temps rattaché a la Fonction publique hospitaliére pour la partie soin. Ces statuts
sont par exemple les chefs de clinique des universités-assistants des hopitaux (CCU-
AH), les assistants hospitaliers universitaires (AHU), les Praticiens hospitaliers
universitaires (PHU), les maitres de conférences des universités-praticiens
hospitaliers (MCU-PH) et les professeurs des universités — praticiens hospitaliers (PU-
PH).[10,11]

2.3 Répartition de I’exercice en libéral et salarial

Le mode d’exercice (exercice libéral indépendant ou salariat) est répertorié lors de
l'inscription au Conseil De I'Ordre des Médecins CDOM et du renouvellement de
I'adhésion annuelle.

La répartition des modes d’exercices des médecins du Nord en 2023 est rapportée en
Tableau 1 d’aprés [12].

Tableau 1. Mode d'exercice des médecins du Nord en 2023 (d’aprés [12])

Ensemble Libéraux Mixtes Salariés Autres
exclusifs hospitaliers salariés
Ensemble 9315 3854 915 3167 1379
Femme 4439 1502 389 1708 840
Homme 4876 2352 526 1459 539
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Globalement un tiers des médecins dans le Nord déclare une activité salariée
hospitaliére, et jusqu’a prés de la moitié (48%) des effectifs sont en activité salariée.

3 Le Harcelement moral

3.1 Historique

L’étymologie du harcélement provient de harassment en anglais, qui vient lui-méme
de harassement en vieux frangais. Ce terme est utilisé dans le contexte de la chasse,
pour épuiser une proie par une pression constante.[13]

La souffrance au travail est un concept d’émergence récente. On peut citer
notamment les travaux de Heinz Leymann, psychologue allemand, qui publie en 1993
un ouvrage sur la persécution au travail.[14] || y développe notamment le concept de
mobbing, qui provient de I'anglais to mob malmener, molester. Il définit ce concept
avec une notion de durée (6 mois) et des actes répétés dans le temps (au moins une
fois par semaine). Il propose un questionnaire, le Leymann Inventory of Psychological
Terror (LIPT), composé de 45 situations pouvant relever de harcélement moral
(HM).[15]

D’autres indicateurs ont par la suite été développé comme le Negative Acts
Questionnaire-Revised (NAQ-r), questionnaire auto-administré permettant d’explorer
des expositions de HM a travers 22 situations [16]; ou le Copenhagen Psychosocial
Questionnaire (COPSOQ) mais décrivent de maniére plus globale la souffrance au
travail sans étre spécifique du HM.[17]

Dans la littérature, on utilise désormais de maniere interchangeable bullying, mobing,
et harassment pour désigner I'étude du HM.[18]

En France, 'émergence du concept de HM peut étre attribué d’aprés I'ceuvre de la
psychiatre Marie-France Hirigoyen Le harcelement moral : la violence perverse au
quotidien.[19]

La définition juridique et la création de la loi ne s’est réalisée que tardivement en janvier
2002.[20]

3.2 Définition juridique

La définition juridique du HM est décrite dans le code du travail : « Aucun salarié ne
doit subir les agissements répétés de harcélement moral qui ont pour objet ou pour
effet une dégradation de ses conditions de travail susceptible de porter atteinte a ses
droits et a sa dignité, d'altérer sa santé physique ou mentale ou de compromettre son
avenir professionnel. ».[20]

Il 'y a donc trois critéres cumulatifs importants afin d’étre qualifi€ en harcélement
moral :[21]

- D’une part, les agissements litigieux doivent étre répétés. Un acte isolé ne peut
donc pas conduire a la qualification en HM.

- D’autre part, ces agissements répétés ont pour objet (et donc volonté de
causer du tort) ou pour effet (sans intention malveillante nécessaire) une
dégradation des conditions de travail de la victime, avec conséquence de
porter atteinte a ses droits, ou sa dignité.
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- Enfin, ces agissements doivent étre susceptibles de porter atteinte a sa
santé physique ou mentale, ou de compromettre son avenir professionnel.
Les faits ne sont pas nécessairement avérés, la potentialité compromettante
suffit.

Cette définition juridique englobe un champ tres vaste, et reste relativement floue.

Plusieurs éléments sont pris en compte par les tribunaux pour étre qualifié de
harcélement moral d’aprés [21] :

- L’isolement de la victime

La compromission de la santé physique ou mentale

Une diminution des responsabilités

Une attribution de responsabilités fictives (mise au placard)
Les témoignages des collégues de travail

Différentes situations ont été décrites d’aprés [22] :

- Dévalorisation

- Attitudes de mépris

- Déconsidération en public

- Isolement et mise a I'écart du groupe
- Menaces verbales ou insultes

- Refus de toute communication

3.3 Typologie du HM

Il existe différents types de harcélement moral : horizontal (entre collegues) ou
vertical (qui provient de la hiérarchie directe ou indirecte).[23]

Il existe également un harcélement moral plus vaste, le HM dit institutionnel. La
particularité de celui-ci, est que la jurisprudence a tranché, avec une intentionnalité de
nuire non nécessaire.[24] Cela permet d’inclure plus largement des faits de
managements et des méthodes de gestion, qui s’appliquent non plus nécessairement
de facon individuelle mais également de fagon collective (une équipe, un service...).
La relation interpersonnelle directe n’est plus nécessaire également dans ce contexte
(en passant par un interlocuteur entre I'auteur des faits et la victime par exemple). Une
nuance est a apporter quant a la notion de harcelement managérial. La jurisprudence
précise que le HM peut étre retenu dés lors que les décisions des supérieurs doivent
s’appliquer de maniére individuelle.[25] Le HM peut étre retenu si les techniques de
management utilisées dépassent «la limite de [I'exécution du pouvoir de
direction ».[24]

On peut citer le triste exemple du premier procés a I'encontre d’'une entreprise pour
HM institutionnel, France TELECOM-Orange, qui a été condamnée aux deux
instances, et reconnue coupable de HM a la suite de nombreux suicides de ses
employés dans les années 2000.[26]

3.4 Epidémiologie du HM en France et a I'international

3.4.1 Meéthodologie utilisée
Peu d’études quantifient le HM. Plusieurs freins simples permettent de I'expliquer.

15



La premiére étant la difficulté d’identifier le HM. Les personnes victimes de HM
expriment leur souffrance sous des termes de vécu et de ressentis, qui peuvent ne
pas correspondre a la définition juridique[18].

La seconde peut étre la difficulté par la victime d’identifier des situations de HM, et
ainsi sous-estimer le phénomeéne.

Cela peut aussi s’expliquer par un phénomeéne de souffrance souvent gardé sous
silence.

Des enquétes s’y intéressent de plus en plus, mais la méthodologie utilisée varie, avec
notamment une critique de l'utilisation du NAQ-r.[16]
3.4.2 A linternational

Une étude épidémiologique réalisée en Norvége montre une atteinte de HM chez 8,6%
des salariés.[27]

L’étude EQCOTESST réalisée au Québec montre une atteinte de HM a hauteur de
15% de salariés.[28]

Une étude réalisée aux Etats-Unis retrouve que 13% des salariés sont touchés par le
HM.[29]

L’étude réalisée en Belgique retrouve qu’un travailleur sur trois se sent victime de
comportement abusif au travail.[30]
3.4.3 EnFrance

Une étude menée par I''PSOS en 2022 retrouve que 35% des salariés déclaraient
avoir été victime de HM en entreprise, et seulement 43% des participants étaient
capables d’identifier les situations de HM.[31]

On peut notamment évoquer 'enquéte Sumer qui s’intéresse aux conditions de travail
des salariés dans le monde du soin de maniére plus globale, mais ne s’intéresse pas
spécifiquement au HM.[32]

On peut citer 'enquéte Samotrace qui s’intéresse a la souffrance au travail, et retrouve
que les principaux secteurs d’activités touchés sont les secteurs sociaux et de la santé,
secteurs de la collectivité et les secteurs financiers.[33]

L’enquéte Chiaroni en 2001 retrouve un taux de harcélement moral de 0,84 cas pour
1000 salariés dans le secteur privé et 1,45 cas pour 1000 salariés dans le secteur
public.[34]

4 Le harcelement moral subi par les professionnels de
santé, dont les médecins

4.1 Historique du HM en milieu de santé

411 Secteur du soin, secteur a risque

A titre comparatif avec d’autres secteurs salariés, une étude sur les conditions de
travail dans le secteur hospitalier en 2016 montre, comparativement aux restes actifs
de la population, pour les professions du soin, des risques psychosociaux importants,
avec une intensité des conditions de travail, une charge émotionnelle plus
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importante, et des désaccords plus nombreux entre collegues et avec la
hiérarchie.[35]

Le harcélement moral est important dans la culture médicale, et touche jusqu’a 50%
des internes lors de leur internat.[36] Ce harcelement provient essentiellement de la
hiérarchie médicale, mais également des patients ou de leur famille.[37]
Historiquement, l'internat était une période de violence structurelle, ou linterne se
devait de travailler de nombreuses heures sans rechigner, avec une acceptation totale
de la part des ainés. Notons I'exemple du repos de garde, rendu obligatoire seulement
en 2002, et appliqué bien plus tard.[38] Avec le changement progressif des mentalités,
il s’agirait d’agissements plus subtils de nos jours. [39]

Le harcélement moral des soignants a un impact négatif sur la prise en charge des
patients, et reste trés fréquent dans le systéme de soins. [40] La qualité de vie au
travail pour les soignants et la qualité des soins prodigués sont communes, la qualité
de vie au travail est un déterminant de la qualité des soins.[41,42]

4.1.2 Difficultés de recours aux soins des soignants

Cependant, on constate une tendance a la non-déclaration des faits de
harcélement moral, et donc une sous-estimation de la problématique, et par voie de
fait, un manque de moyen mis en ceuvre pour contrer ces actions. [36]

Paradoxalement, malgré I'accroissement des risques psychosociaux dans les milieux
hospitaliers, il existe une réelle « résistance a dire » la souffrance au travail.[43]
Plusieurs facteurs peuvent I'expliquer.

Tout d’abord, une culture médicale bien ancrée avec l'importance de « garder la
face » :[4] cela peut contribuer a normaliser des situations de souffrance qui ne le sont
pas, a brouiller la limite entre les situations normales ou anormales. Il a d’ailleurs été
montré, la difficulté pour les médecins et étudiants en médecine a reconnaitre une
humiliation publique par exemple,[44] dénotant ainsi du déni global des violences
subies dans le cadre du travail, et une banalisation des actes répétés de violences.

D’autre part, les médecins ont tendance a avoir un recours au soin de maniére
inadaptée, a travers 'automédication par exemple. En 2017, 80% des médecins ne
déclarent pas de médecin traitant.[45] Les médecins privilégient des soins « entre
deux portes », a prendre des conseils médicaux de collegues plutdt qu'une réelle prise
en charge. Cela corrobore la mentalité médicale d’endurer, sans avoir recours a des
soins adaptés. De la méme maniére, les médecins rencontrent des difficultés a
s’absenter pour des arréts maladies, de peur de peser sur les équipes.[46] Les
soignants et les médecins ont une réelle endurance et résilience au travail, malgré
des conditions de travail pouvant étre dégradées.

4.2 Prise de conscience récente

Bien que des sanctions soient prévues dans le code du travail,[20] il existe peu de
jurisprudence concernant les condamnations pour des faits de harcélement moral.

Les premiéres sanctions dans le domaine médical ont été établies en 2023. C’est
notamment le cas pour les directions hospitalieres condamnées pour HM sur des
agents hospitaliers en Bretagne a Lanmeur en mai 2023,[47] ou encore a Privas [48]
pour des faits remontant a 2016 et 2018. D’autres plaintes ont également été
récemment déposées en février 2023 en Alsace-Lorraine I'encontre de la direction du
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Groupement Hospitalier de Sélestat-Obernai,[49] mais aucun jugement n’a été rendu
pour le moment. L’exemple tragique d’un suicide d’'un PU-PH parisien en 2019, a été
classé en accident de service.[50] Une procédure pour harcelement moral est encore
en cours.[51,52]

Il existe trés peu de cas de harcélement moral a 'encontre des médecins, actuellement
instruits par la Justice en France. Les rares cas rapportés a la justice sont en cours de
procédure (exemple du PU-PH parisien) ou désavoué. C’est le cas d’'un anesthésiste
au centre hospitalier de Saumur,[53] le tribunal administratif de Nantes ne retenant
pas la notion de HM.[54]

4.3 Epidémiologie du HM chez les médecins salariés

Il n’existe pas de données concernant le harcélement moral des médecins en France.

Des études se sont intéressées aux conditions de travail des médecins hospitaliers,
mais aucune de maniére spécifique au harcélement moral,[55] et qui recensent des
conditions de travail percues comme pénibles, mais aucune n’étudie pas a proprement
parler le HM.

Les derniéres données montrent que le médecin est a la fois la principale victime
d’« humiliation morale », et le principal agresseur ; mais qu’un véritable phénoméne
d’autocensure se met en place, avec silence autour des agresseurs et des
victimes.[46]

D’autres professions ont été étudiées avec par exemple, chez les infirmiers un
harcélement estimé a 4% [56] et jusqu’a 25% dans d’autres études.[57]

5 Objectif

Nous avons dans un premier temps défini la notion de harcélement moral, et observé
que cette définition était relativement récente. Nous avons également mis en évidence
I’émergence trés récente d’affaires dans le monde de la santé. Cependant, nous avons
pu constater qu’il n’existait aucune donnée épidémiologique sur le harcélement moral
en santé. L’expérience de terrain semble indiquer que le harcélement moral en santé
est endémique, voire culturel, mais que les victimes sont la plupart du temps peu
conscientes du caractére illégal des actes qu’elles subissent.

L’objectif stratégique de ce travail est d’évaluer la prévalence du harcélement moral
subi par les médecins et leur capacité a identifier ces situations.

Pour ce faire, nous ménerons une étude mixte, comportant une étude qualitative puis
une étude quantitative par questionnaire auto-administré.
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Matériel et méthodes

1 Design général de I’étude

Notre étude suit une méthodologie mixte qualitative-quantitative.[58,59] Cette
famille de méthodologies est bien connue dans la recherche en soins premiers. Nous
utiliserons en particulier le design séquentiel explicatif qualitatif puis quantitatif.
Ce design est particulierement adapté dans les situations ou les éléments
bibliographiques ne sont pas suffisants pour batir 'étude quantitative. Or seule une
étude quantitative peut apporter de nouvelles connaissances sur la prévalence d’un
phénomene.

La premiere phase de I'étude consistera a mener une étude qualitative pour identifier
des situations de HM, leur vécu et les suites données. La deuxiéme phase consistera
a mener une étude quantitative par questionnaire auto-administré pour identifier la
prévalence de ces situations, estimer la prévalence de l'identification de ces situations
comme étant du HM, identifier les profils de personnes tierces impliquées positivement
ou négativement dans le HM et sa gestion, puis caractériser les suites données.

2 Etude qualitative

Cette étude consiste en des entretiens semi-dirigés, et son objectif est de
construire le questionnaire sur lequel s’appuie I’étude quantitative.

2.1 Recrutement des participants

Nous avons interrogé des médecins du Nord, avec au moins une activité salariée,
s’estimant victimes de HM ou spécialistes du champ du HM. Les médecins recrutés
pour I'étude le sont « en recherche de variation maximale ».

Les premiers profils ont été sélectionnés par les auteurs du travail. Ces premiers
participants sont sollicités a leur tour, pour recommander d’autres participants. Ces
personnes sont sollicitées si elles montrent des profils suffisamment différents des
personnes précédemment interrogées.

Les médecins sont sollicités par email, aprés recommandation par le directeur de
thése (premier tour), ou par un autre médecin déja interrogé, ou par I'auteur du travail
lors de la présentation du travail de thése en stage (tours suivants).

2.2 Méthodologie

Sont ensuite menés des entretiens semi-dirigés. Les entretiens ont lieu en présentiel,
apres recueil du consentement. Les participants sont informés de leur droit d’acces,
de rectifications, d’effacement et d’opposition sur les données les concernant. Un
guide d’entretien a été congu avec des questions ouvertes, et est progressivement
adapté en fonction des nouvelles données accueillies lors des entretiens.

19



Les entretiens sont retranscrits a l'aide d'un traitement de texte, avec une
anonymisation du participant (nom, prénom, lieu d’exercice, etc.) mais conservation
de données démographiques (age, sexe) et décrivant le type de pratique.

Les résultats des entretiens font ensuite I'objet d’'une analyse qualitative. La phase
finale de cette partie consiste a construire le questionnaire quantitatif et 'ensemble de
la méthodologie de la phase 2.

3 Etude quantitative

Cette étude consiste en un questionnaire-auto-administré, et son objectif est
d’identifier la prévalence de situations de HM, ainsi que la prévalence de
I'identification de ces situations comme telles, et les suites données ou pergues.

3.1 Participants

Nous incluons des médecins de statut salarié inscrits au CDOM du Nord depuis moins
de 10 ans. Nous tirons au sort 200 sujets.

Le nombre de sujets nécessaires ne peut pas étre calculé sur des bases
bibliographiques dans ce cas, et en I'absence d’unique critére principal de jugement.
Ce nombre s’appuie sur notre expérience passee.

3.2 Questionnaire

Conception du questionnaire : résultat de la phase 1

Le questionnaire papier sera finalisé au terme de la phase 1. L’objectif est de préparer
un questionnaire papier tenant sur au maximum une feuille A4 recto-verso, imprimé
en couleur, envoyé par voie postale avec enveloppe retour pré-libellée et
préaffranchie, accompagné d’une lettre de présentation comportant le logo du CDOM
du Nord. Ces pratiques ont été éprouvées lors de précédentes études, et suivent les
recommandations [60,61]. Le questionnaire sera envoyé par voie postale et auto-
administré.

Ensuite, les médecins auxquels le questionnaire aura été envoyé seront rappelés au
téléphone dans la quinzaine suivante pour savoir s’ils ont pu répondre au
questionnaire et, dans le cas contraire, leur proposer de leur réadresser le
questionnaire par voie postale. Le questionnaire étant anonyme, la relance
téléphonique sera systématique et il est possible qu'un médecin ayant déja répondu
soit appelé a tort.

Les questionnaires retournés seront saisis dans un tableur, puis analysés
quantitativement.

3.3 Analyse de données

Nous procéderons a une analyse descriptive systématique des réponses. En cas de
taux de réponse faible, nous tenterons d’inférer I'impact sur les résultats, dans
I'hypothése la plus pessimistes ou le biais de non-réponse serait majeur, a savoir que
les personnes qui ne répondent pas n’ont jamais vécu de situation de HM.
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3.4 Analyse statistique

3.4.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discrétes avec trés peu de modalités sont
exprimées en effectif et pourcentage.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type (SD, standard
deviation) si I'histogramme révéle une distribution d’allure symétrique, et médiane
premier et troisiéme quartile (Q1, Q3) dans le cas contraire. Le cas échéant, l'intervalle
de confiance a 95% (IC95) des moyennes est calculée avec la loi de Student.

3.4.2 Analyses bivariées

L’indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative est testée a
I'aide d’un test de Student ou d’'une analyse de la variance ANOVA, selon le nombre
de classes (ces tests s’avéreront, en 'occurrence, toujours valides dans cette étude).

L’indépendance entre deux variables quantitatives est testée a 'aide du test de nullité
du coefficient de corrélation de Pearson. L’équation d’'une droite de régression linéaire
simple pourra étre proposée a titre descriptif (ces méthodes s’avéreront, en
I'occurrence, toujours valides dans cette étude).

3.4.3 Significativité

Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées comme
significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés a 95%.

4 Cadre réglementaire

Cette étude est organisée et financée par le CDOM du Nord.

Cette étude entre dans les missions premieres du CDOM, et ne nécessite pas
d’autorisation supplémentaire.

Pour I'étude qualitative, les participants ont été informés de leur droit de ne pas
participer, et d’accéder aux données les concernant, ou de les faire modifier ou
supprimer. Aucun enregistrement ni verbatim strict des entretiens n’est conserveé.

Pour I'étude quantitative, les participants ont été informés de leur droit de ne pas
participer. L’étude étant strictement anonyme, le droit d’accés et de modification ou
suppression ne peut étre exercé. Les données individuelles seront supprimées un an
apres le début de I'étude.
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Résultats

1 Etude qualitative

1.1 Personnes interrogées

Les quatre premiers profils ont été sélectionnés par les auteurs du travail, il s’agissait
de quatre médecins salariées du CHU de Lille, une femme et trois hommes, un
quadragénaire, deux quinquagénaires, un sexagénaire, en contact ou non avec des
patients, dont un spécialiste académique reconnu de la question du HM.

Les cinq profils suivants, proposés par les quatre premiers, sont tous des salariés de
centres hospitaliers périphériques, quatre femmes et un homme, deux trentenaires, un
quadragénaire, un quinquagénaire, deux meédecins généralistes, un pédiatre, un
gériatre et un gastro-entérologue.

1.2 Questionnaire obtenu

Le résultat de I'étude qualitative est le questionnaire complet, disponible en Annexe 1.
Le courrier d’'accompagnement est disponible en Annexe 2.

Constitué d’'une seule page recto-verso couleur, le questionnaire comporte :

- 7 questions générales démographiques et de conditions d’exercices
- 19 situations potentielles de HM. Pour chaque situation, il est demandé aux
participants d’indiquer :
o ¢S'ils ont déja été victimes de ces situations
o si, selon eux, ces situations répétées ou associées, peuvent relever de
HM
- 7 questions sur les auteurs et les soutiens des situations rencontrées, parmi les
catégories professionnelles proposées (médecins, paramédicaux, personnels
administratifs, direction...)
- 1 question sur une éventuelle démarche administrative ou judiciaire enclenchée
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2 Etude quantitative

2.1 Flowchart

~9500 médecins inscrits au
CDOM du Nord

v

~6000 médecins inscrits

déclarant une activité

salariale

Tirage au sort
\ 4

200 médecins interrogés

93 non -répondants

A

4

107 répondants
3 exclusions :
» 1décédeé,
v 2 non -salariés

104 réponses analysées

Figure 2 Flowchart descriptif des participants

Nous avons obtenu 104 réponses analysables, soit un taux de réponses estimeé a
52,8% (voir Figure 2 Flowchart descriptif des participants).

2.2 Description des participants

Les participants sont agés en moyenne de 50,9 ans (SD=13,0) et 'dge médian est de
53 ans (Q1-Q3 : [38,5 ; 60] ; voir Figure 3).
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Figure 3. Histogramme de I’age des répondants

Parmi les répondants, 69 sont des femmes (64,5%). L’age moyen des femmes ne
différe pas significativement de celui des hommes (p=0,06).

Nous avons répertorié 21 spécialités différentes, les 3 spécialités les plus représentées
sont la médecine générale avec 42 répondants (39,2%), la médecine du travail avec
17 répondants (15,9%) et enfin la gériatrie avec 13 répondants (12,2% ; voir Figure 4).

anesthesie_ou_reanim
biologie_medicale
cardiologie
chirurgie
endocrinologie
geriatrie
med_generale
med_travail
med_vasculaire
MPR

neurologie
non_soignant
nutritionniste
oncologie
pediatrie
pedopsychiatrie
pneumologie
psychiatrie
rhumatologie
urgence

0.3 —

I
N
o

0.0 4
0.1

Figure 4. Spécialités des répondants

Cinquante (48,1 %) répondants sont salariés dans un établissement privé non lucratif,
19 (18,3%) sont salariés dans un établissement public, 18 (17,3%) sont salariés d’'un
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établissement privé lucratif, et 17 (16,4%) sont salariés d’autres structures (Maison de
santé pluridisciplinaire (MSP), cabinet de groupe, etc.).

La position hiérarchique demandée entre responsable, sénior non responsable et
junior retrouve que 47 (46,1%) participants ne sont pas en situation de responsabilité,
et 55 (53,9%) participants sont en situation de responsabilité.

L’ancienneté dans le poste en année est en moyenne de 9,7 ans [7,9 ; 11 4].

2.3

Prévalence des situations de HM

Dans le questionnaire, 19 situations de HM sont proposées. Les participants déclarent
ainsi avoir vécu les situations suivantes (voir les libellés exacts du questionnaire en
Annexe 1) :

45 participants (42,9%) ont subi une réduction des moyens humains octroyés
26 participants (25,2 %) ont déja été victime d’'un changement non-concerté du
local de travail

24 participants (22,9 %) ont expérimenté des injonctions paradoxales

17 participants (16,2%) recensent des reproches permanents sur 'atteinte des
objectifs

16 participants (15,2 %) ont subi un dénigrement public du travail accompli

16 participants (15,2%) ont été victimes de suppression injustifiée ou masquée
de responsabilités

16 participants (15,2%) ont été victimes d’'un non-respect de leur temps de
travail

15 participants (14,3%) ont été victimes d’exclusion de réunion, ou victimes de
rétention d’informations

15 participants (14,3%) ont expérimenté un refus de communication

15 participants (14,3%) ont essuyé des refus réitérés de formation

14 participants (13,5%) ont subi une réduction des moyens matériels et
financiers (au-dela de ce qui est imposés aux autres)

12 participants (12,5%) ont subi un dénigrement public de la personne

9 participants (8,6 %) ont été victime d’un retard de promotion au regard des
autres collégues

8 participants (7,6%) se sont vu refuser des congés de maniere réitérée ou
injustifiée

7 participants (6,7%) ont été victimes d’invisibilisation de responsabilités
pourtant inchangées

4 participants (3,8%) ont eu une suppression de leurs droits numériques

6 participants (5,7 %) ont été victimes d’exclusion d’événements festifs

5 participants (4,8 %) ont été victimes d’'un non-respect des aménagements ou
préconisations de la Médecine du Travail

2 participants (1,9 %) ont expérimenté une modification de leur droit d‘acces a
certains lieux

L’ensemble des prévalences des situations de HM est résumé dans la Figure 5.
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Situation rencontrée proportion de oui

Madification du droit d'accés a certains lieux I 1,9%
Suppression de droits numériques | 3,8%
Mon-respect des aménagements ou préconisations de la Médecine du ] 4,8%
Exclusion d’événements festifs | 5,7%
Invisibilisation de responsabilités pourtant inchangées | N 6, 7%
Refus réitéré de congés | Il 7,6%
Retard de promotion au regard des autres colléques B 8,6%
Dénigrement public de |a personne B 12,5%
Réduction des moyens matériels et financiers octroyés B 13,5%
Refus de communication B | 14,3%
Exclusion de réunion / rétention d’informations B | 14,3%
Refus réitéré de formation B | 14,3%
Dénigrement public du travail accompli B 15,2%
Mon-respect du temps de travail B 15,2%
Suppression injustifiée ou masquée de responsabilités B 15,2%
Reproches permanents sur |'atteinte des objectifs [ 16,2%
Injonctions paradoxales B 22,9%
Changement non-concerté du local de travail B 25,0%
Réduction des moyens humains octroyés B 42,9%)

Figure 5 Prévalence des situations de HM

2.4 Nombre de situations vécues, lien avec le profil du répondant

Les participants ont été victimes de plusieurs situations a la fois, en moyenne 2,5 fois
(IC95:[1,89 ; 3,17]) voir Figure 6.

proportion
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Figure 6. Répartition du nombre de situations de HM rencontrées par chaque individu

On remarque que les situations de HM touchent plus les femmes, avec en moyenne
3,4 situations contre 2,7 chez les hommes (p=0,03) voir Figure 7.
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Figure 7. Répartition du nombre de situation de HM selon le sexe

Aucune différence statistique n’a été observée concernant 'dge des participants
(p=0,8). On n'observe pas non plus de relation linéaire entre 'ancienneté dans le poste
et le nombre de situations de HM subies (p=0,21 ; voir Figure 8).
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Figure 8. Nombre de situations de HVl rencontrées selon I'ancienneté dans le poste

Il nest pas observé de différence statistique significative selon le statut des
participants, avec une moyenne de 3,3 situations de HM rencontrées par médecin pour
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ceux exergcant dans d’autres structures ; une moyenne de 1,5 situations rencontrées
chez les médecins contractuels hospitaliers, et enfin une moyenne de 3,5 situations
chez les médecins titulaires hospitaliers (p=0,56).

Il n’est pas observé de différence statistique significative selon le lieu d’exercice des
meédecins participants. On répertorie une moyenne de 2,4 situations de HM chez les
meédecins travaillant dans un établissement public ; une moyenne de 2,5 situations de
HM rencontrées chez les médecins travaillant dans un établissement privé lucratif ;
une moyenne de 3,7 situations par médecin salarié en structure privée a but non
lucratif (p=0,27) (voir Figure 9).
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Figure 9. Répartition du nombre de situation de HM selon la structure d’exercice.

Il n’est pas observé de différence statistique (p=0,52) selon le statut du médecin sénior
responsable (3,4 situations en moyenne de HM rencontrée) ou non responsable (3,1
situations en moyenne).

On remarque que certaines situations sont souvent corrélées entre elles, comme le
dénigrement du travail et le dénigrement de la personne (r=0,71) ; ou encore le refus
de congés et le refus des préconisations de la médecine du travail (r=0,60) ; ou encore
la suppression de responsabilités avec le refus de réunions (r=0,67).

2.5 Identification des situations de HM comme telles

Nous rappelons que le questionnaire présentait des situations qui, toutes, peuvent
relever du HM, et demandait aux participants si selon eux elles pouvant relever du HM.
La réponse « idéale » serait donc de 100% pour chaque item.

La capacité de reconnaissance des situations de HM est de 66% en moyenne (1C95 :
[0,57 ; 0,75]). La médiane est 0,78 (Q1-Q3: [0,57; 0,86]).
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Sur les 19 situations proposées, la proportion de participants qui les reconnaissent
comme pouvant relever du HM est :

45 participants (82,1%) pour le dénigrement public de la personne, et chez 8
victimes (72,72%) (p =0,01).

47 participants (81,7%) pour le dénigrement public du travail accompli, et 9
participants (64,3%) ayant été victimes de ce dénigrement (p= 0,0007).

43 participants (76,6 %) pour les reproches permanents sur l'atteinte des
objectifs et chez 10 médecins (62,5%) I'ayant subi (p= 0,38).

35 participants (73,6%) pour le refus réitéré de congés et chez 4 victimes
(57,1%) (p =0,83).

30 participants (71%) pour la modification d’accés a certains lieux, et chez 1
victime (50%), (p =0,56).

35 participants (69,2%) pour le refus de communication, et chez 6 victimes
(40%) (p=0,24).

30 participants (68,9%) pour linvisibilisation de responsabilités pourtant
inchangées et chez 2 victimes (40%) (p=0,13).

34 participants (68,9 %) pour le retard de promotion au regard des autres
collegues, et chez 3 victimes (37,5%) (p =0,23).

32 participants (67,5 %) pour le non-respect du temps de travail et chez 8
victimes (50%) (p =0,64).

31 participants (66,4%) pour I'exclusion de réunion et/ou la rétention
d’informations, et chez 5 victimes (33,3%) avec une (p-value= 0,17).

28 participants (65,4%) pour le non-respect des aménagements ou des
préconisations de la médecine du travail, et chez 2 victimes (50%) (p =0,98).
28 participants (64,2%) pour I'exclusion d’événements festifs, et chez 2 victimes
(33,3%) (p = 0,59).

26 participants (63,7%) pour la suppression de droits numériques, et chez 1
victime (25%) (p=0,39).

36 participants (63,1%) pour les injonctions paradoxales.

28 participants (62,7%) pour le refus réitéré de formation et chez 7 victimes
(46,6%) (p=0,86).

30 participants (50%) pour la suppression injustifiée de responsabilités et chez
6 victimes (42,85%) (p =0,76).

15 participants (44,4 %) pour la réduction des moyens matériels et financiers.
A noter que 7 participants (53%) ayant été victimes de cette situation I'identifient
comme situation de HM (p = 0,18).

18 participants (43,1%) pour le changement non concerté de local de travail.
17 participants (38,9%) pour la réduction des moyens humains octroyés.

L’ensemble de ces résultats est résumé dans la Figure 10.

29



Situation rencontrée ressenti moyen

Dénigrement public de la personne B 82,1%)
Dénigrement public du travail accompli B B1,7%
Reproches permanents sur |'atteinte des objectifs B 76,7%
Refus réitéré de congés B 73,6%
Modification du droit d'accés a certains lieux B F1,0%
Refus de communication B |69,2%
Invisibilisation de responsabilités pourtant inchangées B | 68,9%
Retard de promotion au regard des autres collégues B | 68,4%
Mon-respect du temps de travail B | 67,5%
Exclusion de réunion / rétention d'informations B | 66,4%
Mon-respect des aménagements ou préconisations de la Médecine du - 63,4%
Travail

Suppression injustifiée ou masquée de responsabilités | | &4,2%
Exclusion d’événements festifs | | &4,2%
Suppression de droits numériques B | @3,7%
Injonctions paradoxales B | 63,1%
Refus réitéré de formation B | 62,7%
Réduction des moyens matériels et financiers octroyés B 44 4%
Changement non-concerté du local de travail B 43,1%
Réduction des moyens humains octroyés B 38,9%

Figure 10 . Pour chaque situation, proportion de participants qui les reconnaissent comme relevant du
HM, lorsqu’elles sont répétées ou combinées

2.6 Lien entre le fait d’avoir vécu une situation et I'identifier
comme étant du HM

Lorsqu’on étudie les 19 situations du questionnaire, on observe une corrélation inverse
entre la proportion de personnes qui déclarent avoir subi une situation, et la proportion
de personnes qui identifient cette situation comme relevant du HM (r=-0.58, p=0.01).
En clair, plus une situation est fréquente, moins elle est identifié¢e comme
relevant du HM.

2.7 Auteurs identifiés

Le questionnaire est construit de telle maniére que pour chaque auteur présume, les
participants peuvent répondre « non; un peu; oui». Pour chaque catégorie
professionnelle, nous indiquerons un score compris entre 0 et 100%. Ce score est
construit ainsi : nous attribuons la valeur de 0 pour chaque réponse « non », la valeur
0,5 pour « un peu » et la valeur 1 pour les « oui ». La moyenne obtenue est comprise
en 0 (que des « non ») et 1 (que des « oui »), et présentée en pourcentage.

Le score d’implication dans les situations de HM est donc de (voir Figure 11) :

- 3,5% pour les médecins du travail

- 7,1% pour les syndicats et association

- 15% pour les soignants

- 33,6% pour le personnel administratif

- 34,7% pour le systéme dans son ensemble
- 35,6% pour les médecins

- 47,3% pour le personnel de direction
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Catégorie profesionnelle indice d'implication comme auteur
Des Médecins du Travail 3,5%
Des syndicats / Associations 7,1%
Des soignants 15,0%

|
|
s
Du personnel administratif B | 33,6%
I
s
.

Le systéme dans son ensemble | 34,7%
Des médecins | 35,6%
Du personnel de direction 47,3%|

Figure 11 score d’implication selon la catégorie professionnelle dans les situations de HV
2.8 Soutiens trouvés

De la méme maniére, le questionnaire est construit de telle fagon que pour chaque
soutien présumé, les participants peuvent répondre « non; un peu; oui». Pour
chaque catégorie professionnelle, nous indiquerons un score compris entre 0 et
100%. Ce score est construit ainsi : nous attribuons la valeur de 0 pour chaque
réponse « non », la valeur 0,5 pour « un peu » et la valeur 1 pour les « oui ». La
moyenne obtenue est comprise en 0 (que des « non ») et 1 (que des « oui »), et
présentée en pourcentage.

Le score de soutien retrouvé dans les situations de HM est donc de (voir Figure 12) :

- 10,2% pour le systéme dans son ensemble
- 13,5% pour les syndicats et les associations
- 20,9% pour le personnel de direction

- 26,9% pour le personnel administratif

- 51,0% pour les soignants

- 56,7% pour les médecins

Catégorie profesionnelle indice d'implication comme soutien
Le systéme dans son ensemble 10,2%
Des syndicats / Associations 13,5%
Des Médecins du Travail 20,4%
Du personnel de direction 20,9%
Du personnel administratif | | 26,9%
Des soignants B 51,0%
Des médecins B 56,7%l

Figure 12 Score de soutien retrouvé selon la catégorie professionnelle
2.9 Suites a donner
Une démarche liée a un HM n’a pas été entreprise dans 81 cas (90%). 8 participants

(8,9%) ont déja réalisé une démarche, et 1 participant (1,1%) a un projet de démarche
(pénale, ordinale ou médiation).



Discussion

1 Principaux résultats

Nous souhaitions évaluer la prévalence du harcélement moral subi par les médecins
et étudier leur capacité a identifier ces situations. Cette étude montre que les
situations de HM sont tres fréquentes, avec par exemple 42,9% des participants
déclarant une réduction injustifiee des moyens humains octroyés, ou encore 25%
ayant eu un changement non-concerté de leur lieu de travail. Cela nous montre la
prépondérance et I'omniprésence du HM dans les structures de soins. On remarque
que les femmes sont plus exposées que les hommes aux situations de HM, mais on
n'observe pas de différence significative selon le statut, la position de responsabilité,
I'age ou encore I'ancienneté sur le poste.

La capacité de reconnaissance des faits de HM reste disparate. Les situations de HM
direct (dénigrement, etc.) sont aisément identifiées par les médecins comme pouvant
relever du HM. Les actions plus pernicieuses (invisibilisation, suppression de
responsabilités, changements non-concertés de I'environnement de travail) sont
moins identifiees comme pouvant relever du HM. Enfin, les situations de réduction des
moyens octroyés semblent banalisées, et sont encore moins identifiées comme
relevant du HM : pour les médecins, la réduction permanente des moyens serait une
fatalité, et pas vraiment une décision de mauvaise répartition des moyens existants.
D’autre part, par leurs études et le compagnonnage, les médecins ont selon nous une
mauvaise comprehension du monde de l'entreprise, et de ce que sont des relations
professionnelles « normales ».

On observe une corrélation inverse entre la prévalence des situations relevant
potentiellement du HM et la capacité des victimes a reconnaitre ces situations comme
telles. Nous interprétons cela comme une banalisation de certaines situations : elles
seraient percues comme inacceptables dans de nombreux autres contextes
professionnels, mais sont considérées comme habituelles par les médecins salariés.

Les médecins sont a la fois parmi les principaux soutiens et les principaux auteurs des
situations de HM. Les soignants occupent une belle place, en étant rarement auteurs
des situations de HM, mais en représentant un réel appui pour les victimes de HM.

Malgré des situations de HM trés fréquentes, trés peu de démarches ont été
entreprises, et seulement 10% des interrogés avaient une démarche en cours ou en
projet.

2 Discussion des résultats

Cette étude démontre que le HM est omniprésent dans le milieu médical, et que la
capacité des médecins a l'identifier n’est pas bonne.

Dans ce travail nous retrouvons des situations de HM chez les médecins salariés
oscillant, selon les situations, de 1,9% (modification d’accés a certains lieux) jusqu’a
hauteur de 42,9% (réduction de moyens humains octroyés). Cela corrobore I'étude
menée en France en 2022 par I'lPSOS, avec 35% des salariés qui déclarent avoir été
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victime de HM en entreprise. [31] En Belgique, on retrouvait des chiffres similaires
avec 1/3 des travailleurs victimes de comportement abusif au travail.[30]

Nous avons également noté que la capacité de reconnaissance du HM par les
médecins n’étaient pas bonne, en moyenne a 66%. Dans I'’étude menée par I'lPSOS,
seulement 43% des participants étaient capables d’identifier les situations de HM.[31]

Nous obtenons des prévalences de HM chez les médecins similaires au peu d’étude
qui s’intéresse a la prévalence de HM chez les salariés de maniere globale.

Cela corrobore 'omniprésence du harcélement moral en milieu hospitalier, qui débute
des linternat pour les médecins.[36] Historiquement, l'internat était une période de
violence structurelle, ou I'interne se devait de travailler de nombreuses heures sans
rechigner, avec une acceptation totale de la part des ainés. Notons I'exemple du repos
de garde, rendu obligatoire seulement en 2002, ou encore de I'encadrement horaire
du temps de travail, avec une difficulté de respect en pratique.[38]

La difficulté d’identification des situations de HM peut s’expliquer par la formation
meédicale qui se réalise par compagnonnage, avec une absence de culture du monde
de I'entreprise, et un référentiel d’acceptabilité trés élevé, et une banalisation des
événements et situations de HM commis de maniére répétées et quotidiennes. La
notion de HM dans les systémes de soins tend a se manifester par des agissements
plus subtils, et de maniére plus indirecte. [39]

Comme vu dans l'introduction, le salariat des médecins est récent. Le médecin est une
profession libérale avec un exercice solitaire et indépendant, sans notion de monde
de I'entreprise, et donc de normes de conditions de travail. Les médecins sont réputés
corporatistes dans la défense de leur profession mais restent profondément
indépendants.

Cela peut s’expliquer par la priorisation des soignants de la prise en soins des
patients, priorisation aux dépens de leurs conditions de travail. On peut également
invoquer une détérioration des conditions de travail, dénoncée depuis de nombreuses
années par le corps soignant. On peut citer les manifestations du corps soignants a
de multiples reprises sur la réclamation de plus de moyens financiers et humains.[62]
Les conditions de travail sont dégradées depuis de nombreuses années et les
soignants s’y habituent.[43]

Malgré un systéme de soins sous tension dans un contexte socioéconomique
défavorable, les soignants gardent une résilience pour la prise en soin des patients,
a leur dépens. [63] Il faut garder en téte que les risques psychosociaux sont associés
avec des risques accrus de maladie cardiovasculaires et de maladies psychiatriques
[64] , et que le secteur de la santé et du social représente la premiére catégorie
socioprofessionnelle représentée en terme de taux de suicide. [65]

3 Discussion de la méthode

3.1 Les points forts
Tout d’abord, il s’agit de la premiére étude sur le sujet. Nous avons effectivement pu
constater I'absence de littérature concernant les médecins salariés en France.

Un autre point fort de ce travail est le nombre de sujets importants sélectionnés par
tirage au sort, pour une premiere étude sur le sujet.
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Ensuite, on peut évoquer le fait que le questionnaire étant autoadministré et
anonymisé, on minimise le biais de complaisance. De plus, le partenariat avec le
CDOM peut inviter a plus de transparence, et une opportunité anonyme de rapporter
des faits.

Enfin, on peut déduire que le peu de significativité des résultats avec des situations de
HM touchant autant les différents participants, peu importe 'age ou I'ancienneté dans
le poste nous indique une omniprésence du HM.

La non-reconnaissance des situations de HM des interrogés induit une sous-
estimation de la prévalence du HM, et nous montre que la prévalence est certainement
sous-estimée, et donc que le phénoméne de HM est peut-étre plus important.

3.2 Les points faibles

Cette étude présente également des limitations.

La premiére limitation étant le nombre de sujets répondants, ce nombre est plus faible
que celui attendu avec 50% de réponses contre 70% espéré, malgré les relances
téléphoniques systématiques. Le nombre important de « perdus de vue » nous
amene a un faible nombre de participants.

Du fait de ce faible taux de réponse, il existe possiblement un biais de sélection, car
les répondants sont plus susceptibles d’étre des personnes sensibilisées au sujet ou
intéressées, et ainsi avec réponses uniquement des gens intéressées au HM

Il est possible que le nombre modéré de questionnaires analysés ait abouti, dans
certains cas, a une perte de puissance statistique, entrainant des comparaisons non-
significatives.

Le questionnaire se base surtout sur le ressenti des interroges, et peut surestimer
certains phénomenes.

La non-reconnaissance des situations de HM des interrogés induit une sous-
estimation de la prévalence du HM.

L’enquéte est confinée au Nord uniquement, avec un potentiel effet de territoire.

Enfin, bien qu’il n’existe pas de gold-standard établi, bien que critiquée, I'utilisation
du questionnaire NAQr est frequemment retrouvée dans les études de ce type.

4 Perspectives

Ces résultats sont importants car aucune étude récente n’a étudié la prévalence du
harcélement moral des médecins dans les structures hospitaliéres, alors méme que
certaines affaires juridiques nous informent de la prise de conscience récente. [49,50]

Cette étude est prémices d’autres études a venir, notamment de plus grande ampleur
en dehors du Nord.
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Conclusion

Les résultats majeurs de cette étude sont :

- Laforte prévalence des situations de harcélement moral, a tous les niveaux de
responsabilité et dans tous les statuts de médecins salariés

- Ladifficulté pour les victimes a reconnaitre I'existence d’'un harcélement moral,
probablement en rapport avec la culture médicale

- L’implication principale de membres du personnel de direction et, au second
rang, de meédecins et membres du personnel administratif

En conclusion, il importe de donner au corps meédical une meilleure culture du monde
du travail salarié, pour éviter qu’il soit victime ou responsable de harcélement moral.
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Annexe 1 : questionnaire

Questionnaire sur les conditions de travail des médecins salariés

Votre profil
Quel age avez-vous 7
Quel est votre sexe ?

Quelle est votre spécialité 7 |

[ lans

() Femmme () Homme

Quel est votre statut ?

Quel est votre lieu d'exercice 7

() Titulaire hospitalier
() Autre salarie

() CHU
() Etab. privé non-lucratif

() Contractuel hospitalier
() Mon-salarié : dans ce cas le
questionnaire est terminé, veuillez nous le renvoyer

() Autre étab. public
() Etab. privé lucratif

() Cabinet de groupe / MSP () Autre

Quelle est votre position hierarchique ?

Quelle est votre ancienneté dans ce poste 7

Exemples de situations

Pour chacune des situations suivantes,

Changement nen-concerté du local de travail
Changemant ou recomposition de burs au
da box de consulfations, afc.

Réduction des moyens humains octroyés
Secréfaines, dfudianfs, paramédicauy, efc. Non-concertas | nafrail
ou raduction du posfe, changement da parsonna, atribufion de
missions supplémenfaines chronophages, aic.

Réduction des moyens matériels et financiers octroyés
Réduchion des moyens au-deld de ce qui esf imposé aux aufres.

Injonctions paradoxales
Ordres ef confrondres awequels If esf impossibis
de rapondre smulfanément, obiactfs changeants. afe.

Reproches permanents sur 'atteinte des objectifs

Reproches en public ou en prvé
abyechfs volonfaine manf non-gxphcites, ate.

Denigrement public du travail accompli
Davant las collégues, las subordonnés, les éfudianfs afc
En volre présence ou volre absance.

Dénigrement public de la personne
Devant fes colldques, los subordonnés, fes éfudiants afe
En volre présence ou volre absence.

Suppression injustifiée ou masquée de responsabilités
Suppression d'une responsabilifa non-usiiide par des événaments
ou das aguments de compélance, ou sans concerfation praalabis,
ou sans information sur s décision, efe

Invisibilisation de responsabiités pourtant inchangées
Dispantion/ déclsssement / remplscement de vofre nom sur un
organigramme, une pancarte, ou das documents publics alors que
vas rasponsabilifés n'onf pas &fé suppnmées.

Retard de promotion au regard des autres collegues
Dissuasion da damandar, dispanfion de la damands, fanfabives
claras de blocage, refus non-mofivé, récumeant ou désaquilibng par
rapport aux collagues, alc.

() Responsable () Séniornon-responsable () Junior

[ ]années

En avez-vous été Répétée etlou associée, pensez-
victime dans votre vous que cette situation peut

poste actuel ? relever d'un harcélement moral ?
Choui Jnon oui (Opeut-étre  non
oui Cinon Cloui ( peut-#tre (Jnon
youi Jnen Cyoui (peut-étre  (inon
Cyoui Jnen Cyoui (peut-étre  (inon
Qoui  Jnon Ooui {peut-étre ( Jnon
Thoui Inon Toui Opeut-étre  (Inon
oui Cinon Coui Opeut-dtre Cinon
oui non oui (Opeut-étre non
Choui nen Cooui (peut-dtre (Cinon
Coou Cinon Clou (peut-dtre  (Jnon
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Pour chacune des situations suivantes, En avez-vous été Répétée etlou associée, pensez-
victime dans votre vous que cette situation peut
poste actuel 7 relever d'un harcélement moral ?

Refus réitéré de congés Coui (Cnon oul  (peut-étre (Inon
Rafus non-ugiié par las obligatons de senioa,
régurrant ou gaséquiibra par rapporf ux colldgues, eic.

Refus réitéré de formation CJoui Cinon loui  _peut-gtre (Jnon
Dissuasion de demandar, dispanfion deja damande, fanfafives
clatres da blocage, refus non-mofie, récumant ou déséquiibré par
rapport aux colisgues, afc.

Modification du droit d'accés a certains lieux Cloui Cinon Coui  (Cpeut-étre  (_Ynon
Dasachvefion de hadge, refus injusifs d'accés & carfaing laux
habituels (self, ascensaur, parking) ou nécassaires &
Faccomplissement de volre mission.

Suppression de droits numeériques Coui (Cinon Cioui peut-étre  (Jnon
Refrad inustifié de droits dans un logicis! ou sur une plafeforme,
nofamment nécessaires & ['accomplissamant de vafne mission

Refus de communication Coui Oinon Cioul  (peut-étre  (non
Rafus de digipgue, refus de rendez-yous,
refus de dire bonjour, el

Exclusion d'événements festifs Joui (non Coui O peut-étre  (non

Refus de vous inuler, demands expresse de ne pas vous invifer,
pourdes dwinements fastfs sur ey da fravall (féfes anfre
colagues, pols do dopar), afe

Exclusion de réunion / rétention d'informations Coui Cinen oui  (peut-étre  ( Jnon
Rafis da vous inuler, demanda expresse da ne pas vous invifar,
pourdes réunions ou groupes de fraval relevant de vos adtivifas
Ahsance de refour o information, afc.

Mon-respect du temps de travail Coui Cinon Coui  (peut-étre  (Cdnon
Non-application des plages horaires ou d'un temps dédié (ax :
universifairg], au-dald das exigances de service, ou de manidre
déséquiibrés parrappod aux colléguas
Mon-respect des aménagements ou préconisations de  (_oui  (non Coui Opeut-étre (Inon
la Médecine du Travail

Si vous avez observé au moins une des situations ci-dessus...

Indiquez comment différents acteurs ont participé. Bx: si un médecin a participé a ces actions mais qu'un autre vous a
soutenu, cochez « oui » deux fois sur la premiere ligne,

Avez-vous rencontré les ...parmi les auteurs ou complices ...parmi vos soutiens
professionnels suivants... de ces faits ? moraux ou actifs ?

Des médecins Cnon Ciunpeu  (Jou Crnon Olunpeu Coui
Des soignants Conen (Clunpeu  ( Joul inen (unpeu eu
Du personnel administratif non (Cunpeu  ( Jou Cinon Ounpsu Coui
Du personnel de direction (non (Junpeu  (Joui dnen (Ounpeu  (Coui
Des Médecins du Travail Canon (Cunpeu (o Cinon (Ounpee ( oul
Des syndicats / Associations Conon Clunpeu (ou Cynon Ounpeu Joui
Le systéme dans son ensemble Conon Cunpeu ou Cynon Olunpeu oui

Avez-vous déja entrepris une démarche liée a un harcélement moral ? I Non (_JEn projet ) oui
Demande das médiaton planfe ardinale, plainte judiciarns, afc.

Merci de votre participation !
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Annexe 2 : courrier
d’accompagnement

)
Conseil Département de
I'Ordre des Médecins du
Nord

Clémence Bayart

Objet : Enquéte sur les conditions de travail des médecins salariés

Lille, le 15/12/2023

Chére Consceur, Cher Confrére,

Soucieux des conditions de travail des médecins salariés, le Conseil
Départemental de I'Ordre des Médecins du MNord (CDOM 5%) organise une
enquéte portant en particulier sur les relations entre profassionnels sur le lieu de
travail (& l'exclusion des relations avec les patients). Cette enquéte est
coordonnée par le Pr Emmanuel Chazard, le Dr Marc Viogel et le Dr Jean-Philippe
Flatel. Le contexte d'exercice de nombreuses consceurs et nombreux confréres
semble se dégrader, notamment du fait de I'evolution de la gouvernance dans les
&tablissements da santé,

Vous faites partie des 200 médecins tirés au sort par le CDOM 55 pour
répondre & cette enguéte. Le questionnaire ci-joint est succinct. Nous vous
serions reconnaissants d'y répondre lorsque vous le pourrez, et de nous renvoyer
votre réponse avec I'enveloppe préaffranchie ci-jointe. Le taux de répondants
sera un facteur clef de réussite de cette enquéte. Bien évidemment ce
questionnaire est anonyme.

En vous remerciant par avance de wvotre collaboration, je wvous prie
d'agréer, Chére Consceur, Cher Confrére, l'expression de meas salutations
distinguées.

Clémence Bayart
Interne en Médecine Générale

43



AUTEUR : Nom : BAYART Prénom : Clémence
Date de Soutenance : 13/11/2025

Titre de la Thése : Les médecins salariés et le harcélement moral : étude mixte dans le département
du Nord

Thése - Médecine - Lille 2025

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + FST ou option : Médecine Générale
Mots-clés : Harcélement moral, médecins salariés, Nord

Résumé

Contexte : La définition juridique du harcélement moral (HM) retient : (1) des agissements litigieux
répétés, (2) un but ou une conséquence de dégradation des conditions de travail, des droits ou de la
dignité, (3) une atteinte possible a la santé physique ou mentale, ou a I'avenir professionnel de la
victime. Aucune donnée n'existe concernant le HM des médecins.

Matériel et Méthodes : Etude mixte avec design séquentiel explicatif qualitatif puis quantitatif.
Phase 1 : étude qualitative. Phase 2 : étude quantitative par questionnaire auto-administré. Les 200
participants de la 2é™me phase sont tirés au sort dans la base de données du CDOM du Nord. Une
relance téléphonique systématique est réalisée.

Résultats : Nous avons obtenu 104 réponses analysables. Les 3 spécialités les plus représentées
sont la médecine générale, la médecine du travail et la gériatrie. Dans le questionnaire, 19 situations
de HM sont exposées. On observe une prévalence forte du HM vécue par les médecins : 45
participants (42,9%) ont subi une réduction des moyens humains octroyés, 26 participants (25,2 %)
ont déja été victime d’un changement non-concerté du local de travail, 24 participants (22,9 %) ont
expérimenté des injonctions paradoxales, 17 participants (16,2%) recensent des reproches
permanent sur l'atteinte des objectifs, 16 participants (15,2 %) ont subi un dénigrement public du
travail accompli, 16 participants (15,2%) ont été victimes de suppression injustifiée ou masquée de
responsabilités, 16 participants (15,2%) ont été victimes d’un non-respect de leur temps de travail.
On remarque que les femmes sont plus exposées que les hommes en moyenne 3,4 situations de HM
contre 2,7 chez les hommes (p=0,03), mais on n'observe pas de différence significative selon le statut,
la position de responsabilité, 'Age ou encore I'ancienneté sur le poste. Pour chaque situation, il est
demandé si la situation peut relever du HM. La capacité de reconnaissance des situations de HM est
de 66% en moyenne (IC95 : [0,57 ; 0,75]) avec une reconnaissance chez 45 participants (82,1%) pour
le dénigrement public de la personne, et chez 8 victimes (72,72%) (p =0,01) ; chez 47 participants
(81,7%) pour le dénigrement public du travail accompli, et 9 participants (64,3%) ayant été victimes
de ce dénigrement (p= 0,0007) ou encore chez 43 participants (76,6 %) pour les reproches
permanents sur l'atteinte des objectifs et chez 10 médecins (62,5%) I'ayant subi (p= 0,38).0n note
une corrélation inverse entre la proportion de personnes qui déclarent avoir subi une situation, et la
proportion de personnes qui identifient cette situation comme relevant du HM (r=-0.58, p=0.01). Les
auteurs de HM sont principalement le personnel de direction, suivi des médecins. Les principaux
soutiens sont les médecins, suivi des soignants. Trés peu de poursuite (ordinale ou judiciaire) sont
enclenchées (10% dans I'étude en projet ou réalisées).

Conclusion : Nous observons une forte prévalence des situations de HM chez les médecins
salariés, et une difficulté pour eux a identifier ces situations. Selon les participants, le personnel de
direction et, au second rang, d’autres médecins et membres du personnel administratif sont fortement
impliqués. |l semble nécessaire de donner au corps médical une meilleure culture du monde du travail
salarié.
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