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❑ Savoir distinguer les situations de violence

❑ Savoir identifier les facteurs de risque de la violence en consultation

❑ Savoir identifier les conséquences de la violence en consultation 

❑ Connaître les techniques de prévention de la violence 

NB : complémentarité du cours (comprendre, connaitre) & de l’atelier (analyser/appliquer)

Objectifs pédagogiques 



I. Introduction

▪ Contextualisation problématique violence en médecine

▪ Eléments de définition 

▪ Escalade de la violence

II. Approche holistique de la violence en médecine

▪ Les causes 

▪ Les conséquences

III. Prévention de la violence en médecine

▪ Interventions efficaces pour atténuer la violence 

IV. Conclusion et perspectives  

Sommaire

« Je n’ai aucun conflit d’intérêts réel ou 
potentiel en lien ou non avec le contenu de 

cette présentation »



I. Introduction
Homicides = 8% mortalité monde 

(2x K+)

↓ constante depuis 15e siècle

1950, <1/100.000 soit 100X moins 
qu’au moyen-âge

Hobbes vs Rousseau 

Zeitoun JD (2024). Les causes de la violence. Denoël

Adriaen Brouwer 1605-1638

Culture

Causes physiques Causes sociales



Latin « violentia » = « abus de la force »

« Utilisation intentionnelle de la force 
physique, menaces à l’encontre 
d’autrui, qui entraîne ou risque 
d’entraîner traumatisme, dommages
psychologiques, problèmes de 
développement ou décès »

Objectif : domination, obtenir qqch, 
exprimer colère/frustration, se 
défendre, imposer idéologie  

Définition

Krug E. et al. (2002). Rapport mondial sur la violence et la santé. OMS.



Evolution de la violence

Magnavita, N., Meraglia, I., Viti, G., & Gasbarri, M. (2024). Tracking workplace violence over 20 years. International 
Journal of Environmental Research and Public Health, 21(11), 1438.
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Evolution de la violence (suite)

Violence = « urgence internationale 
déstabilise les fondations des systèmes de 

soins de santé et dégrade 
significativement la santé des 

populations » (WMA, 2020)

Réduction agressions physiques

Augmentation signalements 
agressions physiques

Magnavita, N., Meraglia, I., Viti, G., & Gasbarri, M. (2024). Tracking workplace violence over 20 years. International 
Journal of Environmental Research and Public Health, 21(11), 1438.



Population (Sciensano, 2018)

• 9,7 % Belges 15 ans et plus (dont 2,3% 
ont subi violence physique)

• Pour 1/4 victime pas d’action suite aux 
faits de violence

Enseignement (Rapport INSEE France, 2014)

• 12 % du corps enseignant déclare des 
menaces ou insultes dans l'exercice de 
leur métier

• 46 % des victimes rapportent séquelles 
(troubles du sommeil, perte de 
confiance en soi)

Prévalence violence12 derniers mois 



Personnel soignant 

• Médecins

• Variance importante [14,0 % - 73,0%] (Yusoff, H et al., 2023) 

• Violence physique (Type II) [19,33%] (Li, Y et al., 2020)

• Psychiatre > Urgentiste > MG (Nøland, S et al., 2021)

• Infirmières [6,0% - 48,5%]

• Autres professions de santé [<5% - 40%]

• 38 % prof. santé monde victimes violence physique moment carrière (OMS, 2022) 

Agresseurs (Pompeii, L et al., 2020)

• Patient (71,5%) / entourage familial (20,3%) (Type II) > collègues / supérieurs (type III) 

• H (65,9%) > F (30,1%) ; [21-45 ans] 

• Soir/nuit > journée

Prévalence violence12 derniers mois 
(suite) 

Yusoff, H et al. (2023). Contemporary evidence of workplace violence against the primary healthcare workforce worldwide: a 
systematic review. Human resources for health, 21(1), 82.



Classification des violences au travail 

Type 1

Type 3

Type 2

Type 4

The University of Iowa. Injury prevention research center (UIIPRC) workplace violence: a report to the nation; 2001. p1-14. 



Signalements 
(2016-2023) %

Type d'agression

Verbale 337 0,60

Psychologique 120 0,21

Physique 86 0,15

Sexuelle 16 0,03

Spécialité 

MG 309 0,55

Inconnu 141 0,25

Sp. hospit. 45 0,08

MG  en formation 36 0,06

Sp. non hospit. 28 0,05

Profil de l'agresseur 

Inconnu 396 0,71

Passé psychiatrique 104 0,19

Sous influence 34 0,06

Passé criminel 25 0,04

Lieu d'agression

Salle de consultation 255 0,46

En ligne (tel, mail) 132 0,24

Domicile patient 58 0,10

Hopital 49 0,09

Inconnu 43 0,08

Salle d'attente 22 0,04

Causes

Désacord intervention médecin 148 0,26

Inconnues 163 0,29

Refus certificat, ordonnance 128 0,23

Temps d'attente 54 0,10

Financier 28 0,05

Patient sous influence 23 0,04

Incapacité de travail 15 0,03

Conséquences

Psychologiques 469 0,84

Matérielles 33 0,06

Physique 29 0,05

Inconnu 22 0,04

Phy-psy-mat 6 0,01

C.N. Ordre Médecins de Belgique
Signalements d’agressions par les médecins 

0,60
0,21

0,15

0,03

Verbale

Psychologique

Physique

Sexuelle

Constats 
MG > M. Sp
Où : durant la consultation
Cause : désaccord et refus
CSQ : psychologiques > physiques et matérielles

Seulement 152 signalements en 2023 / nbr consult. annuelles !!!   
Proportion signalements : BEL (0,4%) vs FRA (0,9%)

Recueil 559 plaintes [2016→2023] 
N=54% femmes ; NL(70%)-FR(30%)



Agressions des médecins en Belgique

Etude transversale : N=3726 médecins FR/NL belges ; 41,5% Hôpital, 22,1% 
solo ; âge µ=42 ans

De Jager L, Deneyer M, Buyl R, et al. (2019) Cross-sectional study on patient-physician aggression in 
Belgium: physician characteristics and aggression types. BMJ Open ;9:e025942.

Humiliation, 
culpabilisation, menace 
d’auto-agression, 
manipulation/incitation, 
chantage,…



Champ lexical de « violence »

« Tension »

« Conflit »

« Hostilité » 

« Menace »

« Agression »
« Brutalité » 

« Coup » 

« Dommage » 

« Destruction »  

« Souffrance » 

« Violence »
« Insulte »  

« Crachat »  

« Chantage »  

« Harcèlement »  



Escalade de la violence 

« Tension »
Malaise diffus, 
crispation latente, sans 
confrontation directe

« Conflit »
Opposition explicite, divergence 
intérêts, opinions, 
possibilité de résolution

« Hostilité »
Sentiment durable d’animosité, 
résolution conflit plus difficile

« Menace »
Intimidation explicite, intention de nuire 
exprimée, climat d’insécurité

« Agressivité »
Attitude négative d’attaque envers autrui 

« Violence »
Comportement, intention, atteinte 
intégrité physique/psychologique, 
dommages irréversibles potentiels

Gravité

Probabilité



Sources de conflits dans la relation M-P ?



A priori non, relation M-P fondée sur une alliance 

contre un « ennemi commun » → coopération

Pourtant nombreuses sources de divergence… 

▪ Objectifs thérapeutiques : Cure vs Care 

▪ Moyens : examens mis en place pour atteindre l’objectif

▪ Informations : besoin d’accès à l’information

▪ Préférences : tropisme pour certains patients / pathologies

▪ Rôle : rôle attendu du médecin ? Rôle attendu du patient ? Désaccord
attentes - responsabilités de chacun

Conflit d'intérêt

(Levinson, W. et al., 1999)



Evolution de la relation M-P 

« Paternalisme » → « Soins Centrés Patient » 

• Patient souhaite être impliqué, donner préférences, participer aux décisions 

Critiques du modèle SCP (Meranius, M. et al., 2020) ; (Pilnick, A., 2022) 

▪ (Sur)valorisation de l’autonomie et de la responsabilité du patient,

▪ Dégradation de l’autorité et l’expertise médicale, 

▪ Paradoxalement traitement moins équitable certains patients (↓ empathie) 

▪ Majoration du risque d’épuisement émotionnel

Conflit de pouvoir



Conflit de valeurs et Représentation Maladie

Valeurs = acquises groupe appartenance par socialisation. Stables, implicites, 
difficilement négociables, structurent représentation du monde, socle identitaire, 
balance décisionnelle (Rokeach, 1968) ; (Schwartz, 1992)

Conflit de valeurs majoré si 

▪ Distance sociale et/ou culturelle → « eux » vs « nous »→ biais (S→P→D)

▪ Barrière de la langue 

Représentation de la maladie  

▪ Identité « qu’est ce qui m’arrive ? » 

▪ Cause perçue « pourquoi ? » 

▪ Durée de la maladie 

▪ Conséquences perçues

▪ Curabilité et contrôlabilité perçue

(Schouten 2006 ; Paternotte, 2015)

Discours médical

Discours « profane »
Croyances traditionnelles, religieuses ; 

Médecines parallèles, croyances irrationnelles, 
manque d’information, désinformation,…



Besoins psychologiques fondamentaux 

• Se sentir entendu, compris, respecté, reconnu, en confiance, en sécurité, ayant 
de la valeur, attachement sécure,…

Comment réagit le patient confronté à l’insécurité, à l’angoisse de la maladie…?

Conflit affectif

Compétence émotionnelle
Identification, verbalisation, rationalisation, 

communication adéquate des besoins 

Régression affective
Colère, refus, agressivité, défiance, 
sabotage, passage à l’acte (violence)
Projection, résonance



Attitudes face aux conflits

Résolution primaire

Le conflit est considéré comme néfaste et
doit être évité, éliminé, empêché

❑ évitement/ fuite 

❑ abandon/ soumission 

❑ agressivité, affrontement/ domination

Résolution durable

Le conflit est vu comme une « opportunité »
(idées nouvelles, émergence, innovation)

❑ confrontation constructive/ dialogue 

❑ négociation

❑ médiation

❑ feed-back qualité (amélioration 
procédures) 



II. Cadre holistique de la violence en 
médecine

« Violence »

Yusoff, H et al. (2023). Contemporary evidence of workplace violence against the primary healthcare workforce worldwide: 
a systematic review. Human resources for health, 21(1), 82.



Facteurs de risque patient

Médical
▪ Délirium, intoxication, abus de substance, 

confusion, douleurs (chroniques), démence 
fronto-temporale 

▪ Annonce diagnostic péjoratif, maladie 
fonctionnelle

▪ Comorbidités (>4) 

Social
▪ Stress psycho-social (anxiété importante)
▪ ATCD violence, milieu à transactions violentes  
▪ Faible littéracie 

▪ Mauvaise compréhension du rôle du 
soignant (attentes « non réalistes »)

▪ Modèle explicatif maladie, valeurs  
▪ XP négative préalable avec système de santé 

(injustice, discrimination)

Psy
▪ Trb impulsivité, gestions 

émotions  
▪ Trb borderline (7% en MG)
▪ Trb usage des substances
▪ Paranoïa  

Personnalité
▪ Dominance, exigence, 

revendicateur, colère, 
simulation, manipulation

▪ Perversion, psychopathie 

(Caruso, R., et al. 2022) 



Facteurs de risque relationnel

(Pompeii, L., et al.,  2020) ; (Caruso, R., et al. 2022) 

Manque de confiance, empathie, connaissance mutuelle 

Sentiment de frustration, impression de ne pas être entendu, compris 
respecté, être traité de manière injuste, inéquitable 

Manque de considération pour la demande
Besoins (légitimes) non rencontrés (prescription, certificat)



Facteurs de risque médecin

Savoir & Compétences
▪ Déficit connaissance prob. du patient 
▪ Faible approche psycho-sociale
▪ Faible compétences communication, 

négociation, gestion de conflit

Personnalité
▪ Difficultés personnelles (colère, anxiété, frustration)
▪ Fatigue (biorythme, sommeil)
▪ Anxiété, dépression, (pré) burnout 
▪ Névrosisme = prédisposition émotions négatives
▪ Négligent, réservé

Caractéristiques
▪ Jeune âge (manque 

d’expérience)
▪ Genre (H > F violence 

physique)

Rôle
▪ Représentation de son rôle  
▪ Biais négatifs pour type 

pathologie ou patient 

(Caruso, R., et al. 2022) 



Facteurs de risque organisation des soins 

Localisation géographique
▪ Densité médicale région 
▪ Gradient socio-économique 
▪ Zone trafic de drogue

Organisationnel 
▪ Surcharge de travail 
▪ Temps d’attente, accessibilité 
▪ Manque d’information 
▪ Dépersonnalisation instit. (faible qualité d’accueil) 
▪ Continuité & coordination (renvoi, transfert, nouvel 

intervenant, manque communication entre prof.)
▪ Procédures bureaucratiques 
▪ Manque de multidisciplinarité 
▪ Pas de politique instit. prévention et support en cas 

d’agression
▪ Pas agent sécurité 
▪ Manque de support de la formation
▪ Manque de support pour difficultés de langue 

Soins et financier 
▪ Procédure intrusive, 

douloureuse
▪ Cout des soins (examens 

complémentaires)
▪ Assurance

Salle d’attente
▪ Inconfortable, bruyante, 

éclairage  
▪ Peu de lieu d’échappatoire 

(sortie d’urgence)
▪ Objects dangereux à portée 

de mains 

(Lim, M., 2022) ; (Caruso, R., et al. 2022) 



Facteurs de risque env. macro social

Global
▪ Politiques et financement soins santé 

(régional, national, international)
▪ Environnement législatif (agression 

personnel santé circonstance aggravante) 
▪ Densité de population
▪ Pauvreté, exclusion sociale,  

marginalisation 

Sociétal
▪ Erosion du respect de l’autorité
▪ Marchandisation de la médecine 

(patient consommateur de soins)
▪ Dévalorisation du métier de soignant

Média
▪ Messages négatifs envers le système 

de soins de santé
▪ Erosion de la confiance du public 

envers les médecins et les organisation 
de soins (rupture du contrat social 
médical) 

Académique
▪ Conscientisation de la violence 
▪ Recherche et syst. enregist. violence 
▪ Formation prof. de santé (faculté) 
▪ Guidelines, recommandations  

(Caruso, R., et al. 2022) ; (Kapoor MC, 2017) 



Les conséquences de la violence 

27



Santé mentale 

(Caruso, R., et al. 2022)

Détresse
Malaise diffus, crainte, 
insécurité, isolement, 

démotivation, frustration, 
culpabilité, honte, colère, 

anxiété, irritabilité, tristesse, 
difficulté de sommeil 

Comportements à risque
Tabac, alcool, anxiolytique, 
réduction activité physique 

Burnout
- Fatigue émotionnelle
- Déshumanisation 
- Insatisfaction professionnelle 

Santé mentale
- Dépression majeure 
- Trouble anxieux 
- Stress post traumatique (PTSD)
- Addiction
- Risque suicidaire (Harvey, S. et al., 2021)



Blessures, séquelles physiques, décès

• 5X plus de risque de blessures par rapport autres secteurs activités (USBLS, 2018)

Changement d’« identité professionnelle » 

• Réorientation professionnelle

• Réduction des standards éthiques 

• Dépréciation contacts patients 

• Médecine « défensive » (actes inutiles pour se couvrir)

Dysfonctionnement organisationnel 

• Absentéisme (congés de maladie), turnover, rétention personnel   

• Réduction des performances, productivité 

• Coût annuel hôpital 750.000 $ (absentéisme/blessure/ITT) (Lanctôt N. & Guay S., 2014)

• Dégradation qualité des soins (Dégradation fonctions cognitives → Erreurs, événement indésirables)

Santé physique, identité et qualité des soins  

(Vento S. et al., 2020)



Conflit et dégradation de la qualité des soins 

(Manede et al., 2016)

Patient « neutre »

Patient « difficile »

Résultats

Taux erreur diagnostic : patient « difficile » > 
patient « neutre »  

Patient « difficile » : rappel des éléments 
comportementaux > éléments cliniques 

Modes de diagnostic

Intuitif, rapide, basé sur la présentation 
générale (peu de ressources cognitives)

Analytique, plus lent, plus systématique 
(recherche éléments cliniques pertinents, 
couteux cognitivement)

Hypothèses explicatives

Fermeture prématurée de la réflexion (reste 
première impression)

Pensées intrusives et saturation des 
ressources cognitives dégradent le  
raisonnement analytique 



III. La prévention de la violence en médecine



Interventions efficaces pour atténuer la 
violence ?

AVANT PENDANT APRES

Interventions éducatives 
et formation
Améliorent perception 
profs de santé capacité 
gestion violence (Kumari et 

al., 2022)

Détecter et soutenir les 
profils à risque (jeunes, 
personnalité)

Interventions organisationnelles
Changements organisationnels + implication 
parties prenantes (Somani et al., 2021)

Améliorer système déclaration incidents

Evaluer les risques, soutenir programmes 
prévention violence (Kumari et al., 2020)

Env. travail de qualité, soutien mutuel (Giménez

L. et al., 2021)

Mesure de sécurité (bouton alarme, 
protocole) (Caruso, R., et al. 2022)  Soutien 

psychologique 
Réduction troubles 
psychologiques (Yosep

et al., 2023)

Savoir faire
Techniques  
désescalade 
(Sanders, J., et al. 2023)



Leviers d’action organisationnels 



Modèle de Reason (1990)

James Reason (1990). « The Contribution of Latent Human Failures to the Breakdown of Complex Systems ». Biological 
Sciences, vol. 327, no 1241, p. 475–484



Le modèle GRPI (1972)

Goals
Are goals SMART (specific, measurable, attainable, relevant, time-

bound)?
Are all goals agreed upon by all members of the team?

Does everyone feel a sense of purpose?

Roles
Does each person have defined responsibilities and authority?

Does each person understand, agree with, and feel satisfied with those
responsibilities?

Does each person understand what everyone else does?

Processes and procedures
Is there clear communication between team members?

Who has decision-making authority? How are group decisions made?

What is the mechanism for dispute management?

Interpersonal interactions
Do individuals trust each other? Are all contributions valued?

Do individuals support each other? Is constructive feedback offered?

Is there genuine friendliness in words and gestures among individuals?

Conflit : G > R > P > I

Richard Beckhard (1918–1999) Théoricien des organisations, Professeur au MIT 
(Wolfe, A et al., 2018)



Le « risque » (R) peut se définir comme la combinaison de la probabilité (P) 
et de la gravité (G) d’un événement (ev) 

R.ev = P.ev X G.ev

Méthode d’analyse des risques 



RISQUE
Insignifiant 

(1)
Mineure 

(2)
Significative 

(3)
Majeure 

(4)
Sévère

(5)

Presque certain (5) moyen 5 élevé 10 très élevé 15 extrême 20 extrême 25

Probable (4) moyen 4 moyen 8 Elevé 12 très élevé 16 extrême 20

Modéré (3) faible 3 moyen 6 moyen 9 élevé 12 très élevé 15

Improbable (2) très faible 2 faible 4 moyen 6 moyen 8 élevé 10

Rare (1) très faible 1 très faible 2 faible 3 moyen 4 moyen 5

Exemple matrice de risques (5x5)

Gravité événement ? (conséquences si ça se produit)
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Leviers d’action interpersonnels



Étapes de l’escalade du conflit 

Temps, séquence 

Activation émotionnelle

1
2

3

4

5

6
7

Habilités  cognitives

Bris de la communication
Perte de l’objectif premier de 
la rencontre 

Règlement de 
compte, bras de fer

Passage à l’acte probable !!!

Trace mnésique

Recherche de validation 
de NOTRE vérité…

Incompréhension, biais de perception…

N
iv

e
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e
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 ?



Stratégie de négociation 
A

ss
e
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iv
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é

Coopération
Inspiré de Thomas-Kilmann modèle gestion de conflit, 1977  

Imposer sa solution, de force si 
nécessaire (gagnant/perdant) 

Parvenir à une solution mutuellement 
bénéfique. Notre solution (gagnant/gagnant)

Accepter la solution de l’autre au risque 
de la subir (perdant/gagnant)

Ne pas décider attendre que les choses se 
passent. Pas de solution (perdant/perdant)

CollaborationCompétition

Evitement Accommodement



Les techniques communicationnelles

(Breuner & Moreno, 2010)



Les 5 compétences de la gestion émotionnelle

1. Reconnaître ses émotions (état interne) en temps réel

Reconnaître plus efficace que réprimer, diminue le risque de parasitage = dégradation évaluation, 
diagnostic, décision, communication non verbale (posture, ton, micro-expressions faciales…) 

2. Reconnaître les émotions du patients

Validez, donnez de la place et du sens aux émotions du patient 

3. Reconnaître la communication non-verbale 

Être attentif aux indices non-verbaux (envoyés et reçus)

4. Accepter le feedback « négatif »

Apprendre à accepter la critique, sans se montrer défensif (reconnaître, s’excuser si justifié)

5. Réfléchir à l’occurrence, dans le temps, de ses émotions négatives

Qu’est ce que ce patient suscite en moi ? ; Pourquoi je ressens ça avec ce type de patient ? (curiosité 
émotionnelle, introspection, réflexivité)

(Halpern, 2006)



Savoir décaler et activer protocole de fin de suivi 

Malgré les efforts résoudre le conflit, l’escalade peut continuer de s’intensifier : patient 
s’emporte, crie, insulte, est agressif physiquement,…

1. Décaler : 

Postposer la consultation à un autre moment, un autre jour 

Décrire ce qui pose problème pour nous de manière objective et respectueuse (sans accuser)

« Il est impossible pour moi de prendre soins de vous dans les cris »

« Pour être le plus efficace, je préfère vous revoir demain »
Lors du retour du patient

Analyser brièvement la séquence avec le patient, donner la parole au patient, sens à la colère

Clarifier, redéfinir le contrat thérapeutique (objectif du suivi, limites), rôle de chacun (partenariat)

2. Mettre fin au suivi :

En dernier ressort, ssi étape 1 a échoué, conflit répétitif, incompatibilité totale

Rappel : Article 28 du code de déontologie médicale : 

« Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d'humanité, un médecin a toujours le droit de refuser 
ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. De même, le médecin peut se dégager de sa mission à 

condition d'en avertir le patient ou son entourage, d'assurer la continuité des soins, et de fournir toutes les 
informations utiles au médecin qui lui succède »



IV. Conclusion et perspectives

Conflit (violence) = résultante d’un 
dysfonctionnement systémique 

▪ Prévention : s’envisager au niveau macro 
(contexte organisationnel) plutôt qu’au 
seul niveau micro (P-M)

▪ Les techniques communicationnelles 
aident à la gestion du conflit 
(désescalade) et diminuent le risque de 
passage à l’acte

Le conflit comme « opportunité »  

▪ Relation médicale : donner sens à la 
colère est souvent thérapeutique 
(entendre, reconnaître, transformer)

▪ Organisation des soins : permet 
ajustement, amélioration des pratiques, 
procédures

Problématique avec CSQ potentielles sévères

▪ Encadrer jeunes et profils à risque

▪ Continuer la recherche, particulièrement 
en première ligne

▪ Action collective : Médecine, Autorité, Politique 

De quoi la violence au sein de nos cabinets est-elle le symptôme ?
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• Conseil national de l’Ordre des médecins. (2023). Agressions sur les médecins : Examen de l’augmentation du nombre de 
notifications d’agressions commises à l’encontre des médecins.

Rapport consultable : https://ordomedic.be/fr/avis/maladies/toxicomanie/agressions-sur-les-m%C3%A9decins

• DG Sécurité & Prévention. (2017). Une pratique médicale sûre : Conseils pour sécuriser votre pratique et votre environnement de 
travail.

Rapport consultable : https://www.ombbw.be/images/documents/brochurebesafe2017.pdfments/brochurebesafe2017.pdf

• World Health Organization (WHO). Violence Prevention Alliance. Global Campaign for Violence Prevention: Plan of Action for 
2012-2020. 2012 Geneva World Health Organization

• NHS. (2024). “Zero Tolerance” guidelines. Violence prevention and reduction. 

Rapport consultable: https://www.england.nhs.uk/supporting-our-nhs-people/health-and-wellbeing-programmes/violence-
prevention-and-safety/

Annexes

https://cumg.bams.belnet.be/fmlurlsvc/?fewReq=:B:JVI2PTo0Nip6MT4iPCplaDE8PTY8PSp/ZWtibXh5fmkxNWk8PD5oaT07b21pPGhtOD86bjU5Pj46NWk8NT09OD04PjttODQ+Pip4MT07OD47OD4/OzsqfWVoMTk+Qko6RH1GPDw1ODk1ITk+Qko6RH1APDw1ODk1Kn5vfHgxbn5lb2kiYGl8ZWlvaUxvZHl5b2BibWF5fiJ5b2BjeXptZWIibmkqbzE/PypkaGAxPA==&url=https%3a%2f%2fordomedic.be%2ffr%2favis%2fmaladies%2ftoxicomanie%2fagressions-sur-les-m%25C3%25A9decins
https://www.ombbw.be/images/documents/brochurebesafe2017.pdfments/brochurebesafe2017.pdf
https://www.ombbw.be/images/documents/brochurebesafe2017.pdfments/brochurebesafe2017.pdf

