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Résumé

Contexte : Un protocole de prise en charge des victimes de violences conjugales a été mis

en place au sein des urgences du centre hospitalier du Cateau-Cambrésis. Désormais, une

prise en charge pluridisciplinaire est effectuée selon les recommandations en vigueur. 

Ensuite un état des lieux des pratiques actuelles dans les centres hospitaliers voisins a été 

réalisé afin d’étudier la possibilité d’une généralisation de ce protocole.

Matériels et Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive avec évaluation 

des pratiques professionnelles au sein des six services d’urgences du GHT du Hainaut-

Cambrésis à l’aide d’un questionnaire comportant une vingtaine d’items sur des critères 

sociaux, de santé mentale ou encore médico-légaux. De plus une auto-évaluation du 

ressenti des chefs de service sur plusieurs aspects de la prise en charge de ces victimes a 

été réalisée en complément.

Résultats : Il existe une hétérogénéité des pratiques sur des critères organisationnels 

(absence de protocole dans quatre hôpitaux sur six), sociaux (entretien social non 

systématique, défaut de partenariat avec les acteurs associatifs), médico-légaux (dépôt de 

plainte simplifié impossible dans cinq hôpitaux sur six) ou de santé mentale (dépistage 

addictologique inexistant dans la moitié des hôpitaux, soutien psychologique jamais 

proposé dans un hôpital). 
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Conclusion : Il existe un manque d’uniformité des prises en charge entre les différents 

centres hospitaliers du GHT du Hainaut-Cambrésis. Cette étude souligne différents axes 

d’amélioration possibles dont la généralisation d’un protocole commun.

Abstract

Context: Implementation of a protocol to deal with victims of domestic abuses in the 

Emergency Room of the Cateau-Cambrésis Hospital. A multidisciplinary management is 

now established according to the current official guidelines. We then reviewed the practices

in nearby hospitals to study the possibility of a generalization of this protocol.

Materials and methods: Descriptive observational study with an evaluation of the 

professional practices within the six Emergency Department of the THG from Hainaut-

Cambrésis with the help of a survey with items about social, mental health, or even forensic

criteria. Self-assessments of head of departments feeling’s regarding several aspect of the 

managements of these victims. 

Results: We found a heterogeneity of practices based on organizational criteria (lack of 

protocol in 4 out of 6 hospitals), social (non-systematic social interview, lack of partnership 

with associative actors), forensic (filing of simplified complaints impossible in 5 out of 6 

hospitals…) or mental health (addiction screening non-existent in half of hospitals, 

psychological support never offered in a hospital…).
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Conclusion: There was a lack of uniformity of treatment between the different hospitals of 

THG from Hainaut-Cambrésis. Our study drew possible areas for improvement including a 

generalization of a common protocol.   

1) GÉNÉRALITÉS

A. Définitions

Les  violences  conjugales  sont  définies  comme  celles  qui  s’exercent  à  l’encontre  d’un

conjoint ou d’un concubin, que le couple soit marié, lié par un Pacte Civil  de Solidarité

(PACS), en simple concubinage ou même séparé. Il  peut s’agir de violences physiques

(coups,  blessures…),  verbales  (insultes,  menaces,  cris…),  sexuelles  (agression,  viol),

économiques  ou  psychologiques  (humiliation,  chantage,  menaces,  dévalorisation,

contrôle…).  Le  plus  souvent  ces  violences  ne  sont  pas  uniques  mais  insidieusement

entremêlées [1].

En France, plus de 200000 femmes sont victimes de violences chaque année. En 2018,

121 femmes et 28 hommes ont été tués par leur partenaire et 21 enfants ont été tués dans

le cadre de violences au sein du couple parental [2].

B. Historique

La  thématique  des  violences  conjugales  émerge  initialement  lors  de  la  deuxième

Conférence  Mondiale  sur  les  femmes  de  Copenhague  en  Juillet  1980  [3].  En  1993,

l’Assemblée Générale de l’Organisation des Nations Unies (ONU) adopte la Déclaration

8



des Nations Unies sur l’élimination de la violence à l’égard des femmes. Cela aboutit à la

création  de  la  « journée  internationale  pour  l’élimination  de  la  violence  à  l’égard  des

femmes » qui a lieu aujourd’hui encore le 25 novembre de chaque année.

A  l’échelle  nationale,  l’ampleur  des  mouvements  féministes  depuis  les  années  1970  a

permis de faire évoluer progressivement les mentalités. En 1999, le Conseil de l’Europe et

le Parlement Européen mènent conjointement une campagne pour faire de cette année

celle  de  la  « tolérance  zéro »  des  violences  envers  les  femmes.  De  nombreuses

campagnes d’informations et de prévention sont menées afin de sensibiliser le grand public

aux violences intrafamiliales  [4]. Le numéro unique 3919 « Violences femmes info » est

créé en 2007 avec un nombre d’appels reçus qui augmente chaque année  [5]. Le label

« grande cause nationale » est attribué en avril 2018 aux violences faites aux femmes [6].

C. Préjudices

Les préjudices des violences conjugales sont  profonds et  durables.  Il  existe  des effets

péjoratifs  sur  la  santé  des  victimes,  à  long  terme  et  même  longtemps  après  que  les

violences aient cessées [7] [8].

D’un point de vue médical, les victimes présentent généralement des lésions traumatiques,

des troubles psychosomatiques, un état d’anxiété, des troubles du sommeil, un syndrome

dépressif ou encore un syndrome de stress post-traumatique que l’on retrouve chez près

de la moitié des victimes et quatre fois plus souvent que dans la population générale [9].

Dans  une  méta-analyse  nord-américaine,  le  risque  de  dépression  et  de  stress  post-

traumatique apparait même plus élevé encore dans le cas de violences conjugales que

dans  le  cas  de  violences  sexuelles  subies  dans  l’enfance  [10].  Par  ailleurs,  certaines
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études estiment que les victimes de violences conjugales ont un risque de suicide 5 fois

plus élevé que la population générale [11].

Si  les  atteintes  directes  à  la  santé  physique et  psychique sont  souvent  évidentes,  les

violences conjugales représentent aussi un coût important pour la société en entrainant une

perte d’aptitude au travail des victimes et une baisse de leur productivité. 

En France, le coût global des violences conjugales est estimé entre 1,7 et 3,5 milliards

d’euros (en incluant les coûts pour le système de soins, pour le secteur médico-social et

judiciaire, les pertes de production dues aux décès, aux incarcérations et à l’absentéisme)

[12]

Tableau 1 - Composition du coût global des violences conjugales en France en 2010

D. Les violences conjugales à l’hôpital

La situation des services d’urgences, à l’interface ville-hôpital, ouverts et inconditionnels, en

fait  un  véritable  observatoire  de  santé  publique  et  un  lieu  privilégié  de  dépistage  des

10

Postes de coût
Estimation

(Million d’euros)
Pourcentage

Couts pour le système de soins 483,203 M€ 19,50 %

Couts directs non médicaux (justice et police) 234,527 M€ 9,49 %

Couts des conséquences sociales directes 120,349 M€ 4,87 %

Pertes de production 1 098,936 M€ 44,46 %

Pertes de qualité de vie 534,698 M€ 21,63 %

TOTAL 2 471,713 M€ 100,00 %



problématiques  sociales  [13].  Aux  urgences,  il  existe  une  part  importante  de  motif  de

recours  social  ou  médicosocial  surtout  lorsque  les  employés  et  ouvriers  sont

surreprésentés dans les usagers et lorsque la médecine de ville est moins présente [14].

Les services d’urgences sont un lieu de recours fréquent pour les victimes de violences

conjugales [15] et un lieu privilégié pour les dépister, à condition que le personnel ait été

formé [16]. En effet, le repérage est parfois difficile car les violences conjugales évoluent de

manière insidieuse et répétée en modifiant progressivement les schémas de pensée de la

victime.  Il  n’existe  pas de profil  type de la  victime,  ni  de  signe pathognomonique :  les

patients consultent généralement pour des symptômes divers : troubles anxio-dépressifs,

troubles digestifs, insomnie, troubles somatoformes…[17].

Il  a  été  démontré  que  lorsqu’on  dépiste  systématiquement  la  présence  de  violences

conjugales, on identifie davantage de victimes, cela étant particulièrement vrai  chez les

femmes en période de grossesse [16]. C’est la raison pour laquelle il est recommandé au

moindre soupçon de violences de poser des questions simples et dénuées de préjugés

comme  « Avez-vous  subi  des  violences  dans  votre  vie ? »  ou  encore  « Racontez-moi

comment cela se passe à la maison » [18].

Des outils sont disponibles gratuitement sur le site de la Mission Interministérielle pour la

Protection des Femmes contre les violences (MIPROF) [19] notamment des clips vidéos de

quelques minutes permettant d’expliquer les mécanismes des violences au sein du couple

et l’importance du repérage par les professionnels de santé.

E. Recommandations de prise en charge
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a. Proposition de protocole national  

Le  5  novembre  2014,  le  Secrétariat  d’Etat  au  droit  des  femmes a  défini  un  protocole

national pour l’amélioration de la prévention et de la prise en charge des femmes victimes

de violences [20]. Ce rapport ne formule pas de protocole unique applicable partout mais

établit des recommandations à adapter localement en fonction des ressources disponibles

et  des  initiatives  de  terrain.  Il  recommande  d’offrir  une  prise  en  charge  qui  soit

« pluridisciplinaire, co-responsable et coordonnée, expérimentée et soucieuse de la victime

de violences ». Ce rapport préconise également que le personnel doit « être formé, initié

aux  outils  de  repérage  et  introduire  le  questionnement  systématique ».  Enfin,  il  est

demandé de « simplifier la prise en charge des femmes victimes de violences : privilégier

un  lieu  de  prise  en charge unique pour  éviter  l’errance (dépôt  de  plainte),  faciliter  les

constats qui pourront servir de preuves judiciaires et se préoccuper du suivi des femmes

victimes de violences ».

b. Recommandations de l’IGAS  

En mai 2017, un rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) [21] rappelle

que « l’hôpital est un lieu clé pour la prise en charge de ces femmes, en premier lieu dans

les services d’urgences pour les situations les plus aiguës, et les services de gynécologie

obstétrique durant la période de grossesse identifiée comme une période « à risque » ». Ce

rapport souligne également que des progrès ont été réalisés ces dernières années comme

la désignation de référents « violences faites aux femmes » au sein de chaque service

d’urgences. Ce travail recommande aux structures hospitalières d’accueillir les victimes de

violences conjugales en réunissant les compétences médicales (dont de santé mentale), de
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travail  social  et  de  coordination  avec  les  autres  acteurs :  collectivités,  associations  de

victimes, autres professionnels de santé…

c. Code de Santé Publique  

D’après l’article R.4127-44 du Code de la Santé Publique, « lorsqu’un médecin discerne

qu’une personne auprès de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de privations, il

doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant preuve de

prudence et de circonspection » [22]. 

F. Territoire et caractéristiques

a. Département  

Le département du Nord est particulièrement touché par les violences conjugales : 13691

faits ont été enregistrés dans les Hauts-de-France en 2019 dont 6248 cas uniquement dans

le département du Nord [23]. 

b. Hainaut-Cambrésis  

Le  territoire  du  Hainaut-Cambrésis  présente  des  caractéristiques  socioéconomiques  et

sanitaires  parmi  les  plus  dégradées  de  France.  Ce  territoire  est  également  fortement

impacté par les déserts médicaux et par les difficultés d’accès à la médecine de ville [24]. 

c. Commune du Cateau-Cambrésis  

L’analyse  de  l’indice  de  défavorisation  sociale  (FDep)  de  l’INSERM  [25] montre  les

difficultés  socio-économiques  fortement  présentes  sur  le  secteur  et  notamment  sur  le
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territoire  du  Cateau-Cambrésis.  Sur  les  1337  IRIS  (zones  de  découpage  territorial

homogène  utilisées  par  l’INSEE)  présentes  dans  le  département  du  Nord,  le  Cateau-

Cambrésis est défini par :

- Jusqu’à  47%  d’ouvriers  dans  la  population  adulte  (1288ème IRIS  sur  1337  donc

seulement 49 IRIS ont un taux d’ouvriers plus important que le Cateau-Cambrésis)

- Environ 25% de chômeurs dans la population adulte (1208ème IRIS sur 1337 donc

seulement  129  IRIS  ont  un  taux  de  chômage  plus  important  que  le  Cateau-

Cambrésis)

- 16% à 18% de bacheliers dans la population adulte (1313ème IRIS sur 1337 donc

seulement 24 IRIS ont moins de bacheliers que le Cateau-Cambrésis)

- Un revenu médian annuel à 12 316€ (1168ème IRIS sur 1337 donc seulement 169

IRIS ont un revenu médian annuel plus faible que le Cateau-Cambrésis) 

Tableau 2 - Extraction des données socio-économiques du Cateau-Cambrésis selon FDep en 2019
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G. Mise en place du parcours de soin personnalisé au centre hospitalier du

Cateau-Cambrésis

En lien avec les différentes recommandations citées auparavant, il a été décidé la mise en

place d’un parcours de soins personnalisé pour les victimes de violences conjugales qui

consultent au service d’accueil des urgences du centre hospitalier du Cateau-Cambrésis. 

Jusqu’en janvier 2020,  il  n’existait  aucun protocole de prise en charge des victimes de

violences conjugales aux urgences. La prise en charge consistait le plus souvent en une

consultation  médicale  somatique  avec  délivrance  à  l’issue  d’un  certificat  médical  initial

(CMI) en vue d’un dépôt de plainte auprès des services de police judiciaire locaux.

De janvier 2020 à juin 2020, un travail a été mené sur la mise en place d’un protocole de

prise en charge des victimes de violences conjugales aux urgences. D’autres médecins

ayant déjà eu cette expérience dans leur hôpital ont été contactés et nous avons pu nous

inspirer de protocoles récemment mis en place dans d’autres services d’urgences comme

celui du CHU de Lille [26] ou encore celui du centre hospitalier de Dunkerque [27]. 

Durant plusieurs mois, de nombreuses réunions de travail ont été menées avec différents

partenaires intra et extra-hospitaliers :

- les équipes administratives et juridiques du centre hospitalier du Cateau-Cambrésis

- des  représentants  des  équipes  médicales  et  paramédicales  issus  de  différents

services et notamment les référents « violences conjugales » déjà en fonction dans

le centre hospitalier 

- les assistantes sociales de l’hôpital
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- des représentants associatifs et travailleurs sociaux de SOLVEIG, association locale

d’aide aux victimes de violences conjugales

- nos  partenaires  juridiques  notamment  les  magistrats  des  tribunaux  de  grande

instance de proximité et différents représentants des brigades de gendarmerie du

secteur

Ces  rencontres  ont  nourri  des  échanges  constructifs  autour  de  la  volonté  de  travailler

ensemble  dans  l’intérêt  des  victimes  que  tous  prennent  en  charge.  Egalement,  en

réunissant des intervenants issus de tous domaines de compétences, ces échanges ont

aussi  été  l’occasion  de  mieux  nous  connaître  et  de  favoriser  notre  collaboration  au

quotidien.

Après  relecture  et  validation,  nous  avons  pu  mettre  en  place  de  manière  effective  la

procédure d’accueil et de prise en charge des victimes de violences conjugales à partir du

3 juillet 2020 (Annexe n°1). 

a. Information des personnels  

Tous les  intervenants  ont  été  informés du déploiement  du  protocole  et  notamment  les

personnels médicaux et paramédicaux du service des urgences qui  ont bénéficié d’une

séance d’information sur le contenu du protocole et sur les missions qui étaient les leurs.

En  parallèle  de  la  mise  en  place  de  cette  procédure,  une  action  d’information  et  de

sensibilisation  a  été  menée  au  sein  du  centre  hospitalier  du  Cateau-Cambrésis  sur  la

thématique  des  violences  conjugales.  Cette  action  de  sensibilisation  concernait  les

personnels soignants des urgences mais il  a été décidé d’en faire bénéficier les autres

personnels  régulièrement  confrontés  à  cette  problématique  comme  ceux  des  services
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d’addictologie ou de la maternité.  Cette action de sensibilisation a pu être menée avec

l’aide d’une sage-femme référente « violences conjugales » sur l’hôpital et avec l’aide de

SOLVEIG :  association  « d’aide  aux  victimes »  fortement  présente  sur  le  secteur

géographique.

Le protocole mis en place au sein de l’hôpital permet d’uniformiser les pratiques et surtout

d’offrir  une  prise  en  charge  pluridisciplinaire  aux  victimes  lors  de  leur  passage  aux

urgences : notamment somatique, de santé mentale, sociale ou encore addictologique.

b. Prise en charge somatique  

La prise en charge somatique des victimes de violences reste la priorité. La victime est

examinée  par  un  médecin  urgentiste  et  bénéficie  des  examens  complémentaires

nécessaires  à  visée  diagnostique  ou  thérapeutique.  L’examen  somatique  aboutit  à  la

rédaction d’un CMI dont le modèle a été révisé (Annexe n°2) suivant les recommandations

de la HAS [28] afin de permettre son exploitation optimale par les services de gendarmerie

et de justice dans l’intérêt du patient.

Un rappel  a  été  fait  aux médecins urgentistes  sur  les règles  de rédaction  du CMI,  en

s’appuyant  sur  les  recommandations  de  bonne  pratique  de  la  HAS  et  sur  les

recommandations du Collège de la Société Française de Médecine Légale. Il a également

été rappelé que la fixation de l’ITT n’est pas obligatoire pour la rédaction d’un CMI et qu’elle

peut tout à fait être fixée à distance lors d’une consultation de médecine légale.
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c. Aspects addictologiques et de santé mentale  

Le  protocole  mis  en  place  demande  au  médecin  urgentiste  d’effectuer  un  dépistage

systématique du risque suicidaire notamment par la recherche d’idées suicidaires ou de la

volonté  de  mourir.  Un  rappel  a  été  fait  sur  l’outil  RUD  (Annexe  n°3)  pour  évaluer

simplement  le  risque  suicidaire  aux  urgences.  Si  nécessaire,  le  médecin  dispose  d’un

recours  en  consultation  psychiatrique  d’urgence  auprès  des  hôpitaux  voisins  selon  la

sectorisation territoriale habituelle et avec les mêmes modalités que pour les patients non-

victimes  de  violences  conjugales  que  nous  adressons  régulièrement  à  nos  confrères

psychiatres.

Un  soutien  psychologique  est  désormais  systématiquement  proposé  aux  victimes  de

violences conjugales. Une infirmière formée en psychiatrie et travaillant habituellement au

Centre Médico-Psychologique (CMP) peut voir les patients en entretien le jour-même ou le

lendemain.  Ses  coordonnées  apparaissent  dans  le  protocole  afin  d’être  contactée

directement. En cas d’accueil de victime la nuit ou le week-end, le soutien psychologique

est  organisé  avec  l’accord  de  la  victime  aux  heures  ouvrables.  Les  psychologues  du

service  d’addictologie  se  sont  également  portés  volontaires  pour  venir  évaluer

ponctuellement les victimes en plus de leur charge de travail dans leur service respectif.

Lors  de  l’entretien  médical  ou  social,  un  dépistage  des  habitudes  toxiques  et  des

consommations  à  risque  est  effectué  et  une  consultation  en  addictologie  peut  être

proposée. En effet, nous savons que les victimes de violences conjugales présentent une

forte  augmentation  du  risque  de  dépendance  à  l’alcool  et  aux  autres  substances

psychoactives  [29] [30]. Il nous semblait indispensable de prendre en compte cet aspect

dans la prise en charge des victimes, d’autant plus que le centre hospitalier du Cateau-

Cambrésis bénéficie d’un service d’addictologie très actif sur le secteur.
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d. Aspects sociaux  

L’entretien social est un moment clé de la prise en charge. Il est effectué avec l’une des

assistantes sociales du centre hospitalier. Nous avons déterminé avec elles les objectifs de

cet  entretien :  réaliser  un  bilan  familial  et  social,  aborder  les  aspects  financiers,  la

problématique du logement, la présence d’enfants au domicile… L’assistante sociale peut

apporter  des  réponses  sur  ces  thématiques  et  débuter  d’éventuelles  démarches

administratives. Nous trouvons également intéressant que la victime puisse avoir une prise

en charge par un personnel social (exclusivement féminin), après avoir été examiné par un

médecin  urgentiste  (majoritairement  masculin)  car  nous  sommes  convaincus  que  cela

permettrait de faciliter les échanges et la relation de confiance. Si la victime consulte la nuit

ou  le  week-end,  les  coordonnées  de  la  patiente  sont  transmises  avec  son  accord  au

service social de l’hôpital qui recontacte la victime en heures ouvrables pour organiser un

entretien téléphonique ou présentiel.

Afin d’assurer un suivi, un contact téléphonique ultérieur est établi par le service social de

l’hôpital  ou  par  les  associations  de victimes (à  condition  que la  victime  ait  donné son

accord).  L’objectif  de  ce  suivi  est  double :  d’une  part  répondre  aux  éventuelles

interrogations  apparues  depuis  la  consultation  initiale  et  d’autre  part  effectuer  un  suivi

social  sur  les  conditions  du  retour  à  domicile  et  sur  l’éventuelle  récidive  de  violences

intrafamiliales.

Une brochure d’informations a également été créée par l’association SOLVEIG, elle est

confiée à toutes les victimes et contient des informations clés comme des coordonnées

utiles (services de police ou gendarmerie, service social de l’hôpital, associations présentes

sur le secteur…) ou encore un rappel sur les droits fondamentaux des victimes.
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e. Aspects médico-légaux  

1) Signalement judiciaire

Concernant  la  possibilité  pour  le  médecin  d’effectuer  un  signalement  aux  autorités

judiciaires,  nous  avons  fait  un  rappel  aux  praticiens  des  situations  actuelles  rendant

possible un signalement judiciaire. Elles sont déterminées par l’article R.4127-44 du Code

de Santé Publique (CSP) : « Lorsqu’il s’agit d’un mineur ou d’une personne qui n’est pas en

mesure de se protéger en raison de son âge ou de son état physique ou psychique, il alerte

les autorités judiciaires ou administratives, sauf circonstances particulières qu’il apprécie en

conscience »  [31]. Ainsi, nous avons rappelé aux praticiens l’obligation déontologique de

signaler  aux autorités judiciaires une victime mineure,  incapable ou considérée comme

vulnérable. Les praticiens ont également été informés de la loi votée par le Sénat le 22

juillet 2020 permettant à tout professionnel de santé de signaler une victime de violences

en situation  de « danger  immédiat  et  dans l’incapacité  de  se protéger  en  raison de la

contrainte morale résultant de l’emprise exercée par l’auteur des violences ». [32]

D’un point de vue pratique, nous avons contacté les procureurs des différents tribunaux de

grande instance géographiquement compétents sur notre secteur : Cambrai, Avesnes-sur-

helpe et Saint-Quentin. Nous avons recueilli auprès d’eux les modalités de signalement afin

de rédiger une « fiche pratique » (Annexe n°4) mise à disposition des médecins lors de leur

garde aux urgences.  Cette  fiche recense donc les modalités de signalement (adresses

mails  de  traitement  en  temps  réel,  numéro  du  substitut  de  permanence…) et  rappelle

également les situations cliniques nécessitant un signalement judiciaire selon le Code de

Santé Publique.
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2) Recours à une consultation de médecine légale

Concernant  le  recours  à  une consultation  de médecine légale,  le  centre  hospitalier  du

Cateau-Cambrésis est situé à distance équivalente entre l’hôpital de Valenciennes et celui

de Saint-Quentin. Nous avons décidé de créer un partenariat avec l’Institut Médico-Légal

du  centre  hospitalier  de  Saint-Quentin  afin  de  leur  adresser  les  victimes  nécessitant

l’expertise d’un médecin légiste (victimes de violences sexuelles par exemple). Ce choix

s’est fondé d’une part  sur la possibilité d’adresser nos patients y compris la nuit  et les

week-end,  et  d’autre  part  sur  la  réalisation  des examens de viols  en  une consultation

unique (examen en dualité médecin légiste et médecin gynécologue).

Nous  travaillons  actuellement  sur  la  possibilité  de  téléconsultation  avec  les  médecins

légistes de Saint-Quentin. En effet, ils maitrisent déjà cette activité de téléconsultation avec

les urgences du centre hospitalier de Soissons (Aisne) et nous sommes très intéressés par

la possibilité de pouvoir proposer aux victimes l’expertise rapide d’un médecin légiste et la

production d’un CMI optimal avec fixation de l’ITT, issu de cette expertise.

3) Déploiement du dépôt de plainte simplifié

La décision de déposer plainte à l’encontre de son partenaire est une décision difficile qui

nécessite  un  long cheminement,  surtout  quand il  existe  une emprise  importante.  Nous

avons décidé d’organiser un « dépôt de plainte simplifié » directement depuis les urgences

afin de favoriser le dépôt de plainte et faciliter les démarches pour les victimes :

- limiter les aller-retour entre l’hôpital et la gendarmerie ce qui est parfois source de

démotivation pour les victimes
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- pouvoir  déposer plainte immédiatement à l’issue de la prise en charge ponctuée

d’entretiens motivationnels (médecin, assistante sociale, psychologue)

- maintenir les poursuites même en cas de rétractation ultérieure de la victime sous

l’emprise du conjoint (autosaisie du procureur)

La mise en place de ce « dépôt de plainte simplifié » a nécessité plusieurs mois de travail

et de coordination entre notre centre hospitalier, les services préfectoraux, trois tribunaux

différents et leurs services d’enquête respectifs.

Le « dépôt de plainte simplifié » a été mis en place en deux étapes :

- Signature d’une convention tripartite le 23 février 2020 (hôpital, préfecture, tribunal)

qui  demande  aux  forces  de  l’ordre  de  se  déplacer  directement  à  l’hôpital  pour

recueillir la plainte de la victime. Un bureau leur est désormais mis à disposition au

sein du service d’urgences  [33]

- Travail complémentaire depuis un an sur un dépôt de plainte dématérialisé qui sera

déployé avant la fin d’année 2020 : la victime remplit un formulaire de « pré-plainte »

qui est envoyé par mail au tribunal compétent avec les éléments médicaux dont le

CMI (sur retour de réquisition judiciaire). La victime est ensuite convoquée dans les

24 à 48 heures en gendarmerie pour audition. L’intérêt est d’informer en temps réél

l’autorité judiciaire pour qu’elle puisse apporter une réponse immédiate et cela évite

aussi à la victime de devoir attendre l’arrivée des forces de l’ordre à l’hôpital.

4) Prise en charge des violences sexuelles
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Les violences sexuelles sont définies comme « tout acte sexuel, tentative pour acte sexuel,

commentaires ou avances de nature sexuelle,  ou actes visant à un trafic ou autrement

dirigés  contre  la  sexualité  d’une  personne  en  utilisant  la  coercition,  commis  par  une

personne indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout contexte, y compris,

mais sans s’y limiter, le foyer et le travail »[34]. 

La prise en charge des victimes de violences sexuelles est extrêmement difficile pour les

médecins : 90% se sentent mal à l’aise avec ce type de consultations [35]. Les principaux

facteurs  explicatifs  sont  un  manque  de  formation  et  un  manque  d’expérience  qui  ne

permettent pas une préparation optimale face à ce type de consultations sensibles [36].

L’accueil de victimes de violences sexuelles est une situation heureusement peu fréquente

aux urgences du Cateau-Cambrésis mais toujours déstabilisante pour les professionnels.

Convaincus de la  nécessité  d’un  examen par  un médecin  légiste  pour  les  victimes de

violences sexuelles, nous avons créé un partenariat avec l’Institut Médico-Légal de Saint-

Quentin pour des raisons déjà évoquées plus haut : géographiques, mais aussi parce qu’ils

effectuent les examens de victimes de violences sexuelles en dualité. Ce partenariat nous

permet de proposer à ces victimes un examen de médecine légale : en dualité, sans délai,

avec des prélèvements correctement effectués et dans une structure permettant d’offrir une

prise en charge médico-socio-psychologique optimale.

Ainsi,  la  victime de violences sexuelles  consultant  initialement  aux urgences du centre

hospitalier du Cateau-Cambrésis est d’abord vue médicalement par un médecin urgentiste

(traitement post-exposition, sérologies, contraception d’urgence…) avant d’être réorientée

vers l’unité médico-judiciaire du centre hospitalier de Saint-Quentin.
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Après  avoir  mis  en  place  ce  protocole  de  prise  en  charge  des  victimes  de  violences

conjugales au sein des urgences du Cateau-Cambrésis, nous nous sommes interrogés sur

la possibilité de le diffuser aux services d’urgences avoisinants. Nous sommes partis de

l’hypothèse qu’il existait actuellement une grande hétérogénéité dans la prise en charge de

ces  victimes  entre  les  différents  établissements  de  santé.  Nous  avons  réalisé  une

évaluation des pratiques professionnelles sur l’accueil des victimes de violences conjugales

au sein des hôpitaux du Groupement Hospitalier Territorial (GHT) du Hainaut-Cambrésis.

2. MATÉRIELS ET MÉTHODE

A. Déroulement de l’étude

a. Hôpitaux cibles  

Le GHT du Hainaut-Cambrésis est composé de 3 zones de proximité : le Valenciennois, le

Sambre-Avesnois et le Cambrésis. 

Le GHT du Hainaut-Cambrésis bénéficie de douze hôpitaux différents dont six hôpitaux

pourvus d’un service d’accueil des urgences :

- Centre hospitalier de Valenciennes

- Centre hospitalier Sambre-Avesnois (Maubeuge)

- Centre hospitalier de Denain
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- Centre hospitalier de Cambrai

- Centre hospitalier de Fourmies

- Centre hospitalier du Cateau-Cambrésis

Ces six hôpitaux ont participé à cette étude et ont été destinataires du questionnaire.

b. Construction du questionnaire  

Un questionnaire standardisé a été établi afin d’évaluer les pratiques professionnelles.

Les principaux critères de qualité de ce questionnaire sont :

- un questionnaire court

- un questionnaire anonyme

- un questionnaire intégrant des questions à choix multiple et également des notations

d’items entre zéro et dix

- un questionnaire intégrant des items objectifs organisationnels et des questions plus

subjectives de ressenti

Ce questionnaire a été relu par 10 personnes volontaires (médecins et non-médecins) afin

de confirmer sa compréhensibilité et sa lisibilité. Le contenu a été relu et révisé par un

médecin de santé publique pour confirmer la cohérence statistique des questions posées.
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c. Diffusion du questionnaire  

Entre mars 2020 et mai  2020, les questionnaires vierges ont été envoyés par e-mail  à

chaque  chef  de  service  d’urgences  des  hôpitaux  du  GHT  du  Hainaut-Cambrésis.  La

réponse a été faite  par  e-mail,  soit  par  le  chef  de service lui-même,  soit  par  un autre

praticien du service (référent « violences conjugales » par exemple).

B. Analyse statistique

Les  analyses  statistiques  ont  été  réalisées  avec  le  logiciel  R  3.6.3.

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne avec intervalle de confiance à

95%, les paramètres de dispersion ont également été analysés (médiane, intervalle inter-

quartile, écart-type). 

Pour  les variables binaires ou qualitatives,  les  proportions  de chaque modalité  ont  été

calculées avec leur intervalle de confiance à 95%.

Les valeurs ont été arrondies à la deuxième décimale.

3. RÉSULTATS

A. Aspects institutionnels et organisationnels

Tableau 3 - Existence d’un protocole aux urgences
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Oui 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Non 4 66,67% 22,28% ; 95,67%



Deux hôpitaux du GHT déclarent utiliser un protocole d’accueil des victimes de violences

conjugales aux urgences.

Tableau 4 - Connaissance des recommandations de l’IGAS

Quatre chefs de service sur les six questionnés déclarent connaître les recommandations

de l’IGAS en matière d’accueil des victimes de violences conjugales à l’hôpital.

Tableau 5 - Existence d’un référent « violences conjugales »

Cinq  services  d’urgences  disposent  d’un  référent  « violences  conjugales »  clairement

identifié.

Tableau 6 - Sensibilisation des soignants aux violences conjugales
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Oui 4 66,67% 22,28% ; 95,67%

Non 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Oui 5 83,33% 35,88% ; 99,58%

Non 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Oui, récemment 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Oui, il y a longtemps 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Non 4 66,67% 22,28% ; 95,67%



Un des six hôpitaux déclare avoir bénéficié récemment d’une séance d’information et de

sensibilisation à la thématique des violences conjugales. Un autre hôpital  déclare avoir

bénéficié de ce dispositif il y a plusieurs années. Les autres centres hospitaliers déclarent

ne pas avoir bénéficié d’une telle intervention.

B. Aspects médico-légaux

Tableau 7 - Rédaction du certificat médical initial

Les certificats médicaux initiaux sont rédigés par le médecin urgentiste avec fixation de

l’ITT dans 4 services d’urgences sur les 6 interrogés. Dans les autres services d’urgences,

les certificats sont rédigés par le médecin légiste.

Concernant la possibilité de recours à une consultation de médecine légale, deux hôpitaux

du GHT bénéficient d’une activité de consultations de médecine légale en interne. A la

question « comment noteriez-vous entre 0 et 10 la facilité d’accès à une consultation de

médecine légale en interne ? », un hôpital attribue la note de 10/10 (extrêmement facile) et
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Effectif Proportion IC 95%

Médecin légiste 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Médecin urgentiste 4 66,67% 22,28% ; 95,67%



un autre hôpital  attribue la  note  de 0/10 (extrêmement  difficile).  Les  notes médiane et

moyenne sont donc à 5/10 et l’écart-type est de 7,07.

Quatre hôpitaux ne bénéficient pas d’activité de médecine légale en interne. 

Concernant la facilité de recours à des consultations de médecine légale en externe, 4

hôpitaux attribuent des notes de 0 à 5/10 donnant une note moyenne de 2,25/10,  une

médiane à 2/10 avec un écart-type de 2,06.

Tableau 8 - Dépôt de plainte simplifié

Il est possible pour la victime d’effectuer un dépôt de plainte simplifié depuis les urgences

dans  un  hôpital  du  GHT.  Cela  n’est  actuellement  pas  possible  dans  les  cinq  autres

hôpitaux.

Tableau 9 - Les acteurs du signalement judiciaire
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Oui 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Non 5 83,33% 35,88% ; 99,58%

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Médecin urgentiste 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Travailleur social 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Les deux 3 50% 11,81% ; 88,19%



En cas de nécessité de signalement judiciaire (situations prévues par l’article R-4127-44 du

Code de Santé Publique), il est effectué par le médecin urgentiste dans 2 hôpitaux du GHT,

par le travailleur social dans 1 hôpital du GHT, et conjointement dans les 3 autres hôpitaux.

C. Aspects addictologiques et de santé mentale

Tableau 10 - Soutien psychologique

Le  soutien

psychologique  n’est  jamais  proposé  dans  un  hôpital  du  GHT  tandis  qu’il  est

systématiquement proposé dans un autre centre hospitalier. Dans 4 hôpitaux, l’organisation

d’un soutien psychologique est possible mais mis en place uniquement à la demande de la

victime.

Tableau 11 - Dépistage du risque suicidaire
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Systématiqu

e

1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Non proposé 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

A la

demande

4 66,67 22,28% ; 95,67%

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Systématiquement 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Au cas par cas 3 50% 11,81% ; 88,19%

Jamais 1 16,67% 0,42% ; 64,12%



A  la  question  « le  risque  suicidaire  est-il  recherché ? »,  un  hôpital  déclare  ne  jamais

l’évaluer  auprès  d’une  victime  de  violences  conjugales,  deux  hôpitaux  l’évaluent  de

manière systématique tandis que trois hôpitaux déclarent son évaluation non systématique

et seulement réalisée « au cas par cas ».

Tableau 12 - Dépistage des consommations à risque

Concernant  les  problématiques  addictologiques  et  de  consommations  à  risque,  deux

services d’urgences déclarent aborder systématiquement cette thématique auprès d’une

victime  de  violences  conjugales,  un  service  d’urgences  déclare  le  faire  non

systématiquement et seulement « au cas par cas » tandis que la moitié des hôpitaux du

GHT n’évalue jamais cette problématique.

D. Aspects sociaux

Tableau 13 - Réalisation d’un entretien social

31

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Systématiquement 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Au cas par cas 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Jamais 3 50% 11,81% ; 88,19%



L’entretien social  est

réalisé systématiquement dans un hôpital du GHT alors qu’il n’est jamais réalisé dans un

autre  hôpital  du  GHT.  Il  est  réalisé  « à  la  demande »  (situations  particulières  à

l’appréciation de l’équipe soignante) dans quatre services d’urgences du GHT.

Tableau 14 - Interrogatoire sur la présence d’enfants

La présence d’enfants  au domicile  n’est  pas recherchée systématiquement dans

trois  hôpitaux  du  GHT.  Cet  élément  est  recherché  systématiquement  par  le

travailleur social dans deux hôpitaux et systématiquement par le médecin urgentiste

dans un hôpital du GHT.
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Systématiqu

e

1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Jamais 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

A la

demande

4 66,67 22,28% ; 95,67%

Effectif
Proportio

n
IC 95%

Travailleur social 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Médecin urgentiste 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Non systématique 3 50% 11,81% ; 88,19%



Tableau 15 - Hébergement hospitalier à but social

A  la  question  « en  cas  de  danger  pour  la  victime  et  en  l’absence  de  solution  de

relogement  sécuritaire »,  deux  hôpitaux  du  GHT  répondent  que  l’hébergement

temporaire n’est pas prévu et qu’il sera difficile de pouvoir le proposer à la victime. Un

hôpital  déclare avoir prévu et rendu possible cette situation, tandis que trois des six

hôpitaux du GHT déclarent que cette situation n’est pas prévue mais qu’il devrait être

possible de pouvoir proposer un hébergement hospitalier temporaire à but social à la

victime.

Tableau 16 - Distribution d’une brochure d’informations
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Effectif
Proportio

n
IC 95%

Non prévu et difficile 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Prévu et possible 1 16,67% 0,42% ; 64,12%

Non prévu mais possible 3 50% 11,81% ; 88,19%

Effectif Proportion IC 95%

Non 2 33,33% 4,33% ; 77,72%

Oui 4 66,67% 22,28% ; 95,67%



Une brochure  d’informations (coordonnées des associations  de victimes,  du  service

social  de l’hôpital,  réponses aux questions les plus fréquentes…) est distribuée à la

victime dans quatre hôpitaux du GHT tandis que ce document n’existe pas dans deux

hôpitaux.

Tableau 17 - Partenariat avec les acteurs associatifs

La moitié des hôpitaux interrogés collaborent régulièrement avec des associations de

victimes du secteur (réorientation de patients, distribution de documentation…).

Aucun  hôpital  interrogé  ne  déclare  disposer  d’un  item  « antécédents  de  violences

conjugales » dans le dossier patient.

E. Auto-évaluation

Il a été demandé aux chefs de service d’évaluer leur ressenti face à quatre aspects de

la prise en charge dans leur service en attribuant une note entre zéro et dix (zéro pour

très insuffisant et dix pour excellent) puis d’évaluer objectivement la qualité de prise en
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Effectif Proportion IC 95%

Non 3 50% 11,81% ; 88,19%

Oui 3 50% 11,81% ; 88,19%



charge  globale  d’une  victime  de  violences  conjugales  au  sein  de  leur  service

d’urgences.

Tableau 18 - Auto-évaluation de la prise en charge des services

Item Minimum Maximum Moyenne Médiane Ecart-type

Maitrise des aspects

juridiques

5 8 6 5,5 1,26

Rédaction d’un CMI 1 8 5 5 2,45

Fixation d’une ITT 0 8 4,33 4,5 3,01

Signalement judiciaire 1 6 4,5 5 1,87

Prise en charge globale 5 8 5,5 5 1,22

Echelle de 0 à 10 

L’item « maitrise des aspects juridiques » bénéficie de la meilleure note avec une moyenne

à 6/10, une note médiane à 5,5/10 et un écart-type de 1,26.

L’item « fixation de l’ITT » bénéficie de la moins bonne note avec une note moyenne à

4,33/10, une note médiane à 4,5/10 et un écart-type à 3,01.

La « prise en charge globale » bénéficie d’une notation de 5,5/10 en moyenne avec une

note médiane à 5/10 et un écart-type de 1,22.
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4. DISCUSSION

A. Objectif et structure de l’étude

Ce travail  descriptif  permet de faire  un état  des lieux des pratiques actuelles dans les

hôpitaux du secteur afin de guider une éventuelle généralisation du protocole que nous

avons construit au centre hospitalier du Cateau-Cambrésis. 

Les effectifs inclus dans cette étude descriptive étant assez faibles les résultats manquent

de précision statistique avec pour conséquence des intervalles de confiance larges. Il parait

donc pertinent d’analyser les valeurs absolues des effectifs plutôt que des pourcentages

d’effectifs. 

B. Organisation des services d’urgences face aux violences conjugales

Cette étude permet d’émettre des hypothèses sur des axes d’amélioration possibles pour

les services d’urgences interrogés.
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Du fait de son manque de puissance, elle ne permet pas de tirer de conclusion mais montre

l’hétérogénéité des prises en charge actuelles au sein du GHT. Les réponses sont très

disparates selon les services et il n’existe pas d’uniformité dans les prises en charge. 

Nous pouvons nous demander si l’accueil des victimes de violences conjugales est une

préoccupation importante : seulement deux services d’urgences sur six ont un protocole

préétabli pour l’accueil des victimes de violences conjugales et un seul centre hospitalier du

GHT a bénéficié récemment d’une action d’information et de sensibilisation à destination

des professionnels de santé.

C. Aspects médico-légaux

Concernant le dépôt de plainte simplifié, celui-ci est encore impossible dans cinq des six

services d’urgences du GHT. Or, ce dispositif était une mesure majeure annoncée par le

Premier Ministre lors du dernier Grenelle des violences conjugales [37] et nous savons qu’il

est  primordial  de  pouvoir  proposer  aux  victimes  un  dépôt  de  plainte  le  plus  précoce

possible. Nous pensons que ce dispositif n’est pas encore déployé car sa mise en place est

relativement  fastidieuse  et  chronophage  (convention  avec  les  tribunaux  de  proximité,

partenariat avec les services d’enquête…). Il se peut également qu’il y ait un manque de

volonté de certains soignants pour mettre en place ce dépôt de plainte simplifié notamment

s’ils estiment que cela n’est pas de leur ressort. Enfin, l’utilisation au quotidien du dépôt de

plainte simplifié mobilise des ressources humaines précieuses (temps d’accompagnement

pour  aider  au  remplissage  de  la  pré-plainte,  numérisation  et  envoi  des  documents,

réception d’éventuelles réquisitions…).
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Dans le GHT, le CMI est majoritairement rédigé par les médecins urgentistes (Tableau 7),

ce qui est cohérent avec l’organisation en dehors du GHT et avec les données que l’on

retrouve dans la littérature [38]. 

Concernant la détermination de l’ITT, le ressenti des chefs de services interrogés confirme

que cet exercice est difficile pour les médecins non légistes. Une étude rétrospective de

2014 du CHU de la Timone à Marseille [39] a permis de recueillir les certificats médicaux

avec l’ITT rédigés par les médecins généralistes ou urgentistes et les médecins légistes. Il

a  été  démontré  une  hétérogénéité  des  évaluations  de  l’ITT  avec  des  résultats

statistiquement significatifs montrant une différence d’évaluation (pouvant même requalifier

les infractions dans un tiers des cas).

 Une étude rétrospective du CHU de Lille [40] a comparé les certificats médicaux et durées

d’ITT fixées par des médecins légistes de 2012 à 2017 entre l’UMJ de Lille et l’UMJ de

Boulogne-sur-Mer  et  a  montré  qu’il  existait  une  variabilité  inter-centre  et  intra-centre

significatives  pour  tout  traumatisme  confondu.  Ainsi,  l’ITT  reste  un  paramètre  subjectif

difficilement standardisé, y compris pour les médecins légistes. La promotion de l’utilisation

d’un barème indicatif de l’ITT comme celui proposé à l’hôpital de Garches [41] pourrait être

un  axe  d’amélioration  afin  d’essayer  de  limiter  au  maximum  ces  variations  intra-

individuelles et interindividuelles.

Concernant  la  possibilité  de  recours  aux  consultations  de  médecine  légale  lorsqu’elles

n’existent pas en interne, les hôpitaux interrogés attribuent la note moyenne de 2,25/10 ce

qui nous laisse penser qu’il existe une difficulté d’accès et un défaut de partenariat avec les

unités médico-judiciaires pour les centres hospitaliers interrogés.
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L’auto-évaluation des chefs de service donne des notes moyennes entre 4 et 6 sur 10 (sur

les 5 items évalués). Nous interprétons ces résultats comme le sentiment pour eux d’être

« moyennement à l’aise » face à ces situations, et notamment face aux aspects médico-

légaux  (rédaction  du  CMI,  règles  du  signalement  judiciaire,  fixation  de  l’ITT…).

L’établissement  d’un  protocole  précis  pourrait  permettre  de  palier  à  ce  sentiment  tout

comme la mise en place d’actions de formation ou de sensibilisation à destination des

professionnels de santé.

D. Aspects sociaux

Les résultats de cette  étude montrent des éléments perfectibles sur la prise en charge

sociale. 

En effet,  deux hôpitaux du GHT déclarent qu’il  n’est  pas prévu et qu’il  sera difficile de

mettre à l’abri une victime de violences conjugales en l’hospitalisant, dans l’attente d’une

solution de relogement sécuritaire. Même si cet hébergement n’est pas le rôle premier des

urgences, cette situation peut se présenter lorsque les lits d’hébergement d’urgence ou du

115 sont saturés.

De  plus,  la  moitié  des  hôpitaux  interrogés  ne  recherchent  pas  systématiquement  la

présence d’enfants co-victimes (directes ou indirectes) et peuvent donc passer outre des

situations nécessitant un signalement judiciaire. Cela nous interroge sur l’engagement de la

responsabilité du médecin ou du centre hospitalier face à une telle situation. Ce défaut de

recherche est problématique car la violence conjugale atteint souvent les enfants : le risque

pour les enfants de mère victime de violence d’être eux-mêmes maltraités serait de 6 à 15

fois plus élevé que la population générale [42]. 
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Enfin, il n’existe pas de collaboration ni de partenariat avec les acteurs associatifs dans la

moitié des hôpitaux interrogés alors qu’il existe des associations locales présentes autour

de  chacun  des  centres  hospitaliers  [43] et  qu’elles  peuvent  proposer  un  suivi  et  une

continuité de travail social primordial pour les victimes.

E. Aspects de santé mentale

Le soutien psychologique est proposé systématiquement dans un seul hôpital du GHT. Or,

nous savons que plus de deux tiers des victimes de violences subissent un retentissement

psychologique  [44] notamment  à  titre  d’anxiété  ou  de  trouble  du  sommeil.  Cette

symptomatologie peut d’ailleurs être évocatrice d’un état de stress aigu ou d’un état de

stress  post-traumatique,  selon  sa  durée  [45].  Dans  les  enquêtes  de  victimes,  le

retentissement psychologique et l’usage de traitements psychotropes concernait plus des

trois quarts des victimes, et majoritairement en cas de violences répétées [46]. 

L’enquête Evénements de Vie et Santé (EVS) montrait elle aussi une surconsommation de

traitements psychotropes chez les femmes victimes de violences par des auteurs connus

par rapport à celles qui n’étaient pas victimes ou qui étaient victimes d’auteurs inconnus

[47]. 

Concernant le dépistage des consommations à risque, il n’est jamais réalisé dans la moitié

des  hôpitaux  alors  que  les  problématiques  alcoologiques  et  toxicomaniaques  sont

intimement liées aux situations de violences conjugales [29] [48].
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Enfin,  le  risque  suicidaire  est  systématiquement  dépisté  dans  un  tiers  des  hôpitaux

seulement.  Pourtant,  il  a  été  largement  démontré  dans  la  littérature  médicale  que  les

victimes  de  violences  conjugales  présentent  un  risque  suicidaire  plus  élevé  que  la

population générale [49] [50].

F. Limites et points forts de l’étude

Cette étude descriptive a bénéficié d’un recueil de données déclaratif de la part des chefs

de services questionnés. Il  existe donc un potentiel biais de mesure et un problème de

subjectivité des réponses.

Il peut exister aussi une discordance entre les réponses données à certaines questions et

ce qui est effectivement effectué au quotidien. En effet, la singularité de chaque soignant et

l’absence d’uniformité de l’exercice médical font que les prises en charge sont différentes

au sein d’un même service d’urgences. Par exemple, il  se peut que le chef de service

prétende  dépister  systématiquement  le  risque  suicidaire  d’une  victime  de  violences

conjugales,  sans que ce soit  forcément  le  cas de ses collègues médecins.  Il  est  alors

considéré à tort dans l’étude que le risque suicidaire est systématiquement dépisté dans tel

service d’urgences.

Cette étude bénéficie de plusieurs points forts. Premièrement, grâce à plusieurs relances,

tous les questionnaires ont été récupérés et le taux de participation final est donc de 100%.

Deuxièmement, ce travail se rapproche d’une étude-pilote qualitative qui pourrait permettre

de déployer une seconde étude à plus grande échelle géographique en incluant plus de
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centres hospitaliers, ou qualitative en recueillant par exemple les verbatims des chefs de

service  interrogés  sur  l’amélioration  du  parcours  patient.  Cette  enquête  montre  les

thématiques que nous pourrions approfondir. Ainsi, nous pourrions développer davantage

la thématique sociale ou de santé mentale qui a montré de nombreux éléments perfectibles

et de grandes disparités inter-centres. Nous pourrions aussi essayer d’obtenir des éléments

de compréhension de ces disparités et de ces manquements, notamment en enrichissant le

questionnaire  avec  d’autres  critères  (appariement  des  réponses  sur  l’indicateur  de

défavorisation  sociale  de  l’INSERM,  sur  les  ressources  humaines  disponibles  en  intra-

centre…).

Enfin, le point fort majeur de ce travail a été la venue le 27 aout 2020 de Monsieur le Garde

des Sceaux Eric DUPONT-MORETTI pour inaugurer ce parcours-patient aux urgences du

Cateau-Cambrésis et plus particulièrement le déploiement du dépôt de plainte simplifié.

Monsieur  le  Garde  des  Sceaux  souhaite  prendre  notre  organisation  pour  modèle  et  a

clairement évoqué sa volonté de généraliser un tel dispositif sur le plan national. [51] [52]

[53]
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5. CONCLUSION

L’objectif de notre étude était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles sur

la prise en charge des victimes de violences conjugales. Ce travail nous confirme l’intérêt

que pourrait représenter la généralisation d’un protocole commun afin d’homogénéiser les

pratiques  professionnelles  d’une  part  et  éventuellement  mutualiser  des  ressources

humaines entre les centres hospitaliers d’autre part (actions de sensibilisation inter-centres,

développement d’activité partagée entre les centres hospitaliers comme des consultations

de médecine légale, des entretiens psychologiques…).

D’un point de vue personnel, cette étude a conforté ma motivation à vouloir généraliser un

protocole  commun  de  prise  en  charge  puisqu’elle  m’a  confirmé  que  contrairement  à

d’autres pathologies bien codifiées médicalement les victimes de violences conjugales ne

bénéficiaient  pas  d’une  prise  en  charge  qualitativement  identique  entre  deux  centres

hospitaliers pourtant voisins.
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Annexe 1 - Protocole mis en place aux urgences du Cateau-Cambrésis
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Annexe 2 - Modèle de Certificat Médical Initial (recommandations HAS)
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Annexe 3 - Outil RUD (dépistage du risque suicidaire)

56



Annexe 4 - Fiche pratique d’aide au signalement judiciaire

57



Annexe 5 - Question d'étude

Questionnaire de thèse

A destination des services d’Urgences du GHT Hainaut-Cambrésis

« Evaluation des pratiques : Prise en charge des victimes de violences conjugales »

Questionnaire totalement anonymisé dans l’étude afin de favoriser des réponses les plus objectives 
possibles.

Une seule réponse par question, annotations et commentaires possibles en parallèle

Nombre de passages annuels aux Urgences (tous motifs confondus) : _________________

1) Dans votre hôpital, existe-t-il un protocole spécifique de prise en charge des victimes de violences 
conjugales aux Urgences ?
- Oui
- Non

2) Connaissez-vous les recommandations établies par l’IGAS en matière de prise en charge des 
victimes de violence conjugale ?
- Oui
- Non

3) Existe-t-il un référent « violences conjugales » clairement identifié aux Urgences ?
- Oui
- Non

4) L’équipe soignante a-t-elle bénéficié d’une séance d’information ou de sensibilisation à cette 
thématique (par des référents « violences conjugales », associations partenaires, travailleurs 
sociaux, psychologues…)
- Oui, récemment
- Oui, il y a plusieurs années
- Non, cela n’a pas encore été mis en place

5) Concernant le « Certificat Médical Initial » :
- Il est rédigé par l’urgentiste avec fixation de l’ITT
- Il est rédigé par l’urgentiste sans fixation de l’ITT, qui sera déterminée ultérieurement par un 

médecin légiste
- Il est rédigé par le médecin légiste aux heures ouvrables

6) S’il existe des consultations de médecine légale au sein de votre hôpital, comment noteriez-vous 
entre 0 et 10 la facilité d’accès à une consultation de médecine légale pour votre patient ? (0 
impossible à 10 extrêmement facile) : _______
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7) Si votre hôpital ne dispose pas de service de médecine légale, comment noteriez-vous entre 0 et 
10 la facilité d’accès à une consultation de médecine légale pour votre patient ? (0 impossible à 10
extrêmement facile) : _______

8) Concernant l’entretien social aux Urgences :
- Il est systématiquement proposé
- Cela n’est pas défini, nous sollicitons un travailleur social uniquement au cas par cas
- Il n’est pas effectué

9) La présence d’enfants au domicile est recherchée :
- Systématiquement, par l’urgentiste
- Systématiquement, par le travailleur social
- Pas systématiquement, au cas par cas
- Rarement

10) En cas de nécessité de signalement judiciaire, il est effectué :
- Par l’urgentiste
- Par le travailleur social

11) Un soutien psychologique est proposé :
- Systématiquement
- Uniquement si la patiente le demande
- Non proposé actuellement

12) Le risque suicidaire est recherché :
- Systématiquement
- Au cas par cas
- Non recherché actuellement

13) Les addictions et comportements à risques sont recherchés :
- Systématiquement
- Au cas par cas
- Non recherchés actuellement

14) En cas de danger pour la victime et en l’absence d’autre solution de relogement sécuritaire :
- Il est clairement prévu qu’une hospitalisation est possible pour hébergement social
- Cette situation n’est pas prévue, mais un hébergement social devrait être possible au sein de 

l’hôpital
- Cette situation n’est pas prévue et il sera difficile de proposer un hébergement social à la 

victime au sein de l’hôpital 

15) Un dépôt de plainte simplifié est possible aux Urgences:
- Oui
- Non

16) Une brochure d’informations avec des coordonnées utiles est remise aux victimes :
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- Systématiquement
- Occasionnellement
- Ce document n’existe pas dans mon établissement

17) Dans le dossier médical, il existe un item « antécédent de violences conjugales » qui permet au 
médecin d’être plus vigilant lors des consultations ultérieures :
- Oui, cet item est présent et il est utilisé
- Oui, cet item est présent mais n’est pas utilisé
- Non, cet item n’existe pas

18) Travaillez-vous avec une association d’aide aux victimes (documentation dans le service, mise en 
contact avec les victimes, sensibilisations aux équipes…)
- Oui
- Non

19) D’une manière générale, comment noteriez-vous votre ressenti professionnel face aux violences 
conjugales (0 pas à l’aise du tout - 10 parfaitement à l’aise) :
- Maitrise des aspects juridiques : ___________
- Rédaction du Certificat Médical Initial : ___________
- Fixation de l’ITT : ____________
- Signalement judiciaire (motifs, procédé…) _________

20) Quelle note objective attribueriez-vous à la qualité de prise en charge des victimes de violence 
conjugale au sein de votre hôpital ? (0 très insuffisant à 10 excellent) : _____
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