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RESUME

Contexte : Les violences sexuelles sont un véritable enjeu de santé publique en
raison de leurs conséquences graves sur la santé mentale des victimes. Les usagers
des services de psychiatrie adulte présentent un surrisque d’étre victime de ce type
de violences par rapport a la population générale. Il apparait de plus que la survenue
des violences sexuelles au cours d’une hospitalisation en psychiatrie n’est pas rare.
Pourtant, la fréquence de ces évenements mais aussi les difficultés rencontrées par
les soignants lors de la prise en charge de ces victimes sont peu explorées dans la

littérature.

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive rétrospective bi-
départementale et multicentrique. Nous avons diffusé un questionnaire informatisé
par courriel a 'ensemble des internes de psychiatrie de Lille ainsi qu’'a tous les
services de psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais. L’objectif principal était
d’évaluer la fréquence des agressions sexuelles et viols, a I'encontre des usagers,

survenus au cours d’une hospitalisation au cours des 12 derniers mois.

Résultats : 45% des soignants et 44% des internes ayant participé a I'étude
rapportaient des faits de violences sexuelles survenus dans leur service. Le taux de
violences sexuelles carriere entiere s’élevait a 77% et 44% respectivement. Les
principales difficultés rencontrées concernaient celles liées a la prise en charge de la
victime (52% des soignants et 30% des internes), la prise en charge de I'agresseur
présumeé (52% des soignants et 41% des internes) et les difficultés administratives

(32% des soignants). Enfin, 77% des soignants et 81% des internes déclaraient ne



pas avoir bénéficié de formation antérieure a ce type de prise en charge. De méme
que 71% des soignants et 92% des internes ont répondu de ne pas avoir eu acces a

un protocole de prise en charge spécifique.

Conclusion : L’élaboration d’outils spécifiques est nécessaire pour sensibiliser les

professionnels de santé mentale a la thématique des violences sexuelles et

améliorer I'accueil et les soins dispensés aux victimes.



INTRODUCTION

Les violences sexuelles représentent un véritable enjeu de santé publique en
raison de leur fréquence mais aussi des conséquences majeures sur la santé
physique et mentale des victimes. Elles sont cependant encore insuffisamment
reconnues par la société francaise et restent sous-estimées par les professionnels de
santé en général, et de psychiatrie en particulier. Pourtant, les usagers des services
de psychiatrie présentent un risque 6 a 8 fois plus élevé d’étre victime de violences
sexuelles que la population générale (1). Si la majorité de ces violences surviennent
en dehors d’un contexte hospitalier, mon expérience personnelle m’a montré que de
tels événements pouvaient avoir lieu au cours d’'une hospitalisation dans un service
de psychiatrie. Les rapports de I'Observatoire Nationale des Violences en milieu de
Santé (ONVS) édités chaque année depuis 2015 (2-5) montrent que les services de
psychiatrie sont les plus touchés par les faits de violences sexuelles mais que les
chiffres sont largement sous-évalués. Si le r6le des professionnels de santé en
psychiatrie est primordial dans le repérage et la prise en charge globale des victimes
de violences sexuelles, il est également de leur devoir de protéger ces patients en
les orientant vers les structures médico-judiciaires et en déclarant ces événements a
'administration compétente. Or, plusieurs études (6—13) montrent que la plupart des
soignants se sentent démunis face aux patients dénoncant des violences sexuelles
en raison d’un manque de formation a 'accompagnement de ces victimes mais aussi
de I'absence de protocoles clairs de prise en charge. Malgré ces constats — a notre
connaissance, aucune étude n’a été meneée sur ce sujet en France.

Pouvons-nous estimer la prévalence de ces violences dans les services de

psychiatrie ? Comment expliquer le manque de données actuellement ? Quelles sont



les difficultés rencontrées par les professionnels de santé dans la prise en charge
des victimes ? Comment pouvons-nous ameliorer nos pratiques ? Nous illustrerons
ces questions a travers la présentation d’un cas clinique puis nous tenterons d’y
répondre par le biais d’une étude quantitative rétrospective menée dans les services

de psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais.

I. Généralités

1) Bref historique du concept des violences sexuelles

La définition des violences sexuelles a largement évolué au cours de 'histoire en
paralléle des changements sociétaux, culturels et politiques. Les modifications de la
Iégislation sont un bon reflet de cette évolution. En effet, si les violences sexuelles
ont été nommeées tres tdt dans I'histoire de 'lhumanité, elles ont été punies par les

textes de loi avec une sévérité variable selon les époques.

La mention la plus ancienne faisant référence a la notion de violence sexuelle est
retrouvée dés -1760 av. J.-C. dans le code d’Hammourabi -sixiéme roi de Babylone,
en Mésopotamie (actuel Irak) (14). Ce dernier condamnait le viol et I'inceste par la

peine de mort.

En France, les premiers textes de lois connus faisant référence aux violences
sexuelles remontent a I'époque de la Gaulle, alors sous domination romaine. Au
cours de I'Antiquité, vers -45 av. J.-C., le viol était puni par la loi Julienne sur la
violence publique « lex lulia de ui publica ». Cette loi ne concernait cependant que
les personnes de naissance libre (par opposition aux esclaves). La loi ne protégeait

pas non plus les femmes sans voile ce qui constituait méme une circonstance
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atténuante pour l'agresseur présumé. Plus tard au VI®™® siécle, le viol faisait partie
des infractions les plus graves pouvant étre commises contre des femmes dans la

Loi Burgonde (15), il était sanctionné par une amende.

Au Moyen-Age, la législation se répartie en 3 domaines avec la justice royale, la
justice seigneuriale et la justice ecclésiastique. Cette derniére était chargée de gérer
les affaires internes de I'Eglise et du Clergé, les affaires de foi et de morale des
fidéles, elle s’occupait ainsi de juger les fautes sexuelles. Si les textes coutumiers et
jurisprudentiels des XllIéme et XIVe™e siecles donnent une assez bonne définition du
viol, des éléments constitutifs, des personnes en cause, des circonstances de fait
ainsi que des peines tres séveres encourues (telle que la pendaison), ils montrent
surtout que les condamnations pour viol sont en réalité assez rares. En effet, la
plupart des viols n’entrainent pas de poursuite ou, les accusés sont condamnés par

contumace et exempts de peine, voire absous le plus souvent (16).

La premiere loi contre les violences sexuelles apparait dans le code pénal de
1791 qui prévoit, au chapitre des crimes et attentats contre les personnes, une peine
de «six années de fer» pour les auteurs de viol. En 1810, le code pénal
Napoléonien institue une peine de réclusion contre les violences sexuelles. L’article
330 qui en est extrait disait alors : « Toute personne qui aura commis un outrage
public & la pudeur, sera punie d’'un emprisonnement de trois mois a un an, et d’'une
amende de seize francs a deux cents francs ». L’article 331 ajoutait: « Quiconque
aura commis le crime de viol, ou sera coupable de tout autre attentat a la pudeur,
consommeé ou tenté avec violence contre des individus de l'un ou de l'autre sexe,

sera puni de la réclusion » (17). Ici I'attentat a la pudeur est une qualification juridique
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historique de I'agression sexuelle. Ainsi, nous voyons que si le Code pénal considére
le viol comme un crime, il est souvent requalifié en « attentat a la pudeur » et jugé en
correctionnelle. En 1857, l'arrét Dubas introduit les notions de surprise et de

contrainte.

C’est la loi du 23 décembre 1980 qui apporte pour la premiére fois en France une
définition précise du viol en reprenant les éléments de la jurisprudence de toutes les
années passées: «Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit,
commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte ou surprise » (18). En 1990,
la Cour de cassation reconnait le viol entre époux et la réforme du Code Pénal de
1992 -entrée en vigueur en 1994, mentionne que la qualité de conjoint de la victime
constitue une circonstance aggravante de l'infraction commise. Elle définit également

'abus d’autorité dans le harcélement sexuel au travail.

Enfin, le 3 aolt 2018 est promulguée la loi renforcant la lutte contre les violences

sexuelles et sexistes (18). Elle comprend quatre avancées :

La prescription des crimes sexuels sur mineurs est portée a 30 ans a partir de

la majorité de la victime

- Une amélioration de la définition du viol : le viol peut étre retenu également

lorsque 'acte de pénétration survient sur I'agresseur et non sur le mineur.

- L’élargissement de la définition au harcelement en ligne au cyber-harcelement

sexuel.

- La création d’'une infraction d’outrage sexiste pour réprimer le harcelement

« de rue ».
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Ce bref historiqgue nous permet de prendre conscience de I'existence mais surtout
de la persistance panchronique des violences sexuelles. Ce constat est d’autant plus
parlant depuis le mouvement « #MeeToo » en 2017 qui a libéré la parole des
femmes et des victimes en général et a montré que malgré les évolutions
législatives, culturelles, politiques ou encore morales, les violences sexuelles sont

encore trés présentes dans notre société.

2) Définitions et législation

En 2012, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les violences
sexuelles comme suit « Tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel,
commentaires ou avances de nature sexuelle, ou actes visant a 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 fimiter, le foyer et le travail. La coercition peut
inclure : le recours a la force a divers degrés, lintimidation psychologique, le
chantage ou les menaces. La violence sexuelle peut également survenir lorsque la
personne agressée est dans lincapacité de donner son consentement — parce
qu’elle est ivre, droguée, endormie ou atteinte d’incapacité mentale, par exemple.

»(19).

Le terme de violences sexuelles regroupe plusieurs entités dont I'outrage sexiste,
'agression sexuelle, le viol, 'exhibition sexuelle, le harcélement sexuel, la mutilation
des organes génitaux ou encore le proxénétisme. Elles constituent des infractions

sanctionnées par le Code Pénal francais (articles 222-22 a 222-33) (Annexel).
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Dans le cadre de notre travail, nous nous sommes intéresses plus spécifiquement
aux viols et agressions sexuelles dont nous allons détailler les définitions et les

conséquences judiciaires.

a) L’agression sexuelle

Selon larticle 222-22 du Code Pénal « constitue une agression sexuelle toute
atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise »(20). Les
atteintes sexuelles sont les attouchements et caresses sur la poitrine, le sexe, les
cuisses, les fesses, les baisers forcés ainsi que le contact du sexe de I'agresseur sur

toute partie du corps de la victime.

La contrainte peut étre physique ou morale (art. 222-22-1)(21). La contrainte
morale peut résulter « de la différence d’age entre une victime mineure et 'auteur
des faits, et de l'autorité de droit ou de fait que celui-ci a sur la victime ».

Le fait de contraindre une personne par la violence, la menace ou le surprise a
subir une atteinte sexuelle de la part d’un tiers constitue également une agression

sexuelle (art. 222-22-2)(22).

Les agressions sexuelles constituent un délit, jugé par le tribunal correctionnel.
Elles sont punies de « cing ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende »(art.
222-27)(23). L’article 222-29 précise que les « agressions sexuelles autres que le
viol sont punies de sept ans d'emprisonnement et de 100 000 euros d'amende
lorsqu'elles sont imposées a une personne dont la particuliére vulnérabilité due a son
age, a une maladie, a une infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un

état de grossesse ou résultant de la précarité de sa situation économique ou sociale

14



est apparente ou connue de son auteur.»(24).

b) Le viol
Selon larticle 222-23 du Code Pénal, le viol est défini comme « tout acte de
pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui ou

sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace ou surprise»(25).

Le viol est un crime puni de quinze ans d’emprisonnement de réclusion criminelle,
la juridiction compétente est la cour d’assise. La peine d’emprisonnement peut
passer a vingt ans de réclusion criminelle si le viol est commis avec une ou plusieurs

circonstances aggravantes (art. 222-24)(26) :

Viol commis sur un mineur de quinze ans,

Lorsqu’un mineur était présent au moment des faits et y a assisté,

- Lorsqu’il est commis par le conjoint, concubin, partenaire ou ex,

- Lorsqu’il a entrainé une mutilation ou une infirmité permanente,

- Sila victime est particulierement vulnérable — infirme, malade, enceinte,

- Si l'acte a été commis sous I'emprise de l'alcool, de stupéfiant ou sous la
menace d’'une arme ou par plusieurs personnes,

- Sil'acte a été commis, dans I'exercice de cette activité, sur une personne qui

se livre a la prostitution, y compris de facon occasionnelle.

3) Epidémiologie
Le sujet des violences sexuelles, bien que de plus en plus débattu au sein des
sociétés modernes, reste encore largement tabou et banalisé par une grande partie

de la population générale. Les violences sexuelles sont également sous-estimées et
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sous-explorées par les professionnels de santé, alors que leurs conséquences sur la

santé mentale et physique des victimes sont considérables.

La premiere enquéte évaluant la fréquence des violences sexuelles en France
date de l'année 2000, il s’agit de 'Enquéte Nationale sur les Violences envers les
Femmes en France (ENVEFF)(27). Elle a permis une premiére prise de conscience.
Depuis, plusieurs enquétes de victimation et sondages ont été menées. Parmi les
principales, nous retiendrons :

- Les enquétes CVS « Cadre de vie et sécurité » de 'Observatoire National de
la délinquance et de la réponse pénale (ONDRP) qui regroupent chaque
année des informations auprés des personnes agées de 18 a 75 ans sur les
atteintes a caractére sexuel qu’elles ont pu subir. La derniére en date
regroupe des données de la période 2011-2018 (28)

- L’enquéte VIRAGE réalisée par I'Institut national d’études démographiques en

2015 aupres d’'une population agée de 20 a 69 ans (29).

Il faut noter que leurs méthodologies varient dans la sélection des populations
étudiées, dans la nature des questions posées et surtout dans les définitions
retenues pour qualifier les violences sexuelles. Cependant, toutes exposent des
chiffres accablants et ne régressant pas ce qui suggere que la parole des victimes
met du temps a se libérer, et que les chiffres dont nous disposons aujourd’hui sont

encore certainement sous-estimes.

En France, une femme sur sept et un homme sur vingt-cinq déclare avoir été

victime d’au moins une forme de violence sexuelle au cours de sa vie (29). En
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moyenne chaque année entre 2011 et 2018, 176 000 personnes agees de 18 a 75
ans sont victimes de violences sexuelles et environ 75000 sont victimes de viol selon
'enquéte CVS de 2019 (28). Au cours de leur vie, « 14,5% des femmes et 3,9% des
hommes déclarent avoir été victimes d’au moins une forme de violence sexuelle. 3,7
% des femmes et 0,6 % des hommes déclarent avoir subi des viols ou des tentatives
de viols » d’apres I'enquéte VIRAGE (29). Les victimes sont majoritairement des

femmes, qui représentent 77% des victimes de violences sexuelles.

Les victimes sont majoritairement jeunes : 44% ont entre 18 et 29 ans, 20 % entre
18 et 75 ans (28). Chez les hommes, les viols et tentatives de viols sont
principalement commis avant leur majorité : 74 % avant leurs 18 ans dont 60% avant
leurs 15 ans. Concernant les femmes, 54% ont été victimes de viol ou tentative de

viol avant 18 ans dont 40% avant leurs 15 ans d’aprés I'enquéte VIRAGE.

Dans I'enquéte CVS sur la période 2011-2018, I'agresseur était un homme dans
86% des cas et trois quarts des victimes de violences sexuelles connaissaient leur
agresseur. Le constat est le méme dans I'enquéte VIRAGE : dans plus de 90% des
cas de viol, la victime connaissait son agresseur. Il s’agissait d’'un membre de la
famille dans 50% des cas pour les victimes mineures, et 80% des cas pour les
victimes de moins de 15 ans ; du conjoint ou du partenaire dans la moitié des cas

pour les victimes majeures.

6 fois sur 10, les violences sexuelles ont eu lieu dans des lieux d’habitation, que
ce soit le domicile de la victime (30% des cas), celui de quelqu’un d’autre ou encore

celui de l'agresseur (22% des cas). Les viols et tentatives de viol se produisent plus

17



souvent dans des habitations que les autres types de violences sexuelles. Enfin,
15% des victimes ont été agressées dans la rue ou dans les transports en commun,

10% sur leur lieu de travail ou d’étude (29).

Les violences sexuelles concernent tous les milieux sociaux mais les femmes
exercant une profession indépendante, les cadres et celles ayant une profession
intellectuelle supérieure déclarent davantage avoir subi des violences sexuelles

autres que le viol ou la tentative de viol (Eigure 1).
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Figure 1:

la victime, en % (29). Extrait de I’enquéte VIRAGE.

Autre agression sexuelle

Total

Sans activité
professionnelle

Retraité.e

Ouvrier.e
Employe.e

Profession intermédiaire

Cadre & profession

224 intellectuelle superieure
Artisan.e,commergant.e,
211 chef.fe d'entreprise
riculteur.e exploitant.e
20,7 ﬂ.g P
25 20 15 10 5 O

19

Déclarations de violences sexuelles (hors harcélement

Viol et tentative de viol

| o6

B

| os
N s
| 04
o
o7
N :
j oo
B
j o8

| JES
Jos
I ::

0,1

. -
| 07

B is

0 5

B Homme
B Femme

10 15 20 25

et

exhibitionnisme) au cours de la vie par catégorie professionnelle et sociale de



Récemment, le rapport « Insécurité et délinquance en 2018 » du Ministére de
I'Intérieur a noté une hausse plus marquée des taux de dépdt de plainte pour
violences sexuelles. Cela est notamment dd a la libération de la parole des victimes
qui s’est amplifiée depuis les révélations de l'affaire dite « Weinstein » en octobre
2017, suivie du mouvement «#MeToo». Nous pouvons aussi l'associer a une
meilleure sensibilisation des victimes a ce type de violences grace aux campagnes
d’'information et aux plans interministériels de prévention et de lutte contre les

violences faites aux femmes depuis plusieurs années (30).

II. Violences sexuelles et troubles psychiatriques : le double lien

1) Retentissement des violences sexuelles sur la santé
Les violences sexuelles représentent un enjeu de santé publique majeur et ont un
retentissement a la fois médical, psychologique, traumatique et médico-social sur la
victime.
a) Conségquences non psychiatriques

Les conséquences les plus visibles sont souvent les troubles somatiques induits
directement par l'agression avec les lésions physiques spécifiques, le risque
d’infections sexuellement transmissibles (IST) et le risque de développer une
grossesse. Mais il a également été démontré que plus les violences sexuelles
survenaient tét dans la vie, plus les conséquences sur la santé étaient importantes et
constituaient méme un facteur de risque de développer de nombreuses pathologies a
long terme (31) : douleurs chroniques, fibromyalgie, pathologies de I'appareil uro-
génital, dysfonctionnements thyroidiens, colopathies fonctionnelles, cancers,
maladies auto-immunes, neurologiques (32) ou encore des altérations épigénétiques

(33) qui peuvent ainsi se transmettre a la génération suivante.
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b) Conséquences psychiatriques et psycho-traumatiques

Les conséquences moins visibles, mais qui sont pourtant les plus fréquentes sont
limpact sur la santé mentale. Cest ce qu’affirment 95% des personnes ayant
répondu a 'enquéte « Impact et prise en charge des violences sexuelles de I'enfance
a 'age adulte » conduite en France en 2014 auprés de 1214 victimes de violences

sexuelles (34).

Le Trouble Stress Post-traumatique (TSPT) représente I'une des principales
séquelles psychiques puisque selon les études, 50% (35) voire 60% (34) des
victimes de violences sexuelles souffriront d’'un TSPT. Les psycho-traumatismes sont
induits par la réaction de stress immédiate en réponse a l'agression. Il s’agit d’'une
réaction de stress physiologique et adaptative mais il arrive que le stress entraine
des réactions inadaptées appelées réactions de stress dépassé (36). Ces réactions
sont résolutives le plus souvent mais certaines personnes peuvent présenter dans
les jours ou les semaines qui suivent une symptomatologie psycho-traumatique plus
ou moins intense appelée « état de stress aigu » selon le DSM V (37) ou « réaction
aigie a un facteur de stress » selon la CIM 10 (38). L’état de de stress aigu se
caractérise par lassociation de reviviscences, de symptdmes dissociatifs, de
comportements d’évitement et de symptdomes anxieux persistants. Cette
symptomatologie peut n’étre que transitoire mais lorsqu’elle persiste plus d’'un mois
et entraine un retentissement fonctionnel on parle de «trouble stress post-

traumatique » (TSPT) selon le DSM V ou « état de stress post-traumatique » selon la

CIM 10.
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En plus du TSPT, les conséquences psychopathologiques d’'un traumatisme sont

multiples et les troubles comorbides sont fréquents :

- Les troubles dépressifs notamment, dont le risque majeur est le suicide : il
était 7 fois plus élevé chez les victimes de viol et d’agression sexuelle qu’en
population générale dans 'enquéte nationale de 2015 avec 78% des victimes
de violences sexuelles qui déclaraient avoir déja eu des idées suicidaires,
48% avoir fait au moins une tentative de suicide. Les tentatives de suicide a
répétition étaient fréquentes et pour certaines victimes s’élevaient a plus de 10
voire 20 (34).

- Les troubles anxieux : d’apres Kessler, le trouble anxieux généralisé toucherait
15% des victimes d'un épisode traumatique ; le trouble panique: 7% des
hommes et 12,6% des femmes ; la phobie simple : 30% des femmes et des
hommes ; la phobie sociale environ 30% des hommes et des femmes
également (39,40)

- Les conduites addictives : I'alcoolisme mais aussi la toxicomanie sont des
complications fréquentes (34) avec un risque multiplié par 26 selon Kilpatrick
et al. (41) qui ont mené une étude longitudinale de 2 ans sur les
conséquences au long cours des violences sexuelles. Elles peuvent étre
interprétées comme une tentative d’anesthésie émotionnelle.

- Les troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie) (42).

- Les conduites d’automutilation (43)

- Les troubles du sommeil (44)
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¢) Conséquences médico-sociales

L’'impact de ces violences sur la qualité de vie des victimes est donc
considérable, d’autant plus qu’elles font régulierement face au déni voire a une
attitude de rejet de la part de la société. C'est ce que souligne I'enquéte de
victimologie réalisée en 2015 avec 56% des personnes victimes de violences
sexuelles qui déclarent qu’elles n'ont pu parler a personne de ce qu’elles avaient
subi, souvent du fait d’'un sentiment de honte ou de culpabilité ; et 1 sur 2 qui a d
interrompre ses études ou sa carriere professionnelle. Seules 31% des victimes
interrogées ont porté plainte et parmi elles, 67% n’ont bénéficié d’aucune mesure de
protection par la suite. 70% admettaient ne pas se sentir reconnu comme victime par
la police et la justice (34). Dans ces conditions, la vulnérabilité et la solitude qui en
résultent constituent un facteur de risque de subir de nouveau des violences

soulignait 'OMS en 2010 (45).

2) Les violences sexuelles chez les personnes souffrant de troubles
psychiatriques

La fréquence d’exposition a des évenements traumatiques est 2 fois plus élevée
chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques qu’en population générale
(46,47) et il n’est pas rare que ces personnes aient été exposées a des traumatismes
répétés. En effet, certaines études font I'hypothese étiologique que les individus
ayant vécu un événement particulierement violent comme une agression sexuelle,
ont plus de risques de développer des troubles mentaux (13,48). Ladois-Do Pilar Rei
a étudié cette association en 2012 (49) chez un groupe de 174 patients hospitalisés
en psychiatrie et a montré que 96% des participants avaient été exposés a au moins

un événement traumatisant dans leur vie, 40% d’entre eux au cours des 12 mois
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précédant leur hospitalisation. 46,1% avaient été physiquement agresses, 13,5%
sexuellement agressés, 17,5% avaient subi des attouchements sexuels et 8,4% une
tentative d’agression sexuelle. Ces résultats concordaient avec ceux estimés dans

les cohortes américaines (50).

Ainsi, certaines études évoquent une probable relation bidirectionnelle entre
violences et troubles psychiques (1,51). C’est-a-dire qu’étre victime de violences
constitue un facteur de risque majeur de développer des troubles psychiques ; et
souffrir de troubles psychiques est un facteur de risque de subir de nouvelles
violences ou de re-victimation (10). C’est ce que confirme I'étude de Khalifeh et al.,
qui ont réalisé une revue de la littérature dont I'objectif était d’évaluer la fréquence
des violences subies par les usagers des services de santé mentale. lls ont
démontré que le risque d’étre victime de violences lorsqu’on est atteint de troubles
mentaux est 2 a 22 fois plus élevé qu’en population générale et que le risque
d'agression sexuelle chez les hommes et les femmes atteints d'une maladie mentale

grave est 6 a 8 fois plus élevé qu’en population générale (1).

Nous l'avons vu, les conséquences des violences sexuelles sur la santé des
victimes en population générale sont multiples et 'impact sur leur santé mentale est
largement reconnu. Ces conséquences ont également été décrites chez les
personnes atteintes de troubles psychiatriques et s’averent particulierement séveres.
Comme en population générale, les agressions sexuelles et les viols augmentent
significativement le risque de développer un TSPT (13) et il est établi que les
antécédents psychiatriques représentent déja un facteur de risque de développer un

TSPT (52). De plus, le développement d’'un TSPT chez des patients souffrant de
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troubles psychiatriques peut aggraver les troubles préexistants et entrainer
l'apparition de troubles comorbides comme un épisode dépressif caractérisé, un

trouble de l'usage de substance (13), et majorer le risque de mort par suicide.

Enfin, cela constitue un risque d’entrave au rétablissement du patient de fait d’'une
résistance de certains troubles aux traitements et de lallongement ou de la

multiplication des hospitalisations en psychiatrie et en médecine générale (13).

[ll. Violences sexuelles au cours d’une hospitalisation en psychiatrie

1) Etat des lieux

Si la majorité des violences sexuelles surviennent en dehors d’un contexte
hospitalier, plusieurs auteurs ont fait le constat que de tels évenements pouvaient
également avoir lieu au cours d’'un séjour dans un service de psychiatrie. Pourtant,
bien que la question des violences interpersonnelles en psychiatrie soit reconnue et
frequemment documentée (1,10,13), la majorité des études portent sur les patients
auteurs de violences ou sur les soignants victimes. Les patients victimes
d’agressions commises par d’autres patients ou par des membres du personnel
soignant sont quant a eux sont largement oubliés par la littérature scientifique (10).
En 2017, Rei et Chraibi ont réalisé une revue de la littérature sur les patients
agressés en milieu psychiatrique dans laquelle ils retrouvaient des taux d’exposition
a des violences physiques au cours de leur séjour en psychiatrie allant de 26% a
44% et des taux d’exposition aux violences sexuelles allant de 7% a 12,7% (13). Les
usagers des services de psychiatrie sont donc bien aussi confrontés a des violences

sexuelles au cours de leur séjour.
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En France, le Docteur Charmasson alertait déja sur ces violences en 2001 dans
son rapport intitulé « La psychiatrie face a la sexualité des patients et au VIH ». Dans
la littérature, les seules données chiffrées disponibles actuellement a ce sujet sont
celles éditées chaque année par I'Observatoire National des Violences en milieu de
Santé. Leurs rapports regroupent des signalements effectués par les établissements
de santé et les établissements médico-sociaux du public et du privé. Ces rapports
indiquent que les services de psychiatrie sont les plus touchés par les faits de
violences sexuelles. Le dernier en date - le rapport de 2020 sur les données de 2019,
fait état de 4398 faits de violences signalés dont 1,8% de violences sexuelles (66
agressions sexuelles et 13 viols)(5). A ce sujet, les auteurs du rapport de I'lnspection
Générale des Affaires Sociales (IGAS) ont estimé que les taux d’agressions
sexuelles au sein des établissements de santé étaient nettement sous-estimés
puisque seuls les accidents signalés par une Feuille d’Evenement Indésirable (FEI)
étaient comptabilisés (53). Malgré ces chiffres, la question des violences sexuelles
survenant au cours d’'un séjour en psychiatrie demeure taboue, faisant écho a la

société civile.

Il n’existe a notre connaissance, aucune étude épidémiologique évaluant les
violences sexuelles subies par les patients au cours d’'une hospitalisation en

psychiatrie sur le territoire francais.

2) Cas clinique

En avril 2020, Mme S. et Mme H. sont toutes deux hospitalisées a la Clinique de la

Pévele a Seclin, dans l'unité G10.
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Présentation clinigue de Mme S. :

Madame S. est agée de 18 ans, elle vit chez ses parents. Elle est la benjamine d’une
fratrie de deux. Elle est hospitalisée le 2 avril 2020 au G10 (en hors secteur du fait de
'absence de places sur son secteur d’origine, le G19), en soins libres pour trouble
anxieux avec idées suicidaires non scénarisées.

Histoire clinique de la patiente :

Le premier contact avec la psychiatrie a lieu en octobre 2019 au Centre d’Accueil de
Crise (CAC) du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Lille pour prise en charge
d’'une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse volontaire. Suite a cette
hospitalisation, un suivi conjoint psychiatrique et psychologique est mis en place sur
son secteur d’origine, le G19, et un traitement antidépresseur par ESCITALOPRAM
est instauré pour traiter un épisode dépressif caractérisé. Elle est ensuite
hospitalisée a trois reprises entre décembre 2019 et mars 2020 sur son secteur,
dans les suites de trois nouvelles tentatives de suicide.
En décembre 2019, elle évoque pour la premiére fois le viol dont elle a été victime a
'age de 10 ans. Elle rapporte des épisodes de dissociation avec déréalisation et
dépersonnalisation secondaires a ce viol, favorisés par les périodes d’exacerbation
anxieuse. Devant ces éléments, une prise en charge spécialisée du psycho-
traumatisme a été demandée.

La patiente bénéficie par ailleurs d’un suivi andrologique au CHU de Lille qui S’inscrit

dans une démarche de transition de genre (Masculin vers Féminin).

Examen psychiatrique a l'entrée :
L’examen psychiatrique retrouve un fléchissement thymique lié a une majoration des

ruminations anxieuses consecutives aux conflits familiaux aggravés par le contexte

27



du confinement. S’y associent des idées suicidaires non scénarisées. Mme S.
présente également une inversion du rythme nycthéméral en lien avec les difficultés

d’interactions avec ses proches, motivant un évitement des contacts la journée. La
prise en charge thérapeutique initiale consiste en la majoration de son traitement
anxiolytique par LORAZEPAM et en [lintroduction de MIANSERINE a visée

hypnotique.

Présentation clinigue de Mme H. :

Mme H. est agée de 25 ans, elle vit avec ses parents et sa sceur ainée. Elle a quitté
les études supérieures il y a deux ans. Elle est actuellement sans emploi. Elle est
hospitalisée le 26 mars 2020 au G10, en soins sans consentement, pour prise en

charge d’un premier épisode psychotique.

Histoire clinique de la patiente :
Les parents de Mme H. rapportent une tendance au repli social évoluant depuis un
an. Depuis le mois de mars 2019, elle présente également une bizarrerie de contact
et tient des propos incohérents.
Le 26 mars 2020, elle se présente aux urgences de Seclin accompagnée de ses
parents pour idées délirantes. Elle est hospitalisée au G10 au décours, en soins sous

contrainte a la demande d’un tiers. Il s’agit du premier contact avec la psychiatrie.

Examen psychiatrique a l'entrée :
Mme H. présente une désorganisation idéo-affective, un apragmatisme et un
emoussement des affects. Elle verbalise des idées délirantes de themes mystique et

physique et de mécanismes intuitif et imaginatif avec une adhésion totale aux
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éléments délirants. Son psychiatre référent introduit un traitement antipsychotique
par ARIPIPRAZOLE et anxiolytique par LORAZEPAM. Lors de son hospitalisation
Mme H. révele avoir été victime d’un viol a 'age de 18 ans pour lequel il n’y a pas eu

de prise en charge médico-légale.

Description de I'incident :

Le samedi 4 avril durant la matinée, Mme S. est surprise dans sa chambre dénudée
dans son lit. Mme H. se trouve dans la salle de bain en train de s’habiller. L’équipe
soignante retrouve des préservatifs usagés au sol. Toutes deux sont revues par
'équipe paramédicale afin de rappeler les régles de vie du service ( interdiction de
toute relation sexuelle au sein de l'unité) ainsi que les conditions de distanciation
sociale relatives a la pandémie en cours. Elles sont informées que I'équipe va
contacter le Praticien Hospitalier (PH) d’astreinte afin de décider d’'une conduite a
tenir.

Sur avis du psychiatre d’astreinte, Mme S. est transférée dans l'unité voisine.
L’équipe paramédicale ne rédige pas de feuille d’événement indésirable.

Plus tard dans la journée, Mme H. vient présenter ses excuses aupres de I'équipe
pour son « comportement », elle est inquiete pour Mme S. et «craint d’étre
sanctionnée ». L’équipe la rassure lors d’un entretien informel.

Le méme jour dans la soirée, dans les suites d’'un conflit au téléphone avec une
amie, Mme S. présente une attaque de panique marquée par une polypnée, une
tachycardie et un sentiment de mort imminente envahissant. Mme S. tente d’abord
de fuguer par la fenétre de sa chambre, qu’elle ne parvient pas a ouvrir, puis tente de
mettre fin & ses jours par strangulation avec sa ceinture. L'’équipe soignante tente

d’apaiser la patiente au cours d’un entretien infirmier, puis contacte le psychiatre
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d’astreinte qui préconise la mise en place d’une surveillance suicidaire de type 3
(surveillance renforcée, patiente a vue) et majore le traitement anxiolytique par
LORAZEPAM et ajoute également de la LOXAPINE.

Mme S. sera ensuite recue en entretien le dimanche 5 avril par le psychiatre
d’astreinte. Elle abordera I'épisode anxieux et décrira son geste autolytique comme
impulsif. Elle expliquera avoir présenté un syndrome dissociatif avec

dépersonnalisation. Elle ne mentionnera pas la relation sexuelle avec Mme H.

Le lundi 6 avril, Mme S. est vue en entretien. L’événement indésirable survenu le
week-end avec Mme H. est abordé. La patiente nie tout rapport sexuel avec Mme H.
Elle revient spontanément sur son épisode de dissociation anxieuse déclenché par
des reviviscences traumatiques du viol qu’elle a subi il y a quelques années et le
sentiment d’abandon di a I'éloignement de sa famille. Elle critique son passage a
'acte auto-agressif le qualifiant d’'impulsif et sans velléité létale. Elle demande sa
sortie afin d’étre entourée de ses proches. Elle quitte le service le jour-méme,
informée de la reprise du suivi ambulatoire. Son psychiatre référent est informé de la

sortie de la patiente et des événements survenus au cours de I'hospitalisation.

Mme H. est également recue en entretien le 6 avril par son psychiatre référent. lls
abordent la relation sexuelle supposée avec Mme S. . Mme H. présente une
désorganisation idéo-affective avec des propos délirants de thématique mystique.
Lors de I'entretien, elle confirme qu'il y a eu un rapport sexuel, qu’elle préfere définir
comme « un calin psychologique », « un doudou pour son ame ». Elle ne rapporte
pas de symptdmes de la lignée anxieuse ou traumatique. Il 'y a pas de modification

thérapeutique. Néanmoins, au cours de la semaine suivante, Mme H. présente une
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tristesse de ’humeur manifeste, de motif indéterminé, ainsi qu’une recrudescence de
la désorganisation cognitive, motivant un switch thérapeutique de 'ARIPIPRAZOLE
vers 'OLANZAPINE. L'anxiolyse par LORAZEPAM est ponctuellement majorée. Les
soins hospitaliers sont poursuivis.

Sur le plan physique, Mme S. et Mme H. ont toutes les deux été recues le lundi 6
avril par le médecin généraliste de l'unité qui a prescrit un bilan sérologique pour

chacune ainsi qu’un dosage des 3 HCG pour Mme H.

Réflexions cliniques :
Plusieurs éléments liés a la prise en charge de ces deux patientes nous ont

interpellés :

- L’absence d’examen psychiatrique réalisé en urgence,

- L’absence d’examen médical/bilan sérologique/ traitement prophylactique des

IST réalisé en urgence,

- L’absence d’'information médico-légale délivrée a la patiente victime,

- La question du consentement a la fois aux soins et a I'acte sexuel,

- L’absence de FEI/ signalement au procureur/ a la famille de la patiente faite

par I'équipe soignante,

- Les conflits générés par I'évenement au sein de I'équipe,

- L’absence de protocole de prise en charge standardisé disponible pour les

soignants.
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C’est a partir de ces réflexions que nous avons construit notre travail de thése :
Pouvons-nous estimer la prévalence de ces violences dans les services de
psychiatrie ? Comment expliquer le manque de données actuellement ? Quelles sont
les difficultés rencontrées par les professionnels de santé dans la prise en charge

des victimes ? Comment pouvons-nous améliorer nos pratiques ?

3) Objectifs de notre étude

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le nombre de cas d’agressions
sexuelles et de viols survenus a I'encontre des usagers lors d’'une hospitalisation
dans un service de psychiatrie adulte du service public du Nord et du Pas-de-Calais,

au cours de I'année 2020.

Les objectifs secondaires de notre étude sont :

- Déterminer, parmi les usagers victimes de violences sexuelles au cours d’'une
hospitalisation en psychiatrie, la proportion d’entre eux ayant bénéficié d’'une
prise en charge spécifique aprés dénonciation de ces violences (prise en
charge psychiatrique, psycho-traumatique, médicale générale et médico-
légale),

- Identifier les difficultés rencontrées par les soignants suite a la dénonciation de
ces violences,

- Evaluer la proportion de soignants et internes ayant eu acces a une formation
a la prise en charge de violences sexuelles

- Evaluer la proportion de soignants et internes ayant acces a un protocole de

prise en charge des violences sexuelles constatées dans le service.
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MATERIEL ET METHODES

Cette étude a pour titre : « Violences sexuelles a I'encontre des usagers
hospitalisés en psychiatrie adulte : état des lieux dans le Nord et le Pas-de-Calais ».
L’investigateur principal est Louise Ghestem (interne de psychiatrie) et le

coordinateur scientifique est le Centre National de Ressource et Résilience (CN2R).

I. Description de I’étude

1) Type d’étude

Il s'agit d’'une étude quantitative, descriptive, observationnelle, rétrospective, bi-
départementale et multicentrique. Elle a consisté en la diffusion d’'un questionnaire
informatisé (Annexe 2) dont les questions portaient sur les viols et les agressions
sexuelles ayant eu lieu a I'encontre d’'un(e) patient(e) pendant une hospitalisation en
psychiatrie, au cours des 12 derniers mois précédents I'étude. Chaque événement
devait faire I'objet d’un seul questionnaire, chaque personne interrogée pouvant donc

étre amenée a remplir plusieurs questionnaires.

Le questionnaire, réalisé avec LimeSurvey©, a été adressé par courriel a
'ensemble des services de psychiatrie adulte du service public (Etablissements
Publics de Santé Mentale, Centres Hospitaliers et Centre Hospitalier Universitaire),
des départements du Nord et du Pas-de-Calais, via la mailing liste de la Fédération
Régionale de Recherche en Santé Mentale (F2RSM) ; ainsi qu’a I'ensemble des
internes de psychiatrie dépendants de l'université de Lille, via la mailing liste de
I’Association Lilloise de l'Internat et du Post-internat en Psychiatrie (ALI2P). Aucun

usager n’a été sollicité directement au cours de I'étude.
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La diffusion du questionnaire a débuté le 25 septembre 2020. Nous avons relancé
les internes et les chefs de service par mail & deux reprises. Le questionnaire en

ligne a été cloturé quatre mois apres, le 31 janvier 2021.

2) Information des sujets

Les Commissions Médicales d’Etablissements des services sollicités ont été
informées de 'étude avant la diffusion du questionnaire par un courrier résumant les
objectifs et le protocole de I'étude (Annexe 3). Chaque chef de service a ensuite été
joint par téléphone pour lui expliquer le contexte et le déroulement de I'étude. Les
internes de psychiatrie ont été informés du protocole et des objectifs de I'étude par

courriel.

Une déclaration simplifiée a la Commission Nationale de l'Informatique et des

Libertés a été effectuée.

3) Gestion des données

Le questionnaire était anonyme et a fait 'objet d’'une déclaration aupres du
service de protection des données (DPO) de I'Université de Lille (récépissé de
déclaration de conformité en Annexe 4). Aucune identité -du répondant ou d’un
patient, n’a été demandée. Les données ont été recueillies grace au questionnaire en

ligne. Elles ont ensuite été exportées vers un fichier Excel.
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[I. Analyse statistique

Seule une analyse statistique descriptive a été réalisée. Les réponses recueillies
grace au questionnaire correspondant a des variables qualitatives ont été rentrées
manuellement sous la forme de tableaux. Elles ont fait I'objet d’analyses univariées
afin de les décrire en termes d’effectifs et de pourcentages. Les calculs ainsi que les

graphiques ont été réalisés a I'aide du logiciel Excel.
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RESULTATS

Le questionnaire a été rempli 71 fois entre le 25 septembre 2020 et le 31 janvier
2021. Trois questionnaires ont été exclus pour non-respect des criteres d’inclusion,
ou données incomplétes: un questionnaire dénoncant des violences sexuelles
survenues dans un service d’addictologie, un questionnaire mentionnant des
violences sexuelles dans un service de pédopsychiatrie et un questionnaire

incomplet ne permettant pas I'analyse des réponses.
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1) Généralités

Tableau 1 : Contexte des violences sexuelles en psychiatrie

Agression sexuelle N(%) Viol N(%) Agressll\(l) (r(l%s)exuelle Viol N(%)
Type de service
Ouvert 2 (25%) 2 (33%) 2 (18%) 1 (25%)
Fermé 4 (50%) 0 (0%) 7 (64%) 2 (50%)
Ouvert et fermé 1(12,5%) 4 (67%) 2 (18%) 1 (25%)
CAC 1(12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Moment de la journée
Jour 6 (75%) 4 (67%) 8 (77%) 0 (0%)
Nuit 2 (25%) 2 (33%) 3 (3%) 4 (100%)
Lieu ou moment de
I'nospitalisation
I.éggﬂzsemfm setvice ou 7 (87,5%) 5 (83%) 11 (100%) 3 (75%)
Au cours d'un transfert 1(12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%)
Au cours d'une permission 0 (0%) 1 (17%) 0 (0%) 0 (0%)
Auteur présumé de
I'agression
Autre patient.e 6 (75%) 5 (83%) 11 (100%) 4 (100%)
Tiers extérieur au service 1(12,5%) 1(17%) 0 (0%) 0 (0%)
Membre du personnel 1(12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Statut Iégal de la victime
Mineur 3 (37,5%) 0 (0%) 2 (18%) 0 (0%)
prg’t'sgi‘érn lj&’l‘é; anesHre de 4 (50%) 2 (33%) 5 (46%) 3 (75%)
prg’t'sgfi‘é; J. Lf;rc‘; iremesure de 1 (12,5%) 4 (67%) 4 (36%) 1 (25%)
Délai avant la découverte
des faits
< 24 heures 6 (75%) 5 (83%) 10 (91%) 3 (75%)
> 24 heures 2 (25%) 1 (17%) 1 (9%) 1 (25%)
Modalité d'hospitalisation de
la victime
Soins libres 6 (75%) 3 (50%) 7 (64%) 2 (50%)
Soins sans consentement 2 (25%) 3 (50%) 4 (36%) 2 (50%)

Les statistiques ont été réalisées sur les 68 questionnaires complétés par 37
internes (54,4 % de la population répondante) et 31 soignants (45,6%). La majorité
des répondants travaille dans un EPSM (67% des internes et 42% des soignants) ;
29% des soignants et 11% des internes dans un centre hospitalier et 26% des
soignants et 19% des internes au CHU.

Sur la période des 12 derniers mois, parmi les 31 soignants répondants, 14 (45%)

déclarent des faits de violences sexuelles survenus a I'encontre d’un(e) patient(e)
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hospitalisé(e) dans leur service. Parmi les 37 internes répondants, 15 (41%)
déclarent des faits de violences sexuelles survenus a I'encontre d’un(e) patient(e)
hospitalisé(e) dans 'un des services au sein desquels ils étaient en stage au cours
de 'année précédente. Les taux de violences sexuelles « carriere entiere » (C’est-a-
dire au-dela des 12 derniers mois) déclarés par les soignants comme les internes

sont bien plus importants puisqu’ils s’élévent respectivement a 77% et 54%.

Concernant les difficultés rencontrées aprés la survenue des violences
sexuelles (Eigure 2), il s’agit majoritairement de difficultés relatives a la prise en
charge de la victime (52% pour les soignants, 30% pour les internes) et a celle de
'agresseur présumé (52% pour les soignants, 41% pour les internes). Il est

€galement a noter que les soignants rapportent plus souvent des difficultés

administratives (32%) que les internes (3%).
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Figure 2 : Difficultés rencontrées aprés la survenue des violences sexuelles
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Enfin, la majorité des personnes ayant répondu au questionnaire (77% des
soignants et 81% des internes) déclare ne pas avoir bénéficié de formation
antérieure a la prise en charge de violences sexuelles. De méme, 71% des soignants
et 92% des internes déclarent qu’il n’existe actuellement aucun protocole de prise en

charge des violences sexuelles au sein de I'établissement dans lequel ils travaillent.

2) Caractérisation des violences sexuelles dénoncées
a) Contexte

La répartition des types de service dans lesquels ont eu lieu les violences
sexuelles est hétérogene. On constate cependant que la moitié des agressions

sexuelles ont eu lieu dans des services fermés.
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Figure 3 : Type de service concerné par les violences sexuelles
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Les réponses des soignants et internes different sur le moment de la journée
ou ont lieu les violences sexuelles. Les soignants décrivent majoritairement des faits
qui se sont déroulés la journée. En revanche les réponses des internes sont plus
tranchées puisqu’ils rapportent des agressions sexuelles se produisant en tres

grande majorité le jour et des viols survenus uniguement durant la nuit.



Figure 4 : Moment de la journée
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Chez les soignants comme chez les internes, les violences sexuelles
rapportées se sont produites au sein de I'établissement dans 80% des cas. Nous
avons relevé un cas d’agression sexuelle et un cas de viol survenus au cours d’un

transfert ainsi qu’un cas de viol survenu au cours d’une permission (Tableau 1).

L’agresseur présumé est le plus souvent un(e) autre patient(e): 75% des
agressions sexuelles et 83% des viols déclarés par les soignants, 100% des
agressions  sexuelles et des viols déclarés par les internes.
Les questionnaires font état d’'un cas d’agression sexuelle et un cas de viol commis
par un tiers extérieur ainsi qu’un cas d’agression sexuelle commise par un membre
du personnel soignant (voir tableau 1).

Les victimes sont le plus souvent des personnes majeures et sous mesure de
protection judiciaire (Eigure 5). Les soignants déclarent 3 cas de violences sexuelles

sur mineurs et les internes 2 cas.



Figure 5 : Statut Iégal des victimes de violences sexuelles
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Concernant le mode d’hospitalisation des victimes, les chiffres varient en
fonction du type de violences rapportées. Les victimes d’agression sexuelle sont
majoritairement hospitalisées en soins libres au moment des faits (75% pour les
violences dénoncées par les soignants, 64% pour les internes); alors que les
victimes de viol sont hospitalisées en régime de soins sans consentement dans 50%

des cas.

Enfin, les violences sont déclarées ou constatées par les équipes dans un

délai court de moins de 24H.
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b) Prise en charge de la victime

Tableau 2 : Prise en charge médico-légale des victimes de violences sexuelles

Internes
Agression sexuelle Viol Agression sextelle Viol

Délivrance d'une information médico-judiciaire a la victime

Qui 5 (62,5%) 6 (100%) 8 (77%) 4(100%)

Non 3(37,5%) 0(0%) 2 (18%) 0(0%)
Dépbt de plainte de a victime

Au commissariat sans accompagnment soignant 2 (25%) 1(17%) 0(0%) 1(25%)

Au commissariat avec accompagnment soignant 1(12.5%) 2 (33%) 2 (18%) 0(0%)

Dans le senice ou [établissement 0(0%) 1(17%) 1(9%) 3(75%)

Pas de depbt de plainte 5(62,5%) 2(33%) 8(77%) 0(0%)
Signalement des faits au procureur de la république parle service

Qui 3(37,5%) 2(33%) 3(3%) 1(25%)

Non 5 (62,5%) 4 (67%) 8(77%) 3(75%)
Signalement des faits  la direction administrative via une FE|

Qui 5 (62,5%) 5(83%) 6 (55%) 2 (50%)

Non 3(37.5%) 1(17%) 5 (46%) 2 (50%)

Chez les soignants comme chez les internes, les victimes ont le plus souvent

bénéficié d’'un examen physique et d’'un entretien psychiatrique dans les suites des

violences sexuelles déclarées ou constatées. Il est a noter que deux victimes n’ont

bénéficié d’aucun examen.

La prise en charge médicale differe selon le type de violence sexuelle (Figure 6).

En effet, les victimes de viol ont bénéficié d’'un bilan sanguin (dépistage des IST et

dosage des bHCG), d'un traitement préventif des

IST ou autre traitement

médicamenteux voire d’un transfert aux urgences dans la majorité des cas. En

revanche, les victimes d’agression sexuelle n'ont le plus souvent bénéficié que d’'un

bilan sanguin voire d’aucune prise en charge spécifique.
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Figure 6 : Prise en charge médicale spécifique des victimes de violences sexuelles
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Soignants et internes ont majoritairement délivré une information médico-
judiciaire aux victimes d’agression sexuelle et de viol. Seule une minorité de victimes
d’agression sexuelle a déposé plainte avec ou sans I'accompagnement d’un soignant
contrairement aux victimes de viol qui ont déposé plainte dans environ 70% des cas.
Par ailleurs, les violences sexuelles ont fait I'objet d’'un signalement au procureur de
la républiqgue dans un tiers des cas chez les soignants et un quart des cas chez les
internes. La rédaction d’'une FEI est majoritairement réalisée chez les soignants,

mais seulement dans la moitié des cas chez les internes.
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c¢) Prise en charge de I'agresseur présumé

Lorsque l'agresseur présumé était un autre patient, un examen psychiatrique
au décours de l'agression sexuelle lui a été proposé dans 50% des cas chez les
soignants et 55% des cas chez les internes. En cas de viol, un entretien
psychiatrique a été réalisé avec I'agresseur préesumé dans 83% des cas chez les

soignants et 75% des cas chez les internes. .

Les modifications de prise en charge de I'agresseur présumé consécutives a
la dénonciation ou a la constatation des violences sexuelles ont principalement
consisté en un placement en chambre d’isolement, en un transfert dans un autre
service ou encore en I'adaptation ou l'introduction d’'un traitement psychotrope. Nous
pouvons souligner que certains cas d’agression sexuelle on conduit a la sortie
définitive de I'agresseur présumé. Enfin, dans 33% des cas de viols déclarés par les
soignants et 9% des agressions sexuelles dénoncées par les internes, I'agresseur

présumeé n’a pas bénéficié de prise en charge spécifique.
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Figure 7: Adaptation de la prise en charge de [lagresseur
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Dans le seul cas ou l'agresseur présumé était un membre du personnel
soignant, il N’y a pas eu de sanction administrative suite a I'agression, au moment du
remplissage du questionnaire. En ce qui concerne les faits d’agression sexuelle et de
viol commis par un tiers extérieur, le questionnaire ne nous renseigne pas sur la mise

en place de mesures particulieres a posteriori.
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d) Formation et protocole de prise en charge des violences sexuelles

La majorité des soignants et des internes ayant participé a I'étude déclaraient ne
pas avoir été formeés ni avoir acces a un protocole de prise en charge spécifique.
L’analyse de leur réponse met en avant une différence en fonction du type de

violence sexuelle (Eigure 8).

De plus, 80% des soignants dénoncant des faits de viol disent avoir acces a
un protocole de prise en charge, alors que la totalité des internes répondant
déclarent le contraire. Lorsque la violence déclarée est une agression sexuelle, seuls

12,5% des soignants disent avoir acces a un tel protocole.
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Figure 8 : Formation a la prise en charge des violences sexuelles et présence de

protocole dans les services en fonction du type de violences sexuelles
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DISCUSSION

I. Violences sexuelles en psychiatrie adulte : des évenements

fréequents ?

1) Fréquence en France et dans la littérature internationale

a) Une sous-estimation francaise

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la fréquence des violences
sexuelles survenant a I'encontre des patients au cours d’une hospitalisation en
psychiatrie adulte dans le Nord et le Pas-de-Calais lors des 12 derniers mois. Les
soignants comme les internes interrogés, déclarent chacun plus d’'une quinzaine
d’agressions sexuelles et de viols, soit plus d’'un cas de violence sexuelle par mois.
Malgré le peu d’études réalisées sur le sujet, on peut cependant constater que les
chiffres retrouvés grace a notre questionnaire sont largement supérieurs a ceux

décrits dans la littérature francaise et internationale actuelle.

En France, les données disponibles sur ce sujet sont a rechercher dans les
rapports établis par les instances du gouvernement. L'ONVS publie chaque année un
rapport des évenements indésirables signalés par les établissements de santé et les
etablissements sociaux et meédico-sociaux du public et du privé, sur la base du
volontariat. Le rapport de 2020 portant sur les données de 2019 (5) recense 4398
faits signalés en psychiatrie. Dans ces 4398 faits, on dénombre 28 exhibitions
sexuelles, 66 agressions sexuelles et 13 viols sur 'ensemble du territoire frangais. En
reprenant les chiffres des précédents rapports de 'ONVS (rapport 2017 sur les
données de 2015 et 2016 ; rapport 2018 sur les données de 2017, rapport 2019 sur

les données de 2018) (2—4) nous constatons une certaine stabilit¢ du nombre de
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violences signalées depuis 2015, notamment les faits de viols et d’exhibitions. En
revanche, le taux d’agression sexuelle augmente progressivement (Tableau 3). Ceci
nous permet de penser que les chiffres concernant 'année 2020 seront globalement
similaires et donc inférieurs a ceux retrouvés par notre étude. Nous pouvons
légitimement conclure qu’il y a une réelle sous-déclaration du nombre de violences

sexuelles par les établissements.

Tableau 3 : Répartition du type de violences physiques recensées dans les services
de psychiatrie adulte (les données relatives aux UHSA ont été incluses comme
faisant partie des services de psychiatrie adulte, conformément a la méthodologie de

notre étude).

Faits de violence Agressions
signalés Viols sexuelles Exhibitions

Données

2015 3375 3 28 9
Données

2016 3518 3 26 20
Données

2017 4446 12 38 19
Données

2018 4283 12 52 20
Données

2019 3498 13 66 28

Plusieurs différences notables entre les chiffres de notre étude et les données de
'ONVS peuvent néanmoins étre soulignées. Les chiffres de TONVS regroupent les
signalements relatifs aux violences sexuelles a l'encontre des patients, mais
également des soignants « qui sont victimes dans plus de 8 cas sur 10 », autrement
dit, ces chiffres n’illustrent environ que 20% de patients victimes. Le nombre réel de
faits de violences sexuelles subies par les patients est donc inférieur aux chiffres

Suscités.
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De plus, contrairement a notre étude, les événements indésirables signalés par
les établissements privés ont été pris en compte par 'TONVS. Enfin, ces chiffres ont
été obtenus exclusivement par recueil des violences déclarées par les
établissements via des FEI, alors que nos résultats montrent qu’'une partie des
incidents rapportés ne fait pas I'objet d’'une FEI. En effet, parmi les soignants et les
internes déclarant des faits de violences sexuelles, respectivement 28,6% et 46,6%

n’ont pas rempli de FEI pour le signaler.

On peut donc supposer que le nombre de faits de violences sexuelles est bien
supérieur a celui décrit dans les rapports annuels de 'ONVS, ce que vient largement
confirmer notre étude, ou les médecins séniors, les infirmiers et les internes
interrogés rapportent respectivement 8 agressions sexuelles et 6 viols, et 11
agressions sexuelles et 4 viols, dans les seuls établissements publics des
départements du Nord et du Pas-de-Calais. Cette sous-estimation était déja
dénoncée par un rapport publié en 2011 par I'lGAS et intitulé « Analyse d’accident en
psychiatrie et propositions pour les éviter » (53). Ce rapport, qui détaille plus
spécifiquement le sujet des violences sexuelles en unités de soins psychiatriques,
affirme que les chiffres rapportés par 'ONVS sous-estiment la réalité. Les auteurs de
ce rapport estiment de plus que le nombre réel s’avére difficile a quantifier « surtout

lorsque les victimes sont fortement perturbées ou déficientes ».

b) Des résultats concordant avec la littérature internationale

La comparaison de nos résultats a ceux trouvés dans la littérature
internationale laisse également penser que la survenue de ces violences a I'encontre

des patients hospitalisés en psychiatrie est bien plus fréquente que ce qu’on pourrait
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imaginer. En effet, méme si la encore, peu de données sont disponibles, plusieurs
études réalisées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni ont néanmoins mis en avant une
fréquence importante de ces évenements. En 2003, Cusack et al. ont mené une
étude dans un hopital de jour en Caroline du Sud a l'aide d’un questionnaire rempli
par les patients et ont mis en évidence un taux de 7% de violences sexuelles (54).
Les agresseurs présumés eétaient uniquement d’autres patients hospitalisés au
méme moment. Frueh et al. confirmaient ces résultats en 2005 (55) avec un taux de
8% d’agressions sexuelles commises par un autre patient et 3% commises par un
soignant lors d’'une hospitalisation en psychiatrie en Caroline du Sud. En Europe, une
étude menée en Angleterre et au Pays de Galles (50) a I'aide d’'un questionnaire sur
les dépbts de plaintes a propos de violences sexuelles diffusé dans 25 services de
psychiatrie adulte ne relevait que 8 agressions sexuelles ou viols alors que le méme
guestionnaire adressé a 23 commissariats rapportait 32 plaintes de victimes. L'étude
la plus édifiante sur le sujet reste néanmoins celle publiée en 2018 par la
Commission de la Qualité des Soins en Angleterre (56). Dans cette étude, I'analyse
des rapports d’incidents établis dans 54 services de psychiatrie anglais entre avril et
juin 2017 a comptabilisé 919 signalements relatifs a des violences sexuelles
(violences verbales, exhibitions, harcélements sexuels, agressions sexuelles, viols,
ou autres conduites sexuelles inadaptées), dont 594 ayant pour victimes des patients

hospitalisés.

Il apparait donc clairement que la fréquence des violences sexuelles subies
par les patients lors d’'une hospitalisation en psychiatrie n’est pas aussi rare qu’on
pourrait 'imaginer. Pourtant, ce sujet comme celui de la sexualité en général, reste

peu abordé au sein des services de psychiatrie. Comme le pointent Barlet et al. dans
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leur revue de la littérature (57), le comportement sexuel des patients hospitalisés en
psychiatrie a été largement ignoré a la fois par les politiques hospitalieres et par la

littérature universitaire.

Pour comprendre I'absence de visibilité sur ces taux de violences sexuelles dans
l'institution psychiatrique, il faut s’interroger sur les raisons qui rendent ce sujet

difficile & aborder.

Il semble que cette exclusion découle d'un climat social historique ou l'activité
sexuelle est taboue. Les questions entourant le consentement sexuel des patients
hospitalisés, ainsi que les représentations des soignants sur les violences sexuelles
participent également a une minimisation ou a une invisibilisation de cette
problématique. Ce constat a été conforté par mon expérience personnelle -illustrée
par la vignette clinique, et m’a amenée a me questionner sur la sexualité (consentie

et non consentie) des patients hospitalisés en psychiatrie.

2) Motifs et causes de cette sous-estimation
a) La sexualité dans l'institution psychiatrique : un sujet tabou ?

Longtemps, la littérature a soutenu l'idée que les comportements sexuels des
patients hospitalisés en psychiatrie ne constituaient pas un probleme important
(58,59). La croyance générale était que bon nombre des principales maladies
mentales et leurs traitements médicamenteux contribuaient a ['altération des
fonctions sexuelles des patients voire a leur asexualité. L’amélioration des

connaissances meédicales et le développement de thérapeutigues aux effets

secondaires moins invalidants ont cependant permis une évolution de cette pensée.
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Il est désormais reconnu que les personnes atteintes de troubles mentaux sont
sexuellement actives. Malgré cette évolution, la sexualité des usagers des services
de psychiatrie reste un sujet encore peu évoqué, que ce soit avec les patients, mais

aussi au sein des institutions.

L’'une des premieres barrieres pourrait étre celle posée implicitement par nous,
soignants, pour qui la sexualité est un sujet difficile & évoquer dans notre exercice
professionnel. Nos pratiques sont influencées par nos représentations personnelles,
nos valeurs mais aussi nos peurs (56,60,61). La réponse négative apportée aux
comportements sexuels des patients reflete les représentations négatives de la
sexualité dans la société actuelle. L’attitude souvent adoptée face a un sujet délicat
consiste finalement en la négation de ce sujet. Ainsi, il est plus simple de passer
sous silence la sexualité et de justifier ce silence par une attitude thérapeutique : une
étude qualitative basée sur des entretiens avec des infirmiers travaillant en unité
psychiatrique en Angleterre (62) montre que la majorité d’entre eux rejettent l'idée
d’'une politigue permissive en ce qui concerne les relations sexuelles des patients
avec pour argument principal que cela risquerait de favoriser I'abus et I'exploitation
des usagers des services de psychiatrie. Autrement dit, interdire la sexualité des
patients dans l'unité éviterait aux soignants d'en parler avec les patients et aux
patients d’étre victimes d’agression. Les raisons qui font de la sexualité un sujet
tabou ne reposent cependant pas simplement sur la réticence des soignants a en
parler. Bien qu’ils soient en premiére ligne dans le soin, ce sont les instances
administratives qui définissent les régles de bonnes pratiques et éditent un reglement

intérieur visant a assurer un cadre securisé pour les usagers.
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Pourtant la place de la sexualité en psychiatrie demeure sans réponse claire

et officielle de la part des instances publiques (13,56,63).

Aujourd’hui en France, il n’existe aucune politique nationale ni aucun consensus
médical, quant a la place des relations sexuelles dans les unités de psychiatrie.
Comme le souligne Patrick Colsy dans son mémoire de fin d’études interrogeant la
place de la sexualité en psychiatrie, la plupart des unités ont une politique restrictive
qui les interdit en s’appuyant sur un réglement intérieur ou une interprétation dudit
reglement intérieur (64). D’autres établissements encore, comme I'EPSM Lille
Métropole dans notre cas clinique, ont choisi de ne pas faire mention de la sexualité

des patients dans le reglement, laissant le champ libre a l'interprétation de chacun.

Ce vide administratif confronte les professionnels a des décisions complexes et
parfois paradoxales. Si notre époque est celle du droit a la sexualité, et du devoir de
respecter cette liberté (65), le droit a la santé sexuelle telle que définie par TOMS
(66)— peut parfois aller a I'encontre d’'une attitude thérapeutique. En effet, les
personnes hospitalisées en psychiatrie - en raison de troubles de la pensée,
d’altérations des perceptions, de fluctuations thymiques ou encore de I'impulsivité et
de la suggestibilité, sont particulierement a risque d’étre biaisées dans la prise de

décision en matiere de relations sexuelles.

Ainsi, les soignants en psychiatrie - qu’ils soient médecins, infirmiers, aides-
soignants, se trouvent au carrefour entre législation floue, politique d’établissement,
valeurs, respect des libertés personnelles (telles que définies par l'article 8 de la

Convention Européenne de Sauvegarde des Droits de 'Homme et des Libertés

55



fondamentales (67)) et devoir de soigner et protéger des patients souvent

vulnérables.

Ces réflexions soulévent plusieurs questions: quel consentement sexuel peut étre
recevable chez les patients hospitalisés et présentant une altération de leurs
fonctions mentales ? Comment peut-on et doit-on évoquer les violences sexuelles

avec ces patients ?

b) Consentement sexuel des patients hospitalisés en psychiatrie

Lorsqu’un patient présente une altération de ses fonctions mentales du fait d’'un
trouble psychiatriqgue, le médecin se base sur des éléments cliniques tels que le
niveau d’altération du cours de la pensée, les capacités de jugement, le caractére
envahissant des troubles dans le fonctionnement quotidien, la conscience des
troubles et le risque de mise en danger (du patient lui-méme et d’autrui) pour
argumenter la décision d’hospitaliser le patient sans son consentement. Aussi,
comme le soulignent Mandarelli et al. (68), les personnes souffrant de troubles
psychiatriqgues présentant un large éventail de troubles de la prise de décisions
supposant un consentement, elles pourraient avoir de facon similaire des difficultés a

consentir a 'acte sexuel.

La capacité a consentir a un acte sexuel repose sur des principes beaucoup plus
larges et complexes mais surtout beaucoup plus subjectifs que ceux d’'une évaluation
clinique. C’est ce gu’avancent Vernet et al.(69) dans leur commentaire d’un arrét de
jurisprudence de la cour administrative d’appel de Bordeaux relatif au statut de la

sexualité en hospitalisation, et les hypothéses ou ce droit peut étre restreint:
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« l'atteinte au discernement, comme justification légitime d’une restriction ou d’une
limitation de la liberté individuelle peut assez facilement d’un point de vue juridique,
s’étayer d’une description sémiologique et d’une discussion psychopathologique ».
lls précisent que « |’évaluation de la capacité a consentir & un acte sexuel nécessite
de prendre en compte a la fois I'abolition ou l’altération du discernement et ses effets
sur l'autonomie de la volonté et la possibilité d’émettre un consentement libre et
éclairé ; mais aussi les restrictions a la capacité juridique, soit du fait de la minorité
civile, soit résultant d’une décision judiciaire établissant une incapacité plus ou moins

large concernant une personne majeure ».

Pour autant, la généralisation de ce propos reste difficile, et I'évaluation de la
capacité de chacun a consentir a un acte sexuel ne peut s’établir que de maniére
individuelle. Si certaines pathologies psychiatriques peuvent altérer de maniére
évidente tout consentement sexuel (on peut par exemple penser aux syndromes
catatoniques), bon nombre de patients présentant une altération du discernement
relative a leur trouble psychiatrique peuvent cependant rester en pleine possession
de leur capacité a entreprendre, désirer ou refuser un acte sexuel. L’enjeu principal
de ce débat est avant tout d’identifier les situations ou le consentement du patient n’a
pas été respecté ou n’a pas pu étre obtenu de maniére certaine, afin de lui proposer
un soutien psychologique et une prise en charge adaptée. Malgré les implications
éthiques mais aussi légales que ce sujet souleve, il n’existe actuellement aucun
consensus sur la définition de la capacité a consentir a une activité sexuelle. La
maniére la plus simple et la plus fiable reste tout simplement de poser la question
directement au patient. Cependant, tout comme pour la sexualité en général, les

guestions relatives aux violences sexuelles subies par les patients restent peu
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abordées par les soignants. A I'image de la société, elles sont encore marquées par
des représentations erronées qui constituent un frein a la bonne prise en charge des

patients victimes.

c) Les représentations des soignants sur les violences sexuelles

Les représentations sur les violences sexuelles sont marquées par de nombreux
mythes et croyances. Ces stéréotypes ont bien souvent pour conséguence I'absence
de dénonciation des faits aupres des autorités légales par les personnes agressées
et de fait, 'absence de reconnaissance de leur statut de victime (70). lls contribuent
également largement aux difficultés rencontrées pour obtenir les soins adaptés
(médicaux et psychologiques) suite a ces violences. Ces mythes et croyances
n’épargnent malheureusement pas les professionnels de santé mentale. Dans le
cadre de son travail de thése, le Docteur Mossad a interrogé psychiatres et internes
de psychiatrie du Nord et du Pas-de-Calais sur leurs représentations concernant les
mythes autour du viol a l'aide du questionnaire IRMA qui est constitué de 22 énoncés
représentant ces croyances (71). L’énoncé ayant obtenu le plus fort taux d’adhésion
(23,2% répondants d’accord) est celui suggérant que la responsabilité de I'agresseur
peut étre atténuée puisqu’« un viol survient quand un homme perd le contrdle de ses
pulsions sexuelles ». Mais l'idée selon laquelle la victime peut étre en partie
responsable est également répandue puisque 22,7% des répondants étaient
d’accord avec I'assertion « une femme qui drague ou embrasse un homme ne devrait
pas étre surprise que ce dernier imagine qu’elle veut avoir une relation sexuelle », et
5,2% des répondants adhéraient a I'idée suivante : « souvent, les femmes qui
alleguent avoir été violées ont des problemes psychologiques ». C’est aussi ce que

dénonce I'IGAS dans son rapport de 2011 puisque les auteurs signalent la
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minimisation voire la remise en question de la véracité des violences sexuelles par le
personnel soignant (53) : « des exemples dattitude de déni voire de maltraitance vis-
a-vis des victimes au cours desquels la parole des victimes était remise en question
ou ignorée ». La banalisation des violences sexuelles est souvent liée a la croyance
qgue l'agression a été provoquée ou « cherchée » par la victime, qui aurait pu I'éviter
si elle s’était suffisamment débattue. La culpabilisation des victimes induite par ce
mythe constitue une des principales barrieres a I'acces aux soins psychiatriques et
généraux. La remise en question de la parole des victimes est également souvent
liée a une volonté des soignants d’établir « la vérité » et d’obtenir la certitude que de

telles violences ont bien été perpétrées (53).

Dans son rapport de 2019 sur les faits de violences en milieu de santé survenus
en 2018 (4), TONVS questionne la notion de matérialité des faits lors d’une agression
sexuelle : « I'absence d’éléments objectifs et probants (traces de violences sexuelles
et/ou physiques sur la victime, traces sur les vétements et sous-vétements,
prostration de la victime en raison du traumatisme subi, Iimpossibilité ou la grande
difficulté pour la victime de relater I'’événement avec cohérence en raison de la
pathologie dont elle souffre ou d’une déficience mentale, les contradictions qui
peuvent exister dans la description des faits ne permettent pas au personnel de
I'établissement d’étre sar de la matérialité de l'agression sexuelle portée a sa
connaissance, si l'auteur n’est pas pris sur le fait (et encore, il s’agit de savoir si la

relation n’est pas consentie) ».

En I'absence d’éléments définis comme « objectifs », il peut ainsi arriver aux

soignants de remettre en cause les propos de la victime par crainte de donner du
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crédit a des accusations calomnieuses. Cette nécessité de retrouver des indices
physiques prouvant les faits renvoie la aussi & une croyance répandue en population
générale : une agression sexuelle doit nécessairement étre physiquement violente
pour étre reconnue comme telle. Rappelons que la contrainte telle que définie par la
loi peut étre physique, mais aussi morale ou économique. Les faits de violences
sexuelles allégués par la victime sont également parfois disqualifiés, en raison d’'un

discours jugé incohérent voire délirant.

Les représentations qu’ont les soignants sur les violences sexuelles peuvent donc
constituer un frein a la bonne prise en charge des victimes. Ce ne sont cependant
pas les seules causes pouvant expliquer les difficultés rencontrées par les
professionnels de santé mentale apres la survenue de violences sexuelles au cours
d’'une hospitalisation. L’accompagnement des patients représente parfois un véritable
défi du fait de contraintes institutionnelles de plus en plus importantes et d'un

manque de formation spécifiquement dédié a la prise en charge de ces victimes.

Cette réflexion nous améne a considérer toute la difficulté et la complexité de la

place du soignant dans l'institution psychiatrique.

[I. Difficultés rencontrées par les soignants

1) Une prise en charge insuffisante

Dans notre étude, un tiers des internes et la moitié des soignants déclarant des
faits de violences sexuelles ont rencontré des difficultés lors de la prise en charge
des victimes et des agresseurs présumés lorsqu’il s’agissait d’'un patient. 30% des

soignants ajoutent gu’ils ont rencontré des difficultés administratives. Ces difficultés
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ont parfois été a l'origine de conflits au sein de I'équipe selon 9% des soignants et

11% des internes.

Les difficultés rencontrées par les soignants ont des conséquences directes sur la
prise en charge des victimes et des auteurs présumés, mises en évidence par notre
questionnaire. Premieérement, notre étude a mis en avant une importante
hétérogénéité des soins dont ont bénéficié les victimes, notamment en fonction du
type de violences sexuelles subies. En effet, la quasi-totalité des victimes de viol a
bénéficié a la fois d’'un examen médical et psychiatrique, mais seulement un tiers des
victimes d’agression sexuelle ont eu acces a un examen psychiatrique pour les cas
rapportés par les soignants. Pour les cas d’agression sexuelle rapportés par les
internes, la tendance est similaire avec 55% d’examen psychiatrique dans les 24
heures suivant I'agression. Par ailleurs, 10 % des internes rapportant une agression
sexuelle et 25% des soignants ont indiqué que les victimes n’avaient eu aucun
examen. De la méme maniére, les résultats de notre questionnaire montrent
également que si les victimes de viol ont le plus souvent bénéficié d’'un bilan sanguin
(dépistage des IST et dosage des b-HCG), d’un traitement préventif des IST ou autre
traitement médicamenteux voire d’un transfert aux urgences, les victimes d’agression
sexuelle elles, ont le plus souvent bénéficié uniquement d’'un bilan sanguin, voire
aucune prise en charge selon 75% des soignants et 36% des internes répondant a

notre questionnaire.

Deuxiémement, nous avons constaté que cette hétérogénéité de prise en charge
concerne également les auteurs présumes. En effet, la quasi-totalité des auteurs

présumeés de viols ont bénéficié d’'un examen psychiatrique alors que 25 a 45% des
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auteurs présumeés d’agression sexuelle n'ont eu aucun examen. La prise en charge
médicale de ces patients a principalement consisté en le placement en chambre
d’isolement, le transfert dans un autre service ou la sortie définitive. 33% des
soignants déclarant des viols ont indiqué gu’aucune prise en charge spécifique ne

leur a été proposeée.

Enfin, linformation Iégale délivrée par les soignants aux victimes apres les
violences était également insuffisante. D’apres notre étude, deux tiers des soignants
et la totalité des internes déclarant des viols ont orienté les victimes vers le dépot de
plainte, quand seulement 37% des soignants et 25% des internes déclarant des
agressions sexuelles l'ont proposé aux victimes. Sur le plan administratif, les
violences n’étaient pas systématiquement déclarées au directeur de I'établissement
malgré l'obligation pour tout professionnel de santé de signaler les événements
graves survenant au sein de son service via les FEI (72) : 37,5% des agressions
sexuelles et 17% des viols rapportés par les soignants n’ont pas fait I'objet d’'une FEI,

de méme pour la moitié des cas de violences sexuelles rapportés par les internes.

Suite a l'audit d’un service de psychiatrie en Grande-Bretagne, Cole fait le méme
constat en relevant linsuffisance de l'enregistrement des données en cas
d'agressions sexuelles dans un service de psychiatrie (12). L’auteure évoque
notamment le fait que le personnel est parfois réticent a s’engager dans une

démarche médico-légale en raison de la méconnaissance de ce type de procédures.

Aux Etats-Unis, Barnett observe la méme tendance et explique cette sous-

déclaration des violences sexuelles par la crainte du personnel soignant de
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déclencher des litiges au sein du service, la peur d’étre blamé en retour ou encore la
croyance qu’ils ne sont pas en mesure d’évaluer la véracité des allégations d’'une
victime (11), quand bien méme le réle du soignant n’est pas de déterminer si un
patient dit vrai ou non. Hughes et al. confirment ce propos et abordent de fagon plus
globale le manque de connaissances des soignants au Royaume-Uni dans
laccompagnement des victimes de violences sexuelles et notamment la
méconnaissance des structures dédiées spécifiquement a ces victimes(10). Afin de
mieux comprendre le vécu des professionnels de santé confronté a ce type de
violences dans leur service, O’Dwyer et al. ont mené une étude qualitative basée sur
des entretiens avec une quarantaine de soignants issus de 4 services de psychiatrie
en Australie (9). lls ont ainsi dégagé 3 « typologies » de professionnels :

- Les professionnels qui «rejettent et nient», autrement dit des soignants
exprimant une crainte a interroger les victimes de violences sexuelles
notamment en raison d’'un manque de connaissance sur le sujet mais aussi
d’idée recues.

- Les professionnels qui « reconnaissent mais ne se sentent pas préparés », la
majorité des participants déclarait un manque de confiance pour aborder ce
sujet mais aussi et surtout un manque de formation.

- Les professionnels qui « font preuve d’empathie envers les victimes mais se
sentent désespérés » en raison de l'attitude de certains de leur collegues (qui
rejettent et nient) mais également a cause d’'un manque de moyens pour

prendre en charge les victimes.

Mc Lindon et al. synthétisent les constats des auteurs qui se sont penchés sur la

gestion des violences sexuelles par les professionnels de santé mentale en
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concluant ainsi: malgré la fréquence de ces événements et la connaissance de
limpact sur la santé des victimes, la majorité des soignants déplorent une absence
de formation & la prise en charge de ces victime et le manque de recommandations

de pratiques claires (8).

Ces résultats nous montrent donc les différents niveaux de difficultés rencontrés
par le personnel médical et paramédical. Cela nous permet de prendre conscience
gue la méconnaissance des impératifs médicaux, psychologiques et des démarches

judiciaires entravent les soins et les procédures indispensables apres ces violences.

2) Un manquement éducatif et institutionnel
a) Absence de formation et de protocoles spécifiques

Au-dela de la prévalence des violences sexuelles dans les services de soins
psychiatriques, les rapports publiés ces dernieres années par le Ministere de la
Santé (2-5,53) dénoncent I'absence de formation spécifique et de protocoles de
prise en charge dont disposent les professionnels de santé mentale pour répondre et
proposer des soins adaptés a ces patients. Les résultats de notre étude confirment
ce postulat. En effet, la grande majorité des personnes ayant participé a notre étude,
c’est-a-dire 77% des soignants et 81 % des internes, n'a recu aucune formation
relative a la prise en charge des violences sexuelles. En I'absence d’'un bagage
théorique, la plupart des personnels hospitaliers confrontés a ce type d’événement
se basent sur leurs expériences antérieures de violence ou s’appuient sur l'avis de
colléegues plus expérimentés ce qui implique que la prise en charge proposée soit
aléatoire d’une situation a une autre, d’un patient a un autre. D’aprés les auteurs du

rapport de 2019 de 'ONVS (4), si le partage d’expérience et la transmission du
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savoir des plus expérimentés vers les plus jeunes sont essentiels pour acquérir la
vigilance et les réflexes permettant d’éviter les actes violents ou de savoir les gérer, il
est indispensable que les personnels — gu’ils soient médecins, internes, infirmiers

recoivent une formation plus aboutie sur la violence en psychiatrie .

Pourtant, a 'absence de connaissances théoriques sur la prise en charge des
victimes de violences sexuelles, s’ajoute 'absence de regles de bonnes pratiques. La
aussi, les personnes répondant a notre questionnaire s’accordent a dire gqu’ils sont
démunis puisque 71% des soignants et 92% des internes ont déclaré de ne pas avoir
acces ou connaissance de I'existence d’un protocole de prise en charge des victimes
de violences sexuelles dans les services ou ils travaillent. Plusieurs auteurs ont fait le
méme constat (6,7,10,13) et soulignent l'urgence de se réunir et réfléchir a

I'élaboration de tels protocoles.

Dans ces résultats, nous notons que les internes sont plus nombreux a
signaler une absence de protocole. Cette différence avec les soignants peut
s’expliquer par le fait que les internes se trouvent confrontés aux violences le plus
souvent lorsqu’ils sont de garde. Dans ce contexte, nous pouvons supposer que les
effectifs soignants réduits (la nuit et le week-end) et I'absence de psychiatre sénior
sur place entravent 'accés a des informations telles que I'existence d’un protocole
dans le service. Cette disparité dans la prise en charge en fonction du moment ou
surviennent les violences mais aussi des intervenants souleve un autre constat : le
mangue de temps d’échanges entre professionnels a posteriori. Dans notre étude, la
moitié seulement des situations de violences déclarées ont conduit a un débriefing

avec le médecin responsable du service, deux personnes seulement ont répondu
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gu’ils avaient assisté a une réunion soignant-soigné au décours de l'incident. Or,
c’est en prenant le temps de se réunir entre soignants et d’explorer les différentes
difficultés rencontrées lors d’'un événement indésirable, que nous pouvons tirer des
conclusions nécessaires a la gestion de futurs incidents mais aussi s’accorder pour
établir une conduite a tenir claire et officielle. Enfin c’est 'occasion pour chacun
d’exprimer son vécu et de favoriser la cohésion d’équipe indispensable dans une

discipline souvent confrontée a la violence comme la psychiatrie.

b) Le r6le de l'institution

Dans son rapport de 2011, I'lGAS (53) tente de recenser et évaluer les
défaillances du dispositif hospitalier a I'origine des difficultés de prise en charge des
patients victimes de violences sexuelles au cours d’une hospitalisation. Entre 1975 et
2010, le nombre de lits d’hospitalisation complete en psychiatrie est passé de 133
000 a 56 000 soit une diminution de 58%. Les plus touchés sont les centres
hospitaliers spécialisés (les anciens asiles) et les hopitaux privés de psychiatrie. La
diminution du nombre de lits s’est accompagnée d’une création de structures
alternatives a I'hospitalisation compléte (hospitalisation de jour, hospitalisation
partielle, appartements thérapeutiques) et du développement de la prise en charge
ambulatoire avec les Centres Médico-Psychologiques (CMP). La mise en place de la
sectorisation dans les années 1960 avait pour but initial de proposer une répartition
des places d’hospitalisation correspondant au nombre d’habitant par secteur.
Cependant, les inégalités se sont creusées au fil des années tant pour la
démographie des habitants et des professionnels de soins que pour les moyens, les
effectifs et l'activite. En effet, d’aprés une étude de linstitut de recherche et

documentation en économie de la santé (IRDES), un tiers des secteurs sont « tres
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bien dotés » avec des effectifs de 100 a 300 lits pour 100 000 habitants et des CMP
nombreux et tres actifs, un tiers des secteurs sont « moyennement dotés », souvent
rattachés a des hopitaux généraux et un dernier tiers sont « peu dotés » aussi bien
en alternatives qu’en lits et en moyens ». (73). En 2009, le nombre moyen de lits par
secteur était de 40 alors qu’il était d’environ 150 dans les années 70. Le rapport
annuel de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
de 2020 qui fait un état des lieux des places d’hospitalisation confirme cette tendance
en indiquant que le nombre de lits de psychiatrie continue de reculer (-0,6%) par

rapport a 'année 2018.

Selon le rapport de I'IGAS, dans les secteurs les mieux pourvus, un nombre de
lits conséquent permet d’isoler un secteur fermé, de séparer les malades en phase
aigle de ceux qui ont des troubles chroniques tandis que la diminution des capacités
d’accueil favorise « le mélange de sujets fragiles, parfois agés, apaisés ou proches
de la sortie avec des jeunes entrants en crise souvent violents ; des malades
hospitalisés sans consentement avec des malades en hospitalisation libre »(53).
Dans les services de petite taille, la différenciation n’est pas possible, ce qui nuit a la
qualité des soins et participe a la survenue de violences. D’aprés notre étude, un
quart des soignants et un interne sur cing déclarent des violences sexuelles
survenues dans un service «non difféerencié ». Bien que la répartition soit
hétérogéne, nous avons relevé que la moitié des cas d’agressions sexuelles s’étaient

produits dans des services fermés.

En paralléle de la diminution du nombre de lits en hospitalisation, le nombre des

admissions a augmenté en raison d’'une durée de séjour plus courte et d’'une
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intensification des soins. Au cours des deux derniéres décennies, le nombre

d’admissions en hospitalisation compléte est passé de 5 a 8 pour un infirmier.

Le manque d’espace pour accueillir et soigner les patients se traduit aussi par
une certaine vétusté des locaux. Malgré les plans « hopital 2007 » et « hopital 2012 »
dont l'objectif était de moderniser le patrimoine hospitalier en psychiatrie, de
nombreux chantiers ont pourtant été mis de c6té en raison de 'ampleur des travaux
a réaliser sur certains sites (53). Ce constat est toujours le méme en 2019, puisque
Martine Wonner dénonce dans son rapport de mission « flash » sur le financement
de la psychiatrie, le manque d’investissement dont souffre cette discipline puisque
« les batiments sont souvent les derniers reconstruits dans le cadre des programmes
d’investissement hospitalier [...] aujourd’hui, il persiste encore des chambres
accueillant 3 patients voire plus » (74). Or, le vieilissement des locaux peut impacter
la conformité des installations, la qualité des soins mais aussi le confort des patients
et favoriser un environnement insécure bien que le personnel soignant de ces
établissements alerte depuis plusieurs années sur la dégradation de leurs conditions

de travail.

A cela s’ajoute une diminution de 15% des effectifs des personnels infirmiers au
cours des vingt dernieres années mais le doublement du nombre d’Equivalent Temps
Plein infirmiers pour 100 lits montre qu’une partie des effectifs infirmiers a été
redéployée dans les CMP pour développer l'offre de soins ambulatoire. La charge de
travail des infirmiers en hospitalisation a donc augmenté ce qui a pour effet une
surcharge de stress, une baisse du niveau de vigilance et une diminution du temps

disponible pour les malades.
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Les soignants ne sont pas les seuls concernés par I'évolution a la baisse de leurs
effectifs. En effet, méme si la densité de psychiatres en France est considérée
comme la plus élevée d’Europe avec environ 23 praticiens pour 100 000 habitants en
2018 (75), soit 7% des médecins actifs en France, ces chiffres doivent étre
interprétés avec précaution. En 2004, les projections réalisées par la Dress et I'Ined,
- avec l'évolution du numerus clausus et en supposant les comportements des
médecins constants et les décisions des pouvoirs publics inchangées, estimaient que
la France métropolitaine compterait 8800 psychiatres a I'’horizon 2025 (76), soit 36%
de moins. Ces estimations étaient confirmées en 2017 par un rapport de I'lnsee sur
les déserts médicaux démontrant que le nombre de psychiatres — comme d’autres
spécialistes en acces direct, diminuait depuis le début des années 2010 et que cette
baisse allait se poursuivre jusqu’en 2025 environ (77). De plus, la répartition spatiale
des psychiatres est inégalitaire (davantage que les autres spécialités en acces direct)
puisque les 10% des communes les mieux dotées en psychiatres ont une
accessibilité 20 fois supérieure a celles les moins bien dotées. Par comparaison,
cette répartition serait 7 fois plus inégalitaire que pour les médecins généralistes(77).

Cette évolution est d’autant plus problématique que la psychiatrie fait
actuellement face a une baisse notable d’attractivité puisqu’elle attire de moins en
moins les jeunes médecins. Si depuis les 10 derniéres années, 2 a 4% des postes
d’internes en psychiatrie ne sont pas choisis aux Epreuves Classantes Nationales
(ECN), 17% des postes n’étaient pas pourvus en 2019 et 10,2% en 2020. Afin de
comprendre ce désintérét pour la discipline, 'Association Francaise Fédérative des
Etudiants en Psychiatrie (AFFEP) a réalisé un sondage courant 2020 aupres des

étudiants en meédecine de France. 66% ont répondu qu’ils ne souhaitaient pas
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abandonner les soins somatiques, 50% avancaient une image dégradée de la
psychiatrie avec en premiére ligne « le manque de moyens » et 'impression gu’il
s’agit d’'un « secteur défavorisé » et « délaissé par les pouvoirs publics » entrainant

« un isolement et une prise en charge parcellaire des patients » (78).

Ainsi, a travers ces différents axes de réflexion, nous prenons conscience de
l'intrication des différents facteurs impactant la qualité des soins en psychiatrie. Qu’ils
soient architecturaux, financiers, ou encore de I'ordre des ressources humaines, tous
ameéenent a considérer I'urgence d’'une réorganisation globale des soins en santé
mentale afin de favoriser I'accueil des patients et leur accompagnement dans un
environnement sécurisé ou le personnel aurait le temps et les moyens d’assurer un

suivi adapté a chacun.

3) Une volonté d’amélioration

L’objectif secondaire de cette étude était de mettre en évidence les difficultés
rencontrées notamment dans 'accompagnement et I'organisation de soins adaptés a
la victime. Nous avons vu que les facteurs a l'origine et favorisant ces difficultés
étaient a la fois internes et externes a I'équipe soignante confrontée a ces
évenements. Cependant, la grande majorité des personnes ayant répondu a notre
etude semble déplorer cette situation et souhaite changer cela. C’est ce que montre
les résultats obtenus aux derniers items de notre questionnaire puisque 97% des
soignants et 100% des internes ont répondu qu’ils seraient intéressés par une
formation a la prise en charge des victimes des violences sexuelles. De méme, 94%

des soignants et 97% des internes estiment qu’il serait utile d’élaborer un protocole

de prise en charge spécifique.
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Ceci souligne donc une réelle volonté des professionnels de santé mentale -
débutants comme confirmés, d’enrichir leurs connaissances afin d’améliorer leurs

pratiques au quotidien.

Ces résultats concordent avec les difféerentes réactions que nous avons
recueillies lors de la diffusion de notre questionnaire. Premierement, les internes ont
été trés nombreux a nous faire part de leur intérét pour le sujet mais aussi de leur
souhait de connaitre les résultats de I'étude. Dans ce contexte, nous avons envisagé
d’organiser une rencontre avec les différentes promotions d’internes de psychiatrie
de Lille afin de leur présenter notre travail mais aussi proposer un temps d’échange
autour des expériences de chacun. Ce projet a d’ores et déja été soumis a I’ALI2P
qui s’est mise a disposition pour organiser 'événement. Deuxiemement, les chefs de
service de psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais que nous avons contactés
par téléphone ont été nombreux a exprimer un intérét pour le sujet et se montrer
volontaires pour diffuser le questionnaire auprés de leurs collegues. Certains ont
exprimé avoir été confronté a plusieurs reprises a des violences sexuelles au sein de
leur service et s’étre senti démuni dans la gestion de ces évenements. Plusieurs
nous ont directement remerciées voire encouragées pour ce travail qu’ils qualifiaient
de « délicat », « nécessaire » et « courageux ». Enfin, nous avons recensé quelques
commentaires rédigés a la fin des questionnaires, tous positifs dont voici quelques
exemples :

« Le sujet est intéressant » ; « Etude trés intéressante et courageuse, merci de me
faire un retour » ; « Sujet éminemment intéressant et peu traité. Je serai intéresse

pour recevoir votre these ».
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lll. Perspectives

Nos différents résultats ont souligné la présence incontestable dans les
services d’hospitalisation en psychiatrie de faits de violences sexuelles envers les
patients. Malheureusement, ces faits persistent encore a étre méconnus ou mejuges
par certains soignants en raison notamment d’'un manque de connaissances mais
aussi de disponibilité. Ces derniers se trouvent souvent en difficulté pour accueillir la
parole d’'une victime alléguant des violences sexuelles, voire démunis pour organiser
les soins gqu’elle nécessite. Nous avons vu que cela pouvait favoriser des tensions et
méme des conflits au sein des équipes soignantes souvent déja fragilisées par les
contraintes institutionnelles et en conséquence entraver la qualité des soins.
Cependant, qu’il s’agisse d’étre victime ou parfois auteur de violences, la qualité de
la prise en charge est déterminante a la fois pour limiter les séquelles -physiques et
psychiques, mais aussi pour le retentissement psycho-traumatique chez des patients

déja fragilisés par un trouble psychiatrique.

A la suite de cette étude et des différentes pistes de réflexions que nous avons pu
définir, il nous a semblé pertinent de poursuivre en élaborant 3 axes de travail qui
permettraient la mise en ceuvre d’actions de prévention sur la problématique des

violences sexuelles en psychiatrie.

1) Prévention primaire
Un premier axe de travail aurait pour objectif de prévenir la survenue des
violences sexuelles au sein des services de santé mentale. Il reposerait sur différents

points que sont : la formation des soignants, I'échange entre les soignants et les
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soignés et la communication sur la santé sexuelle.

Comme I'a recommandé le Docteur Charmasson dans son rapport (Prévention
des risques liés aux pratiques sexuelles pour les patients suivis en psychiatrie.
Recommandations pour un programme d’actions dans les établissements de santé
franciliens. Agence régionale de [Ihospitalisation d'lle-de-France, 2006), les
connaissances du personnel médical et paramédical sur les aspects meédico-légaux
et législatifs nécessitent d’étre améliorées. L’un des objectifs de prévention primaire
serait donc de proposer une formation initiale systématique aux internes et étudiants
infirmiers dans le but de les sensibiliser a la notion de violences sexuelles, de leur
donner les outils pour reconnaitre et qualifier une victime de violences sexuelles
d’'une part et organiser les soins qu’elle nécessite d’autre part. Dans le méme
objectif, une formation continue spécifiquement dédiée a ce sujet pourrait aussi étre

proposée aux médecins et personnels soignants des services de psychiatrie.

Ces formations, en donnant des clés de langage, permettraient aux soignants de
se sentir plus a I'aise pour aborder la thématique de la sexualité entre collegues mais
aussi avec les patients (56). Cela faciliterait le recueil de 'anamnése du patient en
termes de violences et d’activités sexuelles a risque qui devrait étre une étape
systématique dans les jours qui suivent son admission. En effet, tout en laissant a la
personne le temps de se sentir en confiance pour aborder son passé, le but serait
d’évaluer le niveau de vulnérabilité de chacun dans un premier temps, puis
d’identifier des stratégies lui permettant de se sentir et d’étre en sécurité au sein du

service (63) dans un second temps.
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Toujours dans une perspective d’échange mais aussi de sensibilisation, nous
pourrions imaginer des groupes de parole entre soignés et soignants au cours
desquels les patients pourraient aborder leurs représentations subjectives de la
sexualité et qui permettraient d’aborder des notions importantes comme la santé

sexuelle, le consentement, la contraception (13,63,79).

Enfin, une campagne d’information sur la santé sexuelle pourrait s’organiser via
des affiches, des brochures et des sites internet de référence mis a disposition pour
les patients dans les services. Ceci permettrait notamment de renforcer I'idée que
linstitution se sent concernée et considére comme importante la thématique de la

santé sexuelle (79).

2) Prévention secondaire

Un deuxieme axe de travail aurait pour objectif de limiter les séquelles
physiques et psychiques chez une victime de violences sexuelles en favorisant
'acces rapide a des soins adaptés. Plusieurs auteurs se sont déja interrogés sur la
nécessité d’élaborer un ensemble de regles et conduites a tenir mais il n’existe a
notre connaissance, aucun protocole disponible concernant la prise en charge de
victimes hospitalisées en psychiatrie (6,10,13). Nous pouvons cependant citer
Michaut et al. qui ont réfléchi a un protocole de prise en charge des victimes de
violences sexuelles au cours d’'une hospitalisation (36) aprés avoir été confronté a ce
type d’évenement dans leur service a 'lEPSM des Flandres. Leur réflexion s’inscrivait

alors dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins.
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Le principal outil de prévention secondaire serait donc I'élaboration d’un protocole
de prise en charge des patients concernés par les violences sexuelles, spécifique a
la population des patients atteints de troubles psychiatriques. Il détaillerait a la fois
les conditions d’accueil de la victime mais aussi les différents examens cliniques et
paracliniqgues a organiser. La premiére étape, primordiale, est d’accueillir la victime
dans un lieu calme et rassurant afin de réaliser un premier examen psychiatrique
dont I'objectif sera de I'écouter et prendre en compte sa parole, la souffrance, la
honte mais aussi la culpabilité qu’elle peut ressentir. Cela permettrait également de
réaliser « un defusing » de I'évenement traumatique et de proposer une adaptation
thérapeutique quand elle s’avere nécessaire (13). Ensuite, un examen médical
général et gynécologique devraient étre proposés a la victime puis un examen
biologique avec notamment des sérologies infectieuses pour les infections
sexuellement transmissibles. En effet, certains examens sont indispensables dans
les premiéres 72 heures suivant I'agression et doivent étre réalisés dans un centre
spécialisé (6). Une prophylaxie médicamenteuse pour prévenir les risques de

transmission du VIH devra également étre envisagée en fonction des cas.

Ensuite, le protocole devrait détailler les différentes démarches administratives et
judiciaires a entreprendre avec le patient notamment en ce qui concerne le dépét de

plainte et la possibilité d’étre accompagné.

Si 'agresseur préesumé est un patient, il faudra respecter les mémes étapes,
c’est-a-dire l'accueillir et lui donner un espace de parole. En effet, Lawn et al.(6)
préconisent que l'auteur présumeé de violences sexuelles bénéficie d’'un entretien afin

d’étre informé des allégations formulées a son encontre et d’avoir la possibilité
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d’expliquer sa version des faits. Il doit ensuite bénéficier des mémes examens
cliniques et biologiques. Il doit également étre informé qu’il s’agit d’'un délit ou d’un
crime (en fonction de la nature des violences sexuelles) et que la police pourrait étre

impliquée.

Enfin, afin d’assurer la mise a distance et la sécurité de chacun, il faudra discuter
du changement d’unité ou de service de la victime présumée ou de I'auteur présumeé
des violences (79). Il conviendra de discuter en équipe mais aussi avec la victime de
la possibilité d’'un transfert si elle souhaite une mise a distance avec I'environnement
ou s’est produite I'agression — notamment afin de ne pas favoriser un sentiment
d’insécurité et des confrontations répétées a l'auteur, pouvant participer a une
évolution vers un état de stress aigu. Cependant, celle-ci peut aussi exprimer le
souhait de rester dans l'unité si elle a une bonne alliance avec I'équipe soignante par
exemple et se sent davantage sécurisée ainsi. Si c’est 'auteur présumé des faits qui
est transféré, il faudra que I'équipe s’assure qu’il recoive le soutien et les soins
appropriés et gu'il soit pris en charge de fagon juste et impartiale par le personnel du
service l'accueillant (63). Si l'auteur présumé est un membre du personnel, il faudra
éviter tout contact avec la victime (63). De méme si l'auteur présumé et un tiers

extérieur au service, les visites et toute forme de contacts devront étre suspendus.

Une fois ce protocole rédigé et validé, il serait nécessaire de le présenter puis de
le diffuser a 'ensemble des services de psychiatrie adulte. Nous pouvons aussi
imaginer le faire figurer dans le « guide de garde » destiné aux internes lorsqu’il
existe ou encore dans le recueil des différents protocoles de prise en charge mis a

disposition dans les chambres de garde.
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Enfin, nous pourrions envisager I'organisation systématique d’une réunion entre
professionnels de santé au décours d'un tel événement. Ce temps d’échange
permettrait a la fois d’analyser les circonstances de survenue de l'incident, sa gestion
et les difficultés rencontrées mais aussi d’effectuer la déclaration aux autorités
administratives en équipe et de consolider les liens : « I'analyse des pratiques et la
supervision sont des vecteurs importants pour favoriser la notion de groupe soignant
et le respect des bonnes pratiques et notamment de /’éthique [...]. Cela favorise un
climat serein, une bonne identité groupale et par conséquent le maintien d’un savoir-
faire collectif qui donne a la personne soignée des repéres et une confiance

nécessaire a l'alliance thérapeutique » précise 'ONVS dans son rapport de 2019 (4).

3) Prévention tertiaire

Un troisitme axe de travail aurait pour objectif de prévenir toute récidive de
victimation et éviter la constitution ou la consolidation d’'un TSPT. Il s’agit finalement
d’organiser le suivi pluriprofessionnel de la victime sur le long terme en favorisant
des soins spécialisés tout en lui donnant les outils nécessaires a sa reconstruction.
En effet, les besoins et les demandes des victimes sont multiples et inscrivent I'action
de chaque professionnel de santé au sein d’'un réseau partenarial, ce qui favorise

une prise en charge adaptée et décloisonnée (80).

En premier lieu, il faudrait donc veiller a ne pas perdre la victime de vue apres sa
sortie d’hospitalisation et définir avec elle un suivi psychiatrique et/ou psychologique
ambulatoire en fonction de ses besoins et de ses demandes. Il peut prendre la forme
d’un suivi rapproché sur le CMP de son secteur, qui a pour avantages de regrouper

différents professionnels chacun compétent pour ['accompagner (psychiatre,
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psychologues, assistante sociale) mais aussi d’étre en lien avec le secteur
d’hospitalisation afin de coordonner les soins. Le suivi peut aussi étre plus spécialisé
et s’organiser dans un Centre Régional du Psycho-trauma (CRP) afin d’éviter au
maximum la genése ou la réactivation d’'un TSPT et de ses comorbidités (81) comme
nous l'avons vu plus haut. Il faudrait également systématiquement contacter le
médecin généraliste de la victime afin qu’il soit informé sur les possibles
conséquences de l'agression et qu’il puisse participer a organiser et coordonner
'ensemble des soins préventifs a venir (81). Toujours dans le but de favoriser un
environnement soutenant et sécurisant autour de la victime, il serait pertinent
d’'informer ses proches — avec son accord, afin de leur permettre de mieux la
comprendre, la soutenir mais aussi favoriser une meilleure accessibilité aux soins et

éviter la revictimation (40).

Enfin, «le soutien psychosocial est essentiel chez la plupart des patients victimes
de traumatismes graves (viols, accidents, attentats, etc). L’information du patient sur
son trouble et sur ses droits est essentielle, et peut étre facilitte par le soutien
d’associations de patients ou d’aide aux victimes » souligne la Haute Autorité de
Santé (HAS)(82). Il conviendrait donc d’adresser la victime ou au moins de lui donner
les coordonnées d’associations d’aide aux victimes notamment celles spécialisées
dans le domaine des violences sexuelles comme I'AlIVI (Association Internationale
des victimes de l'inceste)(83), la CFCV (Collectif Féministe contre le Viol)(84) ou
encore I'Echappée, collectif de lutte contre les violences sexuelles lillois qui a édité
un guide juridique a destination des victimes d’agressions et de violences sexuelles

(85).
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IV.Limites de I'étude

1) Les biais

Notre étude comporte plusieurs biais. Le premier étant un biais de sélection, en
effet nous souhaitions étre le plus exhaustif possible en interrogeant 'ensemble des
internes de psychiatrie de Lille ainsi que I'ensemble des équipes soighantes des
départements du Nord et du Pas-de-Calais. Cependant, la diffusion par email de
notre questionnaire informatis€é a probablement sélectionné les personnes
interrogées puisque I'on peut supposer que les personnes non intéressées par cette
problématique n’ont pas pris le temps de répondre a l'enquéte. Nous avons
probablement sélectionné des professionnels intéressés ou déja sensibilisés au sujet
de notre étude. De plus, malgré le texte introduisant notre questionnaire, nous
supposons que plusieurs personnes ne se sont pas senties concernées par I'étude
en raison de la formulation de la premiere question. En effet, 163 personnes ont
ouvert le questionnaire en ligne mais seulement 68 I'ont complété. Pour limiter ce
biais, nous avons effectué plusieurs relances avec informations complémentaires sur
les modalités de remplissage du questionnaire aupres des internes et contacté par
téléphones les chefs de service de psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais. Il
est également possible que certains professionnels n’aient pas répondu a notre
étude du fait d’'une crainte d’étre jugé ou de ne pas étre autorisé a y répondre par
leur administration en raison des enjeux meédico-légaux lies a ce sujet.
L’anonymisation compléete du questionnaire avait cependant pour but de limiter cet
effet. Enfin, si la plupart des commentaires libres ont permis de recueillir des
réactions positives des personnes interrogées, nous avons été confrontés a une
réaction de colere de la part d’'un chef de service contacté, qui a nié I'existence de

tels événements au sein des services de psychiatrie et a refusé de participer a
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I'étude et de transmettre le questionnaire a ses collegues.

Le second biais est un biais de mémorisation induit par le mode de recueil
rétrospectif de nos données. Bien que nous ayons limité la période de recrutement
aux 12 derniers mois, il est possible que les souvenirs des personnes ayant répondu

a 'enquéte soient incertains entrainant une réponse incompléte voire erronée.

Enfin, il est de plus possible que le nombre réel de violences sexuelles soit sous-
estimé par notre étude tout simplement parce que certains patients victimes ont pu
ne jamais rapporter les faits aux équipes soignantes. L’évaluation la plus précise de
la fréquence de ces évenements au sein des services de psychiatrie nécessiterait

d’interroger directement les usagers.

2) Les limites

Notre étude comporte plusieurs limites.

Premiérement, nous avions sollicit¢é I'Agence Régionale de Santé (ARS) des
Hauts de France, afin d’obtenir le nombre de FEI relatives a des agressions
sexuelles ou viols dans les services de psychiatrie du Nord et du Pas-de-Calais au
cours de 'année 2020, et de confronter ces chiffres & ceux retrouvés par notre étude.
Malgré deux appels téléphoniques et trois relances par courriel, TARS des Hauts de
France n’a pas donné suite a notre demande. Nous n’avons donc pas pu comparer

nos résultats aux chiffres administratifs.

Deuxiemement, pour des raisons pratiques, nous avons choisi de limiter la

diffusion de notre questionnaire aux services de psychiatrie du service public.
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Néanmoins, le Nord et le Pas-de-Calais disposent de plusieurs établissements
privés dédiés a l'accueil des patients souffrant de troubles psychiatriques. Nous
pouvons imaginer que ces établissements sont confrontés a des difficultés similaires.
L’évaluation de la fréequence des violences sexuelles au sein de ces établissements
sera impérative dans le futur. De la méme maniere, notre étude était limitée aux
services de psychiatrie adulte. Cependant, le rapport de 2011 de I'lGAS dénoncait un
risque plus élevé de violences sexuelles pour les patient(e)s mineur(e)s. Il semble
donc nécessaire de réaliser une étude centrée spécifiguement sur les violences

sexuelles au sein des services de pédopsychiatrie.

Enfin, afin de limiter les biais de mémorisation, nous n’avons interrogé que sur
les cas d’agressions sexuelles et les viols survenus au cours d’une hospitalisation.
La définition des violences sexuelles est cependant beaucoup plus large et
comprend également (entre autres) I'exhibition sexuelle et le harcelement sexuel. La
fréquence de ces événements reste méconnue, et son évaluation nécessiterait la
mise en place d’'un recueil au sein de chaque service, rempli systématiquement

immédiatement aprés ces événements.

3) Retour critique sur le questionnaire

Dans notre étude, nous n’avons pas interrogé sur le genre des victimes de
violences sexuelles. L’objectif principal était de faire un état des lieux des violences
sexuelles subies par les usagers de la psychiatrie en général et montrer qu’ils étaient
eux aussi victimes avant d’étre agresseur. Cependant, ce type d’information aurait pu
nous renseigner sur I'existence ou non d’un risque majoré d’étre victime en fonction

du sexe et de comparer cette information a d’autres données de la littérature.
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D’autre part, nous avons choisi de questionner de fagcon similaire la prise en
charge proposée aux victimes et celle des agresseurs présumés lorsqu’il s’agissait
d’'un patient. Cependant, nous avons omis la proposition « réalisation d’'un bilan
sanguin » pour les agresseurs présumés, induisant nous-méme une différence dans

les prises en charge.

4) Pistes d’amélioration

Tout d’abord, nous aurions pu communiquer davantage en amont de la diffusion
du questionnaire et de fagon plus ciblée notamment a l'aide d’une présentation orale
lors des réunions de services des différents secteurs ou a I'occasion d’un évenement
organisé par l'association des internes de psychiatrie de Lille. Ceci nous aurait
permis d’interpeller les professionnels de santé sur le sujet et d’expliquer les objectifs
et les modalités de I'étude. Malheureusement, les mesures restrictives liées a la crise

sanitaire nous ont contraint d’annuler ce type d’intervention.

Enfin, nous pouvons imaginer la réalisation d’'une étude sous forme d’une étude

prospective afin de limiter les biais précédemment décrits.
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CONCLUSION

En interrogeant les professionnels de santé mentale des services de
psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais ainsi que les internes de psychiatrie,
nous avons pu mettre en évidence une fréquence élevée de faits de violences
sexuelles a I'encontre des usagers au cours de ces 12 derniers mois. Ce résultat est
nettement supérieur aux données nationales disponibles et confirme que ces

évenements sont actuellement largement sous-estimés en France.

Les différentes pistes de réflexion que nous avons développées afin
d’expliquer cette sous-estimation permettent également de mettre en lumiéere les
difficultés que rencontrent les soignants lorsqu’un patient dénonce une agression
sexuelle ou un viol. Ainsi, nous avons vu que la sexualité dans [linstitution
psychiatrigue demeure un sujet tabou favorisant un manque voire une absence de
communication entre les différents acteurs de linstitution et se traduisant par
'absence de directives claires de la part des instances administratives sur la gestion
des évenements, le manque de formation et de protocoles de prises en charge
proposés aux soignants, le manque de déclaration de ces incidents par les
soignants, le manque d’échanges entre soignants autour des difficultés qu’ils
rencontrent, la réticence des soignants comme des patients a aborder les violences

sexuelles subies antérieurement comme au cours de leur séjour en hospitalisation.

Ces difficultés sont également favorisées et entretenues par I'évolution
péjorative de linstitution psychiatrique en termes d’effectifs soignants, de places

d’hospitalisation et d’espaces sécurisés.
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Ces hypothéses aménent a considérer l'urgence d’élaborer des mesures de
prévention afin de limiter la survenue de telles violences au cours d'une
hospitalisation d’'une part - et lorsqu’elles surviennent, afin d’assurer un repérage
précoce, l'organisation de soins adaptés et 'accompagnement des victimes sur le
long terme d’autre part, de fagon a réduire la morbidité et la mortalité des troubles
psychiatriques induits par ce type d’événement. Des travaux ultérieurs devront étre

réalisés afin de proposer des outils spécifiques destinés a répondre a ces besoins.
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ANNEXE 1

Articles de Loi
Article 222-22 Modifié par LOI n°2010-769 du 9 juillet 2010 - art. 36

Constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence,

contrainte, menace ou surprise.

Le viol et les autres agressions sexuelles sont constitués lorsqu'ils ont été imposés a
la victime dans les circonstances prévues par la présente section, quelle que soit la
nature des relations existant entre l'agresseur et sa victime, y compris s'ils sont unis
par les liens du mariage.

Lorsque les agressions sexuelles sont commises a I'étranger contre un mineur par
un Francais ou par une personne résidant habituellement sur le territoire francais, la
loi francaise est applicable par dérogation au deuxieme alinéa de l'article 113-6 et les
dispositions de la seconde phrase de l'article 113-8 ne sont pas applicables.

Article 222-22-1 Modifié par LOI n°2018-703 du 3 ao(t 2018 - art. 2

La contrainte prévue par le premier alinéa de l'article 222-22 peut étre physique ou
morale.

Article 222-22-2 Créé par LOI n°2013-711 du 5 ao(t 2013 - art. 5

Constitue également une agression sexuelle le fait de contraindre une personne par
la violence, la menace ou la surprise a subir une atteinte sexuelle de la part d'un
tiers.

Article 222-23 Modifié par LOI n°2018-703 du 3 ao(t 2018 - art. 2

Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la
personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace ou
surprise est un viol.

Le viol est puni de quinze ans de réclusion criminelle.
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Article 222-27

Les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de cing ans
d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende.

Article 222-29 Modifié par LOI n°2018-703 du 3 aodt 2018 - art. 7

Les agressions sexuelles autres que le viol sont punies de sept ans
d'emprisonnement et de 100 000 euros d'amende lorsqu'elles sont imposées a une
personne dont la particuliere vulnérabilité due a son age, a une maladie, a une
infirmité, & une déficience physique ou psychique ou a un état de grossesse ou
résultant de la précarité de sa situation économique ou sociale est apparente ou
connue de son auteur.

Article 222-30-1 Créé par LOI n°2018-703 du 3 ao(t 2018 - art. 3

Le fait d'administrer & une personne, a son insu, une substance de nature a altérer
son discernement ou le contr6le de ses actes afin de commettre a son égard un viol
ou une agression sexuelle est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 75 000 €
d'amende.

Article 222-32

L'exhibition sexuelle imposée a la vue d'autrui dans un lieu accessible aux regards

du public est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende.
Article 222-33 Modifié par LOI n°2018-703 du 3 ao(t 2018 - art. 11 Modifié par
LOI n°2018-703 du 3 aolt 2018 - art. 13

I. - Le harcelement sexuel est le fait d'imposer a une personne, de fagon répétée,

BN

des propos ou comportements a connotation sexuelle ou sexiste qui soit portent
atteinte a sa dignité en raison de leur caractere dégradant ou humiliant, soit créent a
son encontre une situation intimidante, hostile ou offensante.

L'infraction est également constituée :
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1° Lorsque ces propos ou comportements sont imposés a une méme victime par
plusieurs personnes, de maniére concertée ou a l'instigation de l'une d'elles, alors

méme que chacune de ces personnes n'a pas agi de fagcon répétée ;

2° Lorsque ces propos ou comportements sont imposés a une méme victime,
successivement, par plusieurs personnes qui, méme en l'absence de concertation,

savent que ces propos ou comportements caractérisent une répétition.

Il.- Est assimilé au harcelement sexuel le fait, méme non répété, d'user de toute
forme de pression grave dans le but réel ou apparent d'obtenir un acte de nature
sexuelle, que celui-ci soit recherché au profit de l'auteur des faits ou au profit d'un
tiers.

lll.- Les faits mentionnés aux | et Il sont punis de deux ans d'emprisonnement et de

30 000 € d'amende.
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ANNEXE 2

Questionnaire type
Violences sexuelles a I’encontre des usagers hospitalisés en psychiatrie dans

le Nord et dans le Pas-De-Calais

Etes-vous interne ? Si oui, indiquez le nombre de co-interne lors des faits d’agression
sexuelle constatée en commentaire
e Oui

e Non

Lieu d’exercice (pour les internes, lieu de stage ou les violences sexuelles ont été
constatéees):

e EPSM

e CH

e CHU

Type de service (pour les internes, lieu de stage ou les violences sexuelles ont été
constatées) :

e Service ouvert

e Service fermé

e Service d’accueil de crise

Au cours des 12 derniers mois, des violences sexuelles subies au cours de
'hospitalisation ont-elles été dénoncées par un/une patient(e) (alléguées ou
confirmées) OU constatées par I'équipe soignante ? (Constitue une agression
sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou
surprise. Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur
la personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace

ou surprise est un viol.)
e Oui, une agression sexuelle

e QOui, un viol

e Non
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[] Si oui, un questionnaire par patient(e) concerné(e).

[J Sinon, passer directement a la partie 6.

1. Contexte des violences sexuelles

A quel moment de la journée cette agression sexuelle a-t-elle eu lieu ?
e En journée

e La nuit

A quel moment de I'hospitalisation cette agression sexuelle a-t-elle eu lieu ?
e Au sein du service ou dans I'enceinte de I'établissement
e Au cours d’'une permission

e Au cours d’'un transfert

Qui était 'auteur(e) présumeé(e) de cette agression sexuelle/de ce viol ?
e Un/une autre patient(e)
e Un tiers extérieur au service (membre de la famille, tiers en visite etc.)
e Un membre du personnel médical ou paramédical
e Auteur non connu ou refus d’identification par la victime

e Autre

Quel était le statut de la victime au moment des faits ?
e Mineur
e Majeur sous mesure de protection (curatelle, tutelle)

e Majeur sans mesure de protection

A guel moment cette agression sexuelle a-t-elle été rapportée par le/la patient(e) OU

constatée par I'équipe ?
e Immédiatement apres les faits

e Plus de 24h aprés les faits
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Quelle était la modalité d’hospitalisation de la victime au moment des faits ?
e En soins libres

¢ En soins sous contraintes

2. Prise en charge de la victime
Apres les faits, le/la patient(e) a-t-il/lelle bénéficié d’'un examen médical dans les
24h suivant la dénonciation des violences ?

e Oui, un examen physique

e Oui, un examen psychiatrique

e Oui, un examen physique et psychiatrique

e Non

Le/la patient(e) a-t-il/elle bénéficié d’une prise en charge spécifique ?
e Oui, transfert aux urgences générales
e Oui, traitement médicamenteux
e Oui, defusing (consultation spécialisée secondaire a un événement
potentiellement traumatique)
e Oui, bilan sérologique et infectieux
e Oui, dosage des Béta-HCG
e Autre

¢ Non

L’agression sexuelle a-t-elle entrainé un changement dans la prise en
charge hospitaliére du/de le/la patient(e) victime ?

e Oui, instauration d'un traitement infectieux

e Oui, adaptation/instauration d'un traitement psychotrope

e Oui, placement en chambre d'isolement

e Oui, mise en contention

e Oui, augmentation ou diminution de la durée d'hospitalisation

e Oui, transfert dans un autre service

¢ Qui, sortie du service
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e Oui, mise en place d'un suivi médical spécifique aprés la sortie (infectieux,
gynécologique, chirurgical, etc)

e Oui, mise en place d'un suivi psychiatrique spécifique apres la sortie
(consultation spécialisée de psychotraumatisme, etc)

e Non

3. Prise en charge médico-légale
Le/la patient(e) a-t-il/elle bénéficié d’une information médico-judiciaire ?
e Oui

e Non

Y-a-t-il eu dépbt de plainte ?
e Oui, au commissariat, sans accompagnement par un soignant
e Oui, au commissariat, avec accompagnement par un soignant
e Oui, dans le service (déplacement des services de police)

e Non

Y-a-t-il eu signalement des faits au procureur de la république par le service ?
e Oui

e Non

Y-a-t-il eu signalement a la direction administrative de I'établissement par une FEI ?
e Oui

e Non

4. Prise en charge de I’agresseur(se) préesumeé(e)
Dans le cas ou [lagresseur(se) présumé(e) était un(e) autre patient(e), la
dénonciation des violences a-t-elle entrainé une modification de sa prise en charge ?
e Oui, adaptation/instauration d'un traitement psychotrope
e Oui, placement en chambre d'isolement
e Oui, mise en contention
e Oui, augmentation ou diminution de la durée d'hospitalisation

e Oui, transfert dans un autre service

91



e Oui, sortie du service

e Oui, mise en place d'un suivi médical spécifique aprées la sortie (infectieux,
gynécologique, chirurgical, etc)

e Oui, mise en place d'un suivi psychiatrique spécifique apres la sortie
(consultation régionale spécialisée des auteurs de violence sexuelle, etc)

e Non

Dans le cas ou l'agresseur(se) présumé(e) était un(e) autre patient(e), la
dénonciation des violences sexuelles a-t-elle été suivie d'un examen psychiatrique
dans les 24 heures suivantes ?

e Oui

e Non

Dans le cas ou l'agresseur(se) présumé(e) faisait partie du personnel soignant, la
dénonciation des violences a-t-elle entrainé des sanctions administratives ?

e Oui, blame

e Oui, exclusion temporaire

e Oui, révocation

e Non, pas de sanction administrative

Dans le cas ou l'agresseur(se) présumé(e) était un tiers, y-a-t-il eu interdiction des
visites au sein de I'établissement pour cette personne ?
e Oui

¢ Non

5. Difficultés rencontrées par les soignants
La dénonciation de violences sexuelles a-t-elle mis en difficulté les soignants du
service ?

e Oui, difficultés dans la prise en charge de la victime

e Oui, difficultés dans la prise en charge de I'agresseur(se) présumé(e)

e Oui, conflits au sein de I'équipe

e Oui, mise en arrét maladie d’'un ou plusieurs membres du personnel

e Non, pas de difficultés rencontrées
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Y-a-t-il eu un débriefing des équipes au sein du service ?
e Oui, débriefing des équipes par médecin du service
e Oui, débriefing des équipes par intervenant extérieur
e Oui, réunion soignants-soigneés

e Non

6. Protocole de prise en charge des violences sexuelles
Au cours de votre carriere/internat, avez-vous déja été confronté a des violences
sexuelles survenues au sein de votre service, dont la victime était un(e) patient(e)
hospitalisé(e) ?

e Oui

e Non

Si oui, la dénonciation de ces violences par le ou la patient(e) victime a-t-elle entrainé
des difficultés particuliéres ?

e Oui, difficultés dans la prise en charge de la victime

e Oui, difficultés dans la prise en charge de I'agresseur(se) présumé(e)

e Oui, conflits au sein de I'équipe

e Oui, mise en arrét maladie d’un ou plusieurs membres du personnel

e Oui, difficultés administratives

e Non, pas de difficultés rencontrées

Au cours de vos études ou de votre carriere, avez-vous été formés ou sensibilisé a la
prise en charge immédiate de patients victimes de violences sexuelles ?
e Oui

e Non

Si non, pensez-vous qu’une telle formation pourrait étre utile ?
e Oui

e Non
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Existe-t-il, dans votre établissement, un protocole de prise en charge pour les
patients dénoncant des violences sexuelles survenues au cours de leur
hospitalisation ?

e Oui

e Non

Si non, pensez-vous qu’un tel protocole pourrait étre utile a mettre en place ?
e Oui

e Non

7. Vécu des professionnels de santé
Nous effectuons une étude qualitative en parallele de cette étude afin d’évaluer le
vécu des professionnels de santé dans la prise en charge des patients exposés a
des violences sexuelles en milieu psychiatrique.

Accepteriez-vous d’y participer ?

Oui : fidjidupont@gmail.com

Non

1. Commentaires libres
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ANNEXE 3

Lettre d’information
pour les participants a la recherche intitulée :

« Violences sexuelles a ’encontre des usagers hospitalisés en psychiatrie dans le
Nord et dans le Pas-De-Calais »

Responsables de la recherche
Louise GHESTEM, interne en psychiatrie

Université de Lille
Adresse Mail : louise.ghestem.etu@univ-lille.fr

Docteurs B. BELET et E. DEMEULEMEESTER, psychiatres

Centre Hospitalier Universitaire de Lille

Coordinateur scientifique
Centre National de Ressource et de Résilience

Centre Hospitalier Universitaire de Lille

Mail du délégué a la protection des données de I’université de Lille : dpo@univ-lille.fr

Madame, Monsieur,
Dans le cadre de ma thése de médecine, j’effectue une étude dont I’objectif est un recueil
épidémiologique des agressions sexuelles subies par les usagers au cours d’une hospitalisation
dans un service de psychiatrie adulte, en secteur public, durant les 12 derniers mois, dans le
Nord et dans le Pas-de-Calais, et d’identifier les difficultés auxquelles ont été confrontés les
professionnels de santé suite a ces évenements.
Le recueil de données s’effectue au moyen d’un questionnaire informatisé destiné aux
médecins et/ou cadre de santé des services de psychiatrie adulte du Nord et du Pas-de-Calais :
votre participation consiste donc a remplir le guestionnaire ci-aprés avec les situations que

VOUSs avez rencontrées ces 12 derniers mois.
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Le questionnaire est anonyme et fait 1’objet d’une déclaration aupres du service de protection
des données de 1’Université de Lille. Le responsable du traitement des données est 1’ université
de Lille. Le traitement est fondé sur I’article 6.1 du Re¢glement Général sur la Protection des
Données, les bases légales sont votre consentement et 1’exécution d’une mission d’intérét
public. Dans le cadre de cette étude, un traitement de vos données personnelles sera mis en
ceuvre pour permettre d’analyser les résultats.

Ces données sont susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de I’étude et d’étre traitées par le
responsable scientifique ou les personnes placées sous son autorité et astreintes a une

obligation de confidentialité.

Grace a votre participation, nous pourrons proposer -dans un second temps, une formation
spécifique au personnel soignant confronté a ces événements et établir un protocole régional
de prise en charge psychiatrique, médical et judiciaire, afin d’améliorer I’accompagnement
des usagers victimes.

Si vous rencontrez la moindre difficulté ou bien si vous avez des interrogations en lien
avec ce projet nous sommes a votre disposition soit par mail soit par téléphone.

(Louise Ghestem, interne de psychiatrie: 0777761057, louise.ghestem.etu@univ-lille.fr)

Nous vous remercions d’avance pour I’intérét que vous porterez a cette étude.
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ANNEXE 4

Universiteé
de Lille

RECEPISSE DECLARATION DE CONFORMITE

Délégué a la protection des données(DPO) Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que votre traitement est conforme a la réglementation
applicable ala protection des données personnelles. Vous pouvez désormais mettre en ceuvre votre
traitement dansle strict respect des mesures qui ont été élaborées avec le DPO et qui figurent sur
votre déclaration.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement

Nom : Université de Lille SIREN: 13 00 23583 00011
Adresse : 42 rue Paul Duez Code NAF: 85427
59000 LILLE Tél.: +33(0)362269000

Traitement déclaré

Intitulé : Violences sexuelles dans les services de psychiatrie

Référence Registre DPO : 2020-120

Responsable du traitement / Chargé (e) de la mise en ceuvre : M. Dominique LACROIX
Interlocuteur (s) : Mme Louise GHESTEM — Mmes les Dr B. BELET et E. DEMEULEMEESTER

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER

Le 2 décembre 2020 Délégué a la Protection des Données

Direction Données

personnelles et archives

42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr
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