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La réflexion autour du chemin clinique (ou par-
cours du patient) est dans cet article issue de deux
approches : l’une ayant trait aux politiques de santé
visant à l’amélioration de la prise en charge des vic-
times de violence (1), l’autre ayant trait à la démarche
qualité actuellement en œuvre dans le système de
santé Français et intégrant les démarches de certifi-
cation des établissements de santé et d’évaluation
des pratiques professionnelles (2). 

1) Les politiques de santé

La prévention de la violence est une priorité de santé
publique, y compris dans les pays développés (OMS
1997, 2002). La prévalence des violences et leur impact
sur la santé sont documentés tout comme l’impact sur
la santé. Le coût global direct est estimé en France
(pour la seule violence conjugale) à plus d’un milliard
d’euros [1] dont 1/5e pour les soins de santé, 1/3 pour
les coûts liés au handicap, aux décès évitables et aux
traumatismes divers, le reste ayant trait aux consé-
quences sociales de la violence.

En France, de multiples recommandations ont été
émises [2, 3, 4] et reprennent constamment les priori-
tés suivantes :

1. Inciter au dépistage de la violence,

2. Sensibiliser les médecins, les professionnels
de santé, les hôpitaux,
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3. Encourager la formation de réseaux pour amé-
liorer la prise en charge et le suivi des cas,

4. Organiser, à l’échelon local, des rencontres
entre les professionnels,

5. Développer la connaissance épidémiologique
sur la violence et ses déterminants,

6. Organiser la prévention.

La loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la poli-
tique de santé publique instaure en France un plan natio-
nal stratégique de lutte pour limiter l’impact sur la santé
de la violence : «L’impact de la violence sur la santé
est souvent sous-estimé alors qu’il concerne une large
partie de la population. La violence routière fait l’ob-
jet d’une mobilisation prioritaire. Cette mobilisation
sera étendue à l’ensemble des phénomènes de violence
ainsi que le préconise l’Organisation mondiale de la
santé. Ce plan stratégique prendra en compte les inter-
actions entre violence et santé dans la sphère publique
comme dans la sphère privée ».

Ce plan «Violence et Santé» est précédé par la réa-
lisation d’une étude action de la Direction Générale de
la Santé (2006-2007) visant à l’« amélioration de la
prise en charge en milieu hospitalier des victimes de
violence». Cette étude action réalise un état des lieux
initial de la prise en charge des victimes de violence
en réseau sur huit régions [5]. Sa synthèse doit s’ache-
ver au premier trimestre 2008.

2) La Certification des établissements 
de santé et l’Évaluation des Pratiques 
Professionnelles

a) La certification

Dans le référentiel de certification des établisse-
ments de santé, aucune référence n’aborde directement
la prise en charge de la victime de violence si ce n’est
sous l’angle de la prévention de la maltraitance [6]. 

Les rapports les plus récents traitant de la violence,
mettent l’accent sur la mise en place de manière sys-
tématique de protocoles clairs relatifs à la maltraitance
précisant les bonnes pratiques pour les professionnels
confrontés à tel ou tel type de situations. 

Seulement, le secteur social ou médicosocial est le
plus souvent mis en avant. Pourtant, il existe un manque
de connaissances sur cette problématique en milieu hos-
pitalier notamment pour les maltraitances vis-à-vis des
personnes handicapées [7]. L’action d’amélioration mise

en avant est le plus souvent une action de formation et
est assez peu liée à l’évaluation des pratiques profes-
sionnelles (contention, prévention de la dénutrition…).

b) L’évaluation des pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
consiste en « l’analyse de la pratique professionnelle
en référence à des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la HAS et incluant
la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration
des pratiques » (décret 2005-36 du 14 avril 2005).

— Concernant les recommandations

Les recommandations médicales sur les prises en
charge des victimes sont peu nombreuses et font réfé-
rence à des moments de parcours [8] ou à des types de
violence [9]. Le chemin clinique se trouve donc fina-
lement peu lisible de manière transversale même si
d’autres outils (guides…) tentent d’initier des passe-
relles entre différents domaines d’intervention [10]. 

Ce manque de lisibilité est probablement aussi lié au
fait que, dans le domaine sanitaire, le chemin clinique
transparaît au travers d’une succession d’«actes médi-
caux, paramédicaux et autres». Or la prise en charge spé-
cifique des victimes de violences n’est pas reconnue sous
cet angle malgré la « forte dimension de soin» [11] dont
elle relève : dépistage et prise en charge de pathologies
mentales, de conduites d’addiction, de troubles de santé
liés à la violence [12] ; temps de concertation pluridis-
ciplinaire, de suivis psychosociaux concertés, etc.

Heureusement, nous pouvons noter quelques pro-
grès, puisque certaines « recommandations de spécia-
lités» récentes intègrent la notion du dépistage des vic-
times de violence (notamment la violence dans le couple
[13, 14]). Cependant, ces dernières sont encore loin
des recommandations spécifiquement réalisées sur ce
thème dans d’autres pays [15, 16, 17], car elles n’abor-
dent pas le sujet sur le fond.

— Parmi les méthodes d’EPP : le chemin clinique

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le Che-
min Clinique est une «méthode d’amélioration de la
qualité des soins ». Appelé Clinical Pathway, Critical
Pathway ou Integrated Care Pathway dans les pays
anglosaxons, le chemin clinique décrit les éléments du
processus de prise en charge en suivant le parcours du
patient au sein de l’institution.
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Cette méthode vise à rationaliser la prise en charge
pluridisciplinaire de patients présentant un problème
de santé comparable. Le chemin clinique repose sur la
description d’une prise en charge optimale et efficiente
à partir de règles de bonnes pratiques. Il peut être uti-
lisé en établissement de santé, dans un réseau de soins
ou dans le cadre de l’exercice libéral lorsque les pro-
fessionnels se coordonnent entre eux. 

Pour le décrire, un outil a été réalisé par la HAS
[18]. Présenté comme une méthode d’amélioration de
la qualité, le chemin clinique est adapté pour permettre
de répondre à la référence 42 du manuel de certifica-
tion (ex « référence 46 ») : « L’évaluation de la prise
en charge des pathologies et des problèmes de santé
principaux». Sur le terrain, les parcours concertés des
patients victimes de violences sont néanmoins quali-
fiés de « peu lisibles» et, lorsque des textes prévoient
des protocoles [11], « leur repérage au sein des ins-
tances hospitalières est bien difficile» [19].

Les objectifs du Chemin Clinique étant l’optimi-
sation ou l’amélioration de la prise en charge (recou-
rir aux compétences réunies au sein de l’institution ou
en dehors) et la maîtrise des risques d’une activité,
nous tâcherons de poser quelques pistes pour la consti-
tution de cet outil puis nous évoquerons quelques points

de maîtrise de l’activité de prise en charge des vic-
times.

LES PISTES POUR LA CONSTITUTION
D’UN CHEMIN CLINIQUE

L’identification du chemin clinique passe par un
état des lieux des besoins et attentes des acteurs en pré-
sence et par la reconnaissance des compétences des
professionnels impliqués dans la prise en charge spé-
cifique des victimes (1). En second lieu, le recours à
cette prise en charge spécifique nécessite de la rendre
lisible à tous les professionnels (2).

1) L’estimation préalable 
des besoins et attentes des victimes 
et des professionnels

Les professionnels du réseau PREVIOS (encadré
1) se sont attachés à réaliser un état des lieux préala-
blement à la création de lieux d’évaluation globale des
situations de violences (Consultations de prévention
de la violence).

Depuis fin 2003, une action régionale sur la prévention de la violence est développée en région Midi-Pyrénées à l’initia-
tive du Service de Médecine Légale du Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse. 
Cette action accompagnée par les tutelles sanitaires a aboutit à la création du réseau PREvention Violence et Orienta-
tion Santé (PREVIOS). 
Sa mission est de promouvoir :
✔ des actions de prévention auprès des professionnels (de santé et autres) visant à la création de lieux d’échanges inter-

disciplinaires, de référentiels et d’outils pratiques,
✔ et la mise en place de lieux d’accueils professionnalisés et d’actions d’éducation sanitaire et sociale pour prévenir la

violence auprès des personnes directement concernées par la violence (victimes, témoins, auteurs). 
L’aspect innovant réside :
✔ dans la création de consultations de prévention de la violence, lieux pluridisciplinaires d’accueil et d’évaluation des

situations de violence. Les professionnels y développent une approche globale et systémique de la situation de vio-
lence et contribuent à l’évaluation des prises en charge concertées. Ces lieux associent les professionnels disposant
d’une expertise dans le domaine de la violence (champs sanitaire [médical, psychologique…], social, judiciaire), les-
quels ont pour mission de promouvoir la connaissance sur la prise en charge de victimes auprès des autres profes-
sionnels (de santé et autres),

✔ dans le recueil épidémiologique sur les situations de violence prises en charge et dans la définition de priorités de
prévention,

✔ dans la création d’actions de prévention multidisciplinaire (partage d’expérience, formation des différents profes-
sionnels en charge des victimes et auteurs de violence, formation au dépistage).

Encadré 1 : La prévention de la violence, proposition d’une déclinaison régionale par le réseau PREVIOS.
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Les actions menées auprès de victimes de violence
dans le couple ont mis en évidence [20] :

✔ leurs besoins multiples (86,3 % des patients)
essentiellement tournés vers le sanitaire et l’ac-
compagnement juridique et social (tableau I et
II),

✔ leur souhait de prise en charge sanitaire de l’au-
teur, y compris sous la contrainte (75 % des
victimes de violence dans le couple),

✔ le parcours des victimes de violence dans le
couple vers les consultations spécialisées n’est
pas initié majoritairement à la demande de la
justice mais par les victimes elles-mêmes, ceci
de façon constante dans le temps [21] (60 %
des violences dans le couple),

✔ le travail sur la violence dans le couple conduit
au dépistage de violences familiales dans plus
de 70 % des cas (thématique des enfants témoins).

Les actions menées auprès des professionnels de
santé (sensibilisations, formations…) apportent d’autres
précisions [5, 22] :

✔ en milieu institutionnel, les préoccupations por-
tent, le plus souvent, sur les faits de violences
qui perturbent l’organisation des services et
met en péril la sécurité des équipes ou des autres
patients,

✔ la réticence à initier des prises en charge de
victimes et d’auteurs de violence est présente,
y compris dans le dépistage des violences ; sur
ce point, certains professionnels de santé évo-
quent ne pas être à l’aise dans le dépistage de
déterminants de santé en lien avec la violence
(exemple du dépistage de la conduite à risque
vis-à-vis de l’alcool en maternité),

✔ le médecin généraliste ou spécialiste se dit non
formé au dépistage des violences et à la prise
en charge des symptômes réactionnels,

✔ les professionnels de santé formés à la prise en
charge des traumatismes liés à la violence sont
peu nombreux et peuvent exprimer des réti-
cences à développer dans leur «patientèle» une
file active importante de patients victimes de
violences chroniques.

Ainsi, au travers de cet état des lieux, nous repé-
rons la nécessité de rendre lisible la prise en charge
globale par un repérage et une définition du rôle des
différents professionnels confrontés aux situations de
violence.

2) La lisibilité sur les niveaux de prise en
charge et les compétences réunies

De façon schématique, la réalisation du parcours
optimal de la personne victime de violences repose sur
l’organisation de professionnels disposant de différents
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Tableau II : Besoins exprimés par les victimes (Prévios 2006).

✔ Troubles somatiques : .................................. 96,2 %

✔ Troubles psychiques : .................................. 92,4 %

✔ Conséquences sociales : .............................. 72,5 %

✔ Impact sur leur relation aux personnes :.......... 45 %

✔ Initiation ou aggravation de conduites 
addictives :

* Tabagisme : .......................................... 27,8 %
* Consommation d’alcool : ...................... 6,3 %
* Consommation de drogues : .................... 4 %

Tableau I : Retentissement de la violence, allégations
des victimes (Prévios 2006).
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niveaux de connaissance sur la prise en charge spéci-
fique des victimes (a). Cette prise en charge peut être
synthétisée en Chemin Clinique à différents niveaux
(b).

a) L’hypothèse de travail

Trois niveaux de connaissances sont nécessaires à
la prise en charge des victimes. Chacun de ces niveaux
se traduit par un objectif opérationnel :

✔ un niveau de dépistage vise à rendre autonome
les professionnels dans la réalisation du dépis-
tage, de l’information à la victime et de son
orientation ;

✔ un niveau d’« évaluation globale de la situa-
tion de violence» réunit des professionnels for-
més réalisant, au terme d’une évaluation, une
guidance et un accompagnement spécifique en
réseau ; l’objectif opérationnel est l’implica-
tion de la victime dans une démarche visant à
sa protection et à son autonomie ;

✔ un niveau de «prise en charge spécifique» plu-
ridisciplinaire et en réseau complète les soins tra-
ditionnellement dispensés à la personne. Il vise
à limiter la durée d’exposition à la violence et/ou
les incapacités secondaires à la violence.

L’organisation de ces niveaux de prise en charge
requière d’identifier les compétences réunies au sein
de l’institution et de les mettre en relation avec les par-
tenaires extérieurs (Associations d’Usagers ou de Pro-
fessionnels, Médecins traitants, Unités Territoriales
d’Action Médico-Sociale, Centres Médico-Psycholo-
giques, Centres de Santé…). L’articulation de ces
niveaux de prise en charge permettra de favoriser la
connaissance des déterminants de santé en lien avec la
violence, et selon les champs de compétences, d’ac-
quérir une nouvelle lecture des éléments cliniques en
présence (refus de soins, inobservance, déséquilibre
de pathologies chroniques, difficultés non médicales
dans les suites d’actes médicaux ou chirurgicaux, appa-
rition de pathologies liées à la violence [12]…).

b) Les niveaux de prise en charge

— Dépister, informer, orienter

Il permet au professionnel de disposer de connais-
sances sur :

✔ le parcours des victimes de violence (notam-
ment pour connaître les attitudes «paradoxales»
de ces dernières et ne pas attendre de modifi-
cations de la trajectoire de façon immédiate) ;

✔ les tests de dépistage adaptés à l’activité cli-
nique (dépistage systématique aux urgences ou
en maternité, dépistage sur signes d’appel…) ;

✔ les « messages clef» à faire entendre à la vic-
time (le renvoi de l’anormalité de la situation
vécue, la responsabilité de l’auteur des vio-
lences et non pas de la victime quelle que soit
son attitude, le droit des victimes, l’existence
de lieux de prise en charge spécialisés, le devoir
de protection des enfants…) ; 

✔ le réseau de prise en charge au moyen d’une
plaquette d’information sur les lieux de prise
en charge à donner à la victime et complétant
l’information sus citée.

Le rapport Lovell [23] cite plusieurs axes d’amé-
lioration de la connaissance : « lutte contre la mécon-
naissance des professionnels sur le retentissement psy-
chologique des violences», «déstigmatiser la pathologie
mentale », « prise en charge des patients difficiles et
soutien aux équipes en difficultés»…

D’autre part, la recherche action sur ce thème avec
les équipes semble une voie intéressante pour favori-
ser la connaissance [24]. Elle nécessite cependant d’être
encadrée par des professionnels spécialisés dans ces
prises en charge.

Concernant les actions de prévention, le rapport
Baudier [25] rappelle certains fondamentaux : « pla-
cer la santé de l’enfant et du jeune au cœur de la pré-
vention de la violence », « favoriser un droit d’inter-
vention dans les institutions ou les pratiques
susceptibles de générer des violences au prix de la
santé des enfants et des jeunes », « réhabiliter le jeu
gratuit, le plaisir, le droit au rêve et à passer du temps
à ne rien faire…».

— Evaluation globale et pluridisciplinaire

La préoccupation d’évaluation globale de la situa-
tion devrait intéresser un grand nombre de situations
de violence (violences de couples, violences fami-
liales…). Une amélioration de l’évaluation des per-
sonnes les plus vulnérables devrait être un axe priori-
taire (mineurs victimes directes ou indirectes [enfants
témoins de violences de couple], personnes âgées, per-

A. THOMAS & COLL 75

Journal de Médecine Légale Droit Médical

071-080 Thomas  4/07/08 10:35  Page 75



sonnes déficientes, violences de couple pendant la gros-
sesse…). 

Cette évaluation globale nécessite un temps initial
d’écoute relativement long. Elle est développé au sein
des Consultations de Prévention de la Violence (CPV)
de Midi-Pyrénées sur l’exemple de la consultation inter-
disciplinaire de médecine et de prévention de la violence
des Hôpitaux Universitaires de Genève [26]. Dans cette
consultation [27], la collecte de ces données permet de
procéder à une évaluation approfondie de la situation de
la victime et à constituer un dossier évolutif au niveau
des contacts engagés et des actions entreprises. L’objec-
tif est de recueillir des informations nécessaires à l’amé-
lioration des connaissances sur la situation sanitaire,
sociale et judiciaire des victimes de violences (situation
de santé, vulnérabilité de la personne et des tiers concerné,
dangerosité de la situation…).

— Prise en charge spécifique

S’il n’est pas développé de consensus sur les prises
en charge thérapeutiques, l’état des connaissances sur
les conséquences des violences laisse entrevoir la néces-
sité d’une articulation des pratiques pluridisciplinaires
et leur nécessaire évaluation. La nécessité de favori-
ser la recherche dans ce domaine est systématiquement
rappelée dans les rapports internationaux et nationaux. 

En une unité de lieu, les consultations spécialisées
peuvent présenter leur chemin clinique tel qu’il est réa-
lisé localement. Certaines consultations faisant inter-
venir successivement plusieurs compétences (méde-
cin légiste, psychologue, juriste…) peuvent illustrer
leur prise en charge par un chemin clinique synthé-
tique en affichage mural (cf. annexe). Ce dernier per-
met de faire connaître au patient un certain nombre de
points : parcours au sein de la consultation, fonction
des différents intervenants, temps estimé de prise en
charge ou tout autre renseignement utile.

Poser les bases d’un chemin clinique plus transversal,
nécessite un investissement institutionnel sur la théma-
tique de la prévention de la violence intégrant une maî-
trise des risques (cf. infra) et de nombreux partenariats.

MAÎTRISER LES RISQUES 
DE L’ACTIVITÉ

Seules quelques pistes sont évoquées ici compte
tenu de la complexité du champ concerné.

— Définir le champ d’action interne à 
l’institution

Le parcours de victimes de violence est nécessai-
rement assuré par un certain nombre d’acteurs orga-
nisés en réseau et offrant une prise en charge globale
spécifique. A cette amélioration de la prise en charge
spécifique du traumatisme lié à la violence s’associe
nécessairement l’amélioration de chemins cliniques
intégrant des parcours de soins (santé mentale, conduites
d’addiction…).

Aucun champ de prise en charge ne pourra être tota-
lement écarté des actions à envisager compte tenu de
la polyvalence des situations de violences rencontrées
et ceci quelle que soit l’activité de l’établissement de
santé (violences familiales, maltraitance, violences
sexuelles, enfants témoins de violence, victime et/ou
auteur de violence en souffrance, prise en charge des
conduites addictives…).

— Définir le rôle des professionnels de santé

Il paraît raisonnable que l’initiative de la prise en
charge en réseau s’initie à partir des consultations pro-
fessionnelles disposant des files actives les plus impor-
tantes.

Compte tenu des freins au dépistage des violences
identifiés dans la littérature [28], la sollicitation du tissu
local doit valoriser les compétences de chaque pro-
fessionnel. 

En ce sens, il s’agira de ne pas cantonner le méde-
cin dans son rôle de certificateur (fixer l’incapacité
totale de travail au sens pénal du terme relative aux
conséquences fonctionnelles des lésions) mais défi-
nir un véritable rôle « pivot » de la prise en charge
pour ce dernier. Un partenariat du Réseau PREVIOS
avec le Conseil Régional de l’Ordre des Médecins
de Midi-Pyrénées permet actuellement d’explorer
cette fonction en interrogeant les médecins de la
région.

Par la formation, il s’agit pour le médecin d’ac-
quérir des notions sur le dépistage et les messages clé
à donner aux victimes. Savoir considérer le moment
de parcours où se situe la victime peut s’avérer essen-
tiel. 

La maîtrise du risque vise à ce niveau à ne pas res-
ter seul pour réaliser l’évaluation de la situation.
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— Connaître et manier la procédure de signale-
ment des maltraitances sur personnes vulnérables

Les rapports récents mettent l’accent sur la néces-
sité de mettre en place de manière systématique de
protocoles clairs précisant les conduites à tenir lors
d’une confrontation à une situation de maltraitance
notamment des personnes vulnérables. Ces proto-
coles visent notamment à agir de façon appropriée
en cas de crise. 

En s’inspirant de systèmes de gestion des risques
dans les établissements de santé, il devrait être dével-
loppé une fonction de prévention (repérage des
risques de maltraitance par les professionnels eux
même) et d’opérationnalité (permettre un recours
plus systématique aux institutions en charge de ces
personnes pour évaluation de la situation et éven-
tuelle prise en charge). 

Au-delà du secteur social et médico-social, ces pro-
tocoles devraient plus souvent être évoqués dans le
domaine sanitaire et compléter les aspects de forma-
tion initiés.

Sous l’angle de la certification, plusieurs références
contribuent à la prévention de la maltraitance : 

✔ 24.b «Le projet thérapeutique prend en compte
l’ensemble des besoins du patient et organise
la coordination entre les professionnels des dif-
férents secteurs d’activité» ;

✔ 35.a «La prise en charge pluri professionnelle
du patient associe les professionnels des sec-
teurs d’activité clinique et ceux de la réédu-
cation et du soutien ; l’information réciproque
et la collaboration sont effectives» ; 

✔ 38.a « La volonté du patient est prise en
compte » ; 

✔ 38.b « La prise en charge des besoins spéci-
fiques du patient en fin de vie et de son entou-
rage est assurée » ;

✔ 38.c « Les besoins d’accompagnement psy-
chologique des professionnels sont identifiés
et pris en compte» ;

✔ 39.b « Un accueil et un accompagnement de
l’entourage sont assurés ». 

Les références 38 et 39 ne devraient pas être limi-
tées aux activités de soins palliatifs et aux situations
de décès de patients (cf. infra risques psychoso-
ciaux).

— Ne pas se limiter au dépistage et à la prise en
charge des violences physiques

Le niveau de dépistage doit intégrer le dépistage
des violences psychiques (précédant le plus souvent
les violences physiques notamment dans les violences
de couple) et des violences sexuelles.

Le retentissement psychologique des violences
devrait être connu de l’ensemble des médecins (stress
aigu, syndrome de stress post traumatique, syndrome
dépressif, troubles anxieux, perte de l’estime de soi…).

Ces violences lorsqu’elles sont alléguées devraient
faire l’objet d’une évaluation spécialisée compte tenu
de la difficulté de les objectiver.

— Ne pas méconnaître les principes fondamentaux
éthiques de la prise en charge des victimes

Les principes éthiques qui motivent la prise en
charge des victimes sont le principe d’autonomie et de
responsabilité [29]. 

La personne victime de violence, au centre de la
prise en charge, est informée des modalités de prises
en charge. Ceci, y compris lorsque le signalement de
sa situation à des tiers est envisagée. Dans ce dernier
cas, une réflexion sur le caractère vulnérable des per-
sonnes doit être réalisée préalablement à la mise en
œuvre du chemin clinique.

— Associer la prise en charge du risques psycho-
sociaux des professionnels de l’institution

S’il convient de ne pas perdre de vue que le par-
cours optimal d’une victime est, avant tout, celui réflé-
chi pour la victime de violence sans présumer de sa
qualité (patient et/ou salarié), le parcours des victimes
ne devra pas ignorer un parcours plus spécifique : celui
du professionnel de l’institution victime de risques psy-
chosociaux au travail (dont la violence).

En effet, les professionnels des Consultations de
Prévention de la Violence ont pu constater que le
recours à leur consultation est principalement sollicité
par des institutions (sanitaires et autres) pour leurs
propres salariés. Notons à ce propos, que le risque psy-
chosocial « violence et harcèlement » est identifié au
niveau Européen comme l’un des principaux risques
professionnels émergents [30]. 

Or, dans la version 2 du manuel de certification
des établissements de santé, la souffrance au travail
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n’est évoquée que dans le cas du décès du patient
(référence 39c.) ou des soins palliatifs (référence 38c.).
Ceci est loin de prendre en compte la difficulté d’exer-
cice des équipes soignantes confrontées à une aug-
mentation de la charge de travail dans de nombreux
services de soins (diminution des durées de séjour,
accroissement de la grande dépendance, aidants en
grande difficulté…).

Cette demande de prise en charge s’exprime sitôt
les incidents survenus. Disposant rarement d’équipes
mobilisables dans l’urgence sur site, les établissements
de santé devront mettre en place une réponse forcé-
ment limitée (fonction des ressources locales dispo-
nibles) à laquelle un « suivi institutionnel » de chaque
situation devra être associé secondairement. Ainsi les
évènements indésirables secondaires maintenant bien
connus (collectif « perturbé », risque médiatique…)
pourront être limités.

La réalisation de ce chemin clinique doit être ini-
tiée par l’institution. Cette dernière doit pour cela orga-
niser des liens fonctionnels entre de nombreux acteurs
(consultations spécialisées, médecine du travail, direc-
tion des ressources humaines, CHSCT, Comité de ges-
tion des risques, partenaires extérieurs…) [22]. Cer-
tains établissements hospitaliers proposent d’ors et déjà
des consultations de souffrance au travail ou l’inter-
vention de tiers extérieurs spécialisés.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

S’il est difficile de préciser le fardeau, sur les prises
en charges hospitalières, que représentent tous les types
de violence, les éléments dont nous disposons, montrent
que les personnes qui ont été victimes de violence fami-
liale et sexuelle pendant l’enfance ont, plus de problèmes
de santé, des frais correspondants sensiblement plus éle-
vés et qu’elles se rendent plus souvent auprès des ser-
vices sanitaires et sociaux au cours de leur vie que les
personnes qui n’ont pas été maltraitées. Il en va de même
des victimes de mauvais traitements et de négligence.

Compte tenu de l’état des lieux régional réalisé par
le réseau PREVIOS et de l’expérience débutante des
Consultations de Prévention de la violence, le déve-
loppement d’actions en réseau s’effectue sur les prio-
rités suivantes :

✔ Partager avec les professionnels (tous milieux
professionnels confondus) une connaissance
sur le « dépistage, l’information et l’orienta-

tion des victimes de violence» (développement
d’une offre de formation) et par la formalisa-
tion de partenariats avec les associations pro-
fessionnelles (accompagner le dépistage pré-
coce des situations de violence par des actions
de Formations Médicales Continues ou d’Eva-
luation des Pratiques Professionnelles),

✔ Favoriser les échanges entre les différents
acteurs de prise en charge des victimes et
auteurs de violence et solliciter les institutions
pour la création d’un observatoire « violence
et santé» permettant d’améliorer nos connais-
sances sur ce thème.

Ainsi, c’est principalement sur le partage des
connaissances que l’amélioration de la prise en charge
des patients victimes de violence peut s’initier. 

Au sein de nos institutions hospitalières, cette prise
en charge doit être lisible. Le parcours des victimes ne
doit pas méconnaître la nécessité :

✔ de l’instauration d’un dépistage de la violence
(sans omettre la violence psychologique et la
violence exercée sur les personnes vulné-
rables),

✔ de la coordination pour l’évaluation des situa-
tions de violence et la prise en charge des per-
sonnes (partenariats),

✔ de la mise en œuvre d’une gestion des risques
des situations de violence a priori (prévention
des risques psychosociaux dans l’établissement
de santé, prévention de la maltraitance…) et a
posteriori (revue de cas cliniques, gestion sys-
tématique des situations de violence vécues par
les professionnels…).
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ANNEXE

Chemin clinique de la Consultation de prévention de la violence – Centre Hospitalier
de Montauban (Tarn et Garonne).
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