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Annexe 1

LES MEMBRES DES COMMISSIONS PRÉPARATOIRES

I. Périnatalité, enfants et adolescents

François BAUDIER, Médecin de santé Publique, Directeur de l’URCAM Franche-Comté, Président de la
Commission
Christine CASAGRANDE, Chef de projets en prévention, URCAM Franche-Comté

A. Experts transversaux

Marie-Christine Van BASTELAER, Chargée de projet, Éducasanté, Belgique 
David MEDDINGS, Département de prévention des traumatismes et de la violence, OMS
Richard TREMBLAY, Professeur de pédiatrie, psychiatrie et psychologie, Université de Montréal, Canada 
Paul BOUVIER, Médecin Directeur, Service de santé de la jeunesse, Office de la jeunesse, Genève, Suisse
Emmanuel FORICHON, Médecin de santé publique, Directeur adjoint, DRASS Midi-Pyrénées
François JACOB, Représentant régional de Madame la défenseure des enfants, Besançon

B. Experts Périnatalité 

Mesdames Joëlle DESJARDINS-SIMON, Psychanalyste, Besançon 
Irène KAHN-BENSAUDE, Médecin, Conseil national de l’ordre des médecins 
Béatrice LAMBOY, Chargée de recherche et coordinatrice du programme « santé mentale », INPES 
Véronique MIRLESSE, Médecin, Institut de Puéricultrice, Paris
Jacqueline PATUREAU, Médecin Inspecteur du ministère des Solidarités, de la santé et de la famille –
Périnatalité, ministère de la Santé et de la Protection sociale 
Hélène SIAVELLIS, Pédiatre, Délégation interministérielle à la famille
Elisabeth VERITE, Médecin inspecteur en santé publique, DRASS Nord-Pas-de-Calais
Messieurs Claude LEJEUNE, Pédiatre, Réseau périnatalité 92, Hôpital Louis Mounier, Colombes 
Bertrand LORY, Responsable des actions contre les mauvais traitements envers les enfants, ministère de la
Santé et de la Protection sociale

C. Experts Petite enfance 

Mesdames Yvette BERTRAND, Commissaire divisionnaire, Chef de la Brigade de protection des mineurs de
Paris 
Sandrine BROUSSOULOUX, INPES 
Michelle CREOFF, Directrice de l’enfance et de la famille au Conseil Général du Val de Marne
Annick DUMARET, Psychologue, Cermes - INSERM U502
Marcelle DELOUR, Médecin chef de Protection Maternelle Infantile, Direction de la famille et de la petite
enfance, Paris 
Luce DUPRAZ, Présidente de l’Association « Quand les livres relient », Lyon
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Dominique FREMY, Pédopsychiatre spécialisée en victimologie, expert auprès du TGI de Besançon, Centre
de thérapie familiale, CHS Novillars 
Chantal FROGER, Chargée du dossier « santé des victimes de violence », ministère des Solidarités, de la
Santé et de la Famille 
Violette GARCIA, Attachée hospitalier – Droit des usagers et fonctionnement des établissements de santé,
ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille 
Annie GAUDIERE, Directrice du SNATEM 
Pascale GERBOUIN-REROLLE, Chargée de projets en santé publique, Recherche sur les morts suspectes
de nourrissons, INSERM U 502
Paulette JACQUEMET, Vice-présidente Antenne petite enfance, Besançon
Odile KREMP Professeur de Pédiatrie, Chef de service, clinique de pédiatrie Saint-Antoine, Hôpital Saint-
Vincent de Paul, Lille 
Brigitte LEFEBVRE et Catherine PACLOT, Médecins de santé publique, Bureau des maladies chroniques de
l’enfant et du vieillissement, ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille
Marie-Carol PARUIT, Pédiatre, sport et enfant, CHU de Nantes 
Dominique PLUCHE-GALMICHE,Psychologue, Maison Verte de Besançon 
Anne-Sylvie POISSON-SALOMON, Méthodologiste en évaluation, Hôpital Necker-Enfants malades, Paris 
Sabine SHAEFER, Psychologue, Maison Verte de Besançon
Liliane TERRYN, Professeur des écoles, Besançon 
Jeanne-Marie URCUN, Médecin conseiller technique, ministère de l’Éducation nationale 
Elisabeth WATTEL-BUCLET, Responsable du programme enfance, Paris
Messieurs Jacques FORTIN, Professeur de santé publique, Pédiatre, CHRU Lille 
Roland ESCH, Procureur TGI de Mâcon 
Patrick DANEL, Médecin départemental de PMI, Le Puy-en-Velay 
Michel ROUSSEY, Pédiatre, responsable de la cellule de lutte contre la maltraitance, Rennes
Hugues ZYSMAN, Psychanalyse, Maison Verte de Besançon

D. Experts Adolescence

Mesdames BARICHASSE, Psychologue, ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille Brigitte
CADEAC D’ARBAUD, Responsable du plateau téléphonique, Fédération nationale des écoles des parents
et des éducateurs, Paris 
Marie-Christine FREIRE, Conseil national des missions locales, Saint-Denis-La-Plaine 
Laurence LEVY DELPLA, Inspectrice pédagogique régionale, Délégation interministérielle à la famille, Paris 
Suzanne MANETTI, Médecin inspecteur de santé publique, DRASS Aquitaine 
Nadine NEULAT, Chef du Bureau de l’action sanitaire et sociale et de la prévention, ministère de l’Éducation
nationale 
Anne PASTOR, Conseillère technique au niveau social auprès du Recteur d’Académie d’Aix-Marseille 
Caroline REY-SALMON, Médecin légiste, pédiatre, Hôpital d’enfants Armand Trousseau, Paris
Anne-Marie SERVANT, Responsable du dossier santé des jeunes, ministère des Solidarités, de la Santé et
de la Famille 
Nadia ZAGUI-ROSSI, Psychologue à la direction de la PJJ, chargée des questions de santé
Messieurs Patrice HUERRE, Psychiatre spécialiste de l’adolescence, Fédération santé des Étudiants de
France, Paris 
Paul BOUVIER, Médecin Directeur, Service de santé de la jeunesse, Office de la jeunesse, Genève, Suisse 
Nicolas BRUN, Chargé de mission « santé », UNAF
Pascal CUENOT, Psychologue « Parenthèse à la Violence », Belfort 
Christian LAVAL, Sociologue ORSPERE
Patrice VEY, Capitaine de police, Commissariat de Lons-le-Saunier
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II. Personnes âgées et personnes handicapées

Marie-Ève JOËL, Professeur à l’Université Paris Dauphine, Présidente de la Commission
Odile DOUCET, Inspecteur principal de l’action sanitaire et sociale, DGAS, rapporteur des travaux de la
Commission 

Bernard CASSOU, Chef de service gérontologie, hôpital Sainte-Perrine, Paris
Denis COLIN, Gériatre, Médecin des hôpitaux détaché au Centre régional de rééducation spécialisé de
l’Arche du Mans
Arnaud DE BROCA, FNATH
Isabelle DONNIO, Directrice d’un Service de soins à domicile pour personnes âgées et handicapées,
psychologue, chargée d’enseignement à l’École Nationale de la Santé publique
Judith DULIOUST, Interne de santé publique
Bernard DUPORTET, Association francilienne pour la bientraitance des aînés et handicapés
Bruno FABRE, Chargé de mission à la DRASS du Centre, Inspecteur hors classe de l’action sanitaire et
sociale, Responsable de la Mission d’inspection et de contrôle de la région Centre
Philippe-Karim FELISSI, Avocat, FNATH
Pascale GILBERT, Médecin de santé publique, DREES, 
Laure GREGOIRE, Chargée de l’organisation des soins pour les personnes âgées, DHOS
Aliette GAMBRELLE, UNAPEI
Philippe GUILLAUMOT, Praticien hospitalier psychiatre, CH des Pyrénées, département de psychogériatrie
Benoît LAVALLART, Gériatre, DGS
Simone PENNEC, Maître de conférence à l’Université de Brest, formateur sur les questions de gérontologie
et de handicap
Bruno POLLEZ, Praticien hospitalier de réadaptation, détaché à la DGS sur le thème des maladies
invalidantes
Jean POUILLARD, Médecin retraité, Vice-Président du Conseil National de l’Ordre des Médecins
Jean POITEVIN, Directeur de l’Institut du Val Mandé
Marc ROUZAUD, Ancien Directeur Général de l’Association des paralysés de France (APF)

III. Genre et Violence

Jacques LEBAS, Hôpital Saint-Antoine, Président de la Commission
Nicole MATET, Direction générale de la santé, rapporteur des travaux de la Commission 

Vera ALBARET, Espace Solidarité, Fédération nationale des associations de réadaptation sociale (FNARS)
Maïté ALBAGLY, Secrétaire générale du planning familial
Solange ALIDIERES, Direction générale de l’action sociale
H. ANDRIAMANDROSO, Chef de projet, « Le Relais de Sénart », CHRS spécialisé dans les violences
conjugales
Nathalie BAJOS, Socio-démographe, INSERM, U 569
Sophie BARON LAFORET, Psychiatre, CH Jean Grégory, Thuir 
Colette BOUQUENIAUX, Directrice de l’association « Les compagnons de l’espoir », Douai
Catherine CAVALIN, Responsable de l’enquête événement de vie et santé, DREES
Maryvonne CHAPALAIN, Commandant chargée de la formation « référents violences conjugales » à la
préfecture de Paris
Liliane DALIGAND, Professeur de Médecine légale au CH Lyon Sud, Psychiatre
Marie DESURMONT, Médecin légiste, pédiatre, Lille
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Michelle FAVREAU BRETTEL, Service des droits des femmes et de l’égalité
Lionel FOURNIER, Unité médico-judiciaire de l'Hôtel-Dieu
Isabelle GAUTIER, Psychiatre, Secrétaire général adjoint du Conseil départemental de l'Ordre des Médecins
de la ville de Paris 
Françoise GUYOT, Vice-procureur, tribunal de grande instance de Paris
Mme Sylvia GUYOT, Médecin inspecteur de santé publique, DGS
M. Alain LEGRAND, Psychologue et psychanalyste, Association de Lutte Contre les Violences. 
Nicole MICHEL, Chef du bureau des droits personnels et sociaux, service des droits des femmes et de
l’égalité
Marie-Odile MOREAU, DHOS, Bureau organisation générale de l’offre régionale des soins
Cécile MORVANT, Médecin hospitalier, Institut de l’Humanitaire
Christine SALOMON, Institut national de la santé et de la recherche médicale, U 88
Marie-Josèphe SAUREL, Institut national de la santé et de la recherche médicale, U 149
Marie-Dominique de SUREMAIN, Déléguée nationale de la Fédération nationale Solidarité Femmes
Eric VERDIER, Psychologue, Ligue des droits de l'homme

IV. Institutions, organisations et violences 

Omar BRIXI – Médecin et enseignant de santé publique, conseiller à la Fédération des mutuelles de France,
Président de la Commission 

Bernard BELLIER, Directeur, Centre de détention de Villenauxe-la-Grande
Gilles CAPELLO, ministère de la Justice, Direction de l’administration pénitentiaire
Jacqueline CHARRE, Directeur d’hôpital, DHOS, sous-direction de l’organisation du système de soins
Boris CHATIN, Conseil de l’Ordre des Médecins
Chantal De SINGLY, Directeur, Hôpital Saint-Antoine Paris
Marc EMIG, Directeur, Direction centrale de la sécurité publique, bureau ordre public police générale
Marie-louise FIMEYER, Direction générale de la police nationale
Chantal FROGER, Santé et prévention des violences, DGS
Jérôme FLOQUET, Direction générale de la gendarmerie nationale, bureau de la police administrative
François ARSAC, Chef d’escadron, Direction générale de la gendarmerie nationale, bureau de la police
administrative
Emmanuel FORICHON, Médecin de santé publique, DRASS adjoint, DRASS Midi-Pyrénées
Anne GUICHARD, INPES
Colette MENARD, INPES
Félix MONTJOUVENT, Directeur, Centre d’Action Educative (CAE)
Marie-Hélène MOUNEYRAT, Secrétaire générale, Comité consultatif national d’éthique
Isabelle ROUSTANG, Médecin, coordonnatrice UCSA au CJD, Fleury-Mérogis
Yves SIHRENER, Coordonnateur académique, Comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté, Lille
Jean-Dominique TORTUYAUX, Caisse autonome nationale de Sécurité sociale des Mines
Renée ZAUBERMAN, Sociologue, Centre de recherches sociologiques sur le droit et les institutions pénales
(CESDIP) 

V. Violence et santé mentale

Anne LOVELL, Anthropologue, Directeur de recherche INSERM U 379, Présidente de la Commission
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Evelyne BONNAFOUS, DHOS Bureau O2 (psychiatrie)
Marcel CALVEZ, sociologue, Université de Rennes, Maître de conférences, UFR Sciences Sociales &
Département AES, Université de la Haute-Bretagne
Dr Piernick CRESSARD, Conseil National de l’Ordre des Médecins
Dr Christiane de BEAUREPAIRE, Psychiatre au SMPR de Fresnes
Elisabeth de LANGRE, Vice-Présidente de l’association « Phare enfants parents »
Dr Jacques GASSER, Historien, psychiatre, expert auprès des tribunaux pour les délits où il est question de
maladie mentale
Thérèse HANNIER, Présidente de l’association « Phare enfants parents »
Dr Serge KANNAS, Psychiatre PH, Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale
Dr Christian KOTTLER, Responsable de l’UMD (unité pour malades difficiles) Henri Colin
Dr LESIEUR, Psychiatre, centre de polytraumatisés
Dr Nathalie PRIETO, Psychiatre au SAMU de Lyon CUMP
Murielle RABORD, DGS, bureau santé mentale
Dr Richard RECHTMAN, Psychiatre et anthropologue, Médecin-chef d’Établissement et chef du service de
psychiatrie de l’adolescent de l’institut Marcel Rivière, chercheur au CESAMES (CNRS-INSERM-Université
Paris V)
Hélène ROMANO, Psychologue au SAMU de Créteil (SAMU-CUMP 94)
Dr Frédéric ROUILLON, Psychiatre, cellule d’appui scientifique de la DGS

VI. Violence travail, emploi, santé

Christophe DEJOURS, Psychiatre, Professeur au Conservatoire national des arts et métiers, Président de
la Commission 

Jean-Michel CHAUMONT, Sociologue Université de Louvain, Belgique
Jacques DANAN, Médecin inspecteur du travail, Adjoint au chef de service de l’inspection médicale du
travail, ministère chargé du travail
Philippe DAVEZIES, Maître de Conférences, Lyon 
Odile DOUCET, Inspecteur principal de l’action sanitaire et sociale, DGAS
Dominique FOUGEYROLLAS, Chercheur en sociologie
Nicolas FRIZE, Président de la Commission "Prison" Ligue des droits de l'homme
Armelle GEORGE-GUITON, Médecin inspecteur de santé publique, DGS
Marie GRENIER-PEZÉ, Psychologue expert
Eric HAMRAOUI, Maître de Conférences CNAM
Bernard JOLIVET, Psychiatre
Françoise LE GAC, Membre du corps de l’inspection du travail, ministère chargé du travail
Pascale MOLINIER, Maître de Conférences CNAM
Marie-PASCUAL, Médecin du travail
Emmanuel RENAULT, Maître de Conférences, École Normale Supérieure, Lyon
Jean-Claude VALETTE, Psychologue du travail.
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Annexe 2

LA QUESTION DU GENRE

I. Champ du travail de la Commission « Genre et violence »

Au cours des 15 dernières années, les résultats de plus de 50 études sur la fréquence des violences faites
aux femmes, violences dites conjugales ou domestiques, ont été publiés dans le monde. Globalement, entre
10 % et 50 % des femmes ayant vécu en couple ont connu ce type de violence et entre 3 % et 52 % d’entre
elles rapportent de telles violences physiques au cours de l’année écoulée1.

En France, ce type de violence est resté longtemps sous-estimé malgré son ampleur. Le déni a fonctionné
de manière efficace jusqu’à ces toutes dernières années. Elle constitue pourtant une véritable pandémie qui
concerne toutes les sociétés, toutes les cultures, toutes les couches sociales. Elle se reproduit d’une
génération à l’autre et constitue une part importante de la violence sociale. Elle ne doit pas seulement être
abordée sous un aspect social, légal, voire anthropologique, mais doit également être considérée comme un
fléau de santé publique. Selon l’OMS, les femmes victimes perdent entre 1 et 4 années de vie en bonne
santé et les violences conjugales sont à l’origine d’un doublement des dépenses totales de santé annuelles
chez les femmes2.

Qu’elles se dénomment violences faites aux femmes, violences domestiques, violences conjugales, elles
s’expliquent spécifiquement par les « rapports de genre », c’est-à-dire par la division historique des rôles
entre hommes et femmes, basée sur des justifications philosophiques, politiques, biologiques ou sociales,
qui ont varié au cours de l’histoire. 

La Commission « Genre, santé et violence » a décidé d’introduire la question du « genre » dans l’étude
d’une problématique située au croisement de réalités physiques et psychiques concernant la santé, et de
réalités sociales concernant les violences. 

Cela suppose d’abord que l’on reconnaisse qu’on ne peut comprendre et combattre ces dernières en faisant
abstraction des caractéristiques des personnes qui exercent ou subissent les violences, en particulier le fait
qu’il s’agisse d’hommes ou de femmes, car la variable « sexe de la victime» et « sexe de l’agresseur » fait
partie de l’explication fondamentale de certaines violences. L’absence de cette variable conduit à biaiser les
interprétations et même la construction des observations sur le phénomène lui-même. 

Prendre en compte les différences entre hommes et femmes, leurs relations, les rapports de pouvoir et
surtout expliciter et passer en revue les représentations sociales et culturelles qui sont en jeu dans les
analyses des phénomènes à comprendre, est un exercice légitime, non partisan, une avancée que la
science et la politique doivent à l’évolution des idées et aux progrès de l’égalité entre hommes et femmes qui
apparaissent à la fin du XXème siècle. 

La biologie et la médecine reconnaissent bien entendu les différences entre le corps des femmes et le corps
des hommes, mais le plus souvent encore le paradigme du « corps humain » reste le corps masculin, tandis
que le corps féminin est perçu comme une « variation » de ce dernier, plus ou moins mystérieuse ou
compréhensible. L’histoire de la médecine en témoigne notamment dans la place et dans la présentation

                                                
1 Watts C, Zimmerman C. Violence against women : global scope and magnitude . Lancet 2002 ; 359 : 1232-1237.
2 Wisner CL, Gilmer TP, Saltzman LE, Zink TM. Intimate partner violence against women: do victims cost health plans more ? J Fam Pract 1999 ;
48: 439-443.
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qu’elle a pu faire des organes génitaux féminins et de leur rôle dans la reproduction humaine. Place qui a
été tantôt dévalorisée, tantôt mise en exergue pour justifier la réduction des femmes à leur fonction
reproductrice. 

Les discriminations entre hommes et femmes sont ainsi parfois niées au nom de catégories supérieures –
pensées à partir de l’expérience masculine marquée par une division historique des rôles. D’autres fois, les
différences biologiques sont mises en avant pour justifier l’infériorité supposée des femmes, ou une limitation
à des fonctions, des caractéristiques ou des aptitudes spécifiques qui les prédestineraient à des activités ou
des comportements particuliers. Dans cet ordre d’idées, on trouve des travaux qui cherchent à prouver que
les circonvolutions du cerveau des femmes ou leurs hormones expliquent leurs comportements sociaux, ces
derniers d’ailleurs ayant une valeur sociale moindre que ceux qui sont attribués « naturellement » aux
hommes. 

Face à ces courants de pensées toujours plus ou moins en vigueur, sont nés d’autres courants théoriques à
la suite de Simone de Beauvoir, qui a marqué la pensée féministe française par son fameux « on ne naît pas
femme, on le devient ». Le courant universaliste considère que la définition de l’individu ne peut être réduite
à ses particularités biologiques. Rien ne justifie que la différence anatomique des sexes fonde une différence
de rôle social, caractérisée de surcroît par une asymétrie hiérarchisée. Il permet de mettre en évidence les
discriminations, non seulement en produisant des connaissances sur les femmes, mais aussi et surtout en
déconstruisant les concepts qui masquent les inégalités et les perpétuent. L’invisibilité des femmes est ainsi
organisée par exemple par l’assimilation du travail domestique non rémunéré à du non-travail. Ce courant
s’oppose au courant dit essentialiste qui aspire à la reconnaissance d’une spécificité féminine inhérente à la
capacité reproductive des femmes, mais une spécificité qui doit pouvoir se libérer des diktats de la
domination masculine. 

Dans les années soixante, la société a évolué dans le sens de corriger ce qui dans la loi et les pratiques
sociales cristallisait l’infériorité des femmes, le contrôle de leur sexualité et de leur fonction reproductrice,
leur enfermement dans la sphère privée et le non-accès aux biens et à l’exercice du pouvoir. La
« neutralisation » de la loi, l’ouverture des enseignements aux femmes, la mixité, l’exercice du droit de vote,
du droit de choisir, ont permis ainsi d’introduire progressivement une égalité de principe dans tous les
espaces privés et publics. Ces ouvertures ont levé peu à peu des verrous et des obstacles concrets à
l’égalité. Elles ont ouvert également aux hommes la possibilité théorique de s’investir davantage dans la
sphère privée. Mais on a pu constater dans les dernières années qu’elles ne constituaient pas à elles seules
un levier suffisant pour impulser activement l’évolution des pratiques sociales et des représentations. 

L’analyse de genre doit aujourd’hui éviter les écueils de deux extrêmes, qui seraient réducteurs pour
l’analyse. 

Reconnaître les différences entre hommes et femmes en refusant la domination masculine, la référence
permanente aux valeurs masculines et donc la sous valorisation du corps et des activités féminines, ne doit
pas conduire à revendiquer une spécificité « naturelle » des femmes en tant que telles, en raison de leur
« sensibilité » ou de leur rôle particulier dans la reproduction humaine. Cette approche
« essentialiste » naturalise les relations sociales, masque les relations de pouvoir, ainsi que ses enjeux
culturels et sociaux, et conduit à inhiber les possibles évolutions. 

Appliquée au domaine de la santé et des violences, elle conduirait à penser que si les victimes de violences
domestiques sont presque exclusivement des femmes dans toutes les couches sociales, c’est parce que
celles-ci seraient naturellement plus « naïves » ou confiantes et que les hommes tireraient de leur
agressivité « naturelle » une propension à exercer le contrôle et la violence. Or tous les hommes qui ont un
fonctionnement hormonal normal, ne frappent pas leur femme. Et l’existence des quelques cas, où les
relations de pouvoir ont pu s’inverser, serait inexplicable. Des interprétations psychologiques de type
« essentialiste » peuvent également conduire à penser que les femmes auraient une certaine propension au
masochisme et que les hommes ont des besoins irrépressibles d’exercice du pouvoir ou de leur sexualité.
Elles font peu de cas du poids de l’injonction sociale faite aux femmes qui les pousse encore à prendre en
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charge le bien-être et la santé des autres, ceux des enfants mais aussi de leurs conjoints et parents, et à
leur donner la priorité sur leur propre santé et intégrité. Elles oublient aussi que les hommes sont
constamment mis au défit par leurs pairs de prouver leur valeur et leurs capacités sexuelles. Cependant,
seule une petite minorité d’entre eux utilise la violence pour ce faire. 

La définition de la personne ne peut être réduite à ses particularités biologiques et c’est par une construction
sociale et culturelle, susceptible de variations historiques que la différence anatomique des sexes a justifié
une hiérarchie sociale et des représentations la justifiant. 

Se profile parfois un autre excès : il conduit certain(es) à considérer que les discriminations structurelles ont
disparu grâce à l’égalité juridique, l’accès à l’éducation, la contraception, c’est-à-dire qu’il ne dépendrait plus
que des femmes elles-mêmes d’exercer individuellement ou collectivement leurs nouveaux droits et leurs
libertés. Dans cette optique, la dénonciation des discriminations persistantes ou la mise en œuvre d’actions
« proactives » c’est-à-dire relevant du principe de « discrimination positive » risquerait d’enfermer les
femmes dans une situation « victimisante ». Cette tendance sous-estime la persistance des processus
encore à l’œuvre dans la société moderne : les représentations se recyclent constamment sans changer
fondamentalement : la liberté sexuelle peut se faire au profit des stéréotypes, le développement de la
compétitivité favorise la réaffirmation virile, des résistances s’organisent, de nouvelles discriminations ou
tensions notamment raciales surgissent et se combinent avec les anciennes, l’individualisation croissante et
la protection de la vie privée rendent difficile la mise en évidence de phénomènes comme les violences
domestiques, alors que, justement, leur dénonciation devient socialement un peu plus légitime. Des discours
contradictoires se croisent dans les médias et sur la scène publique, il n’est pas facile de discerner les
mouvements de fonds qui sont à l’œuvre.

Les hommes et les femmes sont à la fois pris dans des rapports sociaux existants et acteurs de la
reproduction / transformation des modalités de ces rapports. Les rapports sociaux se réélaborent à chaque
génération dans les processus de socialisation et les interactions quotidiennes. Plusieurs générations sont
probablement nécessaires pour modifier et démocratiser réellement une inégalité aussi profondément
inscrite dans l’histoire de l’humanité.

À l’avenir, il sera nécessaire d’étudier de façon critique la construction de la virilité, ses rituels, les
mécanismes de conditionnement des garçons pour leur apprendre à exercer le pouvoir et la sexualité, à
dissimuler leurs affects, à se distancer du « monde des femmes » et de tout ce qui s’y associe, à construire
leur « supériorité », par rapport à leurs pairs et surtout par rapport aux femmes, comme constitutive de leur
identité. Si le concept de « crime d’honneur » (l’honneur des hommes consistant à contrôler « leurs »
femmes ou à les partager avec leurs pairs) semblait avoir disparu, il revient au galop : il se recycle au sein
de bandes de quartiers, sous forme de viols collectifs, ou dans la version du « crime passionnel ». 

La manière d’aborder les relations entre la santé et les violences en termes de «genre» permet donc
d’expliquer plusieurs types de mécanismes et de les problématiser. Elle montre : 

• Pourquoi les violences masculines sont une manifestation persistante de domination des
hommes sur les femmes et de reproduction de celle-ci dans la société moderne ?
• Pourquoi elles s’exercent principalement dans la sphère privée, sans exclure les violences
s’exerçant dans la sphère publique ?
• Pourquoi certaines violences peuvent avoir comme but d’atteindre l’honneur d’hommes
adversaires, à travers le corps de « leurs » femmes, comme dans le cas des viols de guerre ?
• Pourquoi certains hommes qui n’ont pas une position sociale dominante, utilisent la violence
dans la sphère privée pour rétablir leur image ou une forme de pouvoir et se trouver ainsi conformes
au modèle social ?
• Quelles sont les répercussions des violences sur le corps et sur la santé mentale des
femmes, et donc pourquoi il faut les combattre au nom de l’égalité à atteindre mais également en
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raison du poids qu’elles ont sur le système de santé public, par des actions multiples et
d’envergure ?
• Quel est leur impact sur la santé des enfants des deux sexes et comment on peut observer
des mécanismes de reproduction intergénérationnelle ?
• On peut ainsi identifier des violences qui sont destinées à « punir » ceux ou celles qui
s’écartent du modèle hétérosexuel basé sur la domination masculine virile. En ce sens, les violences
« homophobes » et « lesbophobes » faites à des hommes ou des femmes dont l’orientation sexuelle
s’écarte du modèle dominant, doivent être prises en considération. 
• Aborder la prostitution, en tant que marchandisation de la sexualité et du corps de femmes
(majoritairement) et d’hommes qui s’inscrivent dans la même relation, fait partie des violences
sexistes. Loin d’exprimer une liberté à disposer de son corps, elle relève des représentations qui
permettent à des hommes d’acheter ou de louer des corps pour satisfaire leur propre sexualité. 
• Analyser des pratiques de domination qui peuvent être exercées par des femmes quand
elles croient de leur devoir d’imposer à leurs filles les normes qu’elles ont elles-mêmes subies : cas
des mutilations sexuelles et autres « pratiques traditionnelles néfastes ».
• Ouvrir de nouvelles possibilités d’intervention qui s’attaquent à la source des problèmes,
c’est-à-dire qui affrontent directement les systèmes de valeurs et les pratiques qui les mettent en
œuvre : soit en agissant auprès des auteurs de violences, soit en engageant des actions de
prévention auprès de jeunes des deux sexes. 

II. De la domination materno-viriarcale

(Éric Verdier, Ligue des droits de l’Homme ; note sur le genre à l'attention des membres de la Commission
« Genre et violence »).

Si la domination masculine est un invariant d’un point de vue sociologique et anthropologique dans la quasi-
totalité des sociétés humaines, la primauté du rôle de la mère sur la construction psychologique et identitaire
de l’enfant l’est tout autant. Dans les sociétés dites improprement « patriarcales », le père ne s’intéresse
véritablement aux enfants qu’à un âge relativement avancé, et plus particulièrement des garçons qu’il va
initier à l’apprentissage de la virilité. Ce sont les mères qui s’occupent donc de l’éducation des enfants des
deux sexes, puis exclusivement de celle des filles jusqu’à ce qu’elles soient en âge de se marier. Autrement
dit, les mères ont le pouvoir sur leur fille jusqu’à ce qu’elles deviennent mères elles-mêmes, alors que les fils
occupent le champ du pouvoir viriarcal dès qu’ils ne sont plus sous leur influence. Inversement, les pères
bénéficient du pouvoir que leur confère leur position sociale de dominant, sur tous les espaces autres que la
relation mère-enfant. C’est donc la puissance de l’homme, et non celle du père, et celle de la mère, et non
celle de la femme, qui dessinent les contours de la construction psychique de ces filles et ces fils, ce que
révèle la fragilisation de la puissance paternelle contemporaine, lorsque le viriarcat n’est plus là pour
l’étayer. Et ce sont les mères et leurs fils-hommes qui se partagent un jeu de dominations croisées entre
l’espace privé et l’espace public, autant sur les pères que sur les filles-femmes. Autrement dit, la domination
masculine d’un point de vue sociologique ne peut s’appréhender seule, sans la question de la domination
maternelle sur le plan psychologique : la loi du plus fort, celle des fils, symboliquement associée à la
première, ne peut exister sans la puissance de leur enchaînement au lien maternel, et leur volonté de s’en
émanciper, en tant que prérogative d’une autre forme de toute-puissance, celle de leur mère. Le terme le
plus exact pour désigner les mécanismes de domination sexués et sexuels à l’œuvre devrait être donc celui
de domination materno-viriarcal. La tentation d’infantilisation des hommes et de victimisation des mères
pourrait en être l’un des révélateurs, au jour où la prise de conscience de la transformation des rapports
sociaux de sexe est à son apogée.

La question du genre y est directement articulée. Mais il nous faut au préalable discerner les quatre
composantes de l’identité : l’identité sexuée (le sexe biologique), l’identité sexuelle (le sexe psychique),
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l’identité de genre (le sexe social), et l’orientation sexuelle (donnée psycho-socio-affective). Dans le
psychisme, ces quatre dimensions coexistent, et sont parfois en opposition avec ce qui est montré, voire le
corps lui-même. Ainsi, indépendamment de son sexe de naissance et toutes les combinaisons étant
possibles, une personne peut être mâle ou femelle, se sentir homme ou femme, se présenter comme
masculine ou féminine, et s’identifier enfin comme homosexuel ou hétérosexuel. L’intégrisme identitaire,
idéologie directement issue de la valence différentielle des sexes, impose de voir l’identité humaine
nécessairement divisée en deux, suivant deux chaînes de signifiants opposés : un mâle humain est
forcément un homme masculin et hétérosexuel, et une femelle humaine se doit d’être femme féminine et
potentiellement homosexuelle. Déplacer l’un de ces éléments pour un individu le rapproche invariablement
de la chaîne de signifiants complémentaires. Mais en réalité, ni la nature, ni la culture n’aiment les
oppositions binaires, et dans chacun de ces champs, il existe des « entre-deux » : les hermaphrodites pour
le champ biologique, les transsexuel(le)s pour le psychique, les androgynes pour le social, et les
bisexuel(le)s pour celui de la sexualité. Et si la question du genre nous interpelle si fortement, c’est qu’elle
situe spécifiquement le lieu de la véritable transgression, celle qui est sanctionnée car la seule visible (les
trois autres champs peuvent demeurer masqués) et qui désignent par là même ceux et celles qui trahissent
la chaîne de stéréotypes binaires qui leur est imposée. Car si l’homme domine la femme, et la mère le père,
comment ce jeu de domination croisées entre la toute-puissance de l’homme et celui de sa mère va-t-il
s’opérer dans l’entre-femmes, dans l’entre-hommes, et entre hommes et femmes ? Précisément à partir du
genre : ce sont les hommes dits « féminins » (et doublement s’ils sont pères), et les femmes au
comportement « masculin » (d’autant plus qu’elles ne sont pas mères), qui sont pointés du doigt, parfois
jusqu’à la violence la plus extrême, qu’il s’agisse de jeunes enfants, d’adolescents ou d’adultes
économiquement productifs où l’on va les cantonner dans des domaines réservés. Au niveau du couple, la
violence de l’homme sur la femme s’articule précisément là où la femme montre des signes d’émancipation
du joug viriarcal. Quant au domaine de la parentalité, la domination maternelle s’exerce d’autant plus
fortement que les pères montrent une part de « féminité », notamment parce qu’ils revendiquent une place
quotidienne auprès de leurs enfants. Dans l’entre-hommes, la domination masculine s’exerce d’abord et
avant tout par les plus « virils », en fonction des codes sociaux qui définissent la masculinité, sur ceux qui
sont les plus faibles et donc les plus proches de la féminité, ou sur ceux qui refusent de considérer les
femmes comme inférieures. Dans l’entre-femmes, la domination maternelle s’exercerait prioritairement sur
celles qui cherchent avant tout à s’en émanciper, là aussi incarnée par la « masculinité » de certains de
leurs comportements, ou le fait de considérer le père à une place égale de celui de la mère.
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Annexe 3

CONDITIONS FAVORISANT LE DÉCLENCHEMENT ET LA CONJURATION DE LA VIOLENCE 
EN MILIEU DE TRAVAIL

(Extrait du rapport de la Commission « Violence, travail, emploi, santé »)

I. Les conditions favorisant le déclenchement de la Violence dans le travail

Dans ce chapitre, il s'agit d'examiner plus précisément ce qui dans l'évolution des rapports sociaux de
travail, en particulier dans les dernières années, contribue à accroître les risques de violence. L'investigation
suggère que les conditions favorisant la violence sont liées à des choix et décisions en matière
d'organisation du travail.

A. La réduction des effectifs

Les "dégraissages" d'effectifs favorisent l'augmentation des tensions dans les rapports de travail par
plusieurs effets qui peuvent s'accumuler. 

La réduction d'effectifs se traduit en général par une réorganisation du travail et une nouvelle répartition des
tâches. Pour des raisons évidentes, la charge de travail de ceux qui restent augmente. Les difficultés à faire
face aux contraintes se traduisent par l'augmentation des conflits entre agents du fait que l'allocation des
moyens devient un enjeu de marchandage et de concurrence entre services, entre équipes, et entre
membres du personnel. Faute des conditions, rarement réunies, qui permettraient de reconnaître la
responsabilité de la nouvelle organisation du travail dans les difficultés rencontrées, les agents ont souvent
tendance à s'accuser les uns les autres d'insuffisance, d'incompétence et plus généralement d'occasionner
une gêne à l'accomplissement du travail. Souvent, l'accroissement de la charge de travail fait monter entre
les travailleurs, acrimonie, accusations, insultes, méfiance, etc... Cette "psychologisation" des contraintes
organisationnelles est délétère et fait naître non seulement le ressentiment mais, au-delà, la rancune et la
haine, autant de conditions favorisant la violence.

Les effets de la réduction d'effectifs ne se limitent pas à la dégradation du vivre ensemble dans le travail. Ils
consistent aussi dans la mise à pied de salariés, dans des conditions et selon des modalités qui sont loin
d'être toujours équitables. Les licenciés viennent gonfler les effectifs des chômeurs avec tout le cortège de
risques psychopathologiques dont il a été question au chapitre consacré plus haut aux incidences de la
privation de travail sur la violence sociale.
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B. Les "réformes de structure", les restructurations et les "concentrations"

L'impact psychologique des restructurations de l'organisation du travail à l'occasion des fusions-acquisitions,
ou des changements de direction, des mutations dans les styles où les modes de management ou de
gestion des ressources humaines, est considérable.
Il convient de distinguer au moins deux cas de figures :

• Dans le premier, il s'agit d'une restructuration à l'intérieur d'une même entreprise qui s'ajuste à
l'évolution du marché. Cette restructuration, comme toutes les transformations importantes, fait
surgir beaucoup de difficultés du côté de la direction de l'entreprise et de l'encadrement, car il faut
faire changer les références communes, faire évoluer les conduites, les comportements, les
attitudes des salariés, d'une part ; car une fois décidée la réforme, il faut la rendre effective à une
cadence soutenue, d'autre part. De sorte que la réforme de structure se fait souvent avec une
certaine brutalité, dans un climat d'urgence : les hésitations, les allers et retours, les rectifications
d'orientation, les changements d'affectation, etc… provoquent des sentiments d'exaspération et
d'injustice. Ils déstructurent surtout les collectifs et désorganisent la coopération, ce qui aboutit une
fois de plus à une augmentation de la charge de travail.

Comme le montre de façon particulièrement détaillée le cas présenté par Marie Grenier-Pezé à la
Commission, l'ensemble du processus qui conduit de la restructuration de l'organisation du travail (dans une
chaîne de préparation de repas, le remplacement de la chaîne chaude par une chaîne froide) jusqu'à
l'apparition de violences, peut être retracé dans son détail. Dans ce cas qui figure en annexe du présent
rapport, on pourra se rendre compte de la façon dont la déstabilisation de la coopération, du collectif de
travail et des règles du vivre ensemble, aboutissent en quelque temps à l'isolation, puis à la persécution des
femmes d'origine étrangère qui se trouvent placées au bout de la chaîne de travail. Pendant ce temps, les
tensions qui montent entre les agents, notamment parmi la maîtrise et les cadres, en raison de la surcharge
de travail occasionnée par les nouvelles normes de qualité et l'accroissement des objectifs de production,
conduisent à l'installation progressive d'un harcèlement sexuel qui se solde par des viols, des
décompensations somatiques et des désordres pour la santé de nombreux agents de l'entreprise. 

S'il convient de prendre connaissance du détail de cette analyse, c'est parce qu'elle montre qu'il ne s'agit
pas là d'un enchaînement particulièrement malheureux qui aurait, par malchance, " mal tourné ". Au
contraire, l'analyse de Marie Grenier-Pezé montre de façon convaincante que l'organisation du travail
engage, de facto, non seulement dans cette entreprise particulière mais dans toute entreprise,
administration, service ou institution, des enjeux majeurs vis-à-vis du vivre ensemble, des rapports sociaux
de travail, de la violence ou de l'entente, et de la santé.

Ignorer les enjeux psychologiques et sociaux de l'organisation du travail, c'est-à-dire ce qu'elle engage vis-à-
vis de la structuration-déstructuration du monde social d'une part, de la santé d'autre part, constitue une
faute. Sans doute faut-il y insister pour que l'ignorance cesse de servir de paravent à la gestion
inconséquente des restructurations et de leurs répercussions sur la santé des salariés. 

• Dans le second cas de figure, il s'agit d'une restructuration consécutive à une fusion-acquisition. Les
difficultés, en termes de travail, occasionnées par les changements sont beaucoup plus importantes
qu'on ne pourrait le croire. La fusion-acquisition consiste pourtant à maintenir les activités existantes
et à les coordonner à un niveau organisationnel plus élevé. C'est faire peu de cas de ce qui se
passe concrètement dans les directions des entreprises fusionnantes. Avant même l'annonce
officielle de la fusion, commence la lutte de concurrence entre membres des personnels de direction
pour déterminer qui restera et qui partira. En jouant une équipe, voire une personne, contre une
autre, les dirigeants mobilisent en fait de multiples ressources matérielles, humaines et symboliques.
Une équipe ou une personne qui reste, cela peut signifier aussi une certaine culture d'entreprise, un
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certain style de management, un certain nombre d'options technologiques et gestionnaires, qui sont
convoquées comme instrument de marquage des territoires et des zones d'influence respectives. 

Les différences ne sont pas de détail ni anecdotiques. Bientôt, c'est l'ensemble des rapports sociaux de
travail qui est pris en otage, jusque dans les niveaux les plus subalternes des deux entreprises. Les rumeurs
courent avec parfois des jeux complexes d'informations, de rétention d'informations et de désinformation qui
déstructurent sérieusement les bases du vivre ensemble et ont tendance à individualiser les agents, à
casser les solidarités, et à générer appréhension et méfiance entre les salariés.

C. La flexibilité

C'est le terme par lequel on désigne la flexibilité des salariés vis-à-vis de l'emploi, des statuts, des places,
des fonctions. (Gollac M., Volkoff S. - 2001). La flexibilité renvoie à la malléabilité du personnel vis-à-vis des
fluctuations, des besoins de main d'œuvre des employeurs. De nombreuses études ont été consacrées à
l'analyse des conséquences psychologiques et sociales de la flexibilisation. L'étude consacrée par R.
Sennett (1998) récapitule les inconvénients psychologiques sous le nom de "corruption du caractère".

D. La pression exercée par l'évaluation individualisée des performances

1. L’évaluation

Premièrement, l'évaluation individualisée des performances a été rendue possible par le contrôle informatisé
de l'activité qui permet le suivi individualisé de chaque opérateur, de ses gestes et de ses modes
opératoires. Il faut souligner que ce contrôle n'est pas passif, mais suppose la collaboration de l'agent qui
doit périodiquement ou constamment saisir des données sur son activité dans le terminal ou l'ordinateur.
L'auto-contrôle en est la forme achevée. 

L'évaluation individualisée lorsqu'elle est couplée à des contrats d'objectifs ou à une gestion par objectifs,
lorsqu'elle est rassemblée en centre de résultats ou encore en centre de profits, conduit à la mise en
concurrence généralisée entre agents, voire entre services dans une même entreprise, entre filiales, entre
succursales, entre ateliers, etc... Cette concurrence, lorsqu'elle est associée à la menace de licenciement
conduit à une transformation en profondeur des rapports du travail. L'individualisation dérive alors vers le
chacun pour soi, la concurrence va jusqu'aux conduites déloyales entre collègues, la méfiance s'installe
entre les agents. Ceci s'observe très bien chez les employés, les ouvriers et les techniciens, mais cela
s'observe aussi chez les cadres, y compris les cadres dirigeants qui sont contraints de se surveiller
constamment les uns les autres pour ne pas se laisser distancer et risquer ainsi de perdre le pouvoir dont ils
disposent, bien sûr, mais aussi leur sécurité d’emploi. 

Le résultat final de l'évaluation et des dispositifs connexes est principalement la déstructuration en
profondeur de la confiance, du vivre ensemble et de la solidarité. Et au-delà, vient l’abrasion des ressources
défensives contre les effets pathogènes de la souffrance et des contraintes de travail. L'isolation et la
méfiance s'installent et ouvrent la voie à ce qu'on appelle les pathologies de la solitude, qui semblent être un
des dénominateurs communs des nouvelles pathologies. 

Ensuite, les évaluations peuvent être utilisées comme moyens de pression et génèrent donc des risques
importants de surcharge de travail, avec dans leur sillage, tout le cortège des pathologies de surcharge que
j'ai évoquées auparavant. Les évaluations en question, évaluations individualisées des performances, sont
au demeurant critiquables parce qu'elles sont arbitraires. L'évaluation quantitative et objective du travail, en
effet, ne peut être que prétexte à l'arbitraire parce qu'il est facile de montrer que l'essentiel du travail n'est
pas évaluable objectivement et quantitativement. Il s'ensuit inévitablement des sentiments confus d'injustice



15

qui ont aussi leur part dans l'apparition des décompensations, notamment à forme de syndromes dépressifs
et de syndromes de persécution. 

2. La qualité totale

À côté de l'évaluation, la qualité totale peut être identifiée comme source ou cause de l'aggravation des
pathologies mentales au travail. On peut montrer par de multiples approches aussi bien psychologiques
qu'ergonomiques ou sociologiques, que la qualité totale est impossible. 

Il y a en effet un décalage irréductible entre les prévisions, la planification des méthodes et les prescriptions
d'un côté, le travail effectif ou concret de l'autre. Contrairement à ce que prétendent de nombreuses
doctrines, il n'y a jamais de production parfaite dans le travail, pas plus dans les secteurs industriel ou
agricole que dans les secteurs financier ou commercial. En imposant la qualité totale, on génère
inévitablement une course aux infractions, aux tricheries, voire aux fraudes. Car il faut bien satisfaire aux
contrôles et aux audits pour obtenir une certification. Annoncer la qualité totale, non pas comme un objectif,
mais comme une contrainte, génère toute une série d’effets pervers qui peuvent avoir des incidences
désastreuses. Ces tricheries nécessaires et inévitables générées par la qualité totale ont, en effet, un coût
psychique énorme, non seulement en termes d'augmentation de la charge de travail, mais aussi en termes
de problèmes psychologiques. La contrainte à mentir, à frauder, à tricher avec les contrôles met beaucoup
d'agents en porte-à-faux avec leur métier, avec leur éthique professionnelle et avec leur éthique personnelle. 

Il en résulte une souffrance psychique qui est en cause dans les syndromes de désorientation, de confusion,
de perte de confiance en soi et de perte de confiance dans les autres, dans les crises d’identité et dans les
dépressions pouvant aller jusqu'au suicide notamment lorsqu'un agent se voit entraîné malgré lui à participer
à des pratiques que moralement il réprouve. 

L'analyse clinique des causes d'accroissement de la pathologie mentale au travail renvoie en définitive à des
causes organisationnelles. Aux principes du Scientific Management avec ses méthodes de surveillance, de
contrôle et d'encadrement, s'est bel et bien substitué jusque sur les chaînes de montage un nouveau
dispositif qui, lorsqu'il associe les deux principes de l'évaluation individualisée des performances et de la
qualité totale, engendre des pathologies de surcharge et des pathologies nouvelles.

Un point de précision nécessaire dont il n’a pas encore été question et que n'explique pas cette analyse,
c'est l'augmentation des pathologies post-traumatiques et des pathologies de la peur. Une partie des
violences dont sont victimes les agents dans l'exercice de leur profession vient pourtant aussi des contrats
d'objectifs et de l'évaluation des performances, lorsqu'elles conduisent les agents à gruger les usagers ou
les clients pour faire du chiffre. Une plainte émerge dans beaucoup d'entreprises, dans les banques ou dans
les services au public où, pour faire du chiffre, on doit finalement gruger, tromper le client ou l'usager. Ceci
génère en retour des violences du public contre les agents. Une partie, donc, des pathologies post-
traumatiques résulte bien, aussi, de l’évaluation et de la qualité totale.

L'augmentation de ces pathologies de la peur n’est qu’indirectement liée à ces nouvelles formes
d'organisation du travail. Comment ? En permettant d’organiser la flexibilité et de maintenir la pression de la
précarisation. Les nouvelles formes de gestion sont très exigeantes et très difficiles à supporter. De surcroît,
elles créent des difficultés d’adaptation redoutables pour celles et ceux qui tentent de sortir du chômage.
Nombreux sont ceux qui redoutent, dans le cas où ils seraient embauchés, de ne pas pouvoir tenir le coup.
Ils deviennent envieux et agressifs à l'égard de ceux qui ont un emploi et se montrent capables de faire face
aux contraintes qui lui sont associées. Le chômage et les effets en retour des nouvelles formes
d’organisation du travail et de gestion sur la précarisation de l’emploi font monter la violence sociale et de la
délinquance. En fin de compte ce sont encore l’évaluation individualisée et la qualité totale qui, en



16

marginalisant des masses de jeunes, sont cause de l'augmentation des pathologies de la peur et des
pathologies post-traumatiques chez ceux qui travaillent. 

E. Le travail clandestin

Le travail clandestin constitue en général un facteur de risques pour le développement non seulement de la
violence comme dimension émergente des rapports sociaux de travail, mais comme instrument d'exercice
du pouvoir et de la domination. C'est un facteur de risque majeur en ceci que la clandestinité comme zone
de non droit rend quasiment impossible une régulation et un contrôle de la violence. Cette question a déjà
été évoquée précédemment .

F - Conclusion

En conclusion de ce chapitre, nous voudrions insister sur deux points:

• La réduction des effectifs, les restructurations, la flexibilité, l'évaluation des performances et la
qualité totale, le travail clandestin, ne sont pas toujours, par essence, voués à générer la violence et
ses conséquences désastreuses sur la santé des agents et, par un effet de cascade, sur celle de la
génération des enfants. Ces questions de gestion des rapports entre contraintes de production,
nature de l'activité et santé des agents, sont présentes de tout temps dans les entreprises. Il y a
toutefois différentes manières de procéder à ces réajustements dans la gestion des ressources
humaines et l'organisation du travail. Depuis le "tournant néo-libéral", tous les praticiens de la santé
s'accordent à reconnaître que les problèmes de psychopathologie du travail, incluant les pathologies
de surcharge, ne cessent d'augmenter, jusque et y compris les maladies professionnelles et les
accidents du travail affectant au premier chef la santé du corps, plus encore que la santé mentale
(Gollac M., Volkoff S. - 2001).

Le point le plus important, au plan théorique, c'est que dans toutes les analyses et dans les orientations de
l'action, on ne doit pas dissocier deux dimensions avec d'un côté les rapports sociaux de travail, de l'autre le
procès de travail. On ne devrait pas traiter de l'une des dimensions sans traiter aussi de l'autre. Il serait
erroné de diviser les tâches des experts ou des spécialistes entre d'un côté la partie sociale du travail qui
relèverait de l'intervention de sociologues consultants-praticiens, d'observatoires sociaux ou de services de
ressources humaines et de l'autre la partie productive qui relèverait de l'ingénierie des méthodes, de la
conception ou des sciences de l'ingénieur.

L'évolution des rapports sociaux de travail ne dépend pas que d'une option managériale ou pratique
surplombant le travail concret. L'évolution des rapports sociaux de travail est inévitablement incluse dans
toute conception, transformation ou restructuration de l'organisation matérielle du travail et des activités.
Cela a été particulièrement démontré par la sociologie de la division sociale et sexuelle du travail (Hirata H.,
Kergoat D. - 1988). Qu'on le reconnaisse ou non, l'organisation technique du travail est toujours en même
temps une organisation sociale des rapports entre ceux qui travaillent (Shaiken H. - 1984).

Depuis une vingtaine d'années la tendance a été de dissocier les deux dimensions et de traiter les questions
de ressources humaines comme totalité, sans analyse conséquente de ce que cela implique du point de vue
de l'activité, de la charge de travail, de la coopération. C'est une erreur théorique qui se double
malheureusement de conséquences lourdes pour la santé. La violence est souvent une conséquence
indirecte de cette conception erronée et de son application. Il n'y a pourtant pas de fatalité dans
l'accroissement de la violence. Il faut toutefois, pour la prévenir, se doter des instruments théoriques
adéquats.
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• La réduction des effectifs, les restructurations, la flexibilité, l'évaluation des performances, la qualité
totale, le travail clandestin, s'ils ont des incidences majeures sur le développement de la violence au
travail, agissent tous par le même mécanisme : en déstructurant la solidarité, en désorganisant la
coopération, et en sapant les bases du vivre ensemble qui sont le ressort principal de la prévention
ordinaire de la violence au travail. 

II - LES CONDITIONS FAVORISANT LA CONJURATION DE LA VIOLENCE DANS
LE TRAVAIL

Au risque de lasser le lecteur, on dira une fois encore qu'en assurant les conditions propices à un
compromis convenable entre les humains et le travail, le dirigeant politique dote la cité du moyen le plus
puissant de conjurer la violence sociale.

L'expression "compromis convenable" n'aurait aucune validité si l'on ne pouvait en préciser les
caractéristiques. Nous avons vu au chapitre d'introduction comment le travail peut prendre place dans la
structuration de l'identité et, grâce à cette dernière, dans la construction et la maintenance de la santé
mentale. C'est en tant qu'il peut être médiateur de santé mentale, que le travail constitue un moyen de
conjurer la violence comme expression de la souffrance et de la pathologie.

A. La responsabilité politique

La réalisation d'un compromis convenable entre l'humain et le travail ne relève pas de la responsabilité du
dirigeant politique. La responsabilité de ce dernier concerne la conception et la maintenance des "conditions
de possibilité" d'un compromis convenable entre l'humain et le travail, grâce en particulier à la loi.

En effet, à supposer que ces conditions de possibilité soient satisfaites, il n'est pas certain que le compromis
convenable soit obtenu, car la mise en place de ce compromis relève de la responsabilité de l'employeur qui
détient le pouvoir sur l'organisation du travail d'une part ; de la responsabilité des travailleurs qui, possédant
l'expérience du travail, se doivent de la faire connaître et de la rendre intelligible pour négocier des
compromis, d'autre part. 

La responsabilité propre aux dirigeants politiques porte sur deux point principalement : 

1) La politique de l'emploi

• La politique de l'emploi, lorsqu’elle traite le chômage par des dispositifs d'assistance, de pension ou
d'allocation, n'apporte pas de réponse au problème de la violence sociale. Les allocations traitent les
problèmes de la subsistance et de la pauvreté, mais génèrent en même temps le clivage de la
population avec des conflits d'intérêt et dans leur sillage le mépris social et l'humiliation, pour les
assistés, dont on sait qu'elles sont un ferment de violence.

Le plein emploi, à l'inverse, est globalement une condition plus favorable à la formation d'un compromis
convenable entre santé et travail. Mais il n'entraîne pas mécaniquement ce compromis, qui, pour une bonne
part, dépend de la volonté des acteurs eux-mêmes (employeurs ou commanditaires et travailleurs). Le plein
emploi est favorable à la formation de compromis convenables si et seulement si l'organisation du travail
intègre dans ses objectifs la recherche de ces compromis.

2) La législation du travail

• La législation du travail. Ce qui est ici visé ne concerne pas le contenu ni l'esprit du droit du travail.
Que des progrès, des ajustements, voire des remaniements plus amples du droit du travail soient
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nécessaires, c'est effectivement un objet de discussion sur lequel nous reviendrons au chapitre du
traitement de la violence dans le travail (quatrième partie). Mais au préalable il faut insister sur la
question que posent les infractions et les violations du droit du travail. En ce qui concerne la
violence, les manquements, la désinvolture, le mépris du droit sont délétères. Ils sont producteurs de
violence de deux façons principalement :

- Les violations du droit du travail prennent souvent la forme de manquements aux réglementations de
sécurité et de sûreté. En engageant, de facto, l'intégrité physique des travailleurs (accidents du travail,
maladies professionnelles, intoxications aiguës, etc…), la violation du droit est en soi une violence, stricto
sensu. Nous avons déjà envisagé plus haut les problèmes soulevés par la sous-traitance, en particulier la
sous-traitance en cascade, le travail précaire et le travail clandestin qui, allant parfois de pair, sont des
niches particulièrement touchées par les violations du droit du travail.

- Les infractions et les violations du droit, lorsqu'elles ne prennent pas cette forme particulière d'atteinte
directe à l'intégrité corporelle, même si elles ne mettent pas directement en cause la sécurité des corps au
travail, génèrent le ressentiment, non seulement chez les victimes mais chez les témoins. Du ressentiment à
la violence, la distance est parfois courte. Il s'agit alors de violences indirectes, c'est-à-dire de violences
réactionnelles qui ont été analysées au chapitre de la violence comme conséquence dans le monde du
travail (deuxième partie – chapitre III).

La législation du travail implique ici la responsabilité du dirigeant politique en ce qui concerne la volonté et
les moyens mis en œuvre pour faire respecter la loi (même si le respect de la loi ne dépend pas
exclusivement du pouvoir politique). Le contrôle et les sanctions venus d'en haut, en effet, sont insuffisants.
La reconnaissance par les acteurs et leur volonté explicite de respecter le droit conditionnent son effectivité.

B. Les conditions de la coopération et l'espace de discussion

La possibilité de bâtir des compromis convenables entre santé et travail et de conjurer ainsi la violence dans
le travail d'abord, dans la cité ensuite, est suspendue à des orientations précises en matière d'organisation
du travail. Nous avons, à plusieurs reprises, rencontré les questions soulevées par l'effritement des
solidarités dans le monde du travail. Le pouvoir de prévenir la violence, le travail ne le tient pas que de la
formation de la solidarité, si par ce terme on entend l'union et l'entraide face à l'adversité, mais aussi de la
coopération. 

La coopération n'est jamais une donnée naturelle. Elle ne peut être obtenue par le seul fait d'une
prescription, celle qui prend la forme concrète de la coordination. La coordination relève de l'ordre de
travailler ensemble. Elle repose sur la division des tâches, des prérogatives et des responsabilités.
L'organisation du travail consiste d'abord en une division du travail. Mais si les agents respectaient
scrupuleusement les prescriptions et les domaines de responsabilité, il n'y aurait aucun travail collectif. Il en
va du rapport entre coordination (travail prescrit) et coopération (travail effectif) comme du rapport entre
tâche et activité qui a été évoqué dans la première partie. C'est de la volonté propre des agents que relève
l'invention des moyens de la coopération. 

En amont du travail collectif, le rapport tâche / activité implique la mobilisation de l'ingéniosité, c'est-à-dire de
l'intelligence de chaque sujet confronté au réel du travail. De chaque sujet cela exige inévitablement qu'il
découvre son propre chemin, invente ses propres ficelles, trucs et astuces, pour faire face à la résistance de
la matière et des outils. L'ajustement entre tâche et activité, les astuces du travail, impliquent souvent des
infractions aux prescriptions. C'est une raison importante (mais pas la seule) de la dissimulation des
trouvailles et des astuces. L'intelligence au travail se déploie au moins dans une certaine discrétion, parfois
dans le secret, au pire dans la clandestinité. On comprend que si chaque sujet fait preuve de zèle, le résultat
risque d'être un puissant effet de divergence entre les modes opératoires avec force conflits entre agents sur
la manière de travailler.



19

La coopération suppose que le secret soit dépassé et qu'au contraire, un effort important soit fait par tous
pour rendre visibles ces coups de main et ces astuces. À supposer que tous ces modes opératoires soient
rendus visibles et intelligibles aux autres, apparaissent inévitablement des contradictions et des
incompatibilités. Travailler ensemble, cela suppose qu'on puisse savoir comment chacun travaille et qu'on
puisse débattre des avantages et des inconvénients de chaque mode opératoire pour la coopération.
Conserver certains modes opératoires, en récuser d'autres, cela peut conduire à une stabilisation d'un mode
de travail commun, qu'on obtient par consensus dans le meilleur des cas, par arbitrage et consentement de
tous quand le consensus n'est pas possible.

Les accords ainsi obtenus peuvent acquérir le statut d'usage collectif et avoir valeur normative. D'accord
normatif en accord normatif peuvent progressivement se constituer des règles de travail. Plusieurs règles de
travail stabilisées deviennent des règles de métier. La formation de ces règles de travail permet à la fois la
pratique d'une coopération et la constitution d'un collectif, au sens strict. Un collectif est un ensemble
d'agents unis par un consensus sur les règles de travail. Sans règle, il ne s'agit pas d'un collectif de travail
mais d'un groupe (ou à plus grande échelle d'une foule).

L'analyse plus approfondie de la formation des règles de travail et des collectifs montrerait qu'il faut accorder
une place importante à plusieurs chaînons intermédiaires supplémentaires :

• La confiance entre les agents est une condition sine qua non de dépassement du secret. La
confiance repose sur des conditions éthiques qui ne peuvent qu'être indiquées ici mais qui
constituent une des difficultés principales de la coopération.

• La délibération est un temps nécessaire pour la confrontation contradictoire des points de vue et
repose sur la capacité et la volonté de chacun de s'impliquer dans la discussion.

• Rendre visibles ses coups de main et ses savoir-faire, c'est aussi montrer ses maladresses, ses
faiblesses. 

• Mais la délibération ne devient effective que si, conjointement à l'explicitation et la mise en visibilité
de ses modes opératoires, chacun trouve aussi l'espace et les conditions pour défendre son point de
vue, pour le justifier. Il est facile de montrer que dans cet exercice difficile, entrent en ligne de
compte non seulement les arguments techniques, mais aussi les arguments éthiques sur le juste et
l'injuste, le bien et le mal, sur les avantages et les inconvénients en fonction de toute une série de
variables : âge, sexe, formation, ancienneté, antécédents médicaux et chirurgicaux, taille, force
physique, etc... De sorte que les arguments de la délibération ne sont jamais strictement techniques,
ils sont mâtinés de considérations relatives à la santé, la morale, les valeurs, les traditions, etc... En
d'autres termes il ne s'agit pas d'arguments mais d'opinions. 

• "L'espace de délibération collective" est donc nécessairement un espace où doivent pouvoir
s'exposer des opinions. Un tel espace de délibération est de ce fait structuré comme l'espace public.
Dans le cadre de l'entreprise, il est convenu de donner à cet espace la qualification "d'espace de
discussion" ou "d'espace de délibération" structuré comme l'espace public.

• Le renoncement est une autre difficulté de la construction des accords car il faut, pour qu'on
s'accorde sur un usage, qu'un ou plusieurs autres, renoncent ou acceptent de minorer leur originalité
ou leur ingéniosité pour laisser de la place aux autres.

• L'ensemble de cette activité de construction d'accords et de règles de travail sur laquelle repose la
coopération constitue ce qu'on convient de caractériser par le terme "d'activité déontique".

L'activité déontique est ce grâce à quoi se constitue la coopération. Elle ne peut aboutir que si elle est
alimentée par le désir de s'entendre. La délibération collective orientée vers l'entente est le moyen par lequel
se constitue effectivement un collectif, une équipe, une communauté d'appartenance. Son ressort principal
est l'espace de discussion ou espace de délibération, qui conditionne, en fin de compte, la formation entre
les sujets de liens de solidarité technique et de coopération. Les règles de travail qui font référence sont
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aussi une forme d'organisation du respect de chacun, pour autant qu'il respecte les accords et honore de ce
fait son appartenance au collectif.

Bien que ramassée ici de façon trop schématique, on peut comprendre que l'activité déontique soit
précisément ce grâce à quoi la violence est remplacée par la formation de règles. Ces règles de travail se
révèlent pour ce qu'elles sont : elles ne sont jamais exclusivement des règles techniques, elles sont aussi
des règles qui organisent le vivre ensemble.

C'est par le truchement de l'activité déontique sur laquelle elle repose, que la coopération est sans doute le
moyen à la fois le plus ordinaire et le plus puissant de prévention de la violence en milieu de travail. D'autres
études montrent que plus les agents sont impliqués dans l'espace de discussion sur l'organisation du travail,
plus ils sont actifs en dehors du travail dans la vie collective, associative et politique dans la cité. L'espace
de discussion interne à l'organisation du travail se révèle ainsi comme un lieu d'apprentissage très efficient
de l'écoute, de la parole et de le l'exercice de la démocratie. C'est là que se trouve le relais entre travail et
cité. Mieux l'organisation du travail permet l'activité déontique, mieux elle participe à la prévention de la
violence dans la cité. En contrepartie de l'implication dans l'espace de discussion, chacun peut apporter une
contribution à l'organisation du travail et à la coopération, et en retour attendre la reconnaissance et
bénéficier de la convivialité dans le travail.

Dans le monde du travail, l'activité déontique permet aussi que chacun soit jugé par les autres
(reconnaissance) sur son travail et son rapport avec les règles de travail et non sur sa personne. Sur le faire
et non sur l'être. Grâce à l'activité déontique, il devient possible à des agents qui pourraient avoir des conflits
de personnalité ou de valeurs suffisamment graves pour générer de la violence, de travailler et de vivre
ensemble, pour autant que chacun respecte les règles de travail ou les règles de l'art, qui sont aussi un
savoir-vivre. C'est en cela que le travail peut catalyser l'entente et conjurer la violence. Ou, pour le dire
autrement, ce qui permet de prévenir la violence, c'est fondamentalement la discussion, la parole, l'écoute et
l'agir communicationnel. La violence est l'une des manifestations majeures de pathologie de la
communication. Dès lors que les voies de l'intercompréhension médiatisée par la parole sont fermées, la
violence n'est pas loin.

C. La responsabilité des dirigeants d'entreprises

La qualité de l'espace de discussion dépend foncièrement des choix en matière d'organisation du travail et
de conception des rapports entre travail, organisation du travail et gouvernement de l'entreprise. 

Reconnaître l'intérêt de l'activité déontique et de l'espace de délibération n'est pas le fait de toutes les
directions d'entreprises, d'administrations et de services. Cela suppose d'admettre que travailler ce n'est pas
seulement produire, c'est aussi vivre ensemble. Cela suppose d'admettre que les critères d'efficacité, de
productivité et de rentabilité sont insuffisants pour diriger rationnellement une entreprise. 

Insistons sur ce point. La prévention de la violence dans l'entreprise ne passe pas par une "humanisation"
de l'entreprise, ni par une forme ou une autre de sympathie ou de compassion. Elle passe par le respect de
la dimension éthique irréductible de l'organisation du travail et de la coopération. La psychologie, aussi
subtile soit-elle, ne saurait remplacer l'activité déontique dans la prévention de la violence. Les bons
sentiments non plus. Au contraire, l'activité déontique suppose de faire une place à part entière aux conflits
d'opinion ; et à la résolution de ces conflits, soit par consensus, soit par compromis rationnel (cf Nicolas
Frize dans l'annexe donnée à la fin du rapport). 

L'expérience rapportée par Nicolas Frize dans les prisons est, à cet égard, exemplaire. Dans un milieu où
beaucoup de forces convergent pour faire éclater la violence, aussi bien entre détenus qu'entre détenus et
surveillants, Nicolas Frize montre que par le truchement de l'organisation du travail, il est possible de recréer
et du vivre ensemble et de l'efficacité productive. Cette expérimentation sociale qui prend son point de



21

départ dans une situation particulièrement difficile, son succès, sa permanence sur une longue durée
confirment que les principes qu'il a élaborés dans l'atelier de la centrale de Châteauroux sont a fortiori
utilisables dans les situations de travail ordinaire. 

C'est à ces principes et ces conditions qu'il faut accorder une attention particulière. Cela suppose que la
direction de l'entreprise, du service ou de l'administration, assume la responsabilité de la maintenance de
l'espace de délibération. Que ce soit directement le dirigeant de l'entreprise, ou que ce soit par le truchement
de divers échelons de la hiérarchie ou de l'encadrement, il est nécessaire que l'autorité de la direction soit
engagée dans la maintenance de l'espace de délibération et la tolérance aux confrontations et conflits
d'opinion. Il s'agit ici d'options spécifiques en matière de gouvernement d'entreprise, qui passent non
seulement par des décisions, mais par une formation intellectuelle spécifique des dirigeants en matière
d'organisation du travail et pas seulement par une formation en gestion ou en direction des ressources
humaines. L'activité déontique ne se déploie que dans le langage de l'activité de travail et par référence au
travail réel. 

Il est important d'y insister, l'apport de l'organisation du travail et de la coopération au développement du
vivre ensemble et à la conjuration de la violence, n'est pas de l'ordre de l'utopie. La réussite dépend
exclusivement de décisions et d'un engagement de l'autorité. 

L'autorité en cause ne ressortit pas au seul statut du dirigeant. L'autorité a constamment besoin de
confirmation, de reconduction et d'augmentation. L'autorité s'accroît par le bas. Ce sont les subordonnés qui
confirment l'autorité, l'accroissent ou la ruinent. L'autorité est le fait d'une coopération verticale. Les
subordonnés savent en général reconnaître l'autorité qui les aide à travailler, celle qui favorise la coopération
en procédant aux arbitrages lorsque les conflits ou litiges ne peuvent être résolus par la voie du consensus.
Or cette autorité ne se reconduit que si elle s'exerce à propos du travail proprement dit, c'est-à-dire lorsque
l'autorité est associée à la compétence professionnelle, à la connaissance et à la reconnaissance du travail. 

Car la coopération horizontale et la coopération verticale contiennent la reconnaissance du travail et
remplacent souvent avantageusement les procédures d'évaluation individualisée des performances qui, au
contraire, comme on l'a vu au chapitre précédent, ont tendance à déstructurer la coopération, les collectifs,
la solidarité et le vivre ensemble. Il s'agit donc ici de choix en matière de gouvernement et de direction des
entreprises.

D. La responsabilité des organisations syndicales et des organismes paritaires

L'implication des salariés dans l'espace de délibération est nécessaire à l'activité déontique. C'est aussi une
difficulté. L'espace de délibération et sa permanence relèvent de l'implication de tous, y compris des
délégués du personnel, des délégués syndicaux, mais aussi sans doute des organismes paritaires, en
particulier des CHSCT. Car l'espace de discussion existe dans une entreprise sous différentes espèces. Sur
les lieux de travail d'abord, mais surtout dans les espaces informels, les espaces de convivialité : le vestiaire
dans le BTP, la cantine dans les services, la cafétéria, l'office dans les services hospitaliers, la cuisine dans
le bloc des centrales nucléaires, les couloirs dans certaines entreprises de service. Les espaces informels
sont irremplaçables. Ils se forment là où on ne les attend pas, où on ne les souhaite pas. Mais ils ne
récapitulent pas tous les espaces. Il y a aussi les espaces institutionnalisés : le « staff » dans les services de
chirurgie, la synthèse dans les services de psychiatrie, les multiples réunions d'équipe dans les industries de
process, le debriefing dans l'aviation, le CHSCT dans les entreprises de plus de 50 salariés, etc... Il y a
probablement des rapports de feed-back entre ces différents espace formels et informels de discussion.
Mais cette dynamique est mal connue. 

Compte tenu de l'importance de cette question pour l'analyse des rapports entre travail et conjuration de la
violence, il paraîtrait utile de lancer une action de recherche ciblée sur le thème des espaces de délibération,
des formes et des conditions de leur pérennité. Dans la phase actuelle, il apparaît essentiel de chercher et
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de trouver les moyens de catalyser l'activité des CHSCT. Nous y reviendrons dans la quatrième et la
cinquième partie.

E. Un exemple a contrario : l'affaire Malèvre et la violence contre les malades

Dans les entreprises et les services où la formation des collectifs est combattue par la direction de
l'entreprise ou lorsqu'elle est mise en échec du fait des méthodes de direction ou de l'opposition des agents,
la violence peut surgir de deux façons principalement :

• Sous la forme de la violence comme conséquence des rapports de travail, que nous avons déjà
envisagée à propos des passages à l'acte médico-légaux et des sabotages dans l'industrie et dans
les services.

• Sous la forme particulière de la violence contre les usagers ou les bénéficiaires dans les services. 

C'est aussi sur cette dernière forme de violence que la Commission thématique souhaite attirer l'attention.
Faute d'espace de discussion collectif et d'activité déontique, se constitue une situation où chaque sujet
s'affranchit individuellement des difficultés provoquées par la confrontation au réel, c'est-à-dire sans
régulation collective, sans référence à des règles de travail communes. Les risques de divergence entre les
modes opératoires sont alors importants. Il s'ensuit qu'existent aussi des risques de conflits entre les agents
sur la façon de travailler qui, faute d'espace de discussion, ne peuvent être résolus par la délibération et le
compromis. C'est à partir de ce niveau que surgissent les risques de violence. Or à la violence latente se
propose dans certaines situations de travail une autre issue que la violence manifeste entre agents et la
violence retournée contre soi (tentative de suicide et suicide) : c'est la violence retournée contre les clients.

Dans les services de soins, dans les maisons de retraite, dans les longs séjours, dans les services de
psychiatrie, dans les internats pour enfants psychotiques et déficients mentaux, les contraintes de travail se
caractérisent par le fait que, même quand il est bien conçu et bien organisé, le travail ne peut pas vaincre
l'obstacle de la maladie chronique ou l'obstacle de la mort annoncée. La souffrance face au réel du travail
est redoutablement éprouvante pour les hommes et les femmes qui sont constamment confrontés à l'échec
(aides-soignantes, infirmiers, animateurs, kinésithérapeutes, orthophonistes, médecins). C'est l'intensité
inévitable de la souffrance des sujets impliqués dans ces tâches qui explique qu'en l'absence d'espace de
discussion, la violence puisse prendre des formes particulièrement ravageuses. 

L'issue consiste dans ces cas à décharger la violence contre les malades (ou les personnes âgées). La
tentation de se venger de l'échec du travail de soin ou encore de ce que suscitent affectivement la saleté,
l'inertie, l'opposition, voire l'agressivité des malades, par des mauvais traitements ou de la violence contre
les malades, est banale. Mais ce dont il est question ici est à la fois plus trivial et plus préoccupant. Face à la
résistance que le réel oppose au travail de soin, lorsque toutes les tentatives pour améliorer les résultats ont
été mis en échec, la violence peut apparaître comme une solution rationnelle par rapport à l'efficacité et par
rapport à la charge de travail. Lorsqu'il y a vingt toilettes de vieillards déments à faire en trois heures, la
violence est un moyen efficace d'accélérer le travail. La surcharge de travail ou, ce qui revient au même, le
manque de personnel, constitue un élément organisationnel qui catalyse la violence contre les malades.
Mais ce n'est pas, sans doute, l'élément déterminant et sur ce point il convient d'attirer tout particulièrement
l'attention du lecteur. L'analyse du travail montre de façon indiscutable que ce qui favorise le recours à la
violence, c'est l'absence d'espace de délibération et la solitude des agents. La surcharge de travail en effet
est une situation banale, elle aussi. Qu'elle occasionne de la souffrance, c'est certain. Mais s'il existe un
espace de discussion, cette souffrance et les contraintes organisationnelles qui la provoquent peuvent être
reprises pour être soumises à délibération. Mises en délibération à l'initiative du salarié qui souffre, d'abord.
Mais dans le cas où il s'abstiendrait de faire remonter les difficultés qu'il rencontre et les "arrangements"
auxquels il procède — en l'occurrence l'usage de la violence contre les malades — sa façon de travailler



23

sera mise en discussion par les autres. À condition, toutefois, que l'espace de délibération ait une existence
effective et que fonctionne une coopération dans l'équipe.

Dans le cas de Malèvre, le dossier d'assises est accablant pour l'organisation du travail, mais il en a été très
peu tenu compte. Cette femme, accusée d'avoir assassiné de nombreux malades, était sortie major de sa
promotion d'infirmières. Particulièrement méticuleuse dans son métier, elle avait cherché à plusieurs reprises
de l'aide auprès des collègues et avait même explicitement demandé à participer à un espace de
délibération. Or, ses collègues se refusaient à participer à ces groupes de travail. Lorsque ultérieurement
elle a cherché de l'aide auprès d'un psychologue, cela a été prétexte à un processus d'isolation par les
autres. Pour qui connaît le fonctionnement des équipes hospitalières, il est parfaitement clair que lorsqu'elle
a euthanasié des malades, la plupart des collègues devaient le savoir ou auraient dû s’en douter. Mais
personne n'a rien dit, personne n'est intervenu. Pas de discussion collective. Lorsqu'elle s'affole après un
incident (un produit est passé trop vite dans la perfusion), c'est la surveillante qui bricole une tricherie pour
en effacer les traces (remplissage après coup avec du sérum glucosé) ! 

L'activité déontique est manifestement en panne dans cette unité. À la place, on trouve des stratégies
défensives qui n'ont pas été étudiées en tant que telles, mais auxquelles manifestement participent tous les
autres, y compris l'encadrement et le médecin. On voit on ne peut plus clairement dans ce cas comment la
pathologie de la communication, au sens Habermassien du terme, joue un rôle déterminant dans la
tolérance à la violence, voire à la complicité passive à des mauvais traitements allant jusqu'au meurtre.

Dans d'autres enquêtes pratiquées auprès des infirmières en maison de long séjour (Molinier P. - 1996) et
du personnel d'une maison de retraite (Torrente J., Dejours C. - 1995), on voit que se constituent parfois les
conditions catalysant la violence collective et concertée contre les malades. Dans le premier cas il s'agit
d'une stratégie collective de défense décrite sous le nom de "kaporalisme" consistant à dispenser des soins
brutaux envers les malades mais efficaces au regard des critères d'hygiène ; dans le second cas, on voit
que contre le groupe des soignants plaidant pour l'animation culturelle quitte à faire des compromis sur
l'hygiène, un autre groupe joue l'hygiénisme assorti de méthodes violentes contre les malades.

Il est essentiel de remonter jusqu'aux méthodes d'organisation du travail et de direction, aux choix et
orientations en matière de techniques de soin, pour saisir comment, en situation ordinaire, c'est toujours le
collectif, la coopération et l'espace de délibération qui permettent de conjurer les dérives vers la violence
contre les patients, qui sans ces conditions est strictement inévitable. Lorsque l'affaire devient publique, on
accuse et l'on condamne une personne particulière et la tendance spontanée consiste à incriminer la
personnalité perverse ou pathologique de cette seule personne particulière. Ceci ne constitue rien de moins
qu'une erreur d'analyse dont les conséquences pratiques sont désastreuses. Condamner Malèvre ne résout
nullement les problèmes d'organisation du travail et de direction des unités de soin où les actes de violence
ont été perpétrés.

La Commission thématique souhaite insister sur ce point : la conjuration de la violence contre les personnes
âgées, les malades et les handicapés dans les institutions soignantes ne peut pas être obtenue par la
menace et les sanctions. Ces dernières, en effet, ne font qu'accroître la tendance au silence, au secret et à
la solitude de chacun. La visibilité des pratiques réelles repose sur l'espace de délibération et sur l'activité
déontique. 

On se reportera aussi au texte de Jean-Claude Valette (figurant en annexe du rapport de la Commission) qui
examine le problème posé par le harcèlement moral. Il aboutit aux mêmes conclusions que ce qui se
dégage des analyses de la violence dans les institutions de soin. La prévention rationnelle de la violence se
joue d'abord au niveau de l'organisation du travail et non au niveau de la gestion ni du droit.

F. Travail et culture
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Le problème posé par la violence contre les malades et les handicapés soulève aussi dans son sillage une
autre question fondamentale, mais insuffisamment explorée : celle des rapports entre le travail ordinaire et la
culture. Plus les liens entre travail ordinaire et culture sont serrés, plus il est possible de conjurer la violence.

Le travail de soin auprès des handicapés chroniques et des mourants soulève, on l'a vu, le rapport à l'échec
d'une façon particulièrement insistante et cruelle. Quelles que soient la qualité et l'efficacité du travail
soignant, on ne peut venir à bout de la mort dans un service de soins palliatifs. À défaut de surmonter la
mort, comment définir un travail bien fait ? À cette question, il est impossible de répondre sans mettre en vis-
à-vis des problèmes techniques posés par le travail, la culture et la civilisation (la Kultur, au sens que ce
terme a en allemand).

Cela signifie que la continuité entre travail ordinaire et Kultur ne peut être maintenue que si l'on accepte le
principe d'intégrer dans l'espace de discussion la dimension des valeurs et de la Kultur. C'est-à-dire
d'entretenir une exigence de réflexion sur la Kultur comme partie intégrante du travail et de son organisation. 

On se reportera ici, une fois encore, à l'analyse présentée par Nicolas Frize sur les rapports entre le travail
effectué par les détenus et l'impact de la dimension proprement culturelle de l'activité sur la puissance de
travail comme médiation du vivre ensemble.

A contrario, le travail, lorsqu'il est seulement évalué au regard de sa rentabilité, sans considération pour sa
dimension culturelle, est une condition favorisante de la violence.

G. Travail et espace public

Nous avons déjà vu les rapports étroits qui lient l'espace de discussion ou de délibération interne à
l'entreprise à l'apprentissage de la démocratie. À l'inverse, pour maintenir l'espace de délibération interne
aux entreprises, la participation et l'implication des salariés constituent une condition sine qua non. Or cette
implication est pour une part tributaire de la conscience que les salariés ont acquise, ailleurs, des liens entre
travail et Kultur d'une part, entre travail et vivre ensemble d'autre part. 

La sensibilisation des citoyens à cette dimension de la responsabilité de chacun dans le vivre ensemble,
passe par l'espace public de la cité. La place des médias est ici décisive, comme le montrent toutes les
théories de l'espace public.

Depuis une vingtaine d'années, des cinéastes documentaristes se penchent sur les problèmes posés par le
travail, en général avec des préoccupations précises concernant les liens entre les conditions de travail et le
politique. " Le politique tel que je l'entends, correspond à la fois à un champ et à un travail. Comme champ il
désigne le lieu où se nouent les multiples fils de la vie des hommes et des femmes, celui qui donne son
cadre d'ensemble à leurs discours et à leurs actions. Il renvoie au fait de l'existence d'une "société" qui
apparaît aux yeux de ces membres comme formant un tout qui fait sens. En tant que travail, le politique
qualifie le processus par lequel un groupement humain, qui ne compose en lui-même qu'une simple
"population", prend progressivement le visage d'une vraie communauté. Il est de la sorte constitué par le
processus toujours litigieux d'élaboration des règles explicites ou implicites du participable et du partageable
qui donnent forme à la vie de la cité " (Rosanvallon P. - 2003, page 12).

Des films de très bonne qualité ont été produits en France. Seuls quelques-uns d'entres eux dépassent une
diffusion confidentielle (" Ressources humaines " de Laurent Cantet, " Violences des échanges en milieu
tempéré " de Jean-Marc Moutout, " Navigators " de Ken Loach… par exemple). De même seuls quelques
romans traitant de ces questions connaissent un certain succès (" La question humaine " de François
Emmanuel, " Le couperet " de Donald Westlake ; " Trois médecins " de Martin Winckler ; " Daewoo " de
François Bon, etc…). Mais l'impact de ces productions reste limité. Quant aux documentaires, ils sont peu
diffusés (" la chaîne du silence " d'Agnès Lejeune ; " Reprises " de H. Leroux ; " Les sucriers de Colleville "
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d'Ariane Doublet ; " Si loin des bêtes " de Manuela Fresil ; " En quête des Sœurs Papin " de Claude
Ventura). Il semble bien que le problème ne se situe pas au niveau de la production littéraire et
cinématographique. Deux questions nécessitent des investigations et des recherches plus approfondies :

• La production de reportages et d'enquêtes journalistiques sur le travail stricto sensu a pratiquement
disparu en France. Pourquoi ? Est-il possible d'y remédier ? 

• Pourquoi les documentaires magnifiques si nombreux ne diffusent-ils pas ? Pourquoi les films et la
littérature sur le travail ont-ils si peu d'impact (par comparaison avec le succès de l'œuvre de Zola,
de son vivant) ?

Si l'on veut prévenir la violence générée par le chômage et par le travail, il semble nécessaire d'élucider par
l'investigation scientifique, les obstacles à la sensibilisation de l'espace public, en ce domaine.
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Annexe 4

ÉTAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES SUR LA VIOLENCE ET SES RELATION AVEC LA SANTÉ

I. Les morts violentes : situation actuelle en France, évolution dans le temps et
comparaisons internationales

Diapositives de la présentation d’Éric Jougla (Centre d’Épidémiologie des Causes médicales de Décès de
l’INSERM) au séminaire national du 13 avril 2005.

II. La maltraitance dans l’enfance : peut-on mesurer la magnitude du problème
en France ? À partir de quelles données épidémiologiques ?

Anne Tursz. Chapitre de l’ouvrage : Roussey M, Kremp O, Bost M. Pédiatrie sociale, ou l’enfant dans son
environnement. Paris, Éditions Doin, collection « Progrès en pédiatrie », 2004.

III. Données rassemblées par la Commission « Genre et violence »

IV. Données rassemblées par la Commission « Personnes âgées et personnes
handicapées »

V. Données rassemblées par la Commission « Violence et santé mentale »

VI. Données et interrogations autour des enquêtes de victimation 
Renée Zauberman. Centre de recherches sociologiques sur le droit et les institutions pénales (CESDIP).

VII. La violence en rapport avec le travail et l’emploi
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Connaissance des morts violentes à partir de la statistique 

des causes de décès : données et limites

Éric Jougla
INSERM - CépiDc - IFR69
Centre d’épidémiologie 
sur les causes médicales de décès

Journée nationale d'information et de débat 

Vers le plan stratégique "Violence et santé"

Ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille, 

Paris, 13 avril 2005
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Effectifs de décès par mort violente selon l’âge (2001)

Hommes

Femmes

Total 

<25 ans

2959

1014

3973

25-64 ans

12123

4088

16211

>64 ans

9270

11612

20882

Total

24352

16714

41066

Part des morts violentes dans la mortalité générale (2001)
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Taux de décès par accidents selon l’âge  (2001)
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Taux de décès par suicide selon l’âge  (2001)
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Évolution des taux de décès par morts violentes 
entre 1980 et 2001
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Disparités régionales par mort violente
Taux de décès - tous âges - 2001

Hommes Femmes

Disparités régionales par suicide
Taux de décès - tous âges - 2001
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Disparités en Europe par mort violente 
Taux de décès - tous âges - 2000
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Femmes
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Taux de décès par mort violente en Europe 
(tous âges - 2000)
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Biais potentiels affectant la statistique (exemples)

Erreur Accident Homicide

Cause non déclarée Inconnue Suicide

Intention indéterminée Chute lieu élevé Accident

Type de biais Cause de décès Cause de décès
enregistrée réelle

Erreur Mort subite nourrisson Homicide

Causes inconnues
(Extrapolation - France 2001)

6125

2722

2722

681

953

272

136

13612

Prise en compte des biais – corrections
extrapolation de résultats d'enquêtes spécifiques

(exemple : causes inconnues)

Causes IML
(source IML)

Mort naturelle 45%

Accident 20%

Suicide 20%

Homicide 5%

Overdose 7%

Intention indéterminée 2%

Cause inconnue 1%

Total 100%

Correction
causes inconnues

2722

2722

681

1225

7350

Effectifs
corrigés

31060

13162

1170

3024

48416

Variation

10%

25%

140%

70%

18%

Effectifs de décès par morts violentes (année 2001)

Prise en compte des biais – corrections
extrapolation de résultats d'enquêtes spécifiques

Effectifs
enregistrés

Accidents 28338

Suicides 10440

Homicides 489

Autres morts violentes 1799

Total 41066
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Conclusion

* Niveau élevé des décès par morts violentes en France

* Surmortalité masculine

* Progression avec l'âge

* Disparités régionales

* Baisse dans le temps

* Sous-estimation (20%)
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LA MALTRAITANCE DANS L’ENFANCE : PEUT-ON MESURER LA MAGNITUDE DU PROBLÈME EN
FRANCE ? À PARTIR DE QUELLES DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES ?

ANNE TURSZ, PÉDIATRE, ÉPIDÉMIOLOGISTE, DIRECTEUR DE RECHERCHE INSERM 
(INSERM U502 / CERMES, VILLEJUIF)

Chapitre de l’ouvrage : Roussey M, Kremp O, Bost M. Pédiatrie sociale, ou l’enfant dans
son environnement.

Paris, Éditions Doin, collection « Progrès en pédiatrie », 2004

Les mauvais traitements dans l’enfance constituent un problème socio-sanitaire de plus en plus dénoncé
dans de nombreux pays comme une priorité de santé publique. Ainsi dans son « Rapport mondial sur la
violence et la santé » de 2002 [30], l’OMS, tout en soulignant le manque de données fiables, indique qu’on
estime à 57 000 le nombre de décès d’enfants de moins de 15 ans par homicide survenus dans le monde en
2000, les très jeunes enfants étant les plus exposés (les taux parmi les enfants de 0 à 4 ans sont plus de
deux fois plus élevés que ceux des enfants de 5 à 14 ans : 5,2 pour 100 000 vs 2,1). 

En France, le problème des mauvais traitements à enfants est régulièrement évoqué comme prioritaire, sans
qu’on dispose pour autant de données épidémiologiques véritablement fiables. Il est à ce titre révélateur
que, dans la synthèse effectuée par le Haut Comité de Santé Publique de ses rapports de 1994, 1998 et
2002 [11] les mauvais traitements à enfants soient cités, dans le chapitre initial de méthodologie, comme
« problème prioritaire » sans que ce thème soit abordé à aucun moment dans la suite du document, sans
doute en grande partie faute de bases épidémiologiques scientifiquement solides sur lesquelles asseoir une
réflexion et des propositions d’action.

Dans le domaine de la maltraitance, les définitions les plus communément utilisées sont celles de
l’Observatoire national de l’enfance en danger, telles que fournies par le Guide méthodologique de l’ODAS
(Observatoire national de l’action sociale décentralisée) [26].

Enfants en danger : ensemble des enfants maltraités et des enfants en risque ;

Enfant maltraité : tout enfant victime de violences physiques, d’abus sexuels, de violences psychologiques,
de négligences lourdes, ayant des conséquences graves sur son développement physique et
psychologique ;

Enfant en risque : tout enfant qui connaît des conditions d’existence qui risquent de compromettre sa santé,
sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, mais n’est pas pour autant maltraité.

Le problème de l’intentionnalité est central et souvent très difficile à résoudre, comme le montre bien
l’exemple du syndrome de l’enfant secoué. Dans cette pathologie, il y a « mauvais traitement » au sens
littéral (l’enfant a des conséquences somatiques, souvent gravissimes, du traitement qui lui a été infligé)
mais l’intention de nuire n’est pas toujours évidente. Notons aussi que c’est pour les enfants victimes de
violences physiques et sexuelles que les données épidémiologiques sont le moins complexes à analyser, les
notions de négligence ou de violence psychologique étant plus sujettes à interprétations variées suivant les
personnes qui constatent les faits et recueillent les données.

On ne s’intéressera ici qu’à l’apport de l’épidémiologie descriptive qui vise essentiellement à identifier des
cas et à mesurer des fréquences et on présentera donc les chiffres actuellement disponibles sur la
maltraitance envers les enfants, en s’appuyant sur des données rassemblées à partir de sources officielles
multiples et en s’interrogeant sur leur fiabilité. Ces sources d’information sont en effet hétérogènes quant au
type d’institution concerné, au mode de recueil des données, au niveau de détail de ces dernières et aux
définitions utilisées.
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I. Les mauvais traitements : leur signalement, leur fréquence, la morbidité

A. Les données en population générale

1. Les sources d’information

Les chiffres présentés ici ont été collectés à partir des sources suivantes :

- la principale source, représentée par l’Observatoire de l’Enfance en danger, qui, au sein de l’ODAS,
rassemble et traite statistiquement les chiffres des Conseils généraux et de l’Aide sociale à l’Enfance (ASE) ;

- le Département de l’Enseignement scolaire (DESCO) du ministère de l’Éducation nationale ;

- la Direction centrale de la Police judiciaire (Division des études) pour les données de la Police et de la
Gendarmerie nationales ;

- le Service national téléphonique pour l’enfance maltraitée (SNATEM, également connu sous l’appellation
119).

On a utilisé les lettres d’information et rapports annuels de ces organismes [1, 22, 27, 28, 37], des
demandes d’informations complémentaires ayant parfois été nécessaires (notamment auprès de la Police
nationale et de l’Éducation nationale), ainsi qu’une présentation différente de certaines données par rapport
aux documents d’origine.

Ce recueil de données ne peut pas prétendre à l’exhaustivité mais les principaux organismes impliqués dans
le signalement des mauvais traitements envers les enfants sont ici représentés.

2. Les chiffres actuels

En 2002, les données publiées par l’ODAS indiquent que l’ASE a signalé 18 500 enfants maltraités (dont 5
600 cas de violences physiques, 5 900 d’abus sexuels, 5 000 de négligences lourdes et 2 000 de violences
psychologiques). Si le nombre d’enfants maltraités reste stable (18 300 en 2000), la typologie des mauvais
traitements en 2002 confirme la tendance esquissée en 2000 : les signalements pour abus sexuels
augmentent légèrement tandis que ceux pour violences physiques diminuent. Il existe des disparités
régionales importantes dans ces signalements. Ainsi, on constate dans la région Nord-Pas-de-Calais une
proportion d’enfants confiés à l’ASE qui dépasse de 35 % la moyenne nationale [23].
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Tableau I : Enfants en danger et maltraités : nombre de cas recensés selon les sources
d’information et suites données (en France, en 2000 [année scolaire 2000-2001 pour les

données de l’Éducation nationale]).

ENFANTS EN DANGER ENFANTS MALTRAITÉS

Types de signalements
(en %)

Types de
signalements (en %)

SOURCES
D’INFORMATION

Nombre

Procureur ASE Autres

Nombre

Procureu
r

ASE
Autre

s
Éducation
nationale
 Examens médicaux
 dont :
 1er degré
 2nd degré

39 277

13 791
25 486

 8 %

11 %
 7 %

31 %

39 %
26 %

42 %

42 %
42 %

12 669

 6 586
 6 083

41 %

43 %
40 %

36 %

42 %
30 %

23 %

15 %
30 %

 Signalements des
 assistantes
 sociales (2ème

degré)
19 386 44 % 15 % 41 %  9 225 ? ? ?

SNATEM
22 782 26 %

ODAS / ASE 83 800 57 % - - 18 300 ? - -

Police et
gendarmerie
nationales  9 590

Zone géographique couverte : 28 académies sur 30 pour l’Éducation nationale (France métropolitaine et DOM à l’exclusion des académies de
Lille et de la Réunion) ; la France métropolitaine pour la police et la gendarmerie nationales ; 96 départements sur 100, dont certains hors
métropole, pour l’ODAS.
Tranche d’âge concernée : les élèves des 1er et 2nd degrés pour l’Éducation nationale ; les mineurs de moins de 18 ans pour l’ODAS ; les
enfants de moins de 15 ans pour la police et la gendarmerie nationales.
Définitions : celles de l’ODAS pour l’ODAS et l’Éducation nationale ; pour la police et la gendarmerie nationales : « violences, mauvais
traitements et abandons d’enfants de moins de 15 ans ».
Pour les enfants en danger identifiés lors des examens médicaux de l’Éducation nationale, l’ensemble des signalements ne fait pas 100 % du
fait des « sans suite » (8 % dans le 1er degré, 25 % dans le 2nd et 19 % au total).

Le Tableau I montre (pour l’année 2000) les difficultés de comparer entre eux les chiffres des différentes
sources du fait de différences dans les zones géographiques couvertes, les tranches d’âge, les définitions.
Dans tous les cas, les recoupements entre les diverses sources sont difficiles voire impossibles. Même
lorsqu’une même population est concernée (les élèves des établissements du second degré), les chiffres
diffèrent selon l’intervenant (médecins ou assistantes sociales) et les nombreux doublons ne sont pas
identifiables. S’ils ne sont pas identifiables à l’intérieur d’un même organisme, ils le sont encore moins d’un
organisme à un autre. Ainsi, en une année scolaire (2000-2001) un peu plus de 12 000 (soit 31 % de
39 277) enfants scolarisés dans l’ensemble des établissements scolaires ont été signalés, comme en
danger, à l’ASE par les médecins de l’Éducation nationale. Quelle proportion de ces 12 000 enfants se



38

retrouve-t-elle dans les 83 800 cas enregistrés en 2000 par l’ODAS à partir de l’ASE ? La très grosse
différence entre les deux chiffres relève sans doute d’explications multiples : signalements à l’ASE d’enfants
très jeunes, pas encore scolarisés ; autres circuits de signalement ; durée plus brève d’une année
académique par rapport à une année scolaire ; différences de couverture géographique des deux recueils.
Quel est le poids de chacune de ces hypothèses ? Quelles sont les autres explications envisageables ?

En 2000, le 119 a reçu 22 782 appels pour mauvais traitements physiques, psychologiques ou sexuels sur
mineurs. Ce chiffre est à comparer aux 18 300 cas de l’ODAS / ASE (qui a une définition plus large des
mauvais traitements). Là encore les doublons existent sûrement mais ne sont pas identifiables. Il faut
d’ailleurs noter que le nombre des transmissions par le 119 vers les conseils généraux est faible (6 030),
principalement du fait des demandes de beaucoup d’appelants de garder l’anonymat.

Finalement le rassemblement de ces données laisse l’impression d’une grande hétérogénéité et d’une
difficulté certaine à évaluer l’ampleur du problème. Seuls les services de l’Éducation nationale possèdent un
dénominateur leur permettant de calculer une fréquence : au cours de l’année 2000-2001, on a ainsi identifié
3 enfants en danger et 0,9 enfant maltraité pour 1 000 élèves.

3. L’évolution

L’évolution des signalements d’enfants maltraités par l’ASE entre 1994 et 2002 est indiquée dans le
tableau II [27, 28].

Tableau II : Évolution des signalements de mauvais traitements et de leur type entre 1994 et
2001 (Source : ODAS, 2001, 2002, 2003)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Enfants maltraités 17 000 20 000 21 000 21 000 19 000 18 500 18 300 18 000 18 500

Dont :
 Violences physiques

 Abus sexuels

 Négligences lourdes

 Violences
psychologiques

 7 000

 5 500

 7 500

 7 500

 6 500

 7 000

 7 000

 6 800

 5 400

 1 800

 7 000

 5 000

 5 300

 1 700

 6 500

 4 800

 5 400

 1 800

 6 600

 5 500

 4 800

 1 400

 5 800

 5 900

 4 700

 1 600

5 600

5 900

5 000

2 000

L’augmentation des cas d’enfants maltraités entre 1994 et 1996 s’explique probablement en grande partie
par un meilleur repérage plutôt que par une augmentation réelle des cas de violences, notamment du fait de
la forte médiatisation, à cette époque, des phénomènes de maltraitance, l’amélioration de la formation des
travailleurs sociaux, et le recours plus usuel au SNATEM (service national d’accueil téléphonique de
l’enfance maltraitée). Entre 1995 et 1999, le chiffre de signalements pour violences physiques est resté
globalement stable ; il a tendance à baisser maintenant. Celui des abus sexuels a récemment augmenté et
celui des négligences lourdes diminué.

B. Les données recueillies dans des populations spécifiques
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Les chiffres sur les violences exercées sur des enfants en milieu institutionnel sont rares. Une étude menée
par la Direction générale de l’Action sociale (DGAS) sur les signalements émanant des institutions sociales
et médico-sociales de 51 départements [24] a montré que les violences perpétrées en milieu institutionnel
concernent les handicapés dans 96 % des cas (et principalement les déficients mentaux) et que 64 % de
ces signalements concernent des mineurs. Dans la grande majorité des cas, il s’agit de viols ou d’atteintes
sexuelles, seuls ou associés à des violences physiques.

Les antécédents de mauvais traitements sont recherchés dans plusieurs enquêtes rétrospectives menées
auprès de jeunes. Ainsi, dans une enquête s’adressant à des jeunes de la Protection judiciaire de la
jeunesse (PJJ), 41 % des garçons et 55 % des filles ont dit avoir été victimes d’une agression physique au
cours de leur vie ; 6 % des garçons et 34 % des filles ont rapporté avoir subi une agression sexuelle [4].

II. La mortalité

La forme la plus grave de maltraitance, celle conduisant au décès de l’enfant, semble être la plus facile à
chiffrer ; pourtant la situation est loin d’être aussi simple et les données de mortalité posent de délicats
problèmes d’interprétation.

A. Les chiffres actuels

Tableau III : Comparaison des effectifs d’homicides d’enfants de moins de 15 ans, en
France, selon la source d’information (années 1996 à 2000)

HOMICIDES

Source des informations
ANNÉE

Police et Gendarmerie nationales INSERM (SC8 / CépiDc)

1996  85 68

1997  68 50

1998 108 40

1999  74 40

2000  81 71

Selon les données du Centre d’épidémiologie des causes médicales de décès de l’INSERM (CépiDc), en
1999 [15], 40 enfants de moins de 15 ans ont été victimes d’homicides, avec des taux de mortalité plus
élevés chez les enfants les plus jeunes (1,5 avant 1 an ; 0,4 chez les enfants de 1 à 4 ans ; 0,3 chez ceux de
5 à 9 ans et 0,2 chez ceux de 10 à 14 ans). En fait ces chiffres ne sont certainement pas le reflet de la réalité
et le sous-enregistrement des cas est certain au niveau du codage des causes médicales de décès, du fait
principalement du non-retour d’information vers l’INSERM en provenance des Instituts médico-légaux (IML),
en cas d’autopsie médico-légale. Ainsi les chiffres fournis pour la même tranche d’âge par la gendarmerie et
la police nationales sont chaque année bien supérieurs (Tableau III). 
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En ce qui concerne la tranche d’âge la plus touchée (celle des enfants de moins de 1 an), en 1993, dernière
année pour laquelle la Police et la Gendarmerie nationales ont produit des chiffres fiables d’« infanticides »,
ceux-ci représentaient 3,8 % de l’ensemble des homicides3, alors que les enfants de moins de 1 an
constituaient 1,2 % de la totalité de la population française. Mais la fiabilité de ces chiffres est sujette à
caution car, dans cette tranche d’âge, les incertitudes diagnostiques, même en cas de décès, sont grandes.
En effet, l’analyse des données de mortalité du CépiDc de l’INSERM [16] révèle un certain nombre de
phénomènes troublants : 

- tout d’abord le pourcentage non négligeable de morts « de causes inconnues ou non déclarées » (165 cas,
soit 5,1 % des causes de décès en 1999), ces décès correspondant au codage de certificats de décès sans
mention de cause, notamment par non-transmission de l’information à partir de certains IML ;

- ensuite le taux très élevé de décès dits accidentels, particulièrement celui des accidents non liés à la
circulation, à un âge où l’enfant n’a que peu de capacités d’être acteur de son accident (15,1 pour
100 000 chez les garçons et 8,5 chez les filles de moins de 1 an, alors que ces taux ne sont plus que de 6,0
et 3,6 chez les enfants de 1 à 4 ans en 1999). Ces taux sont beaucoup plus élevés que ceux des pays du
Nord de l’Europe et les statistiques sanitaires mondiales de l’OMS [29] indiquent qu’au Royaume-Uni, en
1997, le taux de mortalité accidentelle avant 1 an était de 6,5 dans les deux sexes, et en Suède, en 1996, de
4,3 pour les filles et 4,1 pour les garçons ;

- enfin, le petit nombre annuel d’homicides, répertoriés comme tels, au niveau national (13 en 1990, 17 en
1995, 11 en 1999), les chiffres semblant peu réalistes compte tenu des milliers de cas de mauvais
traitements non mortels signalés annuellement et des confusions semblant possible avec des « accidents ».
Ainsi, en 1999 en France, le CépiDc a enregistré, pour les enfants de moins de 1 an, 108 accidents et
11 homicides.

Cette probable sous-déclaration des homicides et ces confusions entre morts violentes accidentelles et
intentionnelles, avant un an, ont fait l’objet de plusieurs publications américaines récentes, indiquant que les
homicides sont la première cause de décès traumatique à cet âge [33] et que les morts violentes dites
« indéterminées quant à l’intention » ont une grande similitude, quant aux facteurs de risque, avec les morts
violentes reconnues comme intentionnelles et de profondes différences avec les morts accidentelles [32].

                                                
3 Données fournies par la Division des études de la Direction centrale de la Police judiciaire 
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Tableau IV : Comparaison des effectifs d’homicides et de morts violentes indéterminées
quant à l’intention, identifiées dans l’étude U 502 et publiés par le CépiDc. (enfants de moins

de 1 an, ville de Paris, 1996-1999)

Données de la recherche de l’Unité 502
Cas déclarés selon la sourceAnnées et causes de décès

Services
hospitaliers SAMU / SMUR** Parquet

Total des
3 sources

Données
du CépiDc

1996
 Homicides* (E960-969)
 Morts violentes indéterminées
quant à l’intention (E980-989)

0
0

0
0

1
0

1
0

 0
 0

Total 1996 0 0 1 1  0
 Morts de causes inconnues ou non
déclarées (799.9) - 1996 15

1997
 Homicides* (E960-969)
 Morts violentes indéterminées
quant à l’intention (E980-989)

0
0

0
0

2
0

2
0

 0
 0

Total 1997 0 0 2 2  0
 Morts de causes inconnues ou non
déclarées (799.9) - 1997 19

1998
 Homicides* (E960-969)
 Morts violentes indéterminées
quant à l’intention (E980-989)

0
0

0
0

1
2

1
2

 0
 1

Total 1998 0 0 3 3  1
 Morts de causes inconnues ou non
déclarées (799.9) - 1998 17

1999
 Homicides* (E960-969)
 Morts violentes indéterminées
quant à l’intention (E980-989)

0
0

0
0

2
0

2
0

 0
 0

Total 1999
0 0 2 2  0

 Morts de causes inconnues ou non
déclarées (799.9) - 1999  6

Le sous-enregistrement, dans les statistiques officielles de mortalité, des homicides de nourrissons ressort
bien des premiers résultats d’une étude menée actuellement par l’Unité 502 de l’INSERM4 [41, 42], et plus
particulièrement de la comparaison des chiffres d’homicides et de morts violentes indéterminées quant à
l’intention, enregistrés dans cette enquête, à Paris, auprès des services médicaux et du parquet avec ceux

                                                
4 Cette enquête, soutenue par la DGAS, la DGS, le ministère de la Justice et la Fondation Mustela, s’intéresse aux décès « inattendus »
survenus chez des nourrissons exempts de toute pathologie ou malformation connues, et plus particulièrement aux cas d’enfants
« trouvés décédés ». Ses objectifs sont de : 1) faire un recensement des sources d’information disponibles sur ces décès ; 2) pour
chacune des sources, analyser les pratiques professionnelles conduisant ou non à la suspicion, puis la reconnaissance de la
maltraitance, et les suites données ; 3) évaluer, par investigation auprès de ces sources, la prévalence de la maltraitance suspectée (et,
si possible, celle de la maltraitance authentifiée) ; 4) confronter les données recueillies dans ces sources aux statistiques du CépiDc et
tenter ainsi d’affecter des diagnostics aux morts « de cause inconnue », et de redresser des erreurs diagnostiques, notamment en ce
qui concerne la fréquence réelle des homicides. Une enquête nationale rétrospective (sur une période de 5 ans : 1996-2000) est donc
menée auprès de quatre sources d’information : 1) les statistiques nationales des causes médicales de décès (CépiDc) ; 2) les services
hospitaliers accueillant des enfants décédés ; 3) les services les transportant : SAMU et brigades de sapeurs pompiers ; 4) les
parquets. Recherche menée par Anne Tursz, Pascale Gerbouin-Rérolle, Monique Crost, Hélène Romano.
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du CépiDc pour la période 1996-1999. Elle permet de constater (Tableau IV) que le CépiDc a pu coder (à
partir des certificats reçus) 0 homicide et 1 cas de mort « violente indéterminée quant à l’intention », tandis
que 8 dossiers du parquet de Paris concernaient 6 homicides et 2 morts violentes en cours d’instruction.
Parallèlement le CépiDc a codé le décès comme de « cause inconnue ou non déclarée » dans 57 cas.
Aucun cas n’a été enregistré par l’enquête dans les services hospitaliers accueillant des nourrissons
décédés. En revanche 5 des 8 cas du parquet avaient été signalés par des services hospitaliers parisiens et
concernaient des enfants arrivés dans le coma.

Cette recherche apporte des éléments quant aux mécanismes de la sous-déclaration des morts suspectes
et violentes de nourrissons de moins de 1 an. L’analyse des 607 cas de nourrissons accueillis décédés entre
1996 et 2000 dans les 28 services de 3 régions (Bretagne, Île-de-France et Nord-Pas-de-Calais), dans
lesquelles l’enquête hospitalière a été exhaustive, indique que : 1) le diagnostic porté par les pédiatres au
terme des investigations médicales et déclaré dans l’enquête est celui de mort subite inexpliquée du
nourrisson (MSIN) dans 61,7 % des cas, de mort de « cause naturelle » dans 26,8 %, de mort de cause
accidentelle dans 6,1 %, de mort suspecte ou violente dans 5,4 % des cas ; 2) ce dernier pourcentage
monte à 7,8 % lorsque qu’on considère l’ensemble des cas où il y a eu diagnostic de mort suspecte ou
violente et / ou des signes évocateurs de violences notés dans le questionnaire de l’enquête, et il atteint
17 % si on ajoute encore les cas où le pédiatre lui-même a déclaré avoir suspecté une maltraitance ; 3) en
cas de suspicion déclarée par le pédiatre, le pourcentage de diagnostic de morts suspectes ou violentes
atteint 33 % mais il reste 23 % de MSIN, 31 % de causes naturelles et 13 % de causes accidentelles parmi
l’ensemble des diagnostics déclarés sur le questionnaire de l’enquête ; une autopsie médicale ou médico-
légale est effectuée dans 75 % des cas et un signalement judiciaire dans 32 %, mais une démarche et / ou
un signalement à la justice et / ou à la PMI sont effectués dans 75 % des cas.

B. Répartition géographique et évolution dans le temps

Les incertitudes sur les possibilités du CépiDc de bien coder les homicides rendent prudents dans l’analyse
de la répartition géographique de ces types de décès (notamment parce que les pratiques de transmission
de l’information médico-légale varient d’un IML à un autre). Notons toutefois que pour la période 1994-1996,
le taux d’homicides avant 1 an était de 2,8 pour 100 000 pour la France entière, de 1,9 pour l’Île-de-France
et de 6,2 pour le Nord-Pas-de-Calais, ces taux étant respectivement de 1,9, 0,9 et 3,1 en 1997-1999.

Enfin, les comparaisons internationales des taux d’homicides de même que l’analyse de l’évolution dans le
temps sont très difficiles du fait du faible nombre de cas annuels enregistrés et de leur grande variabilité
d’une année à l’autre. Toutefois, en agrégeant les chiffres de plusieurs années pour faire des comparaisons
dans le temps, on peut noter que le taux d’homicides avant 1 an est, pour la France entière, de 1,73 pour
100 000 pour la période 1980-1989 et de 2,26 pour la période 1990-1999. Cette augmentation est à analyser
avec prudence, et en relation avec les modifications éventuelles dans les pratiques de certification des
décès et de transmission des données des autopsies médico-légales. En ce qui concerne plus
particulièrement certains cas de morts violentes intentionnelles, des confusions ne sont pas impossibles
avec d’autres diagnostics (« fausse route », mort subite, « accident »), les diagnostics portés évoluant avec
le temps et les habitudes diagnostiques pouvant être différentes de pays à pays.

III. Les conséquences à long terme

Ce domaine est peu documenté, toutefois, une revue récente de la littérature, principalement nord-
américaine, sur les conséquences à long terme de la maltraitance physique dans l’enfance [20], identifie
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sept types de problèmes : les comportements agressifs et violents, les comportements criminels non-
violents, l’abus de toxiques, les comportements auto-agressifs et suicidaires, les problèmes émotionnels, les
problèmes relationnels, et les difficultés scolaires et professionnelles. Les auteurs de cet article soulignent
les problèmes méthodologiques rencontrés dans le type d’études habituellement menées : études
cas / témoins rétrospectives, portant sur des sujets présentant des pathologies suspectes de pouvoir résulter
de mauvais traitements dans l’enfance comparés à des sujets en étant exempts. Dans ces études, on peut
craindre des biais liés à une mémorisation sélective dans l’un des groupes. Une étude longitudinale
prospective, publiée en 1996, a comparé à l’âge de 15 et 21 ans des sujets ayant subi des violences avant
l’âge de 18 ans et des sujets indemnes et a retrouvé, chez les premiers, significativement plus de
symptômes dépressifs, d’idées suicidaires et tentatives de suicide, d’anxiété et de problèmes émotionnels
[38]. Des études françaises récentes retrouvent le même type de résultats : tentatives de suicide, surtout
dans le sexe masculin, chez les adolescents victimes d’agressions sexuelles dans l’enfance [3, 6], pauvre
estime de soi, peur de l’abandon et dépression chez des jeunes filles violées à l’âge de 13 ans ou plus [7],
antécédents de violences physiques et sexuelles subies par des adolescents criminels, eux-mêmes souvent
condamnés pour violence sexuelle [13].

Comme on le voit, l’accent est mis, dans beaucoup de publications, sur les troubles psychologiques, mais il
existe des conséquences somatiques de la maltraitance, avec toutefois des frontières souvent incertaines
entre les deux domaines pathologiques. En effet un large éventail de troubles est observé depuis ce qui
relève de l’atteinte somatique pure (tels les troubles visuels graves constatés après des atteintes cérébrales
sévères [9, 21, 36, 45], notamment chez les enfants secoués [9, 21], ou des retards mentaux massifs,
séquelles d’hématomes cérébraux [9]), jusqu’aux plaintes somatiques dont le substratum anatomique n’est
pas toujours clair, telles ces nausées et douleurs abdominales rapportées par des adolescentes ayant subi
un viol dans leur enfance [6]. Il existe toute une littérature américaine récente sur la fréquence des
antécédents de violences physiques, et tout particulièrement sexuelles, chez de jeunes femmes venant
consulter en gastro-entérologie [18, 35, 39, 43, 44], le diagnostic le plus souvent porté étant celui de
« syndrome du colon irritable » [39, 44], volontiers associé à des douleurs pelviennes [43]. Dans certains
cas, il semble bien difficile de faire la part de ce qui relève d’atteintes cérébrales et de troubles psycho-
affectifs importants, comme c’est le cas pour les troubles d’apprentissage et tous les problèmes relevés dans
le déroulement de la scolarité (troubles d’apprentissage chez l’adulte en lien avec des traumatismes
crâniens intentionnels dans l’enfance [19], troubles du langage [10], troubles cognitifs chez des
adolescentes ayant été victimes d’abus sexuels [5]).

Finalement nombreux sont les états pathologiques qui peuvent trouver leurs racines dans une maltraitance
subie dans l’enfance, l’étiologie restant inconnue car la question n’est pas posée ni même soulevée par le
neurologue, le psychiatre, l’ophtalmologiste, le gastro-entérologue…

IV. La fiabilité des données

Actuellement, en France, on dispose, pour estimer la fréquence des mauvais traitements à enfants, de deux
types principaux de données : celles issues d’enquêtes rétrospectives auprès de sujets d’âges divers et
dans des situations diverses (population générale, groupes affectés de pathologies particulières) et celles
produites par des enregistrement en routine (ASE / ODAS, SNATEM, statistiques des causes médicales de
décès…). De vraies études épidémiologiques en population restent à imaginer.

Les enquêtes rétrospectives posent bien sûr le problème du taux d’oublis, qui augmente avec la durée de la
période de remémoration, et celui des biais de mémorisation. Notons toutefois que, pour ce qui est du
domaine des conséquences à long terme de la maltraitance, les rares études prospectives (suivis de
cohortes dans des pays anglo-saxons) ont des résultats convergents avec ceux des études rétrospectives,
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principalement en ce qui concerne les liens statistiques entre violence subie dans la petite enfance et
tendances suicidaires ultérieures.

L’analyse des données recueillies en routine et publiées dans des documents officiels de type rapport ou
lettres d’information (éventuellement sur site Internet) permet d’appréhender le type de chiffres que les
acteurs des politiques de santé et de la prévention au niveau du terrain ont à leur disposition pour guider leur
réflexion et leurs actions. Les différences entre les chiffres provenant de diverses sources prennent, dans
cette optique, un relief tout particulier. Les évolutions dans le temps posent également de complexes
problèmes d’interprétation : que signifient, dans les données publiées par l’ODAS, une diminution ou une
augmentation d’une année sur l’autre de quelques centaines de cas, une modification minime dans la
répartition des divers types de mauvais traitements ? L’évolution dans la « tendance à signaler », le
déplacement possible de l’intérêt pour un type de violence vers un autre et les éventuels changements de
procédures de signalement jouent sûrement un rôle important. L’ODAS souligne ainsi l’influence sur les
chiffres de l’Éducation nationale de la tendance à saisir directement la justice sans alerter les conseils
généraux [27]. Si le SNATEM peut être considéré comme un « bon outil de mesure de la mobilisation
publique face au drame de la maltraitance » [25], ce ne peut être un observatoire épidémiologique valable
pour une multitude de raisons de natures très diverses [37] (appels non traités, signification des appels
muets, dénonciations calomnieuses, anonymat, doubles comptes…). Le problème des doublons est
sûrement important et le degré du sous-enregistrement difficile à évaluer quelle que soit l’institution
concernée. Ce sous-enregistrement apparaît toutefois certain, même dans le cas des sources d’informations
les plus exhaustives ; ainsi les données de l’ODAS ne comportent par définition aucun des cas qui ont fait
l’objet d’une saisine directe de la justice par un particulier ou un autre organisme. De toutes ces
considérations, il ressort que la fréquence de la maltraitance à enfant en France est bien difficile à calculer.
Ainsi, si les médecins de l’Éducation nationale ont identifié 0,9 enfant maltraité pour 1 000 élèves, un calcul
rapportant les chiffres de l’ODAS à ceux de la population nationale de la même tranche d’âge (chiffres du
recensement par l’INSEE en 1999) conduit à trouver un taux de prévalence de 1,4 pour 1 000.

Enfin, quand on considère un problème qu’on croit plus circonscrit, les homicides d’enfants de moins de 1
an, les incertitudes sont néanmoins grandes quant à l’évaluation du nombre réel de ces homicides, comme
l’attestent aussi bien les données du CépiDc que les premiers résultats de l’enquête sur les morts suspectes
de nourrissons. Ce sous-enregistrement des mauvais traitements à enfant est un fait reconnu dans la
littérature anglo-saxonne, particulièrement à propos des cas mortels [12, 31, 32]. Il peut trouver son origine à
plusieurs niveaux : diagnostic erroné de mort accidentelle ou de MSIN, certification inexacte de la cause du
décès même après les résultats des investigations, non-transmission des informations médico-légales. Dans
l’enquête de l’U 502 de l’INSERM, les comparaisons entre les cas relevés à Paris dans le secteur santé et
dans les données du CépiDc avec ceux du parquet sont révélatrices de la carence de transmission de
l’information de l’IML vers le CépiDc, carence déjà observée dans le cas du suicide [17]. Toutefois, ces
résultats, qui portent actuellement sur de petits effectifs, seront à confirmer, l’hypothèse étant que les morts
de « cause inconnue » sont un mélange de MSIN et d’homicides, comme cela a été montré aux États-Unis
[31], et que sous la catégorie MSIN se cachent des homicides, 29 % de morts suspectes ayant été
enregistrées comme MSIN dans les statistiques nationales de 1994 selon une étude britannique [34].

La contribution à la mesure de l’ampleur du problème, des différents secteurs susceptibles de prendre en
charge des enfants et de reconnaître la maltraitance est difficile à évaluer. Il y a plus de 20 ans déjà, une
étude de toutes les sources d’information en matière de repérage des enfants maltraités, menée dans le
département de la Meurthe et Moselle, indiquait que, sur 259 notifications par diverses institutions (écoles,
crèches, Centre Hospitalier Régional, services sociaux de secteur…), 7 % seulement provenaient de l’ASE
[8]. Actuellement c’est probablement le secteur de la santé qui reste le plus absent des données statistiques
sur la maltraitance alors qu’à l’évidence les services de santé (notamment les urgences chirurgicales) sont
largement consultés pour des lésions traumatiques dont l’origine non accidentelle est bien souvent
méconnue [40]. En milieu clinique, la tendance à la suspicion, devant certains types particuliers de lésions
présentées comme d’origine accidentelle, est beaucoup moins développée en France qu’elle ne l’est dans
d’autres pays, comme le montrent par exemple deux études sur les brûlures graves d’enfants traitées en
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centre de brûlés, l’une française [2], l’autre américaine [14]. L’étude de l’INSERM sur les « morts suspectes
de nourrissons » met bien en lumière divers modes de sous-enregistrement des cas : les réticences des
pédiatres, notamment par peur de nuire à des familles, les conduisent à déclarer moins de morts violentes
ou suspectes qu’ils n’en soupçonnent ; toutes les investigations nécessaires à la reconnaissance de la
maltraitance ne sont pas toujours menées, principalement l’autopsie. Au sous-enregistrement vient s’ajouter
un sous-signalement qui peut éventuellement être lié à une certaine démotivation compte tenu de la rareté
du retour d’information en cas de signalement (les suites sont connues du pédiatre dans 33 % des cas
globalement, dans 13 % des cas de signalement judiciaire et 40 % si le signalement s’est fait vers la PMI).
Les difficultés de collaboration entre les services hospitaliers, d’une part, et la PMI et les conseils généraux,
d’autre part, laissent supposer des manques d’une ampleur inconnue dans les données de l’ODAS / ASE.

Au terme de ce bilan, la sous-estimation de la maltraitance à enfant en France semble certaine (les
problèmes rencontrés avec les données de mortalité en sont le symptôme le plus évident). De plus le
problème n’est pas seulement quantitatif et il existe des biais de sélection probables, le plus certain étant le
biais social, les classes les plus favorisées étant celles qui échappent probablement le plus au repérage et
au signalement. L’ODAS relie la maltraitance à la progression de la grande précarité en France [28]. Le
problème est que l’on ne dispose pas de données exhaustives sur une base géographique que l’on pourrait
rapporter à la population générale de la même zone. L’étude menée par l’INSERM au parquet de Paris pour
les années 1996-2000, dont les résultats doivent être tempérés par le petit nombre d’homicides ou de morts
violentes suspectes recensé (N = 9 pour ces 5 années), indique que, dans les 7 cas où la position
professionnelle des parents est connue, 3 mères sont sans profession, 4 sont cadres supérieurs ou moyens,
3 pères sont ingénieurs, 1 est étudiant en informatique, 1 est ouvrier, 1 est inactif, 1 est inconnu. Cette
répartition des catégories professionnelles est superposable à celle observée dans les données du
recensement général de la population par l’INSEE en 1999 pour les personnes de la même tranche d’âge
(20 à 39 ans) résidant à Paris. Il est probable que plutôt que la précarité économique, l’isolement social et
moral, ainsi que l’immaturité affective, sont en jeu.

Conclusion

L’analyse des chiffres présentés ici et de leur fiabilité, dans une optique d’utilisation pour l’action en santé
publique, incite à proposer en priorité : 1) l’harmonisation des définitions et des procédures de collecte de
données des différents organismes concernés ; 2) la participation du secteur de la santé à l’évaluation de
l’ampleur du problème de la maltraitance ; et, dans cette optique 3) l’amélioration des pratiques et des outils
diagnostics, avec principalement un recours systématique à l’autopsie devant tout décès de nourrisson ; 4)
l’établissement de modes de collaboration plus opérationnels entre les différents secteurs concernés par
l’enfance maltraitée (médecine, justice, police, secteur social) ; 5) l’identification de familles et / ou de
situation à risque, et une réflexion sur le rôle éventuel des facteurs socio-économiques, que l’enquête
actuellement menée auprès des parquets permettra mieux d’approcher que les données de l’Aide sociale à
l’enfance.

Pour remplir l’objectif d’une véritable connaissance de la maltraitance à enfants en France, le rôle de
l’Observatoire de l’Enfance maltraitée, en cours d’élaboration actuellement, devrait être central, à condition
toutefois qu’il reste un observatoire, c’est-à-dire un outil technique établissant des statistiques par
l’harmonisation des données existantes complétées si nécessaire à partir de sources nouvelles (le secteur
sanitaire notamment), suivant des évolutions et suscitant des recherches approfondies, menées par des
partenaires extérieurs, notamment au niveau décentralisé.
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GENRE ET VIOLENCE

I. Les données sur la violence

Les rapports de genre s’expriment par la division des rôles entre hommes et femmes, par les discriminations
qui subsistent dans l’ombre de l’égalité juridique théorique, par la différentiation des espaces de liberté, par
la hiérarchie existante entre les activités et les pratiques des deux sexes et autour des représentations qui
justifient, consciemment ou inconsciemment, individuellement et collectivement, des mécanismes de
domination à l’œuvre dans notre société. 

Si, dans le cadre du plan Violence et Santé, une Commission est dédiée à l’approche Genre et Violence, il
faut garder à l’esprit qu’il s’agit d’une problématique transversale qu’on retrouve parmi les personnes âgées
et personnes handicapées, aussi bien que sur les lieux de travail et parmi les jeunes. À ce titre, cette
dimension est présente dans les rapports de certaines des autres Commissions. 

A. Les données disponibles : l’enquête ENVEFF

La première enquête nationale sur les violences faites aux femmes (ENVEFF) a été réalisée entre mars et
juillet 2000, sur un échantillon représentatif de 6 970 femmes âgées de 20 à 59 ans, à l’initiative du
Secrétariat aux droits des femmes. Elle a été organisée à la suite de la tenue de la conférence mondiale sur
les femmes qui s’est tenue à Pékin en 1995 qui préconisait de « produire des statistiques précises
concernant les violences faites aux femmes ». 

Coordonnée par l’Institut de démographie Paris I (Idup), elle a été réalisée par une équipe pluridisciplinaire
de chercheurs du CNRS, de l’INED, de l’INSERM et d’Universités. Les femmes, résidant en France et hors
institutions, étaient interrogées par téléphone au sujet des violences verbales, psychologiques, physiques ou
sexuelles subies au cours des douze derniers mois dans l’espace public, au travail, au sein du couple ou
dans les relations avec la famille et les proches. L’enquête ENVEFF a permis de montrer l’ampleur de ce
phénomène en France, de nommer et de compter les violences faites aux femmes. 

La population étudiée est constituée par un échantillon représentatif de 6 970 femmes, âgées de 20 à
59 ans révolus, résidant en France métropolitaine, dont les noms ont été tirés au sort ; la confidentialité de
l'entretien a été assurée. Certaines femmes appartenant à des populations spécifiques (détenues, SDF,
hospitalisées en long séjour, communautés religieuses…) ont échappé à cette enquête. En particulier les
données sur les femmes migrantes qui subissent pourtant des violences spécifiques sont insuffisamment
prises en compte car dans l’Enquête (ENVEFF) leurs effectifs n’étaient pas assez nombreux pour analyser
les données selon leurs différentes origines. De plus, les plus précaires parmi les migrantes sont difficiles à
identifier ou à interroger par téléphone.

L'enquête est conduite par voie téléphonique (méthode CATI). La réponse à chaque questionnaire a duré en
moyenne 40 minutes. Les situations sont évaluées sur les 12 derniers mois, puis sur toute la vie.

Le module épidémiologique s'intéresse à l'état de santé des femmes : état de santé perçu, existence de
maladies chroniques, de handicaps, recours aux soins (consultations, hospitalisations…), antécédents de
traumatologie, de MST, hépatite, VIH (tests de dépistage), questions sur la santé mentale (confiance en soi,
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dépression, tentative de suicide…), consommation de médicaments, de tabac, d'alcool, de drogues,
comportement sexuel, recours à une IVG…

Au cours des douze mois précédant l’enquête, 4 % des femmes interrogées ont subi au moins un acte
d’agression physique (coups, brutalités physiques, menace avec une arme). 

Dans un espace public, qu’il s’agisse de la rue, des transports en commun et des lieux publics, tous âges
confondus, près de 19 % des femmes ont subi au moins une violence au cours des douze derniers mois :
13,3 % des femmes interrogées ont déclaré avoir fait l’objet d’agressions verbales (insultes, menaces),
5,2 % ont déclaré avoir été suivies dans leurs déplacements. Elles étaient près de 2 % à avoir fait l’objet
d’agressions physiques, dont les auteurs étaient à 80 % des hommes. 

Parmi les femmes interrogées, 11 % déclarent avoir subi au moins une agression sexuelle au cours de leur
vie. Les agressions les plus fréquemment déclarées sont les tentatives de rapports forcés (5,7 %), les
attouchements (5,4 %), les rapports forcés (2,7 %). Si la majorité des femmes déclarent une seule agression
sexuelle, un quart des femmes déclarent en avoir subi plusieurs. 

Les femmes dont l’âge est inférieur à 25 ans sont les premières victimes de violence dans l’espace public.
Au cours des douze derniers mois, elles déclarent un plus fort taux d’insultes que les femmes plus âgées
(25 % contre 13 % en moyenne), un plus fort taux d’atteintes sexuelles (22 % contre 8 % en moyenne). 

Cependant, c’est dans le huit clos familial que sont perpétuées le plus de violences de toutes natures : la
violence de genre la plus fréquente est la violence intra conjugale.

Un des grands enseignements de l’enquête ENVEFF est que les femmes sont plus souvent en danger dans
leur foyer que dans un espace public. 

Tous les types de violence y sont retrouvés, qu’il s’agisse de violence physique, de violence sexuelle, de
violence économique ou psychologique.

Une femme sur dix qui vit en couple subit une violence conjugale. Plus de 30 % des femmes qui ne vivent
plus avec leurs partenaires déclarent entre 3 et 4 fois plus de violences que les autres. Cette enquête fait
apparaître par ailleurs que la violence conjugale n’est pas le fait de milieux défavorisés. En effet, 10 % des
femmes victimes de violences conjugales sont des cadres supérieurs, 1,2 % sont des femmes au foyer, 9 %
sont des employées et 8,7 % sont des ouvrières.

Le récent constat réalisé par le Haut Comité de la Santé Publique intitulé « violences et santé » rappelle que
la famille constitue le lieu où la Loi intervient le moins et où s’observent les violences les plus fréquentes
envers les femmes. En effet le noyau familial est le lieu où s’apprennent et se reproduisent les rapports
sociaux de genre et la domination masculine. Quand celle-ci ne peut s’exprimer dans les actes de la vie
sociale, elle cherche d’autant plus à se légitimer dans l’espace privé et s’y exerce avec davantage de force. 

La violence conjugale se développe à travers des cycles dont l’intensité et la fréquence augmentent avec le temps.
Comme ces actes sont commis à l’abri des regards extérieurs au couple, il est très difficile de les estimer. Les
femmes qui en sont les victimes se taisent. Paradoxalement, pendant longtemps, les femmes victimes de violence
ont été tenues comme principales responsables de leur sort . Puis durant la seconde moitié du XXème siècle, sous
l’effet conjoint de l’évolution de la société et des actions menées par les mouvements de femmes ont amené la
reconnaissance juridique et politique de l’égalité des droits des hommes et des femmes. 

La violence conjugale est une des manifestations de l’enjeu spécifique que constitue encore le contrôle du
corps et de l’autonomie des femmes dans notre société occidentale moderne. Les violences conjugales
illustrent la persistance de la croyance de certains hommes que les femmes leur appartiennent et doivent se
soumettre nécessairement à leur volonté.

Les violences conjugales concernent, dans une proportion de plus de 90 %, des femmes comme victimes et
des hommes comme auteurs. 
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Un million et demi de femmes vivant en couple, entre 20 et 59 ans et donc en regard un million et demi de
conjoints, de concubins ou d’anciens conjoints violents.

Elle sévit dans toutes les classes sociales presque dans la même proportion, quoique certains facteurs
associés puissent apparaître, comme le chômage ou, d’un autre point de vue, les convictions religieuses qui
conditionnent certaines représentations de la famille. L’instabilité professionnelle masculine a un impact
notable sur la violences conjugale, elle se retrouve avec une grande fréquence (16 %) parmi les chômeurs
non indemnisés. Quant à l’alcoolisme du conjoint, recensé par 2 % des femmes enquêtées, il multiplie par
cinq les situations de violences globales et par dix les situations de violences très graves.

Si les publications sur le lien entre consommation d'alcool et violence sont rares en Europe, de nombreuses
données quantitatives ont été enregistrées aux USA, mais les problèmes méthodologiques rendent la
comparaison entre ces diverses études fort complexes.

En France, le ministère de la Santé a programmé en 2005 la réalisation d’une étude ayant pour objet
d'estimer les relations entre consommation / abus d'alcool et violences. Il s'agit de définir la fraction
attribuable à l’alcool des crimes et délits avec actes de violence, en Île-de-France, en relation avec les doses
d'alcool consommées et les conditions de cette consommation.

Les résultats de l’enquête ENVEFF ont été publiés en décembre 2003. En termes de violences intra
familiales ils donnent des informations précieuses. 

• Au cours des 12 derniers mois, l’indicateur global de violences conjugales concerne 10 % des femmes ; 

• Les violences conjugales se répartissent comme suit : 4,3 % d’insultes, 1,8 % de chantage affectif,
24,2 % de pressions psychologiques (dont 7,7 % d’harcèlement moral), 2,5 % d’agressions physiques,
0,9 % de viols et autres pratiques sexuelles imposées ; 

• La fréquence des violences subies est homogène selon les catégories socioprofessionnelles ; 

• Les femmes immigrées (à l’exception des femmes italo-ibériques) sont plus fréquemment en situation de
violence conjugale. Chez les femmes musulmanes, les situations de cumuls de violence sont multipliés
par 3 ;

• Les violences conjugales sont liées à l’âge : les femmes les plus jeunes (20 / 24 ans) sont environ deux
fois plus exposées que leurs aînées ; 

• Les personnes qui, enfants, ont supporté des sévices, ont 4 fois plus que les autres été victimes
d’agressions sexuelles ou physiques dans leur couple au cours des 12 derniers mois ; 

• La probabilité d’avoir été hospitalisée est significativement plus élevée lorsque les femmes ont subi des
agressions ; elles sont plus nombreuses à prendre des médicaments psychotropes, leur appréciation de
leur santé est moins bonne. 

Le retentissement des violences physiques ou sexuelles sur la santé psychique des femmes a été mesuré
dans le cadre de cette enquête. Il est important puisque 17 % des femmes ayant subi un épisode violent et
25 % de celles qui ont subi plusieurs épisodes violents ont un niveau de stress post-traumatique élevé.
Celui-ci est caractérisé par la survenue de cauchemars, de troubles anxieux et d’épisode de panique. Ce
taux est de 5 % chez les femmes qui n’ont pas connu ce type d’événement.

Le taux de suicide semble aussi très lié à la survenue de violences. De 0,2 % chez les femmes qui n’ont pas
déclaré de violences, le taux passe à 3 % pour les femmes ayant déclaré un épisode violent et à 5 % pour
les femmes qui en ont déclaré plusieurs.
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Le niveau de consommation médicale est également différent. Les femmes victimes de violence
consomment plus souvent et régulièrement des médicaments psychotropes : 30 % lorsqu’elles déclarent
plusieurs épisodes violents, 20 % lorsqu’elles en déclarent un et 10 % lorsqu’elles n’en déclarent pas.

C’est dans la vie de couple que les femmes adultes subissent le plus de violences physiques,
psychologiques et sexuelles ; tous les groupes sociaux sont exposés, les inégalités socio-économiques
étant cependant des facteurs aggravants, notamment le chômage.

Le second enseignement de l’enquête ENVEFF est l’occultation des violences par les femmes qui les
subissent. Mais lorsqu’elles en parlent, près d’une fois sur quatre, c’est au médecin qu’elles s’adressent.

Les résultats de cette enquête font apparaître que de nombreuses femmes ont parlé pour la première fois
des violences qu’elles subissaient à l’occasion de l’enquête : les violences conjugales sont les plus cachées
des violences. Ainsi plus des 2 / 3 des femmes contraintes par leur conjoint à des pratiques ou rapports
sexuels forcés avaient gardé le silence et 39 % avaient caché des agressions physiques.

La violence conjugale se développe dans le cadre de cycles dont l’intensité et la fréquence augmentent avec
le temps. Pendant la phase d’escalade durant laquelle se produisent des agressions psychologiques et des
violences verbales, la femme tente de maintenir l’équilibre de la situation et de maîtriser sa peur. 

Cette première phase est suivie d’une explosion de la violence déclenchée à l’occasion d’une contrariété,
pendant laquelle l’homme semble perdre tout contrôle sur lui-même. La femme est alors terrorisée, tente,
soit de se défendre, soit de se mettre à l'abri. Même en l’absence de blessures physiques, la victime peut
être en état de choc et est parfois amenée à consulter un médecin à ce stade. 

S’installe ensuite une période de rémission durant laquelle le conjoint a tendance à regretter ce qu’il a fait ou
dit, à minimiser les faits, à vouloir les justifier par des circonstances qui lui sont extérieures. Il essaie de se
faire pardonner et promet de ne plus recommencer. 

Les raisons pour lesquelles les femmes ne quittent pas leur compagnon violent sont de plusieurs types. Tout
d’abord elles espèrent pouvoir changer le comportement de leur compagnon, en les aidant et en les
soutenant. Elles souhaitent aussi préserver l’unité familiale, éviter une séparation qui éloignerait le père de
ses enfants. Le manque de ressources économiques et les obstacles à une séparation peuvent leur sembler
insurmontables. Elles peuvent également subir des menaces portant sur elles-mêmes, leurs enfants ou des
membres de leur famille et ces menaces anéantissent tout espoir d’échapper à la situation. À tous ces motifs
s’ajoutent souvent une méconnaissance de leurs droits ainsi que celle des lieux qui pourraient les accueillir.

B. Autres données disponibles

Plusieurs autres sources permettent de prendre en compte la réalité des violences conjugales, même s’il ne
s’agit pas de données recueillies en routine. Elles ont pour caractéristiques d’être soit ponctuelles, soit de ne
renseigner que sur telle ou telle partie de la problématique.

1. Provenant d’autres enquêtes 

La problématique « genre, violence et santé » n’est pas nourrie par le matériau statistique que produisent le
ministère de l’Intérieur et le ministère de la Justice. Ils publient chaque année des statistiques réalisées à
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partir des constats d’infractions relevées par la police et la gendarmerie ; elles ne donnent, jusqu’à
maintenant, aucune indication sur les victimes.

Même si le terme de « violences » n’est pas défini dans les statistiques policières et judiciaires, les
publications annuelles des ministères de l’Intérieur et de la Justice permettent un comptage de faits pouvant
entrer dans cette catégorie. Ces faits sont tous des infractions à la loi qui ont pour caractéristique commune
d’avoir mobilisé, d’une façon ou d’une autre, certains services de police, de gendarmerie ou de justice. 

Une illustration de la nature des informations fournies par ce type de sources peut être trouvée dans les
données que contient l’Annuaire statistique de la justice. Y sont enregistrés les flux concernant la justice
civile, pénale ou administrative, l’exécution des peines, le fonctionnement de l’administration pénitentiaire,
avec des informations spécifiques portant sur la justice des mineurs et l’aide juridictionnelle. Sur la plupart
des faits enregistrés, sont indiqués le nombre des condamnations prononcées, leur nature, la nature des
peines, le sexe des condamnés, leur âge et leur nationalité. Au total, peu de choses apparaissent sur les
auteurs de violences, sur le contexte de celles-ci ainsi que sur les victimes.

Avec un tel outil, on dispose donc de statistiques qui, bien qu’indiquant le sexe des auteurs d’infractions,
demeurent bien éloignées de la perspective d’analyse qui est celle du genre ; quant aux liens des violences
enregistrées avec la santé, ils sont ignorés. Ces deux caractéristiques (absence de la problématique du
genre, absence d’intérêt pour la santé des victimes ou celle des auteurs) ne doivent évidemment pas
étonner, puisque cet annuaire est avant tout un instrument de comptage conçu par et pour une
administration qui cherche à connaître, d’année en année, l’évolution du volume et de la nature de son
activité propre.

Des remarques à peu près similaires pourraient être formulées à propos du document intitulé « état 4001 »,
que publie la direction de la Police judiciaire, au ministère de l’Intérieur chaque mois de janvier. Cette source
statistique institutionnelle enregistre les faits que comptabilisent les policiers et les gendarmes, à savoir les
crimes et délits tels qu’ils sont portés à leur connaissance et consignés dans une procédure transmise à la
justice. Et à ce premier enregistrement statistique, s’ajoute une nomenclature en 107 postes qui renseigne
sur les mêmes faits, mais en apportant des informations légèrement différentes. Elle fournit notamment des
données sur les personnes incriminées, dont on peut ainsi apprendre si elles sont majeures ou mineures,
françaises ou étrangères, et à quelles suites judiciaires les ont exposées les infractions qu’elles ont
commises.

En novembre 2003, l’Observatoire national de la délinquance (OND) a été installé. Il est chargé en
particulier, de recueillir les statistiques relatives à la délinquance auprès de l’ensemble des départements
ministériels et des organismes publics et privés ayant à connaître directement ou indirectement les faits de
délinquance. Il est également chargé d’exploiter les données recueillies et de les analyser.

L’OND a remis en février 2005 un rapport dans lequel il met l’accent sur la part importante prise par les
mineurs dans le cadre de la délinquance. Il est nécessaire de rappeler que ne peuvent être comptabilisées
dans cet outil statistique que les personnes qui ont été mises en cause à condition qu’elles aient été
entendues par procès-verbal et que des indices attestent qu’elles ont commis ou tenté de commettre une ou
plusieurs infractions. 

Il souligne que, dans le cadre des violences sexuelles, une personne sur quatre est un mineur. Le nombre
de mis en cause mineurs pour viols sur moins de 18 ans a augmenté de 67 %, ce qui représente un
accroissement de l’ordre de 500 individus. Selon l’OND, entre 1996 et 2003, « le phénomène est encore
plus ample pour les harcèlements sexuels et autres agressions sexuelles contre des mineurs : en sept ans,
le nombre de mis en cause passe de 900 à 2 000, ce qui correspond à une augmentation de 117 % ».

À côté des limites constitutives de ces sources de données - limites qui font l’objet d’une réflexion déjà
ancienne et d’une abondante littérature critique -, il apparaît donc impossible de se reposer sur les
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remontées d’informations organisées au sein des ministères de l’Intérieur et de la Justice pour chercher à
nourrir la problématique « genre, violences et santé » par un matériau statistique ne serait-ce que partiel5.

2. Provenant d’autres sources

La Fédération nationale solidarité femmes est soutenue financièrement par les services de la Direction
générale de la santé pour exploiter des informations en provenance de son réseau de 54 associations sur
leurs actions dans le domaine de la santé des femmes victimes de violences conjugales, et pour tirer des
enseignements des appels téléphoniques reçus par la ligne téléphonique «Violence conjugale- femmes info
service », notamment en ce qui concerne l’accueil des médecins et les certificats médicaux. Un dossier de
synthèse est réalisé chaque année. 

À titre illustratif, sur 109 757 appels reçus en 2003, 11 382 concernent les violences conjugales et
confirment, s’il en était besoin, la typologie des partenaires violents (mari, ex-mari, concubin…) et les raisons
évoquées (alcoolisme, jalousie, partenaire autoritaire, problèmes psychologiques, enfants…). 

Depuis 1999, le nombre d’appels concernant les violences conjugales est supérieur à 10 000 chaque année.
Pour environ la moitié des femmes, le téléphone constitue une première démarche. Les autres ont tenté un
recours, auprès des médecins ou de la police ou les deux.

En 2002 : 

 30 % des femmes étaient en possession d’un certificat médical au moment de leur appel, des jours
d’ITT y figuraient dans 10 % des appels ;

 13 % avaient été en contact avec un service hospitalier généraliste ou un service médico-légal ; 

 16 % avaient eu recours à un médecin (15 % généraliste, 1 % spécialiste). 

En 2003 : 

 26 % des femmes appelantes étaient en possession d’un certificat médical, avec des jours d’ITT
dans 8 % des appels ;

 13 % avaient été en contact avec un service hospitalier généraliste ou un service de médecine
légale ;

 14 % avaient été en contact avec un médecin (13 % généraliste, 1 % spécialiste).

Cette baisse de pourcentage ne représente pas forcément une dégradation de la réponse médicale mais
une augmentation des situations de demande d’information et de première prise de contacts. 

En effet, on constate une légère augmentation des appels provenant de tiers, famille ou entourage. Parfois
ce sont les professionnels qui prennent contact avec cette ligne téléphonique lorsqu’ils sont confrontés à une
situation à laquelle ils n’ont pas de réponse à apporter et face à laquelle ils sont en difficulté. 

                                                
5 Pour avoir un aperçu rapide des méthodes de construction des chiffres de la police et de la justice, cf. par exemple :
ministère de l’Intérieur, « Note relative à la méthodologie des statistiques des crimes et délits constatés par la police et la gendarmerie. Système
statistique 4001 », mise à jour du 7 novembre 2002 sur le site du ministère de l’Intérieur (www.interieur.gouv.fr).

 Alain SAGLIO, « La statistique Justice », Courrier des statistiques, n°97, mars 2001, p. 3-17.
 Pour y voir plus clair sur les limites des « chiffres officiels » de la délinquance et leurs compléments nécessaires par les enquêtes de

victimation, cf. par exemple :
 Bruno AUBUSSON, Nacer LALAM, René PADIEU, Philippe ZAMORA, « Les statistiques de la délinquance », France, portrait social

2002 / 2003, INSEE, 2002, p. 141-158.
 Philippe ROBERT, Renée ZAUBERMAN, Marie-Lys POTTIER, Hugues LAGRANGE, « Mesurer le crime. Entre statistiques de police et

enquêtes de victimation (1985-1995) », Revue française de sociologie, XL-2, 1999, p. 255-294.
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Les conséquences des violences rapportées en termes de santé physique et psychologique sont très
variées. Sont cités le plus fréquemment : des tremblements ou de la tension permanente (61 %), de la peur
(65 %), de la dépression, perte de l’estime de soi ou une « destruction psychologique (70 %). Mais on
signale également la contamination volontaire par le sida (6 cas en 2002, 3 cas en 2003) ou des fausses
couches (37 cas en 2002, 42 en 2003), voire des invalidités (67 cas en 2002, 70 cas en 2003).

Ces informations constituent, à côté d’autres données et par leur reproduction d’année en année, des
éléments d’informations précieux.

Une étude rétrospective menée à l’institut médico-légal de Paris6, de 1990 à 1999, a retrouvé
652 homicides commis sur des femmes. La moyenne d’âge des femmes décédées était de 45,5 ans.
L’auteur de l’homicide était dans 31 % des cas le mari, dans 20 % des cas un partenaire. Dans 15 % des
cas seulement, la femme ne connaissait pas son agresseur. Dans cette étude rétrospective, les agresseurs
étaient connus comme violents ou alcooliques chroniques. L’actualisation réalisée, au 31 décembre 20047,
retrouve 253 homicides supplémentaires. Ce sont donc 905 femmes qui sont mortes, victimes d’homicide,
entre 1990 et 2004. 

Le déficit de données concerne également fortement les violences commises à l’encontre des personnes
homosexuelles et très peu d’actes de violences de ce type sont recensés. En effet, les associations
homosexuelles et des numéros de téléphone sont les seuls dépositaires des plaintes. En province les
violences s’exercent sur des lieux de rencontre ou de drague. Les personnes ne portent pas plainte car elles
doivent alors reconnaître leur homosexualité. En outre, l’attitude des policiers à leur encontre est souvent
empreinte de moquerie. Concernant l’identité des agresseurs, il ne s’agirait pas de façon majoritaire de
violences de couple, mais de violences exercées par des personnes qui cherchent à « punir » un
comportement qu’ils estiment non-conforme à leurs propres représentations de la famille et de la sexualité.
Quand à l’identité des victimes, on ne dispose pas d’informations différenciées par sexe, les violences à
l’encontre des femmes homosexuelles étant encore plus cachées que celles à l’encontre des hommes gays. 

Par ailleurs, toutes les grandes villes de province ont connu des meurtres homophobes. Aucune de ces
affaires n’a été recensée comme telle. 

Il n’existe pas d’enquêtes relatives aux homosexuels sur le croisement entre violence et santé. Il n’existe
qu’une enquête coordonné par l’Institut national de veille sanitaire, l’enquête Presse Gay. À l’origine, elle
portait sur l’épidémie de Sida. 

La dernière enquête évoquait également la dépression, le suicide, qui sont fortement majorés en cas de rejet
parental et d’agressions homophobes. Dans le cas du suicide, la victime et l’auteur de la violence sont une
seule et même personne. En outre, dans ce cadre, les femmes sont plus dans la tentative et les hommes
dans le passage à l’acte aboutissant à la mort. Le suicide est à la rencontre de tous les facteurs psycho-
sociaux rendant la souffrance intolérable. 

La vulnérabilité suicidaire est corrélée à la baisse de l’estime de soi. Un rapport remis à la DGS comporte un
chapitre dédié à l’homophobie. Il est construit à partir des constats faits par des acteurs de terrain, interrogés
de façon aléatoire, sur les violences faites aux homosexuels ou aux populations considérées comme telles.

Les acteurs de terrain disposent de signaux. Tous les indicateurs en matière de santé sont présents, qu’il
s’agisse notamment d’anorexie, d’auto-mutilation, de toxicomanie. Selon des études américaines et
canadiennes citées dans le livre Homosexualités et Suicide8, des études américaines et canadiennes
menées à grande échelle rapportent que la vulnérabilité suicidaire est 4 à 7 fois plus importante chez les
garçons. Ne considérer qu’une population homosexuelle adulte restreint le sujet. En effet, 25 % des garçons
accueillis pour suicide évoquent leur homosexualité pour la première fois après la tentative.

                                                
6 Lecomte et coll., 2001, rapport « les femmes victimes de violences conjugales, le rôle des professionnels »
7 Actualisation février 2005 : chiffres communiqués par Madame le Pr. Lecomte
8 Homosexualités et suicide, Eric Verdier et Jean Marie Firdion, H&O 2003.
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Les travaux relatifs à la masculinité sont encore peu nombreux en France.

Citons parmi ceux ci les travaux de Germain Dulac

Le recensement des principaux travaux statistiques permettant, ne serait-ce qu’indirectement ou
partiellement, de fournir de la connaissance sur les liens entre genre, violences et santé fait apparaître que :

1 - Il existe en France des sources d’information multiples sur les violences, mais qui ne réservent
souvent qu’une petite - voire aucune - part aux liens que les violences entretiennent avec l’état de santé
des personnes et / ou qui ne se placent pas dans l’optique du genre (ex. : recueil de données par des
sources policières et judiciaires).

2 - De même, il existe un recueil d’informations nombreuses et régulières sur la santé des Français
(ex. : l’enquête santé décennale, réalisée par l’INSEE et dont la dernière édition date de l’automne 2003),
mais la perspective qu’adoptent les enquêtes réalisées en la matière n’est que de façon très marginale
préoccupée par les violences et la problématique du genre.

3 - Enfin, la production statistique française n’est pas impliquée dans le développement d’une information
construite en termes de genre. Bien souvent, les données sont sexuées, mais le parti pris théorique
consistant à analyser comme un processus social toujours renouvelé, central en matière d’organisation
sociale globale, les relations entre hommes et femmes d’une part, entre hommes d’autre part ou bien entre
femmes, enfin, n’est pas adopté. Par conséquent, même lorsqu’il est question d’au moins un autre des
deux sujets qui nous préoccupent ici (violence et santé), la dimension du genre ne peut être que peu ou
pas traitée par la voie statistique (ex. : partie variable de l’enquête permanente sur les conditions de vie
des ménages, réitérée en janvier de façon périodique par l’INSEE, et portant sur les victimations subies).

C. Autres sources d’informations, déjà disponibles ou à venir, permettant de disposer
de quelques réponses sur la problématique « genre, violences et santé »

1. L’enquête « Événements de vie et santé » (ex-« Violences et santé ») de la DREES

La collecte des données de cette enquête sera effectuée par les enquêteurs de l’INSEE en novembre-
décembre 2005, auprès d’environ 11 000 répondants âgés de 18 à 75 ans.

Le questionnaire de cette enquête se compose de sept parties distinctes comportant un tableau de
composition du ménage, un ensemble de questions relatives à divers aspects de la santé (état de santé
perçu, tant physique que fonctionnel, émotionnel ou social), les maladies, limitations, problèmes de santé,
passés et présents ; les accidents au cours de la vie ; les événements de santé survenus dans les 12
derniers mois avec repérage possible d’événements de santé résultant directement de violences subies
(traumatologie).

Le questionnaire comportera ensuite un module biographique, un module « Violences subies au cours des
24 derniers mois » et un autre axé sur les « Violences subies au cours de la vie entière ». Il comportera enfin
un module composé de deux questions permettant, si nécessaire, à la personne enquêtée de s’exprimer sur
ce qui a contribué à l’aider au cours des épreuves qu’elle a pu affronter et un questionnaire auto-administré
par ordinateur est enfin prévu à l’issue du face-à-face, pour garantir une meilleure confidentialité des
réponses (tant à propos de pratiques délictueuses que de sujets dont les normes sociales rendent l’exposé
difficile face à l’enquêteur) : l’enquêté(e) répondra à des questions portant sur ses comportements et
orientations sexuels, sur sa consommation de boissons alcoolisées et de drogues illicites.
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Si le principal angle d’attaque de cette enquête n’est pas la question du genre, elle permettra toutefois des
exploitations allant dans le sens d’une étude des liens entre genre, violences et santé.

Elle se propose de recueillir les liens existant entre les violences subies (au cours des 24 derniers mois mais
aussi en amont de cette période) et, dans une moindre mesure, agies, d’un côté, et l’état de santé des
personnes, de l’autre. Ce recueil de données centré à la fois sur les violences et la santé est orienté dans
une perspective biographique. Une grande partie du questionnaire vise en effet à recenser les difficultés qui,
au cours de la vie de l’individu, ont pu constituer, sinon directement des violences au sens où elles sont
définies dans l’enquête, du moins des facteurs aggravants, un contexte défavorable aux effets possibles des
violences subies. 

Plus précisément, on peut attendre de cette enquête qu’elle permette de repérer des corrélations
importantes entre certains types de violences et certains aspects de la santé (physique, mentale ou sociale).
La causalité directe entre violences et santé (dans les deux sens, d’ailleurs) n’est en tant que telle
accessible qu’à des investigations qualitatives, qui seraient du ressort de la médecine ou de la psychologie,
par exemple. Mais la mise en évidence de liens statistiques entre violences, santé et informations détaillées
sur le parcours biographique (famille et proches surtout, mais aussi vie professionnelle et conditions de vie
matérielles) va dans le sens d’une mise en contexte fournie des données déclarées dans les deux domaines
de la violence et de la santé.

C’est ce choix, qui consiste à faire l’hypothèse que la biographie offre une caisse de résonance plus ou
moins amplificatrice aux liens entre violence et santé, qui permet d’envisager des exploitations de cette
enquête dans la perspective du genre (parmi d’autres axes d’analyse possibles) : non seulement les
données seront évidemment sexuées (sexe de l’enquêté relevé parmi d’autres caractéristiques
sociodémographiques), mais les éléments de la biographie fourniront également de nombreux
renseignements sur l’organisation sexuée des rôles, sur la nature des rapports avec l’entourage (le plus
souvent sexué, aussi), ou encore sur le sexe des auteurs de violences dont l’enquêté déclare avoir été
victime, homosexuels et bisexuels. C’est en ce sens, par le recueil d’éléments de contexte autour des
comportements sexuels (et en particulier vis-à-vis du VIH), que cette enquête peut être considérée comme
ayant trait au genre.

2. ACSF 1992 (Analyse du comportement sexuel des Français) et CSF 2005 (Contexte de la sexualité
en France)

L’enquête sur les comportements sexuels en France réalisée par téléphone en 1992 auprès de
20 000 personnes, bien que n’ayant pas explicitement développé une perspective de genre, a donné lieu à
des analyses relevant de cette perspective théorique. Ces analyses portent sur l’activité sexuelle des
individus et sur la gestion du risque.

La nouvelle enquête sur le contexte social de la sexualité en France, qui sera conduite également par
téléphone auprès de 12 000 personnes en 2005, développe quant à elle de manière approfondie une
analyse dans une perspective de rapports sociaux de sexe. Les modifications des conditions d’existence des
femmes dans les dernières décennies ont fortement augmenté leur autonomie vis-à-vis des hommes, mais
rien ne garantit que les rapports entre les sexes aient été profondément transformés.

Si le principal angle d’attaque de cette enquête n’est pas la question du genre, elle permettra toutefois des
exploitations allant dans le sens d’une étude des liens entre genre, violences et santé.

Elle se propose de recueillir les liens existant entre les violences subies (au cours des 24 derniers mois mais
aussi en amont de cette période) et, dans une moindre mesure, agies, d’un côté, et l’état de santé des
personnes, de l’autre. Ce recueil de données centré à la fois sur les violences et la santé est orienté dans
une perspective biographique. Une grande partie du questionnaire vise en effet à recenser les difficultés qui,



58

au cours de la vie de l’individu, ont pu constituer, sinon directement des violences au sens où elles sont
définies dans l’enquête, du moins des facteurs aggravants, un contexte défavorable aux effets possibles des
violences subies. 

Pus précisément, on peut attendre de cette enquête qu’elle permette de repérer des corrélations importantes
entre certains types de violences et certains aspects de la santé (physique, mentale ou sociale). La causalité
directe entre violences et santé (dans les deux sens, d’ailleurs) n’est en tant que telle accessible qu’à des
investigations qualitatives, qui seraient du ressort de la médecine ou de la psychologie, par exemple. Mais la
mise en évidence de liens statistiques entre violences, santé et informations détaillées sur le parcours
biographique (famille et proches surtout, mais aussi vie professionnelle et conditions de vie matérielles) va
dans le sens d’une mise en contexte fournie des données déclarées dans les deux domaines de la violence
et de la santé.

C’est ce choix, qui consiste à faire l’hypothèse que la biographie offre une caisse de résonance plus ou
moins amplificatrice aux liens entre violence et santé, qui permet d’envisager des exploitations de cette
enquête dans la perspective du genre (parmi d’autres axes d’analyse possibles) : non seulement les
données seront évidemment sexuées (sexe de l’enquêté relevé parmi d’autres caractéristiques
sociodémographiques), mais les éléments de la biographie fourniront également de nombreux
renseignements sur l’organisation sexuée des rôles, sur la nature des rapports avec l’entourage (le plus
souvent sexué, aussi), ou encore sur le sexe des auteurs de violences dont l’enquêté déclare avoir été
victime.

3. L’enquête réalisée auprès de la presse gaie depuis 1985

À l'initiative prise par Michael Pollak, a fait suite de façon répétée, à partir de 1985, une enquête conduite
dans la presse gaie diffusée en France. Le questionnaire auto-administré de quatre pages inséré jusqu'en
1992 dans Gai Pied Hebdo, a ensuite été proposé dans six revues homosexuelles, lors de la disparition de
la première. Cette enquête qui a reçu 1 000 répondants en 1985 lors de sa première édition, en a totalisé
3 300 en 1993 et plus de 5 000 en 2000, ce qui peut donner un ordre de grandeur de son étendue. S’il
demeure difficile d'en apprécier précisément la représentativité, elle permet d’apporter d’utiles conclusions
sur l’évolution des pratiques liées au développement du sida, notamment en comparant des sous-groupes
de la population concernée, et en apportant des éclairages dont les décisions en matière de santé publique
pouvaient autrement difficilement disposer9.

Il en découle que la dimension de la santé est éminemment présente dans cette enquête, et ce dans une
perspective bien particulière : celle d'une amélioration de la connaissance des attitudes et comportements
de la population homosexuelle et bisexuelle face au risque du sida (perception de la maladie par rapport à
soi et en tant que problème social, pratiques sexuelles et safer sex, modes de vie sociosexuels notamment),
dans une évidente visée préventive.

Dans cette enquête, il n’est pas question de « violences » à proprement parler, en tout cas pas directement,
mais il est possible de repérer des informations qui ne sont pas sans rapport avec le registre des violences
psychologiques. Par exemple, les répondants sont interrogés sur la question de savoir qui, dans leur
entourage, connaît, accepte, rejette… leur homosexualité. Ils peuvent également exprimer leur opinion sur
leur possible souhait de voir se développer des mesures « concernant la situation sociale des

                                                
9 Marie-Ange SCHILTZ, Philippe ADAM, Les homosexuels face au sida : enquête 1993 sur les modes de vie et la gestion du risque VIH, Centre d'analyse et de
mathématique sociales (CAMS)-Centre de recherche médecine, maladie et sciences sociales (CERMES), Rapport à l'Agence nationale de recherches sur le sida
(ANRS), septembre 1995, 127 p. (40 p d'annexes).
Michael BOCHOW, Marie JAUFFRET-ROUSTIDE, Alice MICHEL, Marie-Ange SCHILTZ, " Les évolutions des comportements sexuels et les modes de vie à travers les
enquêtes réalisées dans la presse gay en France (1985-2000) ", p. 35-54,
Christophe BROQUA, France LERT, Yves SOUTEYRAND (dir.), Homosexualités au temps du sida : tensions sociales et identitaires, ANRS, Paris, octobre 2003.
 En particulier, Marie-Ange Schiltz précise les problèmes épistémologiques liés à la méthode de cette enquête dans : Marie-Ange SCHILTZ, « Parcours de jeunes
homosexuels dans le contexte du VIH : la conquête de modes de vie », Population, n°6, novembre-décembre 1997, p. 1485-1537.
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homosexuels » (mesures de lutte contre les discriminations dont les homosexuels peuvent faire l’objet dans
leur vie professionnelle, problème de la garde des enfants après un divorce, adoption d’enfants…). Eux-
mêmes, d’ailleurs, sont appelés à se prononcer implicitement sur leur degré de tolérance vis-à-vis de
personnes atteintes du VIH. C’est par exemple le cas lorsqu’ils doivent se dire d’accord ou non avec
l’affirmation selon laquelle « on peut comprendre que les employeurs refusent l’embauche des séropositifs »,
ou lorsqu’ils peuvent suggérer qu’« isoler les séropositifs » ou « fermer les frontières » seraient des
dispositifs que le ministère de la Santé devrait mettre en place.

En matière de genre, même si rien n’est construit de manière systématique et explicite, on peut trouver des
données en étroit rapport avec les rapports sociaux de sexe. Les questions évoquées dans le paragraphe
précédent, en particulier, renvoient au moins pour partie à des questions de pouvoir et d’interaction entre
hommes et entre hommes et femmes. Au-delà, ce qui permet de placer cette enquête dans un registre où le
genre a sa place, même si cela n’est pas toujours de façon directe et constante, c’est la nature du parti pris
de recherche qui a été initialement définie par Michael Pollak et Marie-Ange Schiltz : rompant avec toute
perspective (encouragée par les thèmes de « cancer gai » et de « groupe à risque » qui ont pu avoir cours
dans les premiers débats autour de la diffusion du sida) qui aurait traité l’homosexualité comme une
maladie, les auteurs ont orienté le questionnaire de cette enquête périodique vers une connaissance des
modes de vie transformés. Une des hypothèses centrales de la recherche est que les rapports sociaux de
sexe (ou rapports de genre), c’est-à-dire l’ensemble des éléments qui construisent une différence de pouvoir
entre hommes et femmes et structurent l’interaction entre eux, contribuent à fixer le style d’interaction
sexuelle et le contexte de gestion du risque et de la prévention. Il importe donc de recueillir des indicateurs
permettant d’évaluer les différences de pouvoir entre partenaires.

Les analyses permettront de rendre compte des représentations et des pratiques sexuelles et préventives,
ainsi que des violences sexuelles subies au regard des rapports sociaux de sexe.

II. Impact de la violence sur la santé

L’impact de la violence, en particulier conjugale, sur la santé des femmes a été récemment largement
documenté en France notamment dans le cadre des rapports du groupe de travail présidé par le
Professeur Henrion, et du Haut Comité de la Santé publique10 11.

Ce type de violence entraîne trois types majeurs de troubles médicaux : 

 traumatiques 

 gynécologiques 

 psychologiques

Il a des effets péjoratifs sur la santé des femmes victimes non seulement à court mais également à long
terme, même longtemps après que les violences aient cessé. 

La violence subie de façon chronique est cause de peur, d’angoisse, d’un sentiment de honte et de
culpabilité, qui tend à isoler la victime. 

Des études nord-américaines révèlent qu’entre 22 % et 35 % des femmes qui recourent aux services
d’urgence le font pour des symptômes en rapport avec ce type de violences. 12

                                                
10 Les conséquences des violences ccnjugales sur la santé des femmes et leur prise en charge en médecine de premiers recours, J. lebas, C.
Morvant, P. Chauvin - Bul. Acad. Natle Méd., 2002, n°6, 949-961, séance du 4 Juin 2002. 
11 Violences et santé, Mai 2004, rapport du Haut Comité de la Santé publique
12 Campbell JC, Pliska MJ, Taylor W. Sheridan D. Battered women’s experiences in the emergency department.
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Plus de 50 % des femmes victimes de violences conjugales présentent des symptômes de dépression et
29 % ont fait au moins une fois une tentative de suicide. 13 La consommation de psychotropes parmi ces
femmes est 4 à 5 fois plus élevée que dans la population générale. 14

Les problèmes gynécologiques sont les plus fréquemment rapportés : 3 fois plus fréquemment que dans la
population générale.15 Infections ou hémorragies vaginales, douleurs pelviennes chroniques, perte de la
libido sont rapportés dans ce contexte. A contrario, face à l’un quelconque de ces symptômes, les violences
conjugales doivent être évoquées et recherchées. 

Les MST / VIH et les grossesses non désirées peuvent également être consécutives à ce type de violences :
refus de l’utilisation du préservatif, ou certaines pratiques sexuelles imposées.

Signalons également que la violence conjugale atteint également les enfants. Le risque pour les enfants de
mères violentées d’être eux-mêmes maltraités est 6 à 15 fois plus élevée 16. Avec pour conséquence des
troubles somatiques (troubles sphinctériens, de l’audition ou du langage, retard staturopondéral), des
troubles de la conduite et du comportement, des troubles psychologiques.

Les professionnels de santé, comme cela a été bien démontré dans l’étude de C. Morvant et al17, et dans
l’enquête ENVEFF, sont souvent les premiers interlocuteurs des femmes victimes, deux fois plus souvent
que la police et la justice, voire les associations.

Les médecins généralistes, les urgentistes hospitaliers et l’ensemble des gynécologues et / ou obstétriciens
se retrouvent le plus souvent en première ligne.

Mais dans la majorité des cas, ce n’est pas le médecin qui repère la violence, mais la femme qui évoque
elle-même le problème en premier. Et souvent, par manque de formation ou par préjugé, celui-ci reste inerte
face à ce problème médical.

C’est face à ce constat, et devant l’absence de signe d’appel clinique spécifique ou même évocateur, qu’a
été soulevée la question du repérage de la violence de façon systématique par les professionnels de santé.

Aux États-Unis, 26 % des gynécologues / obstétriciens femmes et 19 % des gynécologues / obstétriciens
hommes pratiquent aujourd’hui un repérage actif et systématique de la violence domestique18. L’American
College of Obstetricians and Gynecologists recommande ce type de dépistage, et ce depuis plus de dix ans
maintenant.19

Ce point a été soulevé dans le rapport Henrion, dans lequel ont été proposées des recherches / actions qui
pour l’instant n’ont pas vu le jour.

La Commission s’est intéressée particulièrement à étudier certaines périodes de la vie ou certaines
populations particulièrement exposées à des situations de violences.

A. Une période de particulière vulnérabilité : la grossesse

                                                                                                                                                                 
 J. Emergency Nursing 1994 ; 20: 280-8.
13 Rousanville B, Weissman MM. Battered women: a medical problem requiring detection. Int J Health Services 1979 ; 9: 461-93. Stark E, Flitcraft
A. Spouse abuse. In: Rosenburg, Fenley, eds. Violence in America ; a public health approach. New York, Oxford University Press, 1991, pp. 70-
84.
14 Stark E, Flitcraft A. Spouse abuse. In: Rosenburg, Fenley, eds. Violence in America ; a public health approach. New York, Oxford University
Press, 1991, pp. 70-84.
15 Mc Cauley J, Kern DE, Kolodner K, et al. The “battering syndrome”: prevalence and clinical characteristics of domestic violence in primary care
internal medicine practice. Ann Int Med 1995 ; 123: 73 737-746.
16 Campbell JC. Child abuse and wife abuse : the connections. Med Medicine J 1994 ; 43: 349-50
17 Morvant C, Lebas J, Chauvin P. Prise en charge de la violence conjugale en médecine générale : un état des lieux des pratiques en Ile-de-
France. Paris, Institut de l’Humanitaire, 2000, 25 p. 
18 Collective. The battered woman. Washington, American College of Obstetrics and Gynecology, Technical Bulletin no.124, 1989.
19 Collective. Clinical aspects of domestic violence for obstetricians / gynecologists. Washington, American College of Obstétricians and
Gynecologists, 1994
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Les violences conjugales au cours de la grossesse concernent dans les pays industrialisés 4 % à 8 % des
grossesses.

Dans une étude britannique récente, la grossesse apparaît comme un véritable facteur de risque de
violence : les femmes enceintes ont un risque d’être battues 2 fois plus élevé que les après (après
ajustement sur l’âge, le statut marital, et le statut de l’emploi).20

Une enquête a été réalisée dans 3 maternités publiques, de la région parisienne et de Champagne-Ardenne
dans le but d’estimer la fréquence des violences conjugales au cours de l’année qui suit la naissance d’un
enfant. 

Le thème principal concernait la santé de la femme après une naissance et l’enquête a porté sur
706 femmes. Les femmes ont été interrogées lors de leur accouchement, puis ont répondu à un
questionnaire par voie postale 5 et 12 mois après la naissance.

L’analyse des données montre que 4,1 % des femmes enquêtées ont subi des violences de la part de leur
conjoint après leur accouchement. L’âge, le niveau d’études, le fait d’exercer une profession pendant la
grossesse, la parité ne sont pas associés à la fréquence des violences conjugales. En revanche, les femmes
dont la situation de couple était instable étaient plus nombreuses à déclarer des violences que les femmes
vivant en couple avant et après la naissance.

Les femmes ayant déclaré des violences depuis la naissance avaient eu de manière significative, plus
souvent une fausse couche spontanée avant cette grossesse. Les femmes victimes de violence présentent
des signes dépressifs plus souvent que les autres et consomment plus souvent des médicaments
psychotropes, y compris pendant leur grossesse.

 fréquence des violences est de 3 à 6 % des cas, les violences de la part du conjoint
représentant 4 % 

 les violences sont plus fréquentes si le couple est instable, et le conjoint sans emploi 

 il n'y a pas de différence significative selon l'âge de la femme, son niveau d'études, qu'elle
ait ou non un emploi, qu'elle soit primipare ou secondipare 

 les femmes victimes de violences ont plus souvent déclaré des fausses couches
antérieures (31 % contre 17 % pour celles qui n'ont pas subi de violences) ; elles
consomment plus de psychotropes (7 % contre 2 %)

Ce qui apparaît dans les résultats de cette enquête c’est le fait que les femmes victimes de violences
conjugales consultent aussi souvent que les autres, soit un gynécologue-obstétricien, soit un généraliste. 

La réponse le plus souvent apportée par le corps médical au signalement des troubles qu’elles ressentent
consiste en une prescription de psychotropes. D’après les chercheurs qui ont mené cette enquête, il semble
que si les femmes parlent peu de la violence à laquelle elles sont confrontées, les médecins les interrogent
rarement sur ce sujet.

La surveillance médicale obligatoire d’une grossesse comporte en France 7 examens prénatals et un
examen post-natal qui est réalisé dans les huit semaines qui suivent la naissance. Environ la moitié des
femmes enceintes bénéficient de surcroît, lorsqu’elles le souhaitent, de séances de préparation à la
naissance réalisées par des sages-femmes. 

Il est urgent de mettre à profit ce suivi médical de la grossesse qui s’applique à la grande majorité des
femmes enceintes21 (0,1 % des femmes ne bénéficient d’aucun suivi, 0,9 % ont de 1 à 3 consultations), pour
repérer les éventuelles situations de violences conjugales. 

                                                
20 Richardson J, Coid J, Petruckevitch A, Chung WS, Moorey S, Feder G. Identifyng domestic violence: cross sectional study in primary care. BMJ
2002 ; 324: 271-276. 
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Dans le cadre des enquêtes nationales périnatales organisées régulièrement au niveau national dans les
maternités, il doit être possible d’évaluer précisément, sur un échantillon représentatif de femmes venant
d’accoucher, la fréquences des actes violents commis à leur encontre. Même si, à l’avenir, la remontée des
informations évolue, ces données devraient être intégrées au système d’information périnatal. 

B. Les mutilations sexuelles féminines

Les mutilations sexuelles féminines ont des conséquences immédiates et à long terme sur la santé des
femmes. Ces conséquences varient selon le type et la gravité de la mutilation pratiquée.

L’OMS définit les mutilations sexuelles féminines comme « toutes interventions faites sur les organes
génitaux externes des femmes sans motif médical » et distingue les quatre types de mutilations suivants : 

 type 1 : excision du prépuce avec ou sans ablation partielle ou totale du clitoris 

 type 2 : excision du clitoris et ablation totale ou partielle des petites lèvres 

 type 3 : excision totale ou partielle des organes génitaux externes avec suture des deux
moignons des grandes lèvres entraînant un rétrécissement de l’orifice vaginal 

 type 4 : toutes autres interventions sur les organes génitaux externes comme les piqûres, les
étirements ou les perforations

Les conséquences sont plus ou moins importantes selon l’acte pratiqué. L’infibulation (ablation totale de la
vulve) concerne plutôt les pays d’Afrique de l’Est (Somalie, Djibouti à près de 99 %). L’excision est plutôt le
fait d’ethnies d’Afrique de l’Ouest. Au Sénégal, la prévalence de l’excision atteint environ 20 % mais les
migrants présents en France, essentiellement originaires de la région du fleuve Sénégal, sont quasiment
tous concernés. Au Mali, près de 95 % des femmes sont concernées. Il est à noter qu’en Égypte, plus de
90 % des femmes sont excisées. 

En France, on estime à environ 60 000 le nombre de femmes et de fillettes mutilées ou menacées de l’être.
Les populations concernées par ces violences sont concentrées dans quelques régions ou départements :
Île-de-France, Haute-Normandie, Rhône, Bouches-du-Rhône et Nord.

Ces mutilations peuvent entraîner des douleurs aiguës, des hémorragies pouvant aller jusqu’au décès, des
rétentions d’urine ou des infections locales. À long terme, elles peuvent donner lieu à des abcès vulvaires,
des infections locales ou générales pouvant entraîner la stérilité des femmes, des blessures sur les organes
adjacents ou des cicatrisations chéloïdes. 

Les infibulations, entraînant des rétentions du sang des menstruations donnent lieu à des douleurs et des
infections. Sur le plan de la sensibilité sexuelle, certaines femmes africaines expriment désormais
ouvertement les conséquences de ces mutilations. 

Ces pratiques entraînent également des complications obstétricales dans le cas de l’infibulation comme de
l’excision (déchirures périnéales plus nombreuses et plus larges). Les répercussions psychiques sont
certaines mais mal connues. 

Les mutilations sexuelles féminines constituent un problème de santé publique très important sur un plan
international. Le continent africain arrive en tête en termes de mortalité maternelle et infantile ; les
mutilations sexuelles y contribuent certainement.

                                                                                                                                                                 
21 Enquête nationale périnatale 1998 INSERM U 149, publiée en avril 2000.
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En France l’émergence de la question des mutilations sexuelles remonte à la fin des années 70, moment où
les premières femmes d’étrangers travaillant en France sont arrivées dans le cadre du regroupement
familial. Le décès d’une fillette intervenant à la suite d’une excision réalisée sur le territoire français fait alors
l’objet d’un signalement à la justice. Cet événement a alors un retentissement colossal dans les médias.

Par ailleurs, si la France n’a jamais disposé de loi spécifique sur ce sujet, elle a été, pendant un certain
temps, le seul pays au monde à poursuivre les familles concernées en justice. La loi française, qui empêche
toute mutilation sur quiconque, a toujours été appliquée. 

La prévention et la loi françaises constituent de sérieux atouts pour les femmes africaines ayant déjà
travaillé sur la question en Afrique et qui se sentent particulièrement concernées par ce sujet. Les
professionnels de santé les premiers concernés ont été les professionnels intervenant dans le champ de la
protection maternelle et infantile accueillant les populations concernées par les mutilations.

Parallèlement à la prise en compte de ce phénomène en France, au plan international, la question sort du
champ culturel en 1979. Un comité interafricain se constitue en 1984 et décide de créer une structure
destinée à faciliter les actions de prévention dans ce domaine. En 1985, la question des mutilations est
évoquée à plusieurs reprises lors de la conférence internationale sur les femmes de Nairobi. 

Un groupe de travail rassemblant diverses associations et mis en place en 1982 par le Gouvernement
débouche sur des propositions en matière d’information, d’éducation et de prévention et sur l’application de
la loi.

Une étude spécifique est menée à la même époque dans le service de protection maternelle et infantile des
Yvelines. Elle permet de recenser 400 fillettes excisées et 200 projets d’excision. La prévention s’organise
autour des femmes africaines et des professionnels de santé. L’évocation des complications au moment de
l’accouchement pousse les femmes à protéger leurs filles.

Cette prise de conscience débouche sur un projet de sensibilisation de tous les professionnels sociaux et
des professionnels de santé, qui est lancé ainsi qu’une réflexion sur les réseaux à constituer entre les
différentes structures. Les actions menées au sein des consultations de PMI et par les femmes africaines en
vacances dans leurs pays d’origine, l’aide de la justice et le maillage avec des structures africaines permet
également à cette époque de faire reculer le nombre de nouvelles excisions. 

L’application de la loi permet, pour sa part, de crédibiliser les mises en garde. Les sanctions ont évolué dans
le temps vers des demandes de dommages et intérêts, ce qui a eu pour conséquence de faire réfléchir les
personnes impliquées, plus que les peines de prison avec sursis.

Depuis les années 70 et 80, des progrès importants ont été réalisés. Mais le combat est loin d’être gagné.
Le travail de prévention auprès des jeunes filles doit se poursuivre. La question des mutilations sexuelles et
des mariages forcés doit en outre être abordée dans le cadre « de l’information et de l’éducation à la
sexualité » qui doivent être dispensées dans les écoles, les collèges et les lycées, à raison d’au moins
3 séances annuelles réalisées pour des groupes d’âge homogène (article 22 de la loi du 4 juillet 2001 sur la
contraception et l’IVG, modifiant le code de l’Éducation). 

Des réparations physiques sont réalisées en France par certaines équipes chirurgicales. Cependant, il reste
beaucoup à faire dans le cadre du repérage des mutilations sexuelles en pratique médicale courante, et plus
spécialement par les gynécologues obstétriciens et les sages-femmes, et de l’écoute de ces femmes qui est
essentielle. 

Hors de ses frontières, la France doit encore travailler sur le plan européen et international, notamment dans
le cadre de la coopération africaine. 

Rappelons ici la colère d’une déléguée africaine burkinabée qui, en 1991, devant les réactions de
spectateurs se levant lors d’une projection s’est levée en disant « certains sont choqués par les images de la
mutilation d’une fillette que nous venons de visionner. Alors levez-vous, battez-vous, impliquez-vous pour
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que ces pratiques disparaissent et comme cela vous n’aurez plus à souffrir d’en voir seulement des
images ».

C Une violence particulière : la violence contre les personnes prostituées

1. État de santé des personnes prostituées

En 2002, le ministère de la Parité et de l’Égalité professionnelle a piloté un travail qui a abouti à un
programme interministériel de lutte contre la traite et l’exploitation sexuelle des êtres humains. L’un des
principes qui sous-tend ce programme est que la prostitution est traversée par la question de la violence
dans les rapports humains. Au-delà de tels principes, forts et affirmés, quelles réalités concrètes, notamment
sur le sujet de la violence, peut-on mettre en évidence quand on essaie d’appréhender la santé des
personnes prostituées ? Dans un premier temps, seront présentées les grandes tendances
sociodémographiques de la prostitution (essentiellement de rue) ; la question de la violence sera traitée
singulièrement et permettra une transition vers une description des autres problèmes de santé importants ;
un rapide aperçu des dispositifs en place permettra de donner les pistes de travail actuellement étudiées par
la DGS.

Il est nécessaire d’être très prudent sur la fiabilité des constats présentés, issus de données de la littérature
et d’entretiens de terrain. Concernant cette population, les données publiées en France sont rares et non
représentatives de la situation des personnes prostituées en général. Des résultats d’études étrangères ont
alimenté ce travail. Ils sont eux-mêmes imparfaits méthodologiquement. Les entretiens, réalisés en
particulier lors des débats sur la loi de sécurité intérieure (LSI), sont quant à eux souvent chargés de
représentation, d’émotion, d’opinion. 

1.1. Sociodémographie
On compte en France moins de 20 000 personnes prostituées ; la « fourchette » généralement donnée est
de 15 000 à 18 000 ; elle provient des services du ministère de l’Intérieur qui estiment être, chaque année,
en contact avec 30 % des personnes prostituées. Ce chiffre global n’est pas contredit ; il laisse toutefois
sceptique certains acteurs, quant à sa capacité à refléter une réalité finalement assez peu visible, donc
difficile à appréhender sur le plan quantitatif. La prostitution est aujourd’hui diffuse sur le territoire français
mais reste majoritairement concentrée dans les agglomérations : Paris regrouperait 50 % de l’ensemble.
L’âge des personnes prostituées apparaît très variable ; mais le phénomène de traite des personnes
prostituées d’origine étrangère a vraisemblablement abaissé la moyenne d’âge.

 La question des mineurs ne doit pas être occultée. L’OMS chiffre à 10 millions le nombre d’enfants
prostitués et à un million le nombre de nouveaux cas chaque année (Willis et col. 2002). En France, le
phénomène de la prostitution des mineurs est traditionnellement réputé marginal. Pourtant, certains
travaux, portant sur des échantillons très réduits, ont montré que 20 à 30 % des personnes prostituées
auraient débuté leur activité avant 18 ans et 10 % avant 15 ans. Pour l’office central de répression de la
traite des êtres humains (OCRTEH), en 2002, 2 à 3 % des victimes des réseaux avaient entre 16 et
18 ans.

 La répartition par sexe habituellement retenue est la suivante : femmes : 80 %, transgenres : 10 % ;
hommes : 10 % (sauf à Paris où ils constitueraient 30 % de l’ensemble des personnes prostituées).

 La répartition des personnes prostituées selon leur nationalité est la suivante : France : 36 % ;
Afrique : 25 % ; Europe de l’Est et Balkans : 30 % ; autres : 9 %. Les 60 à 70 % de personnes
prostituées étrangères sont en situation irrégulière ou bénéficient de titres de séjour touristiques d’une
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durée de trois mois (Europe de l’Est). On notera la présence notamment à Paris d’une nouvelle
prostitution d’origine chinoise.

La plupart des personnes prostituées étrangères est aujourd’hui considérée par les services du ministère de
l’intérieur comme des victimes de la traite des êtres humains aux termes de l’article 225-4-1 du Code pénal.
Sur le terrain, on observe une réalité très diverse de l’activité des réseaux. Il s’agit parfois de véritables
mafias internationales. Mais souvent, les réseaux ne comportent que quelques individus. Quelle que soit leur
configuration, les réseaux s’adaptent très rapidement aux fluctuations du marché, entraînant des
déplacements de population dans toute l’Europe occidentale. Aujourd’hui, le temps moyen de présence
d’une jeune femme victime d’un réseau en un même lieu (ville) est estimé à quelques mois. Les services du
ministère de l’Intérieur estiment que lorsque 10 personnes prostituées sont, au bénéfice d’un réseau, en
activité, ce sont en tout 40 à 50 jeunes femmes qui constituent en amont ou en aval des lieux de prostitution
l’ensemble de la filière.

Depuis la loi de sécurité intérieure, la répression envers les personnes prostituées s’est accrue. D’après
l’OCRTEH, en 2003, on a pu comptabiliser 500 procédures pour racolage chaque mois, 900 arrêtés de
reconduite à la frontière sur l’ensemble de l’année (dont 300 effectifs sur Paris), 700 personnes mises en
cause pour proxénétisme (correspondant à 900 victimes identifiées). 

Les sociologues, tel L. Mathieu, qui ont travaillé sur le milieu de la prostitution (« l’espace prostitutionnel »)
décrivent un univers fait de concurrence et de hiérarchisation selon les territoires et les pratiques. Les
groupes dominants rejettent souvent sur les plus faibles la responsabilité des problèmes qui surviennent à la
communauté. Les toxicomanes se sont ainsi vue stigmatisés dans les années 80, tout comme les
étrangères aujourd’hui. La négation du statut de victime permet ainsi de vider de leur sens les dispositions
de la LSI, finalement préjudiciables à l’ensemble du groupe.

Au total, cette rapide description sociodémographique laisse deviner les nouveaux contours de la
prostitution de rue :

 Plus mobile, plus clandestine et moins accessible (notamment aux actions de prévention) ;

 Avec une présence accrue des proxénètes (réseaux) et des forces de l’ordre ;

 Faisant appel à de nouvelles technologies (pour la prise de rendez-vous, pour le contrôle exercé par les
proxénètes), sur de nouveaux territoires et à de nouveaux horaires.

La prostitution de rue apparaît être aussi un univers qui se précarise administrativement, économiquement
et socialement. Cette dégradation est naturellement liée à la situation de personnes prostituées issues de
groupes particulièrement vulnérables, de la saturation du marché par les réseaux alors que la demande est
aujourd’hui moins forte et de la baisse des tarifs qui s’en suit naturellement. La précarité économique est
ainsi réelle. Une étude britannique (Faugier et col. 1997) a montré que 12 à 30 % des personnes prostituées
étaient prêtes à accéder à la demande d’un client qui sollicite un rapport non protégé si ce dernier y met le
prix. Enfin, cette précarité est évidemment à rapporter à la question de la violence subie par les personnes
prostituées.

1.2. Violence
À la frontière des concepts de la sociologie, de la prostitution et de l’étude des questions de santé, la
violence apparaît comme un déterminant de la prostitution, une conséquence de cette activité et un
déterminant du mauvais état de santé des personnes prostituées.

Les témoignages faisant état des violences subies dans l’enfance des personnes prostituées sont
nombreux. La pression exercée par les réseaux se manifeste sur les trottoirs (contrôles de l’habillement,
autorisation de monter donnée pour chaque client et par portable, interdiction de fidéliser un client,
déplacements incessants, violences physiques, « kapo »,…). Sur la population particulière reçue au centre
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d’accueil « horizons », à Paris, spécialisé dans l’accueil de personnes toxicomanes, prostituées et parent
d’enfant(s), la violence subie par les personnes prostituées semble particulièrement importante et constitue
une des grandes différences entre les personnes prostituées toxicomanes et les toxicomanes non
prostituées. Le directeur de cette structure n’hésite pas à parler de véritable terreur exercée par certains
proxénètes, eux-mêmes consommateurs de crack, surtout lorsqu’une femme tente de leur « échapper ».
C’est ce que cette équipe identifie aujourd’hui comme le principal facteur limitant l’accès aux soins.

Les réseaux font également pression dans les pays d’origine : menaces sur la famille, contraintes ethniques
dans certains cas pour les africaines.

La violence est également exercée entre personnes prostituées, notamment au regard des luttes
hiérarchiques de l’espace prostitutionnel.

Les violences subies de la part des clients sont également souvent décrites ou rapportées ; les demandes
de rapports non protégés émaneraient de 20 à 30 % des clients.

Les riverains, particulièrement légitimés depuis la loi de sécurité intérieure, sont également des pourvoyeurs
de violence auprès des personnes prostituées.

Enfin, le cours descriptif sur la répression montre aujourd’hui une autre forme de violence subie par les
personnes prostituées.

Sur le plan des études publiées, il faut une nouvelle fois mettre en garde sur leurs origines et leur
représentativité. Il s’agit le plus souvent d’études anglo-saxonnes, portant sur des échantillons de moins de
100 personnes prostituées et basées sur des questionnaires auto-administrés. Ces études confirment
toutefois, pour partie, les informations et perceptions émanant « du terrain » .

Des études (Potter 1999 ; Campbell 2003) objectivent la fréquence élevée des antécédents d’abus sexuels
durant l’enfance. Pour Du Mont (2004) : 22 % des victimes de viols admises entre 93 et 97 à l’hôpital de
Toronto étaient des personnes prostituées. L’étude d’El Bassel (2001) montre que 2/3 d’un échantillon de
113 personnes prostituées new-yorkaises avaient déjà subi une agression physique ou sexuelle par un
proche ou un client au cours de la vie, et qu’1/8 avait subi de telles agressions par l’entourage et par des
clients. Pour Harcourt (2001), 75 % des personnes prostituées enquêtées avaient déjà subi des violences
durant l’activité. Farley (1998) montre sur un échantillon de 130 personnes prostituées californiennes que
82 % ont souffert d’au moins une agression physique durant la période de prostitution, 83 % ont été
menacées d’une arme, 68 % ont subi au moins une tentative de viol et 57 % avaient été sexuellement
abusées durant l’enfance ; dans la même enquête, on retrouve 68 % des personnes souffrant d’un
syndrome de stress post-traumatique (PTSD), dont la sévérité est proportionnelle au nombre d’épisodes de
violence durant l’activité ou l’enfance et à la notion de viol durant l’activité. Dans une autre étude, Valera
(2001) aboutit à un pourcentage de 42 % de PTSD. Dans un travail publié dans l’american journal of
epidemiology, Potterat et col. (2004) identifient, sur une cohorte ouverte 2 000 personnes prostituées, la
toxicomanie et la violence comme les deux principales causes de mortalité (ratio standardisé de mortalité à
18 pour la violence), que ce soit durant la période active de prostitution que durant toute la période
d’observation (1967 à 1999).

Ward et col. (1999), qui ont réalisé un suivi prospectif sur 9 ans de personnes prostituées londoniennes
(675 personnes / années), ont mis en évidence un taux de mortalité 12 fois supérieur à celui attendu pour
une population comparable non prostituée ; deux des 4 décès observés étaient dus à des meurtres.

D’autres travaux (Pyett, 1997) montrent que la capacité à faire face aux situations de violence est très liée à
la vulnérabilité sociale des personnes prostituées.

En France, l’enquête sur les conditions de vie des personnes prostituées à Paris, réalisée en 1995 (Serre et
al., 1996) montrait que 41 % des personnes prostituées avaient subi une agression au cours des 5 derniers
mois précédant l’enquête. Les travestis étaient les plus exposés. Le client était le principal agresseur (58 %).
Les motifs d’agression, lorsqu’ils étaient rapportés étaient le vol, le viol, la haine des personnes prostituées
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et l’homophobie. Weltzer-Lang et Shutz-Samson, dans leurs travaux portant sur des personnes prostituées
de l’agglomération lyonnaise, ont identifié les motifs de violences subies le plus souvent rapportés :
homosexualité, prostitution, couleur de peau, toxicomanie et transsexualisme.

Les quelques études qui se sont attachées à identifier les besoins exprimés par les personnes prostituées
elles-mêmes retrouvent fréquemment la protection contre les violences physiques et / ou sexuelles comme
une demande prioritaire. C’est le cas de quelques études nord américaines (Valera 2001, Baker 2003,
Sanders 2004) et du travail de Serre et col (1996), déjà cité, qui montre que les besoins concernant la
protection vis-à-vis des agressions arrivaient devant la protection vis-à-vis du VIH.

1.3. Autres questions de santé
Globalement, la santé des personnes se prostituant dans la rue paraît s’aggraver, en lien notamment avec
l’augmentation de la précarité décrite précédemment. Les questions du VIH, des IST, de l’IVG et de la
contraception méritent un développement particulier.

En 1998, une revue de la littérature portant sur les pays occidentaux montrait des taux de prévalence de
l’infection à VIH variant de 0 à 74 %, selon les contextes, à l’image de la réalité sociologique très variée
(Serre, 1998). En France, les tendances admises étaient de 2 % pour les personnes prostituées non
toxicomanes injecteurs et non-homosexuels, ces deux dernières populations apparaissant infectées dans
25 à 30 % des cas. De nombreuses contaminations paraissaient également liées à des relations sexuelles
avec des partenaires « privés ». Les études étrangères plus récentes et « remontées » du terrain témoignent
cependant de taux d’infection qui méritent une attention particulière. Il est en effet possible que la relative
satisfaction que l’on a pu afficher au début des années 90 à l’égard des taux de contamination, notamment
pour les femmes prostituées non toxicomanes, ne soit contredite du fait :

 De l’origine géographique des personnes prostituées qui proviennent de pays à forte endémicité ou à
faible niveau d’information et de prévention ; 

 De la précarité et de la répression accrues, qui augmenteraient la fréquence des comportements à
risque ;

 Du « relapse » et de la banalisation du problème du VIH ;

 Du renouvellement des équipes de prévention, issues elles-mêmes de générations moins
« sensibilisées » ;

 De l’épuisement de certains projets en cours qui ne « tenaient » que du fait de la personnalité de leurs
leaders.

Guillemeau et Shutz-Sanson identifient quant à eux six facteurs de risque principaux pour les
contaminations par le VIH et les autres IST (Guillemau et col. 2002) :

- L’insécurité, et les violences sur le lieu d’exercice ; 

- Un âge jeune ou une durée d’exercice courte ;

- L’usage de substances psychotropes ; 

- La situation administrative et la régularité du séjour ; 

- Le poids du stigmate ; 

- Le trafic et la violence exercée par les proxénètes.

Pour ONUSIDA (2003), à l’échelle mondiale, les facteurs associés aujourd’hui à une augmentation de la
vulnérabilité des personnes prostituées vis-à-vis de l’infection à VIH sont :
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- La stigmatisation et la marginalisation ; 

- Des perspectives économiques limitées ;

- L’absence de loi et de politique protectrice ; 

- L’existence de différences et inégalités liées à l’identité sexuelle ; 

- Le manque d’accès aux services sanitaires, sociaux et juridiques ; 

- Une information, un savoir-faire et un pouvoir de négociation limités ainsi qu’un
accès entravé aux moyens de prévention ; 

- Des modes de vie incluant la consommation de substances psycho-actives ; 

- La fréquence des violences subies ;

- L’accroissement de la mobilité.

S’agissant des IST, toujours sans données quantifiées, la plupart des associations venant en aide aux
personnes prostituées en France confirme « l’impression » d’une augmentation du nombre de cas de
personnes prostituées chez lesquelles une syphilis ou d’autres IST sont découvertes. 

Pour la syphilis, des équipes étrangères ont rapporté l’étendue des contaminations au sein de groupes de
personnes prostituées et de leur clientèle (Patrick et col. 2002, Steegmans 1999). 

 une étude allemande portant sur 4 800 sérums analysés rétrospectivement a par ailleurs montré que la
prévalence de marqueurs d’infection par le HSV-2 était, tous âges confondus, plus élevée dans le sous-
groupe des femmes prostituées (Rabenau, 2002). 

 en 2001, une autre étude, réalisée sur une population espagnole de 177 femmes prostituées, a montré
que ces femmes étaient plus infectées par les formes oncogènes du papillomavirus (HPV) qu’un groupe
de 283 femmes témoin (Touze, 2001). Cette dernière donnée vient d’être confirmée par un recueil de
données réalisé par l’association « Antigone » auprès de 80 femmes prostituées de la région nancéenne,
pour lesquelles on retrouve 12 cas d’infections à HPV et 3 cas de cancer du col (in situ) (âge moyen des
patientes : 21 ans). 

Une étude portant sur une population de prostituées de rue à Rome montre que 33 % des femmes ont subi
une interruption volontaire de grossesse (IVG) dans l’année précédente et que 38 % des femmes qui ont un
partenaire régulier n’utilisent pas de moyen de contraception (Verster, 2001). En France, il n’existe pas de
données publiées, mais les personnes prostituées, particulièrement celles d’origine étrangère, semblent
souffrir d’un déficit de suivi gynécologique et d’information sur les moyens de contraception. Le nombre de
grossesses non désirées a été particulièrement important au cours de l’année 2002, notamment chez des
jeunes femmes originaires d’Europe de l’Est. Les besoins en termes d’éducation à la sexualité et accès à la
contraception (y compris celle d’urgence) sont pointés comme une priorité par les associations de terrain.
L’expérience nancéenne déjà citée situe à 10 à 15 % la prévalence des personnes prostituées ayant subi
une IVG en 2003, avec de fréquents dépassements du délai légal. 

D. Suicide et exclusion parentale 

(Éric Verdier. Communication au 3ème Congrès international francophone de prévention du suicide : Mal-être,
bien-être, quelles ressources pour agir ?)

Difficile d’aborder un sujet qui cumule autant de tabous et de résistances… Dans mon précédent travail sur
un autre lien, celui de l’homophobie et du suicide, et qui a donné lieu à un ouvrage (« Homosexualités et
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suicide » avec Jean-Marie Firdion), j’ai eu le sentiment de faire mes armes en tant que chatouilleur de
politiquement correct, et d’empêcheur de penser en rond, surtout lorsqu’il s’agit d’aborder ces questions qui
viennent tant nous interpeller en tant que professionnel, à savoir sur le genre, la sexualité et cette fameuse
domination masculine… En gros, et au mépris de l’évidence, si les jeunes homosexuel(le)s se suicident plus
que les autres, c’est tout simplement que cette forme de sexualité est aussi le révélateur d’autre chose, à
moins que cet argument ne soit qu’un nouvel avatar du lobby gay, mais « de toute façon je n’en ai pas, ou si
peu, dans mes consultations » entend-on... Puis avec la violence homophobe enfin révélée autour de la
tentative de meurtre de Sébastien Nouchet, et les immondices qui ont été envoyés à Noël Mamère suite à
son initiative de marier un couple d’hommes, certaines prises de conscience font doucement leur chemin…

Mais avec le thème du suicide d’un parent exclu de la relation à son enfant, on touche une autre dimension.
Le déni est au moins aussi fort, mais alors que les professionnels œuvrant dans le champ de la parentalité y
sont en permanence confrontés, tout en semblant ignorer l’ampleur du phénomène, comme je vais tenter de
vous le démontrer. Je vais également vous proposer une réflexion très incorrecte politiquement, puisque
mon analyse met à jour un jeu de domination croisée entre les hommes et les femmes, que le thème de la
coparentalité vient justement révéler.

Ma première approche fut d’interpeller les magistrats, suite à un cri d’alarme lancé notamment par des
associations dites de « pères », mais aussi des « mères aliénées » ou faisant face à l’enlèvement d’enfants.
L’une de nos hypothèses était que le très petit nombre de magistrats favorables à la résidence alternée en
cas de désaccord parental allait répondre plus spontanément, et que l’effet préventif de ce type de décision
quant au risque suicidaire ne pouvait être cherché que parmi ceux-là. Un questionnaire a donc été envoyé à
tous les présidents de TGI et de cours d’appel en France et DOM (soit plus de 200 envois), leur demandant
de le transférer aux collègues de leur choix (dont les JAF, les juges pour enfants et les parquets), et
présentant le cadre d’une « pré-enquête », de la façon suivante :

« Mesdames et Messieurs les Juges,

Le suicide est un fléau en matière de santé publique dans les pays développés (c’est la première
cause de mortalité chez les 25-35 ans), et concerne beaucoup plus les hommes, puisqu’en France ils
sont trois fois plus nombreux que les femmes à mourir par suicide. Mais de grandes zones d’ombres
persistent quant aux facteurs de causalité, et tout particulièrement s’agissant des hommes adultes de
moins de 60 ans. Toutefois, de nombreux indicateurs émanant notamment du secteur associatif
semblent converger, et mettraient en évidence une extrême vulnérabilité des hommes ne pouvant
exercer leur paternité, cette exclusion allant d’un droit de visite et d’hébergement de deux week-ends
par mois à une rupture totale de liens avec leur enfant. Vis-à-vis des mères, le petit nombre d’entre
elles concernées par une telle situation n’empêche pas d’étendre la préoccupation à leur attention.

Puis, après m’être présenté, ainsi que l’objectif de l’association Coparentalité, à savoir parvenir à une
équité dans les faits entre les parents d’un enfant, nous avons posé les questions suivantes : 

1. Avez-vous été confronté au moins à une tentative de suicide (TS) ou au suicide d’un parent ?

2. Si oui, combien de personnes sont concernées, et combien d’entre elles en sont décédées ?

3. Pour chacune d’entre elles :

a. Quel est son sexe, son âge, et celui de ses enfants ?

b. Quelle(s) décision(s) de justice ou procédure en cours la concernai(en)t ?

c. Quelle était sa demande et quelles motivations quant à la décision de justice rendue ?

d. Sa dépression éventuelle ou une TS ont-ils joué un rôle dans cette décision ?

e. Que demandait l’autre parent et sur quoi s’appuyait-il ?
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f. La dernière décision était-elle postérieure à la réforme de la loi de mars 2002 ?

g. Quels sont les autres éléments pertinents pour la compréhension de ce cas ?

4. Pensez-vous que la justice joue un rôle préventif quant aux violences agies (sur soi ou l’autre) ?

5. Avez-vous déjà ordonné une résidence alternée en cas de conflit parental ?

6. Pensez-vous que la résidence alternée permet de prévenir la souffrance parentale ?

7. Pensez-vous que l’intérêt de l’enfant est lié à la diminution de cette souffrance ?

En six mois d’enquête, nous avons reçu … sept réponses, émanant de cinq hommes et de deux femmes,
effectivement plutôt en faveur de la résidence alternée, et du principe de coparentalité. Un magistrat,
président d’un TGI de l’Ouest de la France, répond très succinctement qu’il n’a eu connaissance d’aucun
suicide en trois ans d’exercice. Deux magistrats, tous deux de deux villes de l’Est de la France, disent
n’avoir jamais été confrontés à une tentative de suicide d’un parent. Ils déclarent d’une part être en faveur de
la résidence alternée lorsque les parents sont à proximité et lui reconnaître un effet préventif quant à la
souffrance parentale, mais d’autre part affirment que l’intérêt de l’enfant doit primer sur la diminution de cette
souffrance, sans préciser toutefois en quoi « l’enfant en ferait les frais ». Pour l’un d’eux, « l'enfant est
heureux quand ses parents sont heureux. Mais quand il est l'enjeu de la lutte que se livrent les parents, il
n'est pas en mesure de les rendre heureux tous les deux ». Pour l’autre, « dans certains cas, le
détachement du parent pour l'enfant est une autre cause de la diminution de cette souffrance qui n'est pas
de l'intérêt de l'enfant ». Emprise d’un parent et disqualification de l’autre d’un côté, démission d’un parent et
revalorisation du second de l’autre côté, on est bien au cœur de la problématique de l’équité et de la
coparentalité.

Un troisième magistrat, de l’Est également et Juge aux Affaires Familiales, dit n’avoir été confronté qu’une
seule fois en deux ans au suicide d’un parent, lié directement à une procédure devant le JAF. Il s’agit d’un
père qui s’est suicidé suite à la réception de la convocation dans le cadre d’un divorce pour faute. Il en
déduit qu’ « aucune mesure de prévention, en l’espèce, ne pouvait être prise par les services de la justice »,
et il ajoute : « il apparaît que face à ce problème la justice est démunie, mais est-ce son rôle que de faire de
la prévention ? ». Vis-à-vis de la résidence alternée, ce magistrat déclare également y être favorable, tout
particulièrement lorsque « la souffrance de l’enfant est liée au conflit parental et à son envie de maintien de
la vie commune de ses parents ». Mais il réagit assez fortement à ce qu’il considère être la remise en cause
d’une décision de justice, et de l’impartialité du juge, affirmant d’une part que « l’équité n’est pas un mode de
résolution des conflits soumis au droit » et d’autre part que « le conflit est celui des parties. Il est la
résultante des souffrances des parents et en aucun cas de la décision de justice qui n’est qu’un sparadrap
sur des plaies béantes ». La difficulté à envisager la responsabilité d’un système judiciaire et donc collective,
sans être aussitôt parasité par celle de la culpabilité individuelle fait ici surface. Un autre exemple de cet
amalgame entre son propre positionnement individuel, et celui émanant de la pression sociale et
corporatiste est illustré dans un autre énoncé : « Physiologiquement (ainsi en va-t-il de l’allaitement) une
mère dans les liens qu’elle tisse avec son enfant est supérieure au père », l’amalgame s’étendant alors à la
cause et à l’effet : la supériorité est-elle due à la physiologie, ou à l’imprégnation culturelle qui culpabilise
d’un côté les mères laissant plus de place aux pères, tout en dévalorisant les pères qui la prennent ?

L’une des deux femmes magistrates, vice-présidente d’un TGI du Sud-Ouest, dit elle aussi avoir peu
d’informations sur les décès de parents, ni même s’il s’agit d’un suicide, et donc encore moins sur les
raisons d’un suicide éventuel. Mais elle se rappelle avoir été confrontée à trois suicides, deux concernant
des femmes à « l’état psychologique fragile », et un troisième où un père avait attenté à ses jours alors qu’il
se trouvait confronté à l’obligation de prendre en charge ses enfants. Mais ce tribunal paraît relativement
atypique puisque sur les trois Juges aux Affaires Familiales, deux se conformément à l’article 373-2-7 du
Code civil, en prenant des décisions de résidence alternée « même en cas de conflit parental, sur une
période probatoire dans cette dernière hypothèse ». Là aussi, cette magistrate précise que même si la
prévention de la souffrance parentale doit être prise en compte dans l’intérêt de l’enfant, elle ne doit pas lui
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prévaloir, sans préciser dans quel cas l’un prendrait le pas sur l’autre (ce doit être apprécié « en fonction de
chaque cas d’espèce »). Mais elle termine sur des considérations qui valident encore une fois notre
hypothèse de départ (ce sont bien les magistrats soucieux de préserver le principe de coparentalité qui nous
ont répondu) : « Plus préoccupant, me paraît être l’influence croissante auprès des juridictions des études
effectuées par le Docteur Maurice Berger, qui, par référence à des données dites scientifiques et à la
nécessité de protéger le très jeune enfant, entend remettre en cause le principe de coparentalité reconnu
par le législateur ».

Les deux derniers magistrats ayant répondu, un homme et une femme, sont respectivement du Sud-Est et
du Sud-Ouest de la France. Cette dernière a d’ailleurs souhaité s’entretenir par téléphone avec moi, et m’a
invité à venir assister aux audiences pour pouvoir appréhender plus directement cette réalité de la
souffrance parentale. Le premier précise que ce sont plutôt les parquets qui sont confrontés à un suicide, la
plupart intervenant au moment de la séparation, avant que le JAF n’ait eu à intervenir. Il indique avoir été
confronté une cinquantaine de fois à un suicide en trente ans de carrière, dont un nombre important dans un
cadre familial et motivés par une rupture parentale. « J'ai par exemple le souvenir d'un père de famille à qui
on refusait un droit de visite sur ses enfants et qui, en direct, par téléphone alors que je m'entretenais avec
lui, a tenté de se suicider en avalant des médicaments. J'ai pu obtenir in extremis des renseignements pour
le localiser et je suis parti avec les pompiers à travers les rues de la ville pour le découvrir qui agonisait dans
un appartement. Il a pu être sauvé in extremis. En général les cas que j'ai eu à connaître concernent les
pères de famille (entre 28 et 35 ans). Les enfants sont âgés de 5 à 10 ans. Généralement la décision de
justice qui confie l'enfant à la mère en est au stade de la conciliation. Ce sont des êtres déstructurés qui
généralement n'ont pas accepté le départ de leur épouse et qui, brutalement, sont séparés de leurs enfants.
Je pense que dans la majorité, la cause du divorce a pour origine le comportement du mari, ce qui explique
du reste la déprime qui le gagne provoqué par le remord. » Ce témoignage pose un certain nombre de
questions de fond, dont la prise en compte de la spécificité de l’expression de la souffrance chez les
hommes, et l’anticipation du sort qui leur sera réservé quant au lien futur avec leur enfant suite à la
séparation parentale. 

La magistrate du Sud-Ouest renforce ce constat, tout en insistant également sur le fait que la plupart des
passages à l’acte suicidaire sont antérieurs à la comparution devant le JAF. Elle estime à une soixantaine le
nombre de suicides parentaux sur environ 8 000 procédures, soit un cas sur cent trente (ce qui est une
prévalence les plus élevées qu’on puisse trouver…), très majoritairement des pères, mais dont quelques
femmes. Elle précise que beaucoup ne sont pas comptabilisés, par exemple lorsque les affaires sont radiées
car l’autre parent est introuvable, mais aussi que ce qui la frappe c’est « le nombre de fois où il y aurait dû y
avoir un suicide et où il n’a pas eu lieu ». Elle est la seule à parler clairement de culpabilité, et surtout
lorsque le suicide est couplé à un meurtre sur les enfants… Elle est également la seule à préciser que la
résidence alternée n’est pas la panacée, mais un moindre mal, surtout lorsque l’un des deux parents exclue
l’autre. Elle en a peu ordonné, sans avoir attendu la réforme de la loi, tout simplement car elle reçoit peu de
demandes… Elle insiste sur l’importance que le magistrat soit disponible, rapide et flexible, et surtout qu’il
prenne du temps pour examiner ces situations à haut risque. « Les gens osent dire qu’ils ont un cancer,
mais ils n’osent pas dire qu’ils voient un psy, car être dépressif c’est mal vu. Ce que je tente de faire, c’est
surtout de ne pas diaboliser l’homme afin qu’il ne perde pas courage, et de rassurer la femme. Car oui il est
flagrant que la résidence alternée prévient la souffrance parentale. Elle dédramatise et dédiabolise, mais
quand il y a eu des violences graves, une médiation est indispensable, dans un second temps bien sûr… »

Mais c’est auprès de parents concernés, et de proches de parents suicidés, que j’ai pu mesurer non
seulement l’atteinte qui leur était faite en tant que violation d’un droit humain fondamental, celui de pouvoir
aimer et éduquer ses propres enfants, mais aussi le déni qui était opposé à cette souffrance. Je me suis
donc adressé aux principales associations qui m’avaient par ailleurs alerté, afin de rentrer en contact avec
ces personnes. Les témoignages ont alors afflué, et j’ai été frappé par le nombre de décès récents par
suicide, tous des pères, qui m’ont été signalés. Sont alors revenus de manière récursive des mots comme
impuissance, injustice, désespoir, humiliation, incompréhension, mais aussi de fausses allégations et
d’aliénation parentale.
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Sylvain, papa d’un petit garçon de trois ans : « Je vis et subis un calvaire depuis mars 2004. Depuis 7 mois
que je n’ai pas vu mon fils, je n’arrive plus à travailler, je suis vidé... J’ai l’impression de lutter pour rien,
d’être comme invisible... C’est dur, très dur... Normalement, je dois aller voir un psy ici, mais je ne vois pas
en quoi il pourra m’aider... »

Damien, papa d’un garçon de 13 ans et d’une fille de 9 ans : « Malgré les expertises psychiatriques
démontrant un équilibre total de ma part, j’ai perdu tous mes droits. À ce jour, toutes ces accusations ont
détruit mon image de père. Mais je reste aimant, à l’écoute et amoureux de mes enfants. Quels troubles
resteront gravés dans le cœur et l’esprit de mes enfants ? Aujourd’hui, j’ai peur chaque jour pour mes
enfants. Je suis physiquement présent, mais mon esprit est ailleurs, comme si j’avais vécu pour la deuxième
fois la mort. » La première, c’est lors de sa séparation…

Et c’est aussi le témoignage de Laurence, dont un ami proche et un beau-frère se sont suicidés, et qui craint
que son frère, confronté à une exclusion dans son rôle de père, ne suive le même chemin : « Faut-il ce trop
tard pour comprendre, apprendre le message que les hommes nous donnent et jusqu’où doit-on se remettre
en question sans se déresponsabiliser sur l’autre ? Que reste-t-il aux hommes divorcés comme existence
familiale et paternelle, psychologiquement et juridiquement pour leur bien-être et celui de leurs enfants ?
Quelle stratégie est-elle appliquée pour renier le père ou l’éloigner ? Quels moyens sont-ils mis au point pour
vérifier que l’enfant ne soit pas manipulé contre le père et veille-t-on à ce que l’enfant privé du Père n’est-il
pas en souffrance et réciproquement ? Je déplore que les femmes aient trop ce monopole de la sensiblerie
et non de la sensibilité qui fragilisent les enfants, d’être parfois qualifiées de psychologue au détriment des
hommes. Je suis une femme mais je constate qu’on détruit parfois les enfants en détruisant l’image de leur
Père, ces femmes surprotectrices ou dangereuses et qui pour se défendre de leurs propres angoisses et
folies détruisent l’autre, le couple, le Père… Quelle est la place du Père ? Quelle est la valeur d’un Père ?
Que fait la loi, les juridictions, jusqu’où ira ce drame ? Jusque quand l’État, les juridictions, les psychologues
et les sociologues n’interviendront pas pour mesurer les conséquences du déséquilibre entre hommes et
femmes, où les femmes sont parfois surprotégées et les hommes humiliés et dénigrés ? La violence n’est
peut-être pas forcément physique, elle est un poison mental et létal qui se distille lentement, jour après jour,
jusqu’au meurtre psychique. Mais l’avantage est qu’il n’y ait jamais d’assassin. Je n’ai pas de haine, j’ai
seulement besoin de dire, en mémoire de, et en mémoire d’eux seulement, pour ouvrir les yeux et le cœur.
Pour mon frère qui se bat contre l’injustice, pour les hommes meurtris dans leur dignité, leur espoir. Et je
suis entourée d’hommes en souffrance ! Alors que chez nous le père c’est sacré… »

Mais les femmes aussi sont parfois confrontées à cet intolérable-là dans leur rôle de parent :

Catherine, maman de deux garçons de 15 et 8 ans, et d’une fille de 12 ans, à qui on a refusé une résidence
alternée et qui voit ses enfants ces deux fameux week-ends par mois : « C’est l’amour de mes enfants qui
me fait tenir, comme toujours, même si il y a des moments encore difficiles mais j’ai perdu confiance en
beaucoup de choses, et surtout en la justice. C’est une blessure qui ne se refermera jamais. On a négligé
une mère, au risque de la perdre et de la séparer définitivement de ses enfants par désespoir, donner toute
puissance à un homme qui en usait déjà de trop et qui les manipulent chaque jour d’avantage. Sans compter
qu’une mère qui n’a pas la garde de ses enfants a une énorme étiquette dans le dos qui veut dire qu’elle doit
vraiment être une mauvaise mère pour en être arriver là et c’est pas toujours facile à vivre. La douleur est
quotidienne, mais il faut tenir et je tiendrai ! Pas un juge ne peut nous ôter notre amour ! » 

Coralie, maman d’un garçon et d’une fille tous deux adolescents aujourd’hui : « Trente mois que je ne sais
rien. Je leur téléphone, mais ils sont hermétiques à tout échange ; je leur écris. Leur grand-mère maternelle
est morte... Ils m'ont dit n'en avoir que faire. Et la justice en qui j'ai osé croire et qui n'a fait que se montrer
irresponsable, jusqu’à cette dernière ordonnance de la semaine dernière, responsabilisant les enfants :
« droit de visite libre en accord avec les enfants » !!!! Coup de grâce... Cette mention " en accord avec les
enfants !!!! " m'achève. Comment peut-on les accabler encore plus !!! Je n'en peux plus. Je plonge, comme
il y a trois ans, dans les profondeurs de l'aliénation, encore plus bas. Je n'ai plus d'énergie. Je ne peux
physiquement plus être en permanence en apnée. J'ai envie de tout arrêter. Je regrette de ne pas nous avoir
tué tous les quatre il y a 4 ans. »
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Ce lien entre suicide et homicide, Marc le fait aussi. Il est le grand-père d’un garçon et d’une fille d’une
dizaine d’années, et son fils s’est suicidé en juin 2004, après dix-huit plaintes pour non présentation d’enfant
qui ont été ignorées : « Pour ce qui est du harcèlement, elle a fait écrire des lettres aux enfants, à Marie et à
Paul, en lui disant : j’en ai marre que tu m’envoies des lettres, on ne veut plus te voir, etc... Et c’était
vraiment humiliant pour lui de voir que ses enfants ne voulaient plus le voir. Quand il a reçu une lettre de son
ex-femme où elle lui disait qu’il ne verrait pas les enfants pendant les deux mois de vacances scolaires,
deux jours après il était mort… Il a laissé un petit mot en disant : Ne faites pas de mal à Flora, ni aux
enfants, car ils ont besoin de leur maman. Merci à mes parents, mes amis, et le docteur. Gros bisous à
Marie et Paul que j’aime, que j’aime, que j’aime, que j’aime, que j’aime… Il avait vu deux ou trois jours avant
le psy, et il a pris tous les médicaments que le psy lui avait donné pour un mois, en s’enfermant chez lui, et il
a laissé la maison entièrement ouverte, et quand je l’ai trouvé sur son lit, il était mort… La mère n’a pas
voulu que les enfants assistent à la sépulture... Et même, pendant la sépulture, mon ex-belle-fille et une de
ses tantes, ancienne avocate, sont rentrées par effraction, et elles ont fait changer toutes les serrures, et je
suis en conflit depuis pour récupérer tous les meubles qu’on lui avait prêté... Mais aussi je me bats pour
revoir les enfants car ils venaient deux ou trois fois par semaine à la maison. La justice n’a pas joué son rôle.
Alors, on a beau être solide, on finit par craquer et moi je suis tout prêt de faire pareil, j’aimerais autant vous
le dire ! Mais avant de le faire, je commettrais un meurtre, ça c’est sûr ! »

Bernard quand à lui a eu une chance inouïe, puisque malgré le conflit parental, il est tombé sur un magistrat
qui a osé ordonner une résidence alternée, et sa tentative de suicide par pendaison au moment où il
anticipait tout ce que la justice lui réservait, est maintenant loin derrière. Mais nous terminerons avec les
propos de Hugues, qui nous permet d’ouvrir sur des pistes de réflexions à la fois en terme de
compréhension de ce qui se joue, et en terme de pistes de propositions : « Je suis père et homosexuel, et
depuis 4 ans que ma fille est née, on m’impose ce qu’on trouve normal pour un père, à savoir deux week-
ends par mois pour lui transmettre tout ce que j’ai mis en réserve de vie et d’amour en moi pour elle, rien
que pour elle… On ne peut pas suspecter le magistrat d’homophobie puisque la mère est homosexuelle
également, et élève notre enfant avec sa compagne, qui vient d’ailleurs de mettre au monde un enfant sans
père. En tant que gay, je sais comment fonctionne la domination masculine : tout ce qui est considéré
comme sensible chez un homme doit être réprimé, et on vous humilie si vous transgressez. Je sais
maintenant que la domination féminine existe tout autant, et qu’elle fonctionne de la même manière, mais
c’est sur la sensibilité d’un père qu’elle se porte. Peu importe qui domine et comment il ou elle le fait, si c’est
par la force physique ou la manipulation psychologique, l’important c’est le résultat, et il est terrifiant de
transmettre encore cela à nos enfants. »
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E. Suicide et homophobie

Estimation des Tentatives de suicides et Décès par suicide pour les 12-25 ans : comparaison des
hétérosexuels et des homo-bi-trans-sexuels (des 2 sexes)

Garçons
(49 % de la population)

Filles
(51 % de la population)

Hétéros ♂ (46 %
de la population)

Homo-bi-trans ♂
(3 % de la population)

Hétéros ♀
(48 % de la
population)

Homo-bi-trans ♀
(3 % de la

population)
Ex : 1 classe de
34 élèves 16 1 16 1
Tentatives de
suicide (TS)

3 % des garçons (15 000 TS, soit 27 %
des TS)

7 % des filles (40 000 TS, soit 73 %
des TS)

Pourcentage des
nb de TS / an

1,5 % des 94 %
d'hétéros ♂, 

soit 1,5 % des
garçons

25 % des 6 % 
d'homo-bi-trans ♂, 

soit 1,5 % des
garçons

6,8 % des 94 %
d'hétéros ♀,

soit 6,4 % des
filles

10 % des 6 %
d'homo-bi-trans ♀,
soit 0,6 % des filles

Soit sur environ
55 000 TS / an

7 500 
(50 % des

garçons avec TS)

7 500 
(50 % des garçons

avec TS)

36 500 
(91 % des filles

avec TS)

3 500 
(9 % des filles avec

TS)
Extrapolation aux
morts par
suicide / an

environ 750 garçons
(les 3/4 des jeunes décédés)

environ 250 filles
(le quart des jeunes décédés)

Soit en
pourcentage des
morts par suicide
 /  an

375 hétéros ♂
(50 % des
garçons
décédés)

375 homo-bi-trans ♂
(50 % des garçons

décédés)

225 hétéros ♀
(91 % des filles

décédées)

25 homo-bi-trans ♀
(9 % des filles

décédées)

Sources :

• Enquête « Presse gay » de Philippe Adam – INVS (portant sur 5 000 hommes gays et bisexuels environ
en 2001)
INVS = Institut National de Veille Sanitaire

• « La France du suicide » de Michel Debout – UNPS - en 2002
UNPS = Union Nationale de Prévention du Suicide

• « Baromètre santé 2000 » du CFES et de l’Assurance Maladie
CFES = Comité Français d'Éducation pour la Santé (remplacé par l'INPES)

• « Homosexualités et suicide » de Jean-Marie Firdion – INED - et Eric Verdier – LDH –
INED = Institut National d'Études Démographiques et LDH = Ligue des Droits de l'Homme

• Enquête de Marc Shelly – Hôpital Fernand Vidal – et David Moreau – Aremedia – et validée par Pascale
Tubert-Bitter – INSERM (portant sur 1 000 hommes de 16 à 39 ans).
INSERM = Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

• 
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PERSONNES ÂGÉES, PERSONNES HANDICAPÉES ET VIOLENCE

I. Les chiffres de la violence envers les personnes vulnérables

A. Les données recueillies au niveau national

En l’absence d’une enquête nationale du type de celle qui a été menée sur les violences faites aux
femmes22 ou d’un système d’information national, nous ne disposons pas, pour l’heure, d’outils de mesure
de la maltraitance envers les personnes âgées ou personnes handicapées accueillies dans les
établissements sociaux et médico-sociaux ou vivant à leur domicile. Il n’est donc pas possible d’avancer
aujourd’hui une estimation fiable de l’ampleur du phénomène.

Les estimations disponibles sont extrapolées à partir de synthèses23 d’enquêtes étrangères et varient de 5 %
chez les plus de 65 ans, soit 600 000 personnes environ, à 15 % chez les plus de 75 ans, soit
680 000 personnes en France. S’agissant du phénomène en Europe, à partir d’une synthèse d’enquêtes
étrangères, on estime que 5 % des personnes âgées de plus de 65 ans (soit 600 000 personnes) et que
15 % des plus de 75 ans (soit près de 680 000 personnes)24 subissaient des maltraitances. D’autres
études25 en Norvège et en Suède avancent que 2 à 5 % des personnes âgées seraient brutalisées chez
elles et par leurs familles ; au Canada, 4 % des personnes âgées disaient avoir été maltraitées par leur
famille ou des soignants à domicile (enquête téléphonique de 1992) ; aux USA, entre 4 et 10 % des plus de
65 ans seraient victimes de maltraitance (enquêtes 1981 et 1984). Les chiffres sont donc très variables d’un
pays à l’autre et ne traduisent pas les mêmes réalités. Ils sont issus des plaintes et ne sont ni vérifiés ni
évalués, ce qui ne permet pas d’avoir une vision claire de la situation.

Une enquête intitulée « Événements de vie et santé » vise à apporter des éléments de connaissances sur
les phénomènes de violence et à améliorer la connaissance des liens potentiels existant entre violence et
santé. Elle s’inspire des recommandations du rapport « Violence et Santé » de l’OMS et fait suite à l’étude
ENVEFF sur la violence envers les femmes. Cette enquête concerne une population générale et s’adresse
aussi bien aux hommes qu’aux femmes. Pour des raisons méthodologiques, des restrictions ont été posées
s’agissant de l’âge : cette étude ne concerne ni les personnes âgées de moins de 18 ans (pour des raisons
de complexité juridique), ni les personnes âgées de plus de 75 ans. Seules ont été retenues les personnes
vivant en ménage ordinaire, à l’exclusion des personnes accueillies en établissement sanitaire, social ou
médicosocial. 

Cette enquête doit permettre de dresser une comparaison entre une population déclarant avoir subi des
violences et une population témoin non-victime. Cette étude recherchera des corrélations sans pour autant
être en mesure de se prononcer sur les causalités. Le questionnaire comprend des items classiques qui
permettront d’établir une comparaison (tableau de composition du ménage, questionnaire de santé), une
biographie des personnes interrogées (biographie professionnelle, familiale, conditions de vie), et un
questionnaire spécifique sur les violences (violences subies au cours des 24 derniers mois, violences subies
au cours de la vie entière). 

Ce travail est en préparation depuis septembre 2003. L’INSEE est le maître d’œuvre de cette enquête qui
débutera fin 2005 et dont les premières exploitations seront disponibles à la fin du premier semestre 2006.

                                                
22 Enquête Nationale sur les Violences envers les femmes en France, dite ENVEF, 2001
23 HUGONOT Robert, “ Détresses cachées, vieux en danger ”, Nantes – Congrès de gérontologie – CODERPA, juin 1998
24 chiffres repris par Jean Roche dans la Revue du praticien 2004
25 citées dans l’ouvrage HUGONOT Robert, “ La vieillesse maltraitée ”, Dunod
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B. Les autres sources de données

1. Les données disponibles auprès de la DGAS 

La circulaire du 30 avril 2002 renforce les procédures de signalements à l’administration centrale des
situations de maltraitance dans les établissements sociaux et médicosociaux.

Les signalements de maltraitance dans les établissements sociaux et médicosociaux sont transmis par les
services déconcentrés à la Direction générale de l’action sociale qui en présente chaque année le bilan. En
tout état de cause, les chiffres sont partiels et ne reflètent qu’en partie la réalité du terrain. 

De 2001 à ce jour, la DGAS a été informée de plus d’un millier de situations de maltraitance soit
1 147 situations (tous secteurs confondus, domicile et établissements). En raison du caractère partiel des
informations et du champ de compétence du bureau de la protection des personnes (personnes vulnérables
accueillies dans un établissement social ou médicosocial), 90 % de ces données ont été exploitées de
manière statistique, soit 1 024 signalements en 4 ans (2001-2004).

1. 1. Données générales 2001 – 2004 : 816 signalements (sur les deux années exploitées 2003 et
2004)
Le nombre de départements qui signalent est en augmentation constante. De la moitié des départements
en 2001 à 90 % en 2004.

- Répartition des signalements 2001-2004 par catégories d’établissement : 41 % des signalements sont
relatifs à des établissements accueillant des mineurs (principalement enfance handicapée), 24 % sont
relatifs à des établissements accueillant des adultes handicapées ou en situation d’exclusion, 31 % sont
relatifs à des établissements accueillant des personnes âgées, 4 % des signalements concernent des
établissements dont la catégorie n’a pu être précisée. 

- Les établissements accueillant des personnes handicapées, majeures ou mineures représentent 54,7 %
de l’ensemble des signalements soit 628 signalements répartis ainsi : établissements accueillant des
mineurs handicapés : 390 signalements, soit 62 % ; des majeurs : 238 soit 38 %.

1. 2. Analyse qualitative des signalements 2003-2004
- Le sexe des victimes n’est pas une variable discriminante, hommes et femmes sont représentés dans

les mêmes proportions, quelle que soit la tranche d’âge, avec toutefois deux exceptions notables : parmi
les victimes âgées de 7 à 15 ans, on observe qu’il y deux tiers de garçons pour un tiers de filles ; parmi
les victimes âgées de + de 85 ans, dans 9 cas sur 10 il s’agit d’une femme. 

- Nature des violences par type d’établissement : il convient de souligner que 63 % des violences
sexuelles signalées concernent les mineurs handicapés. Les violences sexuelles dans les
établissements accueillant des enfants handicapés représentent 57,7 % de l’ensemble des violences qui
y sont perpétrées. 

- Les « mis en cause » par type d’établissement : dans les établissements accueillant des mineurs
handicapés, 6 fois sur 10 (61 %) le « mis en cause » est un résident de l’établissement, le personnel est
incriminé dans 20 % des cas, la famille dans 13 %. Dans les établissements accueillant des adultes
handicapés : les résidents sont mis en cause dans 40 % des signalements, le personnel dans 47 % et la
famille dans 13 % des signalements. Dans les établissements accueillant des personnes âgées, 3 fois
sur 4, c’est le personnel qui est incriminé, les corésidents 13 %, la famille 9 %.
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- Les « mis en cause » au regard des violences et maltraitances perpétrées : toutes violences
confondues, le personnel est mis en cause dans 40 % des signalements, les résidents dans 35 % des
signalements, la famille 9 %, autres (tiers extérieurs à l’établissement, anonyme…) : 17 %. 

Dans 53 % des situations signalées, les résidents sont mis en cause dans des situations de violences
sexuelles. 

2. Les données disponibles auprès du ministère de la Justice 

Le ministère de la Justice appréhende les phénomènes de violence à l’égard des personnes âgées et des
personnes handicapées à travers le critère de la vulnérabilité, circonstance aggravante d’un crime ou d’un
délit ou élément constitutif de l’infraction. La notion de vulnérabilité n’est pas liée à un état objectif mais est
appréciée par le juge. Les statistiques du ministère de la Justice ne font donc pas apparaître d’éléments
relatifs au handicap ou à l’âge. 

3. Les données des réseaux associatifs 

3. 1. Les réseaux d’écoute téléphoniques ALMA
Le nombre d’appels reçus par le réseau ALMA-France est passé de 2 118 en 1997 à 7 366 en 2002. Les
appels relatifs à des situations de maltraitance identifiés par ALMA (1 593 en 2002) concernent
principalement des personnes vivant à domicile (71 % des cas). 

L’analyse des 12 400 appels téléphoniques reçus entre 1995 et 2002 par les antennes départementales
ALMA révèle que les signalements de violences en institution représentent 38 % des dossiers ouverts par
ALMA en 2002. Les maltraitances évoquées sont de diverses natures : maltraitances physique, financière,
psychologique, médicale ou négligences. Les victimes sont en majorité des femmes (75 %) âgées (la
moyenne d’âge des victimes est de 79 ans), veuves, vivant en famille, disposant de biens ou de ressources
et souvent dépendantes d’un tiers pour les actes de la vie quotidienne. La plupart des situations de
maltraitance signalées à ALMA sont d’origine familiale, les auteurs sont principalement des membres de la
famille (près de 60 % des appels, notamment le fils ou la fille), l’entourage non familial, le voisinage (près de
20 %) et les personnels soignants au domicile ou en institution. Enfin, les éléments favorisant la maltraitance
les plus souvent cités sont les relations familiales difficiles (25 %), les problèmes financiers (18 %) et le
manque de communication (12 %). 

Il convient de souligner que les données affichées par les réseaux, essentiellement ALMA reposant sur les
plaintes des usagers, ne concernent que la moitié des départements.

3. 2. Association francilienne pour la bientraitance des aînés et handicapés (AFBAH) 
Depuis son lancement fin janvier 2004, le Centre d’écoute est installé dans les locaux de l’hôpital Paul
Brousse, mis à disposition par l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris. Il a reçu du 21 janvier au
30 septembre 2004, 2 086 appels. 

Sur ces 2 086 appels enregistrés par le Centre d’écoute, il a été possible de répondre à 1 449 d’entre eux :
676 correspondent à des dossiers « initiaux », 773 à des appels de « suivis » relatifs à des dossiers déjà
ouverts. Les dossiers se répartissent en quatre groupes :

- Les signalements proprement dits, qui correspondent aux appels dont la nature justifie l’ouverture d’un
dossier pouvant être transmis à la structure départementale concernée, soit d’emblée, soit après le
recueil d’informations complémentaires et pour lesquels devra être mise en place une procédure de suivi
et d’évaluation ;
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- Les demandes d’information : ce sont des demandes simples de documentations, d’adresses utiles, des
questions diverses auxquelles les psychologues à l’écoute sont en mesure de répondre directement
sans transmission aux structures départementales ;

- Les signalements renvoyés : il s’agit d’appels concernant des signalements provenant de l’extérieur de
la région Île-de-France et renvoyés vers une antenne Alma ou un service social en l’absence d’une
antenne départementale. Les éléments de communication, entre autres les articles et insertions dans la
presse nationale, génèrent des appels nombreux en provenance des régions. Nous devons nous
pencher plus sur ces appels et leur devenir afin d’être mieux à même d’en étudier le suivi, la prise en
charge et le service rendu à la population concernée ;

- Les témoignages : il s’agit de faits relatés par des appelants qui refusent que ces faits soient transmis
aux structures départementales, ce sont le plus souvent des personnes qui souhaitent rester anonymes
et ne donnent souvent que très peu d’informations ne permettant même pas, parfois, de situer le lieu de
la maltraitance.

Il existe une nette prédominance de dossiers relatant des situations de négligence passive (manque d’aide,
oubli, indifférence) et de maltraitance psychologique. Très souvent la maltraitance dite « principale » est
associée à d’autres maltraitances dont il appartient à l’équipe départementale de préciser l’importance
relative. La maltraitance psychologique est présente dans plus d’un tiers des cas. La maltraitance physique
associée correspond le plus souvent à un passage à l’acte de la part de l’auteur présumé, de
manière occasionnelle et le plus souvent dans des situations de souffrance morale au long cours
et d’épuisement physique et psychologique.

3. 3. SNATEM 
Les bilans dressés par le Service national accueil téléphonique pour l’enfance maltraitée ne permettent
d’identifier les appels concernant des enfant porteurs de handicap. 

3. 4. APF 
Parmi les quelque 40 000 personnes en situation de handicap que représente l’Association, 12 situations de
violence et de maltraitance ont été recensées en 2002. Parmi ces 12 dossiers, 9 n’ont pas encore donné lieu
à une décision de justice, trois ont donné lieu à des mises en examen, et deux ont donné lieu à des rappels
à la loi. Parmi ces 12 situations, quatre concernent des situations de familles, quatre portent sur des
violences d’un salarié à l’encontre d’un usager, trois concernent des violences entre usagers, et un cas porte
sur des violences portées par un usager envers un salarié. Parmi ces 12 cas, neuf dossiers concernent des
violences sexuelles, deux concernent des violences physiques et un concerne une pression morale. Des
situations de violence restent probablement inconnues des services. 

Toutes ces données sont parcellaires et, de ce fait difficile à mettre en cohérence en elles et avec les
données statistiques de cadrage démographique. La Commission attend avec intérêt l’exploitation de
l’enquête « événements de vie » qui devrait, malgré les limites évoquées plus haut, donner de premiers
éléments généraux.

II. Limites et carences de l’appréhension chiffrée de la maltraitance

A. Difficultés liées au repérage ou à la prise de conscience
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Une enquête qualitative réalisée par la DREES à la demande du secrétariat d’État aux personnes âgées et
intitulée « Une maltraitance ordinaire : les perceptions de la maltraitance des personnes âgées en institution
et à domicile » vient d’être publiée26. Cette enquête qualitative porte sur la perception qu’ont les personnes
âgées de la maltraitance. 

Elle a été menée auprès de deux populations : une population diffuse de personnes âgées de plus de
65 ans pour lesquelles on n’avait pas connaissance a priori de maltraitance, et, une population qui avait fait
un signalement ou s’était plainte. Les entretiens se sont focalisés sur les deux registres de la plainte, à
savoir la lamentation et la revendication. 

D’après les résultats de cette enquête, les plaintes peuvent être diverses : violences, blessures, vols,
escroqueries, violences verbales, actes de dénutrition ou de malnutrition, négligences dans les soins,
inattentions à la souffrance physique et psychique, solitude, manque d’affection, etc... Les auteurs du
rapport ont classé les plaintes suivant trois catégories originales : les atteintes au corps, les atteintes à la
dignité et les atteintes à l’autonomie. Le plus souvent, ces actes ne sont pas isolés mais s’inscrivent dans la
banalité quotidienne. Parmi les 32 plaintes prises en considération par cette étude, seules trois plaintes ont
été déposées par la victime elle-même. Il faut également noter une somatisation de la violence, certaines
personnes ne pouvant exprimer leurs plaintes en mots : une personne qui ne se sent pas considérée comme
un adulte autonome se sent niée en tant que sujet et a alors du mal à se plaindre en tant que sujet. À cela
s’ajoute le fait que la plainte de cette personne pourrait aussi être considérée comme non-crédible.

Cette étude met en évidence le fait que les personnes âgées interrogées ne se reconnaissent pas comme
des victimes de la maltraitance. 

En dépit des formations que se multiplient, les professionnels ne semblent pas toujours sensibilisés à cette
question ; on note, globalement une absence de sensibilisation, d’information, voire de formation, d’analyse
des pratiques.

B. Les freins à l’énonciation, 

Outre le déni qui entoure les situations de maltraitance, déni par les victimes et par les aidants, la peur des
représailles incitent les témoins et les familles au silence. C’est particulièrement vérifié dans un contexte où
l’accès aux prestations (établissements ou service) est difficile. 

La Commission a identifié des difficultés liées au partage du secret médical. Les textes existants
présupposent que les médecins travaillent seuls ou, pour les textes les plus récents que leur travail d’équipe
ne se fait qu’avec des professionnels de la santé. Or, dans le champ médico-social, le travail se mène
aujourd'hui en équipe pluridisciplinaire. 

Comment faire entrer le partage du secret médical dans un cadre bien défini et apportant des garanties aux
personnes comme aux professionnels, alors que le secret médical, catégorie particulière du secret
professionnel, est défini par les juges comme « général et absolu » ? La notion de confident nécessaire
pourrait-elle être utilisée lorsque le travail s’effectue en équipe ?

Le dispositif de protection juridique des témoins, affirmé clairement dans la loi à l’article L. 314-24 du Code
de l’action sociale et des familles, trouve rarement à s’appliquer de manière préventive ; c’est le plus souvent
devant les prud’hommes ou le tribunal administratif que les agents qui ont dénoncé des faits de maltraitance
peuvent démontrer qu’ils ont subi des représailles ou des brimades. Ces brimades peuvent prendre des
formes subtiles : modifications du roulement, refus d’accorder certains congés, affectation auprès des
personnes les plus dépendantes, pressions morales, opprobre des collègues. 

La Commission constate un fort décalage entre l’ensemble des normes juridiques et les pratiques.
                                                
26 Lettre de la DREES, « Une maltraitance ordinaire », février 2005
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C. Recueil et traitement des données

Outre les difficultés évoquées plus haut, la Commission souligne les écueils suivants :

- Il n’y a aucune commune mesure entre le nombre de situations à risque de maltraitance, de suspicions
de maltraitance et celles qui sont ou seraient signalées. Dans l’immense majorité des cas, les personnes
concernées, dans les établissements comme dans les familles, au sein des particuliers comme au sein
des professionnels, n’ont pas tant besoin de « signaler » à une autorité administrative et / ou judiciaire
que de demander conseil et assistance avant que d’avoir recours à ce signalement officiel perçu par la
plupart comme un ultime recours.

- Difficultés à cerner les publics concernés : quels sont les critères retenus pour les personnes
handicapées, la reconnaissance de la COTOREP ou de la sécurité sociale. Et pour les personnes
âgées, le seuil des 60 ans, 75 ans ? les bénéficiaires de l’APA ? 

La DGAS a mis en place en juin 2003 un système d’information intitulé « Prévention des risques,
inspections, signalements de la maltraitance en établissements sociaux et médico-sociaux » (PRISME). 

PRISME permet, notamment, de recueillir et analyser les signalements relatifs aux maltraitances et
violences dans les établissements sociaux et médico-sociaux. Par ailleurs, une réflexion est engagée pour
permettre, au niveau des DDASS d’harmoniser et informatiser la gestion administrative et le suivi des
plaintes, en lien avec l’IGAS qui élabore un guide des bonnes pratiques de la gestion administrative des
plaintes, à paraître prochainement.

La Commission remarque que : 

- Le système d’information PRISME documenté par les services déconcentrés du ministère de la santé
(DDASS) ne concerne que les usagers accueillis dans les établissements sociaux et médico-sociaux :
les usagers des établissements de santé, handicapés ou âgés en sont exclus.

- Les DDASS sont tributaires, pour renseigner la base de données des renseignements fournis par les
établissements ; or les modalités de transmission de ces informations par les établissements ne sont
pas claires et reposent sur des prescriptions administratives. 

- Les bilans dressés par le SNATEM (service national d’appels téléphonique pour l’enfance maltraitée) ne
font pas apparaître les appels concernant des mineurs ayant un handicap.

- Il n’existe pas de système organisé et cohérent de données épidémiologiques concernant la violence à
domicile, hormis le recueil effectué au sein du réseau d’Alma France et la plate forme d’Ile de France. Il
serait utile de faire converger les items retenus par les différents acteurs afin de pouvoir à terme croiser
les données.

Aucune procédure centralisée ou homogène n’existe en termes de méthode de recueil des données
relatives à la violence ou à la maltraitance envers les personnes âgées et les personnes handicapées.
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VIOLENCE ET SANTÉ MENTALE

I. Violence et trouble mental

A. Facteurs généraux de la violence chez les patients psychiatriques auteurs d’actes
de violence

1. Troubles psychiatriques et comportements violents : données

Nous disposons actuellement d’au moins 7 types de données (triées et regroupées par Asnis, 1997) :

 Études d’épidémiologie psychiatrique dans la population générale corrélant les prévalences de troubles
mentaux et de comportements violents dans chacune des catégories psychiatriques ;

 Études longitudinales de cohortes suivies depuis la naissance ;

 Prévalence des troubles mentaux chez les personnes détenues (comparativement à la population
générale) ;

 Données sur les personnes suivies en psychiatrie ambulatoire ;

 Taux d’arrestation chez les patients sortis d’institution psychiatrique ;

 Prévalence des troubles mentaux chez les meurtriers homicides ;

 La comorbidité psychiatrique, qui accroît le risque de comportements violents (la fréquence des
comportements violents s’élève avec le nombre de diagnostics psychiatriques co-occurrents).

1. 1. Études en population générale
L’étude Epidemiological Catchment Area (ECA) (Robins et Regier, 1991) permet d’estimer, sur plus de
10 000 personnes évaluées sur plusieurs sites aux États-Unis, la fréquence d’indicateurs de comportements
violents auto-déclarés associés à la présence d’un diagnostic sur l’axe I du DSM. La violence est définie
comme la participation ou l’incitation aux bagarres ou l’utilisation contre autrui d’une arme (couteau, bâton,
revolver). À titre d’exemple, dans cet échantillon, sur 7 870 individus n’ayant reçu aucun diagnostic DSM III,
2 % déclare avoir réalisé des actes violents dans l’année écoulée. Sur 3 205 qui ont eu un trouble mental
dans l’année écoulée, les actes de violence auto-déclarés augmentent à 29 % (Swanson, et al, 1990).

Concernant la criminalité, Swanson et al (1990) ont montré à partir des données américaines que les
troubles mentaux, stricto sensu et sans l'appoint d'une dépendance alcoolique, n'étaient impliqués que dans
3 % des actes criminels. Plus récemment, ces auteurs indiquent que la fréquence des comportements
violents - définis comme toute bagarre, attaque physique ou sexuelle, ou utilisation ou menace d'utilisation
d'une arme - chez les personnes souffrant de troubles mentaux graves et identifiés dans le système de soins
psychiatrique, atteint 13 %. Trois variables - le fait d'avoir été victime de violence dans le passé, la violence
environnante et l'abus de substances toxiques - ont un effet cumulatif sur le risque de comportement violent
(Swanson et al, 2002). Cette révision à la hausse concerne moins le trouble psychiatrique que les troubles
ou les facteurs qui lui sont associés. Cette donnée a des implications multiples, en termes de soins, de
politique de prévention, mais aussi de recherche, afin de saisir la dangerosité contenue dans l'interaction du
trouble mental avec des variables associées.
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1. 2. Étude de cohortes suivies depuis la naissance
Réalisées dans les pays scandinaves où existent des registres d’hospitalisation psychiatrique et de police,
elles portent sur 358 180 sujets nés entre 1944 et 1947. Sur un suivi de 43 ans, le risque pour des crimes
violents et non-violents, pour tous les diagnostics psychiatriques, varie de 5 à 35 %, relatif au risque pour
ceux qui n’ont aucun diagnostic. Pour la schizophrénie, ce risque relatif est de 12,7 (Hodgins et al, 1992-
1996).

1. 3. Études de prévalence de troubles mentaux chez les détenus
Teplin (1990, 1996) a montré que le risque relatif pour tous les troubles de l’axe 1 du DSM était multiplié par
3 chez les détenus, relatif aux non-detenus ; et par 10 à 15 pour les troubles de la personnalité et les
comportements addictifs. La prévalence de ces troubles semble assez importante chez les détenus auteurs
d’infractions violentes. Ainsi Lamb et Grant (1982) avaient trouvé des fréquences de 80 % pour les troubles
de l’humeur, et de 75 % pour la schizophrénie.

Plus récemment, en France, une étude la DREES réalisée en juin 2001, concernant l’activité des services de
psychiatrie en milieu pénitentiaire, a montré que 50 % des détenus relevaient de soins psychiatriques et que
les principaux diagnostics étaient les suivants (critères CIM-10) : trouble de l’adaptation, trouble de la
personnalité, trouble de l’humeur, trouble délirant. 60 % des détenus avaient un diagnostic de trouble addictif
et 40 % avaient des antécédents psychiatriques (Coldefy, Faure, Prieto 2002).

Enfin, les premiers résultats de la première étude épidémiologique nationale française sur les détenus
(Falissard, Rouillon et col, 2004), initiée par la DGS et le ministère de la Justice et présentés le 7 / 12 / 2004,
confirment la fréquence élevée des troubles psychiatriques et de l’humeur chez les détenus.

1. 4. Données sur les personnes suivies en psychiatrie ambulatoire
Pour les patients en psychiatrie ambulatoire, la prévalence des comportements homicidaires est de 3 à
5 fois plus élevée qu’en population générale. Si on limite les indicateurs à des idéations homicidiaires et
suicidaires, la prévalence chez les patients psychiatriques est multipliée par 10 (voir Asnis et al, 1989, 1994,
1997). Toutefois, ces données ne sont pas assez fines pour permettre de séparer les patients qui suivent un
traitement de ceux qui sont en rupture de soin. L’expérience clinique suggère que cette dernière situation
présente un risque quant au passage aux comportements violents (voir ci-dessous).

1. 5. Données sur les arrestations des patients sortant d’institutions psychiatriques
Link et al (1987) ont analysé 13 recherches publiées entre 1965 et 1989. Cette méta-analyse a mis en
évidence un risque multiplié par 3 relativement à la population générale, pour les crimes violents, dans les
cas d’association à une dépendance toxique, alcoolique, et à un trouble de la personnalité antisocial (voir
aussi les études de Asnis, 1997 ; de Link et al,1987, 1992, 1994).

1. 6. Données sur les troubles mentaux chez les meurtriers
Dans les études scandinaves (Eronen et al, 1996), les risques relatifs chez les meurtriers sont élevés pour la
schizophrénie (0,4), la personnalité antisociale (0,10) et l’alcoolisme (0,40). Gotlieb et al, 1987, ont trouvé
25 % de psychotiques parmi un groupe de meurtriers. 
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1. 7. Comorbidité psychiatrique et comportement violent en population générale
L’étude ECA menée en population générale et citée ci-dessus démontre que le pourcentage de personnes
ayant déclaré des actes de violences dans l’année écoulée augmente avec le cumul de diagnostics
psychiatriques : diagnostics psychiatriques co-occurrents ou comorbides (Swanson et al, 1990). Par
exemple, 12,7 % des personnes ayant un diagnostic de schizophrénie au moment de l’enquête déclarent
avoir commis de tels actes dans les 12 derniers mois. Ce pourcentage est assez similaire pour d’autres
groupes définis par un seul diagnostic psychiatrique : trouble bipolaire (11 %), état dépressif majeur (11 %),
trouble de panique (12 %).

En revanche, les pourcentages d’individus déclarant un comportement violent augmentent dès qu’il s’agit de
la co-occurrence de deux ou plusieurs diagnostics : 21 % pour la schizophrénie + le trouble de l’humeur,
28 % pour la schizophrénie + le trouble de l’humeur + la toxicomanie et 100 % pour la schizophrénie + le
trouble de l’humeur + la toxicomanie + le trouble de l’anxiété. Toutefois, il faut lire ces résultats avec
prudence parce que l’effectif des groupes de sujets est extrêmement réduit dès qu’on arrive à une co-
morbidité importante (5 personnes pour la dernière catégorie de 4 diagnostics co-occurents) (Swanson et alii
1990). 

2. Les facteurs prédictifs des comportements violents

La prédictibilité de la survenue d’un comportement violent chez une personne précise est actuellement
impossible. Les facteurs contextuels, événementiels, aléatoires et contingents sont à la fois trop nombreux
et trop divers, et leur association, trop variable et singulière, pour leur conférer un poids stable et une fiabilité
dans la prédiction de la survenue de l’acte violent. 

On peut seulement en évaluer statistiquement le risque, sur la base de l’existence de facteurs
psychopathologiques stables et de situations contextuelles dégradées.

On ne peut nier en effet qu’un comportement violent soit statistiquement corrélé à la présence chez son
auteur de perturbations mentales avérées, du moins au moment du passage à l’acte. Il serait plus approprié
de parler d’ « état psychopathologique », sans préjuger de sa pathogénie. En effet, si tout acte violent peut
être conçu comme l’expression (défensive ?) d’une souffrance incontrôlable mentalement, ou comme la
réponse à une menace ou à une mise en danger éventuellement vitale, l’agent pathogène peut se trouver
aussi bien chez l’auteur de l’acte en tant que trouble psychiatrique, que dans son environnement, en tant
que situation pathogène incontrôlable par le sujet. Ces données environnementales ont été soulignées chez
les détenus par l’Inspection Générale de l’Action Sociale (IGAS) dans un rapport (2002) dénonçant la
dégradation du dispositif public de santé mentale en tant que l’un des agents de la marginalisation voire de
l’exclusion d’une frange croissante de la population, ainsi que la responsabilisation désormais courante des
malades mentaux auteurs de crimes.

On peut dire sur ces bases que les personnes à risque criminel sont plus probablement celles qui souffrent
du cumul de troubles psychopathologiques (troubles de la personnalité, de l’humeur, psychotiques, addictifs,
psychotraumatiques etc...) et de difficultés sociales complexes : familiales (familles violentes et / ou
négligentes, abusives, incestueuses, carencées), scolaires (échec scolaire), professionnelles (perte
d’emploi), relationnelles et affectives (rupture des liens, isolement), toutes situations exposant à la
marginalité et / ou l’exclusion. La similitude des facteurs de prédiction de risque de violence " criminelle " et
ceux de risque de développement d'un trouble psychiatrique (pouvant se manifester par des actes de
violence) favorise la confusion entre violence criminelle et violence psychiatrique, citant encore une fois
Bourgeois et Bénézech (2001).

Parmi les facteurs de risque d’ordre strictement psychiatrique, on identifie principalement :
 Les troubles psychiatriques eux-mêmes ;
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 Les états psychotiques avec syndrome hallucinatoire, délires de persécution, mystiques ;

 Les troubles de l’humeur ;

 L’alcoolisme et la toxicomanie ;

 Les troubles de la personnalité de type antisocial, paranoïaque, borderline, passif-agressif,
schizotypique, dépendant, évitant, en général intriqués.

 L’exposition aux événements psychotraumatiques et leurs effets, en termes de troubles anxieux,
dépressifs, addictifs etc…

Les recherches cliniques montrent l’intérêt d’étudier de plus près le rapport entre certains troubles, encore
peu explorés, et les actes de hétéro ou auto-agression. Le trouble bipolaire est souvent présent en co-
occurrence avec un autre trouble psychiatrique (principalement une addiction, un trouble de la personnalité,
un trouble anxieux), bien qu’il est peu fréquent en population générale (0,4 à 1,6 % sur la vie). Pourtant il
peut être sur-représenté, à titre indicatif, en détention. La co-morbidité de ce trouble avec d’autres peut avoir
des conséquences médico-légales fréquentes : délits mineurs mais également crimes violents, et dans tous
les cas, exposition à la transgression, au passage à l’acte violent. Si l’on a tendance à considérer la
schizophrénie comme un véritable « prédicteur » de la dangerosité, il faudrait le faire, au même titre, pour le
trouble bipolaire. 

D’ailleurs, suivant Nestor (2002), il serait intéressant d’étudier les 4 dimensions de la personnalité qu’il
considère être associées au risque criminel chez les personnes souffrant de troubles mentaux. Il s’agit du
manque de contrôle des impulsions, de la dysrégulation affective, de la perturbation narcissique et du mode
de pensée paranoïde. Les deux premières sont plus corrélées aux troubles addictifs (primaires ou
secondaires) et les deux autres aux troubles schizophréniques (voir aussi Rouillon, 2004).

Les autres facteurs de risque d’ordre psychiatrique identifiés incluent :

 Les associations comorbides, comportant au moins un diagnostic de l’axe 1 et une dépendance
addictive, principalement alcoolique ;

 Les antécédents psychiatriques de l’enfance et de l’adolescence ;

 Les antécédents criminels ;

 Les carences thérapeutiques.

Des manques en matière de modalité thérapeutique et de dispositifs de soin sont aussi identifiés comme des
facteurs pouvant contribuer au risque de violence criminelle chez les individus souffrant de maladie mentale
et à la suicidalité chez celles atteintes de schizophrénie. Il s’agit notamment : 

 Du manque de rigueur clinique ;

 De traitement inapproprié ou de durée insuffisante ;

 De désinstitutionalisation et / ou fermeture des lits, quand ces changements ne sont pas
accompagnées d’un dispositif de prise en charge alternatif en ambulatoire et / ou médico-social.

L’importance de maintenir une continuité de soins pour prévenir la récidive chez des patients psychiatriques
ayant déjà commis des crimes violents est illustrée par une étude récente, seule étude longitudinale de ce
type en France. Il s’agit d’une description de 97 patients hospitalisés d’office dans une Unité pour Malades
Difficiles (UMD) et présentant « un état majeur dangereux majeur certain ou imminent incompatible avec leur
maintien dans une unité d’hospitalisation ordinaire »27 (Mathis, Léger, Christophe, Kottler nd). Cette étude a
analysé l’évolution clinique et sociale de 80 hommes et 17 femmes à quatre ans après admission à l’UMD. À
l’issue de l’hospitalisation, on a pu considérer que l’état de la plupart des patients s’était « amélioré », et
                                                
27 Arrêté 14 octobre 1986 relatif au règlement intérieur type des unités pour malades difficiles.
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qu’aucun cas d’aggravation n’était relevé. Sur une période de 4 ans, seuls l’état de 8 hommes et d’1 femme
nécessitait une réhospitalisation en UMD, mais 30 % de l’ensemble des sujets de l’étude sont décrits comme
actuellement dangereux, sans pour autant être considérés comme relevant d'une indication d'hospitalisation
en UMD. Cette enquête suggère que le séjour thérapeutique en UMD et un bon suivi psychiatrique ont été
bénéfiques pour des patients identifiés comme étant dangereux. Des enquêtes de ce type avec des
populations psychiatriques considérées comme à risque pour des actes dangereux ou violents devraient être
poursuivies, sur des échantillons plus importants, et avec de meilleurs outils épidémiologiques et cliniques et
un suivi plus long.

Swanson et al (2002), montrent l’importance de la prise en compte du contexte socio-environnemental chez
les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères, et présentant des comportements violents.
Toutefois, si les données sont éloquentes sur le plan statistique, la question du processus du passage à
l’acte violent et de ses liens avec le contexte exposant demeure posée. 

D’autres travaux s’y attellent. Par exemple, Link et al (1998, 1999), proposent d’examiner chez les sujets
psychotiques l’existence d’un trouble spécifique du contrôle, lié directement à la signification pour le sujet de
ses contenus de pensée, hallucinatoires et délirants. Les auteurs estiment que la dangerosité d’un malade
mental n’est en jeu que dans ce cas. Leurs données permettent ainsi de re-dimensionner la représentation
sociale de la dangerosité des malades mentaux. De plus, on trouve dans cette approche théorique du
passage à l’acte psychotique, la problématique énoncée par l’article 122-1 du Code pénal, qui distingue pour
commencer « discernement » et « contrôle », mais qui les lie ensuite sous une même étiologie
psychopathologique. Dans la description de Link, le discernement pourrait s’appliquer à la « menace », en
tant que percept influençant le jugement, et, partant, le discernement.

Toutefois, il nous semble que l’approche explicative du comportement violent fondée sur l’identification et
l’élucidation des mécanismes de contrôle compte tenu de la perception d’une situation menaçante, pourrait
s’appliquer à d’autres problématiques, comme nous l’avions remarqué plus haut, chaque fois qu’une
situation perçue comme menaçante impose à la personne, vitalement pourrait-on dire, une réaction violente.
Il est clair que ce schéma impose à son tour une élucidation exhaustive des mécanismes en jeu et des traits
contextuels activateurs de même que des dimensions individuelles sensibles. 

Nous en sommes probablement à la préhistoire de l’approche « biopsychosociale » de la violence, des
comportements violents et, partant, de la dangerosité. La Commission propose une série de questions de
recherche qui pourrait nous aider à avancer dans ce sens. 

B. Les violences en direction des personnes souffrant de troubles mentaux

1. État de la question : les patients en dehors de l’hôpital

Les violences en direction des personnes souffrant de troubles mentaux constituent un problème ressenti
important, soulevé par les membres des associations d’usagers (FNAPSY) et des amis et des familles des
malades (UNAFAM) lors des auditions devant notre Commission. Ces violences font cependant partie d’une
zone opaque peu explorée et pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, en fort contraste avec l’abondance de la littérature consacrée aux violences causées par des
personnes souffrant de trouble psychiatrique grave, peu de recherches ont été menées sur la problématique
des violences que subissent patients ou anciens patients. D’ailleurs, et à notre connaissance, il n’existe pas
d’études équivalentes en France aux études internationales concernant cette problématique. Sans prétendre
à l’exhaustivité, nous pouvons toutefois souligner quelques connaissances dans ce domaine.

En préalable, on remarquera que la plupart de ces études ne font pas de distinction entre les types de
violence ou de victimisation (acte commis contre une personne par opposition à acte portant atteinte à des
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biens ou à des propriétés) dont sont victimes ces patients ou ex-patients. Les études les plus anciennes
démontrent un taux élevé de victimisation, dans le sens élargi du terme. Ainsi, une étude transversale de
personnes sans domiciles fixes et souffrant de trouble mental, montre que 44 % des sujets avait subi des
violences, dans les deux mois précédant l’entretien, qu’il s’agissait d’un vol, d’une attaque physique, ou
d’une agression sexuelle, ou encore d’un cambriolage ou d’une menace avec une arme (Lam et Rosenheck
1998). De même, une autre étude révèle que, chez des patients souffrant de schizophrénie et vivant dans
des logements thérapeutiques, 34 % avaient été victimes de vol ou d’attaque au cours de l’année écoulée
(Lehman, Ward, Linn 1982). Dans un registre cette fois comparatif, d’autres travaux apportent des précisions
significatives. Ainsi, rapporté à la population des individus sans diagnostic de trouble mental, une de ces
études met en évidence que les patients souffrant de schizophrénie ont 3 fois plus de risques d’être victime
d’un crime violent (Chuang, Williams, Dalby 1987). Enfin, une dernière étude porte sur 331 patients ayant
été hospitalisés sans consentement, puis assignés à des soins ambulatoires obligatoires. Il en ressort que,
si dans les 4 mois précédant l’entretien, le taux de victimisation pour crime non-violent (cambriolage, larcin
ou escroquerie) y approche celui que l’on peut trouver en population générale (autour du 22 %), par contre,
le taux de crime violent (attaque, viol, vol avec agression) se situe lui à un niveau qui est presque 3 fois celui
trouvé en population générale (8,2 % contre 3,1 %). Au moyen d’une analyse multi variée, les auteurs
établissent que l’utilisation occasionnelle d’alcool ou de drogues et l’instabilité du logement sont des forts
prédicteurs de victimisation par un crime violent. Pourtant, et paradoxalement, peu des patients enquêtés
ont déclaré se sentir particulièrement exposés à la violence. S’agissant des causes de cette violence
sélective, les auteurs remarquent que l’état (Caroline du Nord, aux États-Unis) et le comté où a été menée
cette étude bénéficie d’un taux de crime au dessous de la moyenne nationale, ceci ayant pour effet d’écarter
au moins une des hypothèses écologiques possibles (Hiday, Swartz, Swanson et al 1999). Par contre, les
conditions environnementales plus spécifiques qui contribuent à « cibler » ces victimes, mais qui affectent
aussi la conscience qu’ils prennent (ou ne prennent pas) de leur propre vulnérabilité, seraient à élucider.

Un des problèmes des études citées ci-dessus, outre les limites d’une méthodologie transversale ou qui
s’appuie sur des déclarations rétrospectives, concerne la nature hétérogène de leur échantillonnage. Les
échantillons diffèrent par le type de dispositif par lequel les sujets sont pris en charge, la particularité de la
situation dans laquelle ils se trouvent (par exemple, de haute précarité) et les profils diagnostiques. 

Une étude américaine a essayé de surmonter ces défauts, ceci par un suivi sur 3 ans de 172 personnes
souffrant de schizophrénie et vivant en dehors de l’hôpital. Au début de l’étude, tous étaient logés et aucun
ne présentait un trouble lié à la consommation d’alcool ou de drogues. Les entretiens ont été menés tous les
6 mois. Au cours de ces trois ans, plus d’un tiers (38 %) des suivis ont déclaré avoir été victime d’un crime,
dont 91 % d’un crime violent (vol, attaque, viol). L’analyse multi-variée conduite a mis en évidence que la
sévérité des symptômes était prédictive de victimisation, ainsi – mais à un moindre degré – que l’abus
d’alcool et  /  ou de drogues. Au total, le taux de victimisation des personnes souffrant de schizophrénie et
vivant en dehors de l’hôpital y dépasse de 65 % à 130 % le taux trouvé pour la population générale (Brekke,
Prindle, Bae, 2001). Toutefois, les résultats de cette étude sont limités par le fait que l’analyse statistique
porte sur des victimisations attenantes aussi bien à des actes violents qu’à d’autres qui ne le sont pas, ou à
un degré moindre. 

On mentionnera enfin une autre étude britannique portant sur les victimisations violentes à l’endroit de
patients, et qui elle aussi porte sur des patients atteints de psychose et vivant en dehors de l’hôpital. Il s’agit
de 691 sujets pris en charge par des équipes de secteur (community mental health teams). 16 % des
enquêtés ont déclaré avoir été battus, molestés, attaqués ou avoir été victimes d’un autre crime violent au
cours de l’année écoulée. Ce taux de prévalence sur un an est 2 fois celui reporté pour la Grande Bretagne.
Mais, parce que cette étude est transversale, il n’est pas possible d’identifier des facteurs prédictifs de
victimisation violente. Toutefois, cette victimisation est associée (sans qu’on puisse parler de causalité ou
d’effet) à des symptômes graves, le fait d’être sans abri, l’abus de substances, des précédents en matière
de comportement violent et la manifestation de troubles de la personnalité comorbides avec la psychose
(Walsh, Moran, Scott et al 2003).
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Toutes les enquêtes citées posent des problèmes de définition et de méthodologie et donc d’interprétation.
Aucun n’examine de manière suffisamment serrée le jeu des variables contextuelles. Pourtant, et malgré
des différences, une présence importante de violence en direction des personnes souffrant de trouble
mental et vivant dans les lieux de vie se dégage de l’ensemble des résultats, y compris quand il s’agit de
patients suivis en santé mentale. Il se peut que les dispositifs mis en place ne suffisent pas à protéger les
plus vulnérables, ou que les lieux et conditions de vie extra-muros sont loin d’être acceptables. En même
temps, étant donné la plus importante victimisation de ces personnes souffrantes comparées à celles vivant
dans des conditions similaires, il faut prendre en compte les caractéristiques individuelles telle la
vulnérabilité due aux symptômes ou au manque d’autonomie. Enfin, ces résultats sont à mettre en relation
avec la stigmatisation générale des patients.

2. Violence légitime, violence illégitime : l’institution psychiatrique

Les actes de violence commis en direction des patients dans le cadre de l’hôpital ou d’autres services sont
d’un autre ordre que ceux commis dans les lieux de vie ordinaires. La violence institutionnelle fait partie des
rapports sociaux socialement établis, lesquels sont en même temps des relations de pouvoir. Il s’agit d’une
violence « légitime » au sens sociologique du terme : dans la mesure où le psychiatre (ou le soignant sous
sa direction) a reçu mandat de la société pour guérir ou soigner des personnes souffrant de trouble mental
par des méthodes souvent perçues comme violentes.

L’histoire de la psychiatrie montre jusqu’à quel point l’intervention du soignant en psychiatrie mélange le soin
et la contrainte. La contrainte, comme l’intrusion dans la vie privée du patient en dehors et encore plus à
l’intérieur de l’hôpital, est souvent vécue comme une violence corporelle aussi bien que psychique (le
dépouillement des affaires personnelles, les limitations de mouvement, la prise forcée de médicaments, la
promiscuité, etc…). Pourtant il s’agit là d’une contrainte exercée « pour le bien du patient ». L’institution
psychiatrique existe alors dans une relation étroite avec la violence d’état en deux sens, au moins : en
exerçant des contraintes sur le patient fut-ce « pour son bien » ; en traitant des symptômes qui sont eux-
mêmes provoqués par des violences exercées sur le patient (voir l’état de la littérature ci-dessus)28. À cette
violence « ordinaire », il faut ajouter des formes plus récentes et / ou particulières, soulevées récemment par
des associations : le prolongement de dispositifs comme les mesures de tutelle ou de curatelle, l’abus des
sorties d’essai prolongé, la non-judiciarisation (ou judiciarisation très tardive par rapport aux standards
européens) des procédures d’hospitalisation sans consentement, la confusion autour même de la notion de
consentement…

La problématique de consentement nécessite une réflexion en elle-même, au-delà des possibilités de cette
Commission, et qui est au cœur des débats actuels sur les contours de la psychiatrie et les droits des
patients. La question devient à ce moment-là celle de l’évolution dans le temps des frontières entre le
« tolérable » et « l’intolérable ») (Fassin et Bourdelais 2005) et de la notion même de la violence. En
revanche, quand la violence s’exprime à travers les dérapages en institution, les frontières entre légitimité et
illégitimité sont plus clairement franchies. Ces violences vont de la contention du patient pour punition
jusqu’à l’utilisation de la force ou encore la négligence en cas de grande vulnérabilité. (Sur ce point les
données sont pratiquement non existantes. Voir cependant les exemples et les réflexions de Clément 1996). 

La violence en institution est fonction de deux types de composantes en tension l’une avec l’autre. D’un coté
les facteurs, individuels aussi bien qu’organisationnels, qui la suscitent, de l’autre les dispositifs qui
permettent d’y parer, et notamment les recours possibles pour les victimes. En ce qui concerne les causes,
elles sont de plus en plus connues car inhérentes aux dysfonctionnements plus généraux de la psychiatrie
française actuelle. On peut citer le manque de formation du personnel, le manque d’adéquation du service

                                                
28 Sur ces points, voir Vivet et Tomkiewecz 1991, Martin 2000, Castel 1989. 



89

au besoin du patient, le faible nombre de personnel en situation d’encombrement et  /  ou de crise,
l’application des techniques chimiques et physiques en absence de la parole ou de la tentative du dialogue,
l’utilisation à des fins punitives de techniques développées dans une optique thérapeutique (Clément 1996).
On peut aussi noter la fragilité des centres de crise et d’accueil, lesquels, quand ils sont bien utilisés,
permettent l’établissement d’un dialogue avec le patient en crise et l’évitement de la seule répression (Martin
2000).

Quant aux obstacles à un recours du patient en cas de violence on peut relever l’opacité dont sont
entourées les structures hospitalières, l’isolement du (ou des) patient(s), la solidarité ou le désaccord du
corps soignant devant l’infraction d’un des leurs (Clément 1996). En même temps, se développe aujourd’hui
un mouvement d’affirmation des droits des patients, sous la forme d’associations, de lois et de dispositifs
permettant un tel recours. La défense de ces droits nécessite aujourd’hui un investissement et un
engagement, à la fois des pouvoirs publics, de la psychiatrie et des associations d’usagers. 

II. Violences et traumatismes psychiques 

A. Conséquences psychiatriques et psychologiques de la violence

Les conséquences psychiatriques et psychologiques de la violence sont depuis une vingtaine d’année
largement documentées. C’est d’ailleurs un thème récurrent en constante progression dans la littérature
internationale depuis le début des années 80, puisqu’on dénombre plus de 1 500 publications référencées
sur ce thème en 200429, pour seulement 22 en 1980. Avec une augmentation de près de 70 fois supérieure à
l’année de référence (198030), le taux de croissance de ces articles dépasse largement celui des articles
consacrés à d’autres catégories psychiatriques. Par exemple, le taux d’articles consacrés à la schizophrénie
double simplement dans le même intervalle de 20 ans (passant, certes, de 1 130 en 1980, à 2 426 en 2000),
alors que dans le même temps, pourtant, l’intérêt scientifique pour la schizophrénie a été profondément
renouvelé grâce à l’imagerie cérébrale, les hypothèses étiologiques neurobiologiques et neurogénétiques, la
mise sur le marché de nouvelles molécules plus efficaces et le regain des débats autour des enjeux sociaux
de la schizophrénie. Cette expansion tout à fait remarquable traduit un double phénomène. Avant tout, il
s’agit incontestablement d’une large prise de conscience au sein de la communauté scientifique prenant
désormais en considération l’impact de la violence (des violences ordinaires jusqu’aux catastrophes
humaines et naturelles) sur la santé publique et sur la santé mentale.

Ensuite, c’est également la preuve d’une bien plus grande visibilité dans l’espace social des conséquences
psychiques de la violence et des traumatismes (nous reviendrons plus loin sur cette distinction essentielle
pour notre propos), qui s’accompagne d’une volonté très forte de la part des professionnels, des autorités
sanitaires, des médias et bien sûr des victimes elles-mêmes de déstigmatiser les troubles psychologiques
consécutifs à des événements violents. D’autant que dans cette recension de la littérature nous n’avons pas
pris en considération les articles de vulgarisation parus dans la presse généraliste qui foisonnent sur ce
sujet. En effet, à la différence des autres catégories psychiatriques, les troubles psychologiques consécutifs
à des accidents ou à des violences sont désormais non seulement bien mieux dépistés mais sont surtout
perçus dans l’imaginaire social comme une réaction normale à une situation anormale les distinguant
radicalement des autres formes de pathologies psychiatriques, lesquelles conservent une connotation

                                                
29 A partir d’une recherche par mots clés effectuée sur le serveur Sciencedirect de la maison d’édition Elsevier qui regroupe les principales
banques de données internationales dont MedLine (de la National Library of Medicine) qui est la plus importante dans ce domaine.
http://www.sciencedirect.com
30 Année à laquelle a été introduite la nouvelle dénomination des troubles psychiatriques post traumatiques dans la troisième révision de la
classification américaine des troubles mentaux A.P.A (1980).
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encore très péjorative 31. Cet aspect est essentiel. Il dénote un profond renversement des sensibilités
collectives tant chez les professionnels que chez les profanes qui favorise très largement une bien meilleure
prévention (secondaire à défaut d’être primaire) de ces troubles et la mise en œuvre précoce de soins
adaptés. À la différence des autres troubles psychologiques, les victimes acceptent plus volontiers de se
reconnaître souffrantes, voire d’être « étiquetées » de la sorte sans crainte de conséquences sociales
préjudiciables. Ainsi aux États Unis, la psychiatre Nancy Andreasen, rédactrice en chef de l’American
Journal of Psychiatry, notait dès 1995 que les troubles post-traumatiques étaient devenus les seuls
diagnostics psychiatriques que les patients réclamaient, non seulement pour obtenir d’éventuelles
réparations financières, mais aussi et peut-être surtout en guise de paradoxal certificat de normalité
(Andreasen 1995), bien que le statut unique de ces troubles soit en train de changer très lentement32. Mais
c’est surtout dans les ouvrages destinés au grand public33 et sur Internet34 que la reconnaissance des
souffrances psychiques induites par les violences a rencontré le plus large écho. Avec quelques années de
retard la France a connu un développement similaire dans le grand public 35, sans que toutefois la
victimologie parvienne à s’imposer avec la même force dans la psychiatrie officielle française (Latté 2001).

Ce succès repose en grande partie sur une idée commune, désormais largement répandue, selon laquelle
les violences subies justifient une écoute ou un suivi psychologique. C’est dans la presse généraliste, dans
les médias et jusque dans le discours du sens commun, que l’on en retrouve les plus fréquentes
occurrences (Fassin et Rechtman 2002). Encore récemment l’accompagnement psychologique des jurés
d’une cours d’assise appelée à juger un réseau de pédophiles a non seulement été proposé par
l’administration judiciaire, mais a surtout été l’objet d’une importante couverture médiatique insistant sur les
dangers psychologiques encourus par les jurés à l’audition des faits reprochés aux accusés. Or, une telle
attention à la souffrance psychique des personnes exposées directement ou indirectement à la violence est
à la fois une chose très récente et en même temps un a priori qui semble aujourd’hui ne plus devoir souffrir
la moindre exception. La création en France à partir de 1997 d’un dispositif public de prise en charge des
victimes, les cellules d’urgences médico-psychologique (CUMP), est d’ailleurs venue répondre à cette
attente collective. En effet, de l’aveu même des pionniers de cette nouvelle forme de prise en charge
psychiatrique, c’est à l’initiative de Jacques Chirac que les premières CUMP ont vu le jour au cours de la
vague d’attentats, imputés au terrorisme, pour la plupart dans les métros, de l’été 1995 (Verger, Dab,
Laming et al 2004) pour répondre à la souffrance psychique des victimes que le Chef de l’État avait
personnellement constatée (D'Halluin, Latté, Fassin et al, 2004).

Or, cette conception repose essentiellement sur ce lien qui semble aujourd’hui évident entre la violence et la
souffrance psychique qu’elle entraînerait nécessairement. Pourtant, derrière cette évidence, une réalité
scientifique beaucoup plus contrastée se dessine. Deux aspects méritent d’emblée d’être soulignés. 

B. Violence et souffrance psychique 

La notion même de souffrance psychique demeure particulièrement difficile à définir d’un point de vue
clinique. Dans le rapport du Haut Comité de la Santé Publique sur la « souffrance psychique des
adolescents et des jeunes adultes », les rédacteurs insistent dès l’introduction sur l’imprécision de la notion

                                                
31 Voir les parties II D 2 et III D de ce rapport. Malgré des avancés très significatives, notamment grâce à de nombreuses campagnes
d’information, la dépression pourtant bien mieux comprise par le grand public demeure une pathologie mentale encore trop souvent honteuse.
Quant aux autres troubles psychiatriques chroniques, comme les psychoses, les tentatives de déstigmatisation restent encore vaines.
32 Sur le marché de la justice réparatrice pour les troubles dits « sociomédicaux » aux États-Unis, voir Dumit J (2004). 
33 Voir par exemple Terr (1990).
34 La multiplication des sites internet intégralement dédiés aux traumatismes et à leurs conséquences psychiques rend impossible toute recension
exhaustive. A coté des sociétés internationales de victimologie, comme l’International Society for Traumatic Stress Study (http://www.istss.org) ou
L’International Victimology Website (http://www.victimology.nl / ), la toile regorge de pages individuelles ou associatives destinées à alerter et à
sensibiliser les lecteurs sur les conséquences psychologiques de la violence. 
35 De nombreuses pages web francophones sont actuellement dédiées aux traumatismes psychologiques et aux conséquences psychologiques
des violences voir par exemple http://traumapsy.com / stress-post-traumatique.php, notamment par les associations de victimes d’abus sexuels
(par exemple http://lesmauxdusilence.free.fr/parler.php) cf le rapport intermédiaire de l’étude en cours de réalisation Fassin et Rechtman (2004).
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de souffrance psychique (Haut Comité de la Santé Publique 2002). À la fois signe d’un malaise propre à cet
âge de la vie, chez certains, et d’une tendance déjà pathologique, pour d’autres, la souffrance psychique
correspondrait essentiellement à une accumulation de petits signes infra-cliniques ne permettant justement
pas de poser un diagnostic psychiatrique (Rechtman 2004), mais dont on peut craindre que l’évolution
conduise vers la constitution d’un authentique trouble psychiatrique ou à l’accentuation de problèmes
sociaux. Si elle a été un peu plus étudiée chez les adolescents (Choquet, Michaud, Frappier 1997), autour
des notions de malaise, de mal-être, de conduites à risque et de petite délinquance, cette notion pourtant
régulièrement utilisée par rapport aux adultes, notamment dans les populations en situation précaire
(Joubert 2003), n’a justement pas fait l’objet d’études précises, cliniques ou épidémiologiques. La
psychologie clinique l’a désigne comme l’un de ses objets spécifiques mais ne le lui donne pas pour autant
un contenu précis et concret36. On la retrouve également régulièrement mentionnée en médecine du travail
ou en médecine générale comme un regroupement de signes devant alerter les praticiens vis-à-vis d’un
trouble éventuellement en voie de constitution, mais là encore aucune définition précise ne vient circonscrire
les signes qui pourraient ou non relever d’une souffrance psychique37. En fait c’est régulièrement plus un
signal subjectif, une souffrance ressentie, qu’un signe objectif.

Difficile à définir et donc à évaluer, la souffrance psychique est avant tout un indicateur de santé mentale38,
distinct d’un trouble mental, ayant surtout une valeur pronostique vis-à-vis de l’éclosion secondaire de
problèmes plus sévères (indistinctement sociaux ou de santé mentale). C’est à ce titre que la prise en
charge des souffrances psychiques s’apparenterait plus volontiers à de la prévention primaire par rapport au
déclenchement d’un éventuel trouble psychiatrique, ou à la prévention secondaire des problèmes déjà
existants. 

Appliquée aux conséquences de la violence, la notion de souffrance psychique est encore plus
problématique pour au moins deux raisons essentielles. Tout d’abord, elle est intimement liée à l’évolution
des conceptions psychiatriques sur le traumatisme psychique et n’apparaît sur la scène sociale qu’après la
reconnaissance par la psychiatrie américaine au début des années 80, puis plus tard en France, de
l’existence d’une pathologie psychiatrique spécifique dénommée État de Stress Post-Traumatique (dans la
classification américaine des troubles mentaux et dans la classification internationale de l’OMS- la CIM 10-
cf. infra) (Rechtman 2004). C’est avant tout parce que la définition de l’événement traumatique a
préalablement changé dans les conceptions psychiatriques, pour devenir le seul facteur étiologique, que la
souffrance psychique a commencé à être reconnue (Rechtman 2005). Mais sa délimitation demeure
extraordinairement extensive et varie selon les auteurs. Pour les psychiatres, elle désigne l’ensemble des
manifestations psychologiques qui surviennent au décours d’un événement potentiellement traumatique
mais qui restent en deçà, en nombre ou en intensité, des critères cliniques permettant de porter un
diagnostic de trouble mental (Cordier, Sylvestre, Leyrie 1994, Crémniter 2002). Pour les victimologues et le
grand public, elle désigne en fait toutes les conséquences psychologiques consécutives à un traumatisme
psychique, aux premiers rangs desquels figure la violence, qu’elles relèvent ou pas de la pathologie
mentale. Or, cette régulière oscillation entre une définition extensive qui inclut la pathologie mentale, et une
définition plus restrictive qui à l’inverse l’exclut est caractéristique de la transposition de la notion de
souffrance psychique dans le domaine des violences et des traumatismes. En effet, malgré l’imprécision du
terme, la souffrance psychique est justement apparue dans le vocabulaire psychologique pour distinguer,
prévenir et prendre en charge des souffrances qui ne constituent pas des troubles mentaux en tant que tels
(Gallais et Alby 2002, Raix et Migné, 1995), ni même des formes minorées de troubles mentaux. Il s’agissait
avant tout de faire entrer dans le champ de la santé mentale des « maux » jusqu’alors méconnus et toujours

                                                
36 Ainsi on peut lire dans l’article de synthèse de l’Encyclopédie Médico-Chirurgicale « Le champ théorique de la psychologie clinique est constitué
du domaine de la psychopathologie clinique étendu aux manifestations psychologiques des différentes formes de souffrance. C’est en ce sens
que la psychologie clinique peut être productrice d’une théorie de phénomènes appartenant au registre de la normalité. », mais les auteurs ne
s’étendent pas plus sur la définition de ces autres souffrances (Pedinielliet Bénony, 2001). 
37 Cf par exemple : Gallais et Alby (2002) et Raix A et Migné C. (1995). La question du statut nosologique de la souffrance psychique a été
soulevée par l’ Observatoire Régional Rhône-Alpes sur la Souffrance Psychique En Rapport avec l'Exclusion (ORSPERE) lors d’un séminaire
national consacré à cette question, Arbresle, le 3 et 4 novembre, 2002.
38 Même si la notion de santé mentale n’est pas non plus un concept aujourd’hui plus unifié cf Lovell, 2004.
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inclassables dans la nosographie psychiatrique. C’est l’inverse qui s’est produit avec l’introduction de la
notion de souffrance psychique consécutive à des événements traumatiques. 

C’est à la suite d’un processus d’euphémisation d’une catégorie psychiatrique que le terme de souffrance
psychique a d’abord été introduit pour désigner les mêmes troubles dans l’opinions public, puis qu’il a été
secondairement étendu de façon très large à l’ensemble des réactions et émotions suscitées par la
survenue d’un événement hors du commun (Rechtman 2005). Or, aucune donnée objective nouvelle n’est
jusqu’à ce jour venue conforter cette extension. Pourtant, non seulement les programmes de dépistage
précoce et de traitement des souffrances psychiques sont de plus en plus nombreux, mais ils s’appuient le
plus souvent sur les données psychiatriques et les moyens à mettre en œuvre pour traiter les troubles
psychiatriques liés aux violences. Il conviendrait donc de développer les études cliniques et
épidémiologiques sur les souffrances psychiques post-traumatiques afin de développer des réponses plus
adaptées probablement distinctes de celles mises en œuvre pour les troubles psychiatriques. 

C. Violence, traumatisme et psychiatrie

Ce n’est que vers la fin des années 70 aux États-Unis (au milieu des années 80 en France) que la
pathologie psychiatrique post traumatique va prendre son essor. Jusqu’alors la névrose traumatique (Barrois
1998), c’est-à-dire la réaction psychologique consécutive à un événement traumatique, restait assimilée à
une sorte de névrose de revendication dans laquelle la victime venait avant tout rechercher des bénéfices
matériels (réparation financière, exemption militaire dans le cas des combattants) (Brunner 2000). C’est dire
que pour les spécialistes, comme pour le grand public, la névrose traumatique était avant tout une
expression anormale, c’est-à-dire pathologique, à une exposition à un événement violent. 

Le changement introduit dans la troisième révision de la classification américaine des troubles mentaux (le
DSM-III) va être essentiel, dans la mesure où pour la première fois, la définition des troubles post-
traumatiques va précisément indiquer que l’événement traumatique est le seul agent étiologique, sans pour
autant modifier le reste de la sémiologie de l’ancienne névrose traumatique (APA 1980). À partir de cette
date, le lien entre le trouble psychiatrique et l’événement traumatique va pouvoir devenir automatique et non
plus conjoncturel, c’est-à-dire le produit d’une rencontre entre une susceptibilité singulière et un événement.
C’est précisément la définition de l’état de stress post-traumatique39, qui est le nouveau nom attribué à la
névrose traumatique. Même si tous les traumatismes ne génèrent pas nécessairement de PTSD, la
définition du trouble indique clairement que c’est une réponse normale à une situation anormale et qu’il est
susceptible de survenir chez n’importe quel sujet (APA 1980, OMS 1993). Dans la classification américaine
comme dans la classification de l’OMS, le PTSD est le seul diagnostic qui témoigne d’un lien causal direct et
exclusif entre un événement et une pathologie mentale, et de ce fait, c’est également le seul diagnostic qui
va pouvoir ouvrir droit à réparation par la mise en évidence d’une imputabilité directe. Si les premiers
éléments d’un lien entre violence et souffrance psychique semblent alors constitués, il faut d’emblée
reconnaître que du point de vue de la psychiatrie américaine, comme plus tard en France, ce n’est pas la
violence qui engendre nécessairement un PTSD, c’est le traumatisme (Cordier, Sylvestre, Leyrie, 1994 ). Or,
trop souvent la tendance actuelle consiste à élargir considérablement le champ d’application de cette
conception en établissant un lien de causalité naturelle entre violence et souffrance psychique alors même
que la catégorie diagnostique du PTSD est finalement beaucoup plus restrictive. 

De cette discussion on peut tirer quatre points importants :

 La distinction entre traumatisme psychique et violence est essentielle et mérite d’être soulignée ici. 

Si l’on suit avec précision la définition actuelle des troubles post-traumatiques alors on peut dire que la
violence est susceptible de produire des traumatismes psychiques chez les personnes qui la subissent, que

                                                
39 Dont l’acronyme anglais PTSD (post traumatic stress disorder) s’est imposé en France.
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ces traumatismes peuvent produire un état pathologique caractéristique et spécifique, le PTSD, et enfin que
lorsque cet état pathologique est constitué il doit être considéré comme une réponse adaptative, certes
pathologique, mais « normale » (c’est-à-dire prévisible) au sens où elle n’est pas disproportionnée par
rapport à la nature du stress. C’est ce dernier point qui est le plus souvent source de confusion. En énonçant
que le PTSD était une réponse normale à une situation anormale, les rédacteurs des récentes classifications
internationales n’ont pas voulu dire que la réponse psychologique « normale » à la violence était le
développement d’un trouble psychiatrique, ce qui aurait ouvert un vaste débat sur la « non-normalité » de
ceux qui ne développaient pas de PTSD. Mais plus précisément, ils ont voulu distinguer cette nouvelle
catégorie du groupe des pathologies réactionnelles, c’est-à-dire des réactions psychologiques
disproportionnées (et donc pathologiques) par rapport à la nature du stress. 

Ce qui équivaut à dire que toutes les situations violentes n’entraînent pas nécessairement de traumatisme et
inversement que tous les traumatismes ne sont pas nécessairement produits par des situations violentes. 

Or, l’idée commune aujourd’hui d’un lien naturel entre violence et souffrance psychique risque d’accréditer
l’assimilation trompeuse entre le traumatisme et la violence, alors que les données existantes permettent
plus modestement d’établir un lien entre certains traumatismes et la pathologie. Le fait de subir des
violences n’entraîne pas nécessairement de trouble post-traumatique du point de vue psychiatrique. De
même aucune donnée objective ne permet à ce jour d’affirmer que les violences entraînent nécessairement
des souffrances psychiques. 

Ce qui ne veut pas dire, loin s’en faut, que des violences éventuellement sans conséquences psychiatriques
ou même psychologiques chez certains individus ne sont pas condamnables pour autant (nous reviendrons
plus loin sur les risques de tels amalgames). Il conviendrait donc plus justement de parler d’événement
potentiellement traumatique (EPT), plutôt que de violence stricto sensu qui, comme on vient de le voir, est
une notion qui n’a pas de correspondance dans le vocabulaire psychiatrique. 

 La plupart des cas observés qui ont été exposés à une situation traumatique ne développent pas de
trouble psychiatrique spécifique. 

Alors que la nouvelle catégorie de PTSD a été imposée dans la classification psychiatrique américaine
(DSM III) sous la pression de mouvements sociaux et pour des motifs plus politiques que scientifiques dans
les années 198040, la démonstration scientifique du lien de nécessité entre l’événement traumatique et la
pathologie a dû attendre le milieu des années 90. 

Ce n’est qu’au début des années 1990 que les premières grandes enquêtes épidémiologiques sur le PTSD
ont été menées aux États-Unis (Breslau, Davis, Andreski et al 1991, Breslau et Davis 1992). Or, leurs
résultats n’ont pas confirmé les hypothèses des chercheurs. Alors que la nouvelle définition du PTSD
affirmait qu’il s’agissait de la réponse normale à une situation anormale, les travaux de l’épidémiologiste
psychiatrique, Naomi Breslau, sur un échantillon de plusieurs milliers de personnes exposées à de multiples
situations à haut potentiel traumatique ne retrouvaient parmi eux qu’un tiers de sujets pouvant être
diagnostiqués avec un PTSD, un tiers avec une réaction traumatique brève sans lendemain et un tiers
indemne de pathologie psychiatrique, même s’ils présentaient, pour certains, des signes que l’on pourrait
aujourd’hui qualifier de souffrances psychiques41. 

Autrement dit, le développement d’un trouble psychiatrique spécifique n’est pas la réponse la plus fréquente
à une situation traumatique, puisque dans deux tiers des cas on n’observe pas l’apparition d’un PTSD. Ce
qui indique clairement que la réponse normale à la violence n’est pas nécessairement le développement
d’un trouble psychiatrique.

 Certains sujets sont plus susceptibles que d’autres au développement des troubles
psychiatriques suite à l’exposition à un événement potentiellement traumatisant.

                                                
40 La littérature anthropologique et sociologique s’est considérablement développée ces dernières années sur ce sujet dans la suite des travaux
pionniers d’Allan Young : Young A 1995a 1995b, 2001, 2002. Voir aussi Summerfield 1999, 2001 et Bracken 1998.
41 D’autres études ont retrouvé les mêmes résultats. Voir Breslau, Kessler, Chilcoate et al, 1998.
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Le PTSD n’est bien évidemment pas le seul trouble possible consécutif à des événements hors du commun
parmi lesquels la violence occupe une place centrale. D’autres manifestations sont fréquentes, comme
l’anxiété, la dépression, les somatisations, la décompensation d’une pathologie antérieure, l’alcoolisme ou le
PTSD partiel (nouvelle dénomination d’une série de symptômes proches du PTSD mais insuffisants en
intensité et en nombre pour permettre un diagnostic de PTSD avéré et dont l’évolution est également
chronique) (Franklin, Sheeran, Zimmerman M. 2002 ; Mylle et Maes 2004). 

L’inégale distribution du PTSD dans la population a conduit à repenser différemment les rapports entre les
événements potentiellement traumatiques et la pathologie psychiatrique. Premièrement, le DSM-IV a redéfini
les critères de l’événement stressant pour élargir la gamme des situations susceptibles de générer un PTSD.
Ainsi, deux niveaux critères sont apparus au sein de la définition de l’événement stressant : un critère
« objectif » détaillant le type d’événement susceptible de provoquer chez n’importe quel sujet une détresse
significative, et un critère « subjectif » insistant sur la peur, la détresse, ou l’horreur expérimentées par le
sujet en question au moment de l’événement. Cet élargissement a significativement augmenté le nombre de
cas de PTSD diagnostiqué dans une population générale (Breslau et Kessler 2001), sans pour autant
modifier la part relative du PTSD soit 1 / 3 de cas. Mais c’est surtout la détermination de populations à
risques ou vulnérables qui représente aujourd’hui l’avancée la plus significative. Ainsi il convient désormais
de distinguer deux grands types de populations à risque : celles qui présentent un risque important de
développer une réponse spécifique, type PTSD, et celles qui présentent un risque de développer d’autres
pathologies psychiatriques, moins spécifiques du traumatisme mais dont le déclenchement ou l’aggravation
sont significativement corrélés à l’exposition à des événements potentiellement traumatisants. 

les populations vulnérables au PTSD
Un certain nombre de facteurs de risque ont pu être retrouvé chez les sujets susceptibles de développer un
PTSD (Halligan et Yehuda 2000, Brewin, Andrews et Valentine 2000). 

• Les antécédents de traumatismes multiples (surtout dans la jeune enfance) sont les facteurs de
risques les plus significatifs avec la précarité des relations sociales (faible capital social) (Breslau, Chilcoat,
Kessler et al 1999 ; Gold, Engdahl, Eberly et al 2000) ;

• Le sexe est le deuxième facteur puisque la prévalence du PTSD est double chez les femmes, sans
que l’on dispose à ce jour d’explication satisfaisante (Breslau, Davis, Andreski et al 1997) ;

• Un faible niveau d’éducation, des capacités intellectuelles basses sont également des facteurs de
risques (McNally RJ, Shin LM 1995) ;

• L’appartenance à une minorité ethnique, mais ce facteur est en fait lié aux précédents
(essentiellement les antécédents de traumatismes multiples et le faible niveau éducatif) puisqu’il vise
préférentiellement les minorités ethniques en situation précaire et ne semble pas viser d’éventuels
particularismes culturels (Breslau, Kessler, Chilcoat et al 1998) ;

• Un facteur « génétique » a également été évoqué pour rendre compte de la transmission familiale
du risque (Halligan, Yehuda 2000) ;

• Enfin les antécédents psychiatriques lourds sont également incriminés. À ce titre, les études
retrouvent un taux de PTSD très significativement augmenté chez les malades mentaux exposés à des
violences parfois moins sévères que dans la population générale (Mueser, Goodman, Trumbetta et al 1998 ;
Mueser, Rosenberg, Goodman et al 2002)42.

Ces différents facteurs de risques montrent que les caractéristiques des populations les plus vulnérables au
PTSD reproduisent assez fidèlement les caractéristiques des populations en situation de précarité. 

                                                
42 De façon très surprenante cet aspect a été largement ignoré dans les suites de la catastrophe de l’usine AZF à Toulouse en septembre 2001où
la majorité des malades mentaux de l’hôpital Marchand, presque intégralement détruit par le souffle de l’explosion, ont dû être transférés dans
d’autres lieux sans qu’une attention particulière soit portée aux risques traumatiques encourus.
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Les populations vulnérables à d’autres pathologies non spécifiques
Cette vulnérabilité regroupe l’ensemble des personnes souffrant déjà de troubles psychiatriques ou de
troubles somatiques chroniques et sévères, ou encore présentant des antécédents traumatiques qui vont
soit décompenser, soit voir leur pathologie s’aggraver au décours d’un événement traumatique. Le risque de
co-morbidité avec le PTSD est significativement important tant les caractéristiques de ces deux populations
se recoupent (Perkonigg, Kessler, Storz S et al (2000). 

 Les troubles post-traumatiques spécifiques comme le PTSD facilitent aujourd’hui l’ouverture de droit à
réparation au nom d’une imputabilité avérée dès lors que l’événement traumatique est par ailleurs
reconnu. 

Si les effets sur les personnes vulnérables des événements potentiellement traumatiques sont désormais
bien établis sur le plan clinique, et devraient permettre une prévention plus adaptée aux besoins de chaque
population, il convient de souligner que la question de l’imputabilité et donc de la réparation financière
demeure problématique43. Selon la définition, seul le PTSD autoriserait la mise en évidence d’une
imputabilité susceptible d’ouvrir droit à réparation, alors que les autres troubles seraient éventuellement
pondérés d’un facteur d’aggravation44. 

                                                
43 C’est ce qui ressort clairement de l’enquête en cours de réalisation sur la réparation financière des traumatismes psychologiques consécutifs à
la catastrophe de l’usine AZF de Toulouse. Cf Fassin et Rechtman (2004).
44 « Il est du rôle de l'expert d'établir un diagnostic précis et, à partir de celui-ci, de démontrer une relation certaine, directe et exclusive avec le fait
accidentel en cause. » (Cordier 1994).
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DONNÉES ET INTERROGATIONS AUTOUR DES ENQUÊTES DE VICTIMATION 

RENÉE ZAUBERMAN
SOCIOLOGUE, CENTRE DE RECHERCHES SOCIOLOGIQUES SUR LE DROIT ET LES INSTITUTIONS

PÉNALES (CESDIP)

Cette méthode d'enquête en population générale a été conçue pour édifier une connaissance de la
délinquance indépendante des systèmes officiels d'enregistrement. Elle permet ainsi d'avoir accès à des
infractions qui, pour une raison ou une autre, ne sont pas parvenus à la connaissance des institutions
chargées de les réprimer. 

C’est ainsi qu’ont eu lieu une série d'enquêtes nationales de victimation, la première menée en 1986 par le
CESDIP, les suivantes tous les ans depuis 1995 par l'INSEE dans le cadre de l'enquête permanente sur les
conditions de vie des ménages sur des échantillons d'environ 6 000 d'entre eux.

Précisons pour une compréhension partagée le sens des indicateurs dont on peut se servir pour étudier la
victimation :

 le taux de prévalence mesure dans une population le pourcentage de personnes (ou de
ménages) atteint(e)s au moins une fois au cours de la période de référence ;

 la multivictimation (homogène) est le nombre moyen de faits de même type par victime ; 

 le taux d’incidence mesure le nombre de faits subis pour 100 répondants au cours de la période
de référence.

L’ensemble des agressions recueillies à partir de ces enquêtes recouvre un spectre très large, allant de
l’attitude menaçante ou des injures aux blessures qui envoient à l’hôpital. 

I. Analyse des données 

Lorsque nous avons entrepris d’analyser nos données sur le long terme, nous avons essayé de voir
comment les classer de manière stable. 

Nous avons d’abord envisagé d’exclure les agressions sans contact physique, puisqu’il est admis qu’un des
éléments de la modernité de nos sociétés est l’extrême sensibilité aux atteintes au corps ; d’un autre côté,
les tensions identitaires et culturelles révèlent des susceptibilités très vives, et dans ce contexte, les injures,
menaces et attitudes agressives ne sont probablement pas à négliger dans la construction de ce que les
gens considèrent comme des violences. Finalement, on a distingué :

 des situations qui n'impliquent pas d'interactions physiques mais des menaces, des insultes ou du
chantage (violences verbales), 

 celles qui comportent des coups – souvent mutuels : bagarres – qui n'ont pas donné lieu à une ITT de
plus de huit jours, ni à une hospitalisation et sans usage d'armes (violences physiques simples), 

 des agressions physiques ayant donné lieu à une ITT de plus de huit jours (violences physiques
caractérisées), 
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 enfin l’ensemble des deux dernières catégories (violences physiques).

Les figures qui suivent sont construites à partir de résultats d'enquêtes de victimation. 

 Le périmètre de la population touchée

0

1

2

3

4

5

6

7

8

198
4-1

985

199
4-1

995

199
5-1

996

199
6-1

997

199
7-1

998

199
8-1

999

199
9-2

000

200
0-2

001

%

Figure 1 : prévalence de l'ensemble des violences (enquêtes nationales 1984-2001) (Source : Cesdip)

Au milieu des années 80, 3,8 % des 15 ans et plus disent avoir été victimes de violences au cours des
24 mois écoulés. Du milieu à la fin des années 1990, les enquêtes de l'INSEE suggèrent des prévalences
sur deux ans évoluant entre 5,5 et 7,5 %. Finalement, entre 1984 et 2001, la proportion de gens qui se
déclarent victimes d'une violence quelconque a presque doublé. 

Encore faut-il distinguer entre les divers types de violences que nous avons définis, pour voir si leurs
courbes suivent la même allure
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Figure 2 : prévalence de divers types de violences (enquêtes nationales 1984-2001) (Source : Cesdip)

La proportion – deux fois et demie plus petite – des interviewés qui disent avoir subi des violences
physiques simples (la courbe à triangles), après avoir connu une certaine croissance entre le milieu des
années 80 et 90, n’a guère varié depuis ; elle oscille entre 2 et 3 % dans toute la dernière période. Seules
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les victimes de violences verbales (courbe à losanges) ont vu leur proportion croître franchement au cours
de cette période.

Quant aux violences physiques caractérisées, qui se traîne ici au bas du graphique, observons-la de plus
près, en zoomant sur cette zone entre 0 et 1 % de la population :
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Figure 3 : prévalence des violences physiques caractérisées (enquêtes nationales 1984-2001)

(Source : Cesdip)

Elles concernent une population vingt à trente fois plus petite que l’ensemble des agressions ; la proportion
de ces victimes est de 0,14 % en 1984-85 ; dix années après, la première enquête INSEE la situe à 0,26 %,
mais celles qui suivent suggèrent des proportions oscillant entre 0,12 % et 0,22 %, donc plutôt en retrait sur
le chiffre de 1994-95. Entre 1984-85 et 1994-95, la croissance de la prévalence des violences physiques
caractérisées est réelle, statistiquement significative (elle n’est pas due au hasard). En revanche, elle ne
l’est pas au cours de la période 1994-2001. Certes, le point de départ 1984-85 est unique et de ce fait
relativement fragile —dans un échantillon de plus de 10 000 personnes, 0,14 % représentent une quinzaine
d’enquêtés— mais il n’existe pas en France d’autre enquête permettant de corroborer ou de corriger ce
résultat. D’ailleurs, à l’autre extrémité de la période, les mesures fournies par les enquêtes INSEE pour ces
atteintes graves ne sont pas très stables non plus. Si la proportion de ces victimes s’est élevée légèrement
arithmétiquement, elle n’a donc pas connu, sur l’ensemble de la période, de croissance « significative » au
sens statistique. 

Sur la base de ces premières données, on observe donc que l’accroissement continu de la population
touchée par l’ensemble des violences entre 1984 et 2001 que l'on a constaté figure 1 se retrouve très
marqué dans un seul cas de figure, celui des violences verbales, moins si l’on regarde les violences
physiques simples. Bref, on a une évolution divergente entre les formes les moins marquées de la violence
et celles qui le sont le plus, ce qui semble suggérer, en particulier dans la deuxième partie de la période, une
bipolarisation de la violence.



99

La multivictimation
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Le nombre moyen d’agressions (multivictimation) subies par chaque victime au cours des deux années de
chaque enquête a crû, de manière statistiquement significative, de 1,3 agression à 2 agressions, soit plus de
50 % d’augmentation entre 1984 et 2001. La figure 4 montre comment se décompose cette moyenne
suivant les divers types d'agression : une courbe de multivictimation de violences augmente encore plus
nettement, en d’autres termes, un type de violences intensifie sa pression sur les populations qu’elle atteint :
les violences verbales.

Les incidents
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Figure 5 : incidence de divers types de violences (enquêtes nationales 1984-2001) (Source : Cesdip)

On voit bien que la croissance globale de l’incidence de l'ensemble des violences qui fait tripler le niveau de
départ de la courbe à croisillons depuis environ 5 % à 15 % en 15 ans est largement expliquée par celle des
violences verbales, beaucoup plus modérément par celle des violences physiques. Comment peut-on
comprendre cette évolution ?

Figure 4 :
multivictimation de
divers types de
violences (enquêtes
nationales 1984-
2001)
(Source : Cesdip)
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Pour les violences physiques simples, la modeste croissance observée ici tient à une multivictimation plus
marquée (figure 4), sur une population dont le périmètre ne s'est guère élargi (figure 2). Pour les violences
verbales au contraire, on a observé à la fois un élargissement de la population touchée et une intensification
de la multivictimation ; la question est de savoir comment interpréter cet élargissement du périmètre des
victimes et la multiplication des victimations qu'elles mentionnent. Ces comportements augmentent-ils
vraiment ou bien plus de gens font-ils preuve d'une susceptibilité croissante ? Il est bien sûr difficile de
trancher, mais au minimum, on peut avancer l'idée d’une rugosité accrue des relations sociales.

Une information intéressante porte sur le profil social de ces victimes de violences : si on ne trouve pas de
polarisation claire des violences physiques par catégories socioprofessionnelles, comme le montre la
figure 6,
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Figure 6 : prévalences des violences physiques selon la catégorie socioprofessionnelle 

(enquêtes nationales 1984-2001) (Source : Cesdip)

En revanche, on est frappé par la part des couches moyennes ou supérieures parmi ceux qui mentionnent
des violences verbales, en particulier dans les dernières années de l'enquête.
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Figure 7 : prévalences des violences verbales selon la catégorie socioprofessionnelle 

(enquêtes nationales 1984-2001)
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Si on embrasse d'un même regard prévalence et incidence des violences physiques caractérisées, voici ce
qu'on observe :
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Figure 8 : incidence et prévalence des violences physiques caractérisées 

(enquêtes nationales 1984-2001) (Source : Cesdip)

Jusqu'en 1997-1998, la prévalence, c’est-à-dire le taux de ces victimes dans la population, et l'incidence,
c’est-à-dire le taux de ces violences évoluent à peu près en parallèle ; à partir de là, cependant, on assiste à
un décrochage : le périmètre des victimes ne s'élargit guère, mais l'incidence, elle change de palier, pour
l'essentiel en raison de la réitération de plus en plus fréquente que nous a montré la figure 4 : la
multivictimation pour ces violences est passée de 1,33 sur deux ans à 1,52.
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LA VIOLENCE EN RAPPORT AVEC LE TRAVAIL ET L’EMPLOI

(EXTRAIT DU RAPPORT DE LA COMMISSION « VIOLENCE, TRAVAIL, EMPLOI, SANTÉ »)

I – La violence comme instrument du pouvoir dans le monde du travail

Tous les chercheurs œuvrant dans les sciences du travail s'accordent sur le constat qu'en France, dans les
milieux ordinaires du travail, l'usage de la violence, c'est-à-dire le fait de faire travailler quelqu'un contre son
gré en usant de la force, est rare. C'est un point qui mérite d'être souligné. La violence stricto sensu comme
instrument de l'exercice du pouvoir dans l'entreprise et les administrations est exceptionnelle. De ce fait les
enquêtes qui annoncent des chiffres de 3,5 à 25 % de victimes de violence dans le travail doivent être
interprétées en tenant compte du fait que ce qui est qualifié de violence exclut probablement tout ce qui
ressortirait justement à l'exercice de la force sur des personnels, contre leur gré.

La violence comme instrument de l'exercice du pouvoir dans le travail est pratiquement absente en France.
Même en prison, les travaux forcés ont été abolis. Ce n'était pas le cas au XIXème ni au début du XXème

siècle. Ce n'est toujours pas le cas dans de nombreux pays du globe où la violence est couramment utilisée
pour contraindre les enfants comme les adultes, à travailler. 

Mais affirmer que la violence n'est pas utilisée comme instrument de pouvoir dans le monde du travail
ordinaire ne signifie pas que la violence soit absente. Elle se rencontre dans les circonstances suivantes : 

a) La violence du harcèlement sexuel : la violence dans le harcèlement sexuel se retrouve dans de
nombreux lieux de travail en France. Le harcèlement sexuel, toutefois, ne recourt pas constamment à
la force. Il peut se limiter à des formes verbales d'insultes, d'insinuations, de grossièretés, de mépris,
etc... L'usage de la force sur le corps des femmes est une pratique non exceptionnelle (voir le rapport
de Marie Pezé en annexe), mais pas comme méthode réglée d'exercice du pouvoir dans l'entreprise.
C'est plutôt l'exercice du pouvoir qui sert de moyen (de prétexte ou de couverture) au harcèlement
sexuel. L'enquête publiée par E. Brown, D. Fougeyrollas-Schwebel, M. Jaspard, (2002), donne une
description circonstanciée des facteurs favorisant l'emploi de la violence.

b) La violence s'observe entre collègues dans les milieux professionnels fortement structurés par les
références à la virilité. C'est le cas dans le bâtiment et les travaux publics et, d'une façon plus
générale, dans les situations où le travail expose à des risques importants pour l'intégrité physique des
travailleurs. On retrouve également l'exercice de violences contre de jeunes ouvriers ou employés
pendant la période d'apprentissage. La violence alors est en général exercée par les anciens contre
les jeunes. Les pratiques de bizutages violents doivent en être rapprochées. Elles persistent dans
certains milieux professionnels, en particulier dans l'Armée, mais aussi dans certaines écoles
d'ingénieurs et de techniciens. L'Armée, toutefois ne constitue pas un " milieu ordinaire de travail " et
c'est l'un des lieux où la violence est parfois utilisée comme instrument de pouvoir par les supérieurs
hiérarchiques. 

c) La violence est aussi utilisée comme instrument d'exercice du pouvoir dans les milieux non-ordinaires
de travail que sont : 

- Le travail sexuel dans certains secteurs de la prostitution ;

- Le travail clandestin qui est certainement le lieu d'exercice le plus fréquent de la violence. Celle-ci
repose sur la contrainte par corps dans la mesure où nombre de travailleurs clandestins ne disposent
pas de la liberté de déplacement et de circulation, et ne peuvent pas recourir à la justice de droit



103

commun pour être protégés de toutes sortes de sévices y compris corporels (on retrouve de telles
situations dans la restauration et l'hôtellerie, dans les emplois à domicile, dans la confection, dans le
bâtiment et les travaux publics) ;

- La sous-traitance, en particulier la sous-traitance en cascade où, en fin de ligne, on retrouve le
travail clandestin. Mais la sous-traitance est aussi le moyen de fournir des travailleurs pour les tâches
dangereuses qui exposent soit à des accidents du travail, soit à des intoxications et des maladies
professionnelles. Ainsi, même dans les entreprises à statut légal, la précarité de l'emploi est une
condition qui est exploitée pour contraindre des salariés à s'exposer à des situations qui portent
atteinte à leur corps. Les cas les plus fréquemment rapportés concernent les travailleurs immigrés
ayant un statut de travailleur précaire qui sont exposés, à leur insu, à des tâches dont l'organisation
contrevient au règlement de sécurité et au droit du travail. On trouve ici ce qui a justifié au chapitre de
la définition de la violence, l'adjonction d'une formulation en complément de la définition principale de
la violence : "faire violence c'est aussi agir délibérément sur quelqu'un ou le faire agir de sorte qu'il
prenne, à son insu, des risques pour sa vie ou celle des autres". Lorsqu'il s'agit d'exposition à des
produits toxiques ou à des radiations ionisantes, il arrive que les victimes ignorent une fois leur tâche
achevée, qu'ils sont désormais porteurs d'une maladie évolutive parfois létale (ASMT - 1994).

Ces faits existent bel et bien en France et dans d'autres pays d'Europe (Walraff G. - 1985). L'identification
des situations types, l'importance quantitative de ces délits est impossible à évaluer. Ce qui ne signifie pas
pour autant qu'aucune action préventive ne puisse être organisée. Les branches et les secteurs d'activité où
sévissent la sous-traitance en cascade et en bout de ligne au travail clandestin, sont connus (confection,
entreprises de ménage et de nettoyage, restauration, hôtellerie, BTP, maintenance industrielle, travail
sexuel, etc...).

Le travail clandestin est un terrain favorable à l'exercice de la violence et à ce titre il mérite des
investigations spécifiques.

Mais il a aussi des conséquences sur le travail ordinaire, dans la mesure où il permet d'exercer sur les
autres salariés en situation régulière, mais en contrat précaire, des pressions sur l'intensité et la durée de
leur travail.

De surcroît on ne sait pas quelle est l'incidence du travail clandestin sur l'économie du travail dans son
ensemble et sur les coûts des biens et services offerts à la population. Mais il est probable que son impact
sur la baisse de certains prix n'est pas négligeable. 

Des recherches dans le champ du travail clandestin mériteraient un soutien spécifique en vue d'investiguer
la violence dans ces secteurs d'activité. Elles sont en effet particulièrement difficiles à mener en raison des
obstacles rencontrés pour pouvoir pénétrer sur ces terrains. Mais elles ne sont pas impossibles. Des travaux
importants sur le travail clandestin et sexuel ont été accomplis en France par le centre Cabiria (Françoise
Guillemaut, 2002), par le laboratoire Simone-Sagesse de l’Université Toulouse Le Mirail (Welzer-Lang, Lilian
Mathieu, Saloua Chaker), sur le travail dans les espaces intermédiaires (Roulleau-Berger - 1991). 

Soutenir ces recherches passe par la formation de jeunes chercheurs auxquels ils conviendrait d'accorder
un statut particulier avec des délais plus importants que les autres doctorants pour réaliser leur recherche.
Un système de bourse de formation à la recherche sur les différentes formes du travail clandestin en France,
piloté par un comité scientifique ad hoc serait vraisemblablement efficace, si l'on en juge par d'autres actions
similaires menées autrefois pour structurer la recherche sur l'amélioration des conditions de travail (action
RESACT-DGRST).

II – La violence sociale et ses incidences sur les activités de service
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Si les premières victimes à avoir, en France, bénéficié de la reconnaissance des conséquences
psychopathologiques de la violence au titre de maladie professionnelle sont les salariés du système
bancaire (victimes d'agression lors des hold-up), la liste des professions exposées ne cesse de croître : les
personnels soignant des hôpitaux et des services d'urgence, les policiers, les travailleurs sociaux, les agents
de transport en commun en relation avec les usagers, les personnels des plateaux clientèle des grandes
entreprises, les personnels au contact du public à l'ANPE, à la sécurité sociale, aux allocations familiales, au
trésor public, les enseignants des collèges dans les zones urbaines touchées par un fort taux de chômage,
les caissières des supermarchés, les transporteurs de fonds, les chauffeurs de taxi, les serveurs de bar et
agents de restauration, les agents de débit de carburants, les agents de la poste, les pharmaciens et les
médecins dans les zones péri-urbaines, etc…

A. Incidences du chômage sur la violence des adolescents et des jeunes gens

Au vu des enquêtes sociologiques aussi bien qu'épidémiologiques, il apparaît que les violences commises
par les usagers, les clients ou les collégiens, s'observent surtout dans les zones frappées par une forte
incidence du chômage et de la pauvreté. Le vandalisme des jeunes en bandes se retourne contre les objets
et les biens qui symbolisent les modes de vie et de consommation des catégories sociales traditionnelles
d'ouvriers et d'employés. Ces catégories sont aussi celles qui sont le plus touchées par le chômage. 

Les conséquences néfastes du chômage sur la santé n'affectent pas que les salariés licenciés eux-mêmes.
Le sort qui leur est fait, la spirale psychopathologique dans laquelle ils sont souvent emportés, ont sur le
développement psychologique des enfants des conséquences lourdes. Le mépris social dont les parents
sont victimes ruine aux yeux des enfants, tout le sens des efforts consentis par les parents pour travailler,
gagner leur vie et pourvoir aux besoins de la famille. Au-delà, c'est tout l'éthos ouvrier qui s'effondre avec
ses références normatives à l'endurance. Dans la génération des enfants, nombreux sont ceux qui se
retournent contre celle des parents, contre les valeurs qui étaient celles de leur milieu et prennent en horreur
tout ce qui représente ou symbolise le mode de vie et l'éthos ouvriers. Le vandalisme se concentre sur les
mobylettes, les voitures, les cabines téléphoniques, les cages d'escaliers, les ascenseurs, les pancartes
d'arrêt de bus et de train de banlieues, les affichages municipaux, etc...

La violence des jeunes gens est favorisée par le chômage dont ils sont victimes directement, mais dont ils
subissent aussi les conséquences par le truchement du chômage des parents et des adultes. D'ores et déjà,
de nombreux adolescents et jeunes gens dont les parents n'ont jamais connu d'emploi stable, se sont
organisés mentalement et socialement pour pouvoir endurer cette condition, de telle façon que s'est formée,
avec eux, une culture dépourvue de référence aux valeurs du travail et rétive à toute allusion au travail
comme médiateur d'accomplissement de soi ou d'émancipation. Faute de pouvoir raisonnablement espérer
trouver le chemin de l'emploi, ils ont plutôt forgé des stratégies collectives de défense, voire des idéologies
défensives, qui impliquent diverses formes de dérision du travail, des risques du travail, de l'emploi et du
salariat (Dunezat X. - 2001).

Pour les enfants de ces adultes coupés du monde du travail, la construction de la santé mentale passe par
la recherche d'autres formes de reconnaissance, alternatives à la reconnaissance du travail. 

Il existe dans la "ville-intervalle" des pratiques très diversifiées. Certaines s'organisent autour de la
production artistique, en particulier de la musique et de la danse. Bien que contraintes à une condition de
marginalité, ces productions individuelles et collectives passent par des formes parfois très exigeantes
d'organisation du travail. Un certain nombre de groupes et d'individus parviennent par cette voie à rejoindre
la monde ordinaire de la production et l'économie formelle du marché (C. Nicole-Drancourt C., Roulleau-
Berger L. - 1995).

D'autres pratiques sociales se constituent qui reposent sur le refus manifeste et ostentatoire de tout travail
organisé. Du larcin au coup par coup à l'intégration dans le trafic de stupéfiants, le racket organisé, le
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banditisme et le proxénétisme, ces pratiques entretiennent avec la violence des rapports étroits. En général
les collectifs en cause sont structurés par des règles et des valeurs opposées à celles du travail, exaltant la
possession d'argent rapidement gagné, avec si nécessaire recours à la force et la violence en lieu et
place du travail, et accordant une valeur cardinale à la virilité et aux signes extérieurs de la virilité
(Rabinovitch G. -2001).

Le non-travail et la virilité comme valeurs, utilisent la force et la violence comme instrument de pouvoir sur
les victimes, mais aussi sur les membres de la "bande", du "réseau", du "clan" ou de la "famille" (Bourgeois
P, 2001)

Le chômage de longue durée, le chômage primaire prolongé et l'exclusion complète hors du monde du
travail sont certainement ce qui, dans l'évolution des rapports sociaux dans la cité, est la principale source
d'où émergent les usages variés de la violence. Et la pérennité de ces usages contribue certainement à
former des cultures de la marginalité qui servent à un certain nombre de jeunes gens non seulement de
référence, mais de modèle et de base à "l'imitation prestigieuse" (pour reprendre le terme de Marcel
Mauss).

B. Les cibles de la violence sociale

1. Les mouvances d'extrême droite

Dans les dernières décennies, pendant lesquelles les conduites violentes se sont développées comme
conséquence de l'impossibilité d'accéder à l'emploi, on a assisté en France comme dans les autres pays
d'Europe à la formation de groupements qui se donneraient pour vocation de récupérer, de coordonner et
d'utiliser cette violence à des fins politiques. Cette "issue" organisée de la "haine" et sa transformation en
violence politisée, sont le fait de certains milieux d'extrême droite qui prônent la violence collective comme
moyen d'action dirigée contre certaines cibles : les clochards, les Gitans, les Juifs, les Arabes…

La renaissance itérative de ces groupes après leur dissolution ou leur interdiction est indissociable de la
formation des masses de chômeurs, en particulier chez les jeunes, qui résulte des politiques en matière
d'organisation du travail et de gestion de l'emploi.

2. La violence non-"organisée"

Une de ses formes a été évoquée à propos du vandalisme dans les zones péri-urbaines. La cible dans ce
cas est constituée par les signes extérieurs symbolisant la condition ouvrière traditionnelle.

Cette violence, à laquelle on assiste le plus couramment de la part des jeunes gens exclus de l'emploi et du
travail, n'est pas organisée méthodiquement. Ce qui ne veut pas dire qu'elle ne soit pas ritualisée. Les rituels
collectifs de violence dans la jeunesse marginalisée sont mal connus et mériteraient des investigations
scientifiques approfondies.

Parmi les rituels connus, certains sont très répandus. Ils sont alimentés par la haine qui répond au sentiment
d'injustice et au mépris social dont les jeunes gens sont victimes. Il s'agit d'épreuves collectivement
organisées de provocation vis-à-vis de la société ordinaire. Elles visent essentiellement les services
publics et la grande distribution. Refus de payer les titres de transport par exemple, vols dans les
magasins, affrontements verbaux sur les thèmes inlassablement repris de l'inégalité, de l'« antijeunisme »,
du racisme, de la discrimination, de l'injustice sociale. Ces affrontements verbaux peuvent à leur tour être le
point de départ de rituels de résistance violente, à mains nues ou avec armes, contre les représentants de
l'ordre. Sont tenus pour tels, en vertu d'un amalgame issu de "la haine", non seulement les forces de police,
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les sociétés de gardiennage et les polices privées spécialisées, ce qui est logique, mais aussi, ce qui l'est
moins, le caissier du métro, le conducteur de bus ou de car, le contrôleur de titres de transport, l'enseignant
du collège, la caissière du supermarché, l'infirmière des urgences, l'agent de la poste, etc...

L'affrontement collectif est convoqué comme rituel de formation. Il constitue ainsi la voie habituelle pour
s'approprier individuellement les savoir-faire dans l'usage ordinaire et quotidien de la fraude, du vol et de la
force, et accéder ainsi à une certaine autonomie dans la sphère de la consommation. Il est important dans
une perspective de connaissance mais aussi d'action, de remarquer que ces rituels sont mis en œuvre par
des jeunes gens dès la phase de la pré-adolescence, en France, plus tôt encore dans d'autres pays. Ils
prennent de ce fait aussi pour cibles les enseignants et les adultes intervenants dans les collèges et les
services associés (par exemple les agents des transports collectifs routiers face auxquels les jeunes gens se
retrouvent en nombre et en force).

3. La violence dans les collèges

Sous cet éclairage, on comprend mieux pourquoi les écoles et les collèges sont devenus un lieu
d'affrontement privilégié. De fait les enseignants ont toujours dans leur fonction une part qui revient à
l'exercice de la discipline. Ils sont donc tout naturellement les premières cibles des idéologies défensives
dirigées contre les formes ordinaires de l'ordre social. Mais de surcroît l'enseignement ne tient son sens que
de la promesse qu'il porte de donner non seulement accès à la connaissance mais aussi et surtout à
l'emploi. Par rapport aux stratégies de défense des jeunes gens contre la souffrance liée au non-emploi
chronique, les contenus d'enseignements et surtout ce qu'ils impliquent comme efforts et comme contraintes
pour les élèves, symbolisent inévitablement tout ce qui est rejeté de la condition ouvrière ou de la condition
d'employé. L'attaque ne porte pas que contre les enseignants mais contre l'apprentissage, l'effort, contre les
contenus d'enseignements eux-mêmes, qui n'ont de sens que par rapport à la possibilité d'une intégration
dans l'emploi et dans la société.

La violence dans les collèges prend son point de départ chez les enfants des parents privés chroniquement
de travail. Mais elle désorganise l'ensemble du dispositif scolaire qui, en cherchant à s'adapter aux
nouveaux objectifs que constitue la lutte préventive contre la violence (animation plus qu'enseignement),
polarise l'ensemble des élèves sur la discipline, l'ordre, l'autorité, les formes extérieures du savoir-vivre et du
respect.

La violence des jeunes gens appartenant aux couches sociales fortement atteintes par le chômage
chronique, ne s'exerce pas seulement contre les adultes. C'est un point important : elle s'exerce aussi contre
les autres élèves, ceux-là qui, en participant aux règles de fonctionnement de l'institution scolaire, remettent
en cause sans le savoir la cohérence des stratégies collectives de défense des premiers. Les efforts des
élèves qui jouent le jeu de l'école, symbolisent inévitablement le mode de vie et les valeurs de la condition
salariale, tout comme les efforts des enseignants ou des personnels de services. Ils sont donc attaqués avec
violence voire avec cruauté. De sorte que finalement tous les élèves sont pris dans la dynamique générée
par l'usage de la violence. 

On ne voit pas bien comment le surinvestissement par l'institution scolaire de l'autorité et de la discipline
pourrait contrebalancer les forces qui poussent les jeunes gens à la violence. Car l'origine de la violence
n'est pas dans le manque d'autorité des adultes ni dans le laxisme éducatif. Elle est, en la
circonstance, dans le non-emploi des parents de ces jeunes gens qui participent à ces stratégies collectives
de défense.

Faute de connaissance sur les enchaînements entre la perte de reconnaissance des parents via le travail et
la violence de ces jeunes gens, le risque pour le clinicien est de rapporter ces conduites au manque
d'autorité des parents. C'est loin d'être toujours le cas. Ce qui mobilise les jeunes générations d'enfants de
chômeurs n'est pas toujours le laxisme des parents, il s'en faut de beaucoup. C'est le prestige du travail et
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de l'effort qu'il implique, la promesse de bonheur ou au moins d'émancipation par le travail, que la génération
des parents ne parvient plus à soutenir, ce qui est tout autre chose qu'un supposé laxisme éducatif. 

Les attaques verbales et physiques parfois, contre les personnels qui n'ont pas de fonction de police à
proprement parler, posent des problèmes d'intelligibilité. Pourquoi s'attaquent-ils à ces petits personnels qui
ne sont pas les responsables ni ceux qui tirent les profits des entreprises mais plutôt ceux sur le travail
desquels se font les bénéfices qui reviennent à d'autres (aux actionnaires par exemple) et qui, à cet égard,
sont plutôt du côté des exploités ? 

Il y a à cela plusieurs raisons :

- Ces personnels de service sont des cibles faciles et disposent de peu de moyens de défense. Il est
donc relativement aisé pour un adolescent ou un jeune adulte de faire sur eux la preuve de son courage, de
sa force, de sa virilité et de son prestige dans l'arène dramaturgique de la marginalité ;

- Ces personnels, quand bien même ils seraient exploités, exercent, de fait, des fonctions de maintien
de l'ordre. Distincts des forces de l'ordre, ils contribuent tout de même à faire fonctionner un ordre qui, même
lorsqu'il s'agit du service public soucieux d'égalité de traitement de tous les publics, usagers ou clients, est
de fait organisé pour le plus grand nombre. Or, de ce plus grand nombre précisément, les jeunes
marginalisés ne font pas partie. La rencontre quotidienne avec le service public réactive constamment le
sentiment d'injustice de ceux dont les familles n'ont pas les moyens matériels suffisants pour leur assurer la
jouissance de ces services. Les agents des services publics sont pour cette raison, à la fois les plus proches
de ces jeunes gens dans la société et ceux qui incarnent, auprès d'eux, la réalité de l'injustice sociale, fût-ce
à leur insu ;

- Ces "petits personnels" sont particulièrement représentatifs d'une culture et d'un système de valeurs
qui ont succédé à la culture ouvrière traditionnelle et, à ce titre, ils sont tout particulièrement visés par la
haine, le ressentiment et la révolte contre le mode de vie qui était déjà et demeure la cible du vandalisme.

Les couches sociales marginalisées de l'emploi sont au contact direct des petits personnels, non seulement
dans le fonctionnement ou l'usage des activités de service (publiques et privées) mais par l'espace urbain
d'habitation où ils se côtoient.

C. Réactions à la violence

1. Les réactions chez les personnels visés par la violence :

Le résultat de cet usage banalisé de la violence des jeunes gens privés d'emploi contre ceux qui s'efforcent,
par le travail, de conserver une place et un rôle dans la société, génère chez ces derniers trois types de
réactions :

- La peur de l'agression, y compris de l'agression verbale parce qu'il n'est pas possible de prévoir si
l'agression va en rester au registre de la parole ou si elle va dégénérer en violence physique. De sorte
que les agressions verbales sont très souvent perçues comme une menace de violence ;

- L'ambivalence : un certain nombre d'agents des activités de service se sentent assez proches des
jeunes gens privés d'emploi, parce que nombre d'entre eux ont connu ou connaissent encore la
précarité de l'emploi, parce qu'ils subissent aussi l'humiliation, l'injustice, la non-reconnaissance et le
mépris, parfois, dans l'exercice même de leur activité professionnelle, de la part de la hiérarchie ou de la
direction de l'entreprise. On ne peut parler en cette occasion de solidarité, mais seulement d'indulgence
à l'égard de jeunes dont la situation est jugée très difficile et peu enviable ;
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- La haine et le raidissement idéologique : certains employés de ces activités de service, ceux qui
précisément sont les plus attachés aux valeurs de la culture du travail, tolèrent mal ces attaques dont ils
sont la cible et nourrissent des sentiments d'hostilité contre ces conduites qui, au-delà des
désagréments directement infligés par les injures, les provocations et la violence, sont effectivement
reçues pour ce qu'elles sont ; à savoir : une attaque voire une rébellion des jeunes gens contre la
condition d'employé, que, de leur côté, ils ont choisie ou acceptée et que les jeunes gens rejettent.

Parmi ceux qui ont peur et ceux qui éprouvent du ressentiment, il y a presque toujours un ferment de
radicalisation idéologique. Se sentant insuffisamment ou pas protégés, ils rêvent d'un système répressif et
punitif intransigeant, supposé capable d'enrayer les provocations et la violence. 

Le raidissement idéologique prend en général la forme d'un système radicalisé et rationalisé centré par un
credo sécuritaire.

Victimes de la violence et de la peur, ils le sont indubitablement. C'est ce qui favorise leur adhésion à des
projets d'organisation d'auto-défense. C'est ainsi que les salariés d'une ligne d'autobus de la région
parisienne, à la suite de violences subies par un agent de conduite, ont tous, en masse, abandonné leur
syndicat respectif pour rejoindre une organisation proche d’un parti d’extrême-droite.

Ce risque de dérive qui conduit à gonfler les effectifs de l'électorat d’extrême-droite est patent. Il a
l'inconvénient de contribuer à la stigmatisation des fauteurs de troubles et à occulter que ces comportements
de provocation et d'agression sont le résultat de la souffrance de ceux qui sont privés du droit d'accès à
l'emploi. Il a, de surcroît, l'inconvénient de générer à son tour de nouvelles tendances à la violence en
réaction à la violence subie.

Force est de reconnaître que les personnels des services publics et privés au contact de la clientèle sont en
état de souffrance.

La haine contre les agresseurs est une réaction défensive individuelle contre la peur.

L'idéologie d'auto-défense et l'idéologie sécuritaire s'inscrivent, quant à elles, à l'intérieur de stratégies
collectives de défense contre la souffrance et la peur.
Comme toutes les stratégies de défense, elles obscurcissent la possibilité de penser ce qui, dans la difficulté
de leur travail, ressortit à l'organisation du travail et à la gestion. 

Lorsque le risque d'agression est présent dans le travail ordinaire de ces personnels, il devient, de fait, partie
intégrante de la tâche. Ces personnels sont alors contraints de chercher et d'inventer des savoir-faire
nouveaux permettant de désamorcer autant que faire se peut les provocations et la violence des usagers. À
ce niveau existe, il faut bien le reconnaître, une grande confusion dans les directions d'entreprises et de
services.

2. Les réactions de l'encadrement

Pour l'encadrement, la violence des usagers constitue aussi une difficulté pratique de taille. Comment
concevoir des réponses adaptées à la violence ? Comment les formaliser ? Comment les transmettre ? À
l'aide de quels types de formations ?

À ces questions, nombre de directions d'entreprise n'ont pas de réponse cohérente, et l'encadrement se
trouve, tout comme les employés, face à une impasse. Si l'on veut reprendre cette question de façon plus
technique, on dira que la violence des usagers constitue une des formes majeures, actuellement, du réel
du travail, dans les activités de service. Le réel, c'est-à-dire ce qui se fait connaître à ceux qui travaillent
(employés ou cadres) par sa résistance à la maîtrise. La violence apparaît comme une source incidentelle
qui vient troubler ou désorganiser la conception des tâches de service et nuit à leur efficacité. 
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L'échec consubstantiel à l'expérience du réel est un vécu affectif pénible. À cette souffrance les personnels
d'encadrement de certaines entreprises, réagissent en construisant à leur tour des stratégies collectives de
défense qui leur permettent d'opposer un déni ou un désaveu collectif aux difficultés occasionnées dans le
travail de leurs subordonnés par la violence des usagers. Ils sont alors partisans de dédramatiser la gravité
et l'importance quantitative de la violence et ils rejettent la responsabilité des incidents sur l'incompétence
des employés.

Dans le sillage de cette stratégie de défense, on retrouve souvent une psychologie spontanée péjorative de
l'encadrement. Elle consiste en ceci que la violence ne relèverait pas du réel (c'est-à-dire de ce qui résiste à
la maîtrise) du travail, mais d'une forme d'incompétence professionnelle qui trouverait son origine dans les
défauts psychologiques des employés : " timoré ", " châtré ", angoissé, instable psychologique,
impressionnable, mal assuré, "suggestionnable" etc... Les cadres qui donnent dans la psychologie
spontanée péjorative se tournent généralement vers deux types de réponses :

- La sélection psychologique à l'embauche : écarter tous les sujets "émotifs" ne possédant pas
suffisamment de self control. Et ce qui va avec, écarter ou licencier parmi les salariés ceux dont
les personnalités seraient trop fragiles ;

- Mettre en place des formations à la gestion du stress, ce dernier étant considéré comme ce qui,
venant des employés, entretient ou déclenche la violence des usagers.

Face à ces stratégies de défense des cadres, les employés qui, eux, ont directement à faire avec la
provocation et la violence, voient non reconnues et les difficultés concrètes (le réel), et leur souffrance (la
peur), et leurs efforts parfois très importants pour ne pas se plaindre, pour persister à tenir leur poste et pour
chercher des astuces susceptibles de conjurer la violence (l'intelligence et le zèle au travail). 

Stratégies de défense de l'encadrement contre stratégies de défense des employés, on est dans une
configuration connue sous le nom de "pathologie de la communication" qui se rencontre aussi dans d'autres
situations de travail, y compris industrielles (Dejours C. - 1992).

Le résultat c'est le risque, du côté des employés, d'une radicalisation des stratégies de défense en
idéologies défensives de métier dont l'idéologie de l'auto-défense et l'idéologie sécuritaire sont les formes
concrètes les plus fréquemment rencontrées.

D. Responsabilité de l'organisation du travail dans l'aggravation de la violence des
usagers

Dans d'autres entreprises, l'encadrement et la direction s'efforcent de réfléchir à ce qu'implique, dans une
activité de service, d'avoir à faire avec la violence des usagers. L'enjeu est ici d'une extrême importance et il
est indispensable d'entrer quelque peu dans le détail. 

De plus en plus nombreuses sont les demandes de formation formulées par les entreprises, les
administrations, les services publics et privés, pour apprendre aux employés les conduites à tenir pour
prévenir et désamorcer la violence des usagers. C'est en règle mettre la charrue avant les bœufs, car pour
former les salariés, il faudrait qu'on possède au préalable, sur cette question, des savoir-faire formalisés. Ce
qui n'est pas le cas. Résultat : de nombreuses officines proposent leurs services et leurs formations. Les
sessions ainsi organisées servent, au mieux, d'alibi aux directions mais ne résolvent pas le problème et
risquent plutôt de l'aggraver par la déception des employés qui est proportionnelle à l'authenticité de leurs
attentes. 

D'autres directions acceptent d'ouvrir l'entreprise à l'investigation, aux études, aux recherches et aux
expérimentations en matière de prévention des conséquences psychologiques de la violence des usagers.
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Ce faisant elles prennent le risque d'ouvrir la boîte de Pandore dans la mesure où c'est l'occasion pour les
employés d'exprimer leurs plaintes, sans qu'existent de solutions adaptées pour autant.

C'est pourtant à ce prix que certains résultats peuvent être obtenus qui ont un réel intérêt théorique et
pratique. Se trouve en effet alors posée la question de l'analyse de l'activité de travail dans la prestation de
service, ce qui permet de remonter jusqu'à l'organisation du travail elle-même. 

On découvre souvent des incohérences dans l'organisation du travail qui jouent parfois un rôle important
dans la genèse des violences des usagers. Par exemple, pour des raisons d'économie, on procède à des
réductions d'effectifs dans un service public et on remplace les employés par des machines ou des
distributeurs automatiques. C'est ignorer que ce faisant on demande aux usagers d'assumer des tâches
d'auto-contrôle d'une part, de faire fonctionner des quantités de savoir-faire techniques pour pouvoir user
des automates, d'autre part, de disposer enfin de moyens de paiement spéciaux, en particulier ceux qui
évitent le recours à la monnaie. De ce fait on rend l'accès aux services encore plus sélectif, encore plus
discriminatif et encore plus difficile aux usagers défavorisés. Dans de nombreux cas, les jeunes gens sans
emploi ne peuvent user de cartes de crédit et ils se trouvent rejetés du système. Ce sont précisément ceux-
là mêmes qui commettent provocations et violences. Ce type de choix organisationnel est donc un
contresens. Les usagers les plus virulents s'en prennent aux distributeurs automatiques et, dans la logique
du vandalisme dont il a été question précédemment, ces derniers sont souvent mis hors d'usage, ce qui finit
par irriter même les usagers qui jusque-là restaient plutôt placides. 

Le résultat de cette réduction d'effectif, c'est qu'il faut remplacer les employés chargés de l'accueil, de la
distribution des billets, du contrôle, facilement identifiables par leur uniforme, par des vigiles ou par la police.
Le bilan est contre productif vis-à-vis de la violence.

Autre exemple : les personnels au sol dans les aéroports sont dans certains sites fréquemment victimes
d'agressions verbales et bientôt de violences physiques de la part des clients. L'analyse de l'organisation du
travail montre que ces violences surviennent toujours en phase de surcharge de travail du personnel au sol.
En remontant dans l'organisation du travail, on constate que la planification des vols avec le dispositif de
HUB, crée des encombrements invraisemblables à certaines heures sur l'aéroport. De ce fait, certains
clients manquent leurs correspondances. D'autres ne parviennent pas à embarquer alors que leur billet a été
payé et leur place réservée. Dans le même temps, on accroît les offres publicitaires et les garanties de
qualité de service qui, de fait, ne peuvent pas être tenues par les agents au sol. Enfin on pratique le
"surbooking", de sorte que, de toute façon, on sait qu'il y aura des voyageurs non seulement lésés, mais
victimes effectives de non-respect des engagements de l'entreprise. Que les clients en viennent à agresser
les personnels au sol est une conséquence logique des choix en matière d'organisation du travail.
(Flottes A., Rebeyrat JF. - 2001)

On retrouve dans quantité d'entreprises de service des incohérences organisationnelles de ce genre. Dans
les agences de placement, à la sécurité sociale, aux allocations familiales, dans les hôpitaux, à la poste, à
EDF-GDF, dans la maintenance de l'électro-ménager, etc... 

Un exemple très circonstancié est donné par Lise Gaignard dans sa contribution qui figure en annexe où elle
montre comment les critères racistes dans la sélection des candidats à l'emploi et à la formation,
retentissent, via l'organisation du travail à l'ANPE, sur le déclenchement de la violence.

De ce chapitre difficile sur les violences dont sont victimes les personnels dans l'exercice de leurs fonctions
professionnelles, nous retiendrons surtout deux éléments : 

a) - si l'on veut éviter les dérives sécuritaires ou sécuritaristes de la société civile parce que précisément la
violence fait partie de son instrumentation politique, alors il faut tenir compte de ce que nous enseigne la
clinique de la violence dans le travail et dans l'emploi. Tenir compte de cet enseignement :

• C'est d'abord reconnaître la centralité de l'emploi et du non-emploi dans la genèse de la violence sociale
et de l'insécurité ;
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• C'est ensuite reconnaître la souffrance qui précède et génère la violence. Cette souffrance est d'abord
celle des populations qui n'ont pas l'espoir d'accéder à des emplois dignes de ce nom. Mais c'est aussi
celle des personnels des entreprises de service qui sont les premières victimes de ces violences ;

• C'est enfin reconnaître que des deux côtés, si la violence se développe, c'est toujours dans la logique de
stratégies de défense contre la souffrance.

b) Si l'on veut éviter les dérives sécuritaires il faut, pour qu'une action soit rationnelle, qu'elle soit orientée
vers le traitement étiologique des rapports entre emploi-travail, violence et santé, et non vers le traitement
symptomatique de la violence, par la répression :
• Si l'on veut agir rationnellement en faveur de la limitation, voire de la prévention, de la violence des

usagers, il faut accepter de procéder à une analyse critique de l'organisation du travail dans les services.
On sait que dans nos sociétés, le gisement principal d'emplois se situe précisément dans les activités de
service. Mais compte tenu de l'évolution du spectre social des populations visées par ces services,
compte tenu de l'évolution de la société tout entière sous l'effet de la transformation en profondeur de la
répartition des emplois entre secteurs d'activités, compte tenu des mutations des méthodes
d'organisation du travail et de gestion, il est nécessaire, en retour, de revoir la conception même et la
théorie de la relation de service dans ce nouveau contexte. Cela suppose un investissement massif de
recherche-action dans le domaine des activités de service, non pas sur la question de leur rentabilité,
mais sur la question de leur conception. Faute de quoi, les activités de service elles-mêmes risquent de
contribuer à aggraver les tensions sociales et la violence avec en fin de compte une aggravation des
conséquences de la violence sur la santé des personnels employés dans les activités de service.

III – La violence comme conséquence des rapports de travail

Nous nous écartons ici un peu de la question de l'emploi pour revenir à celle du travail.

Nous avons précisé au début de la deuxième partie que sauf dans le travail clandestin, la violence ne fait
pas partie de l'arsenal d'exercice du pouvoir dans le travail ordinaire. La violence pourtant est
effectivement présente dans le monde du travail ordinaire. Toutefois elle ne se présente pas comme un
instrument du pouvoir dans l'entreprise, mais plutôt comme une conséquence possible des rapports
sociaux de travail et de la domination. En d'autres termes, le pouvoir exercé sans violence peut pourtant
générer la violence chez les sujets qui sont soumis à ce pouvoir. On parlera alors de la violence comme
conséquence des rapports sociaux de travail. 

Du point de vue théorique il est important de donner ici une précision. Qu'un pouvoir ou une conduite
quelconque provoque ou déclenche la violence chez l'autre n'implique nullement que ce pouvoir ou cette
conduite soient eux-mêmes violents. 

Pour illustrer cette remarque, nous pouvons nous appuyer sur un exemple banal. Deux hommes boivent au
comptoir d'un bar. La conversation devient aigre entre les deux hommes. L'un d'eux jette à l'autre l'énoncé
suivant : "Fils de pute". L'autre explose de colère et avec un couteau blesse sérieusement le premier.
L'agressivité du premier ne peut en aucun cas être qualifiée de violence. Il n'y est pas question d'agir sur
l'autre ou de faire agir l'autre contre son gré par la force. Il n'y a pas même de menace de le faire. Le premier
des protagonistes a seulement proféré une injure. Le second en revanche use de la force, des coups et
d'une arme. La violence est indiscutablement de son fait. Que l'injure soit le prétexte de la réaction violente
ne permet pas de la qualifier de violente. Que l'injure ait été ressentie ou vécue comme une violence, c'est
fort possible. Mais il est nécessaire ici de tenir compte de l'écart entre violence et vécu subjectif de violence.
Car il est aussi des paroles proférées par un sujet qui déclenchent la violence de l'autre, sans que le premier
ait même eu la moindre intention d'agresser le premier. À l'inverse, si l'un des protagonistes connaît les
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points de vulnérabilité psycho-affective de l'autre, il peut décider de s'en servir pour atteindre agressivement
l'autre. Il n'empêche qu'il n'a pas commis pour autant de violence. Si l'autre réagit par la colère, ou
froidement, à distance, par une vengeance mûrement réfléchie, c'est bien lui qui est l'agent de la violence,
pas le premier. En situation de travail ordinaire existe aussi toute une gamme de modalités d'exercice du
pouvoir via l'organisation du travail et le management qui aboutissent à la violence, comme "conséquence"
d'un échange inégal.

A. La violence "coutumière"

Nous reprenons ici le terme introduit par B. Jolivet.
Avant d'examiner la violence comme conséquence, on s'arrêtera sur le problème particulier de la violence
banalisée. 

Des cas dans lesquels la violence est banalisée, il a déjà été question. Ce sont les situations de travail
impliquant des risques importants d'atteinte à l'intégrité corporelle : bâtiment et travaux publics, industrie
chimique, armée, etc... où se constituent des stratégies collectives de défense contre la peur. Dans ces
milieux de travail, les stratégies collectives de défense impliquent l'ensemble de la collectivité de travail.
Elles sont centrées par des références constantes au courage viril et intègrent dans les signes ostentatoires
de la virilité, la capacité d'endurer la souffrance, voire la violence, et la capacité d'infliger la souffrance voire
la violence à autrui. En raison du caractère collectif de ces stratégies de défense, la violence n'est pas
dénoncée, elle est considérée comme banale, sinon normale et de ce fait elle est euphémisée.

Il convient ici de faire une remarque sur la dimension paradoxale de la violence dans ces situations. Les
stratégies collectives de défense viriles ont été largement décrites, aussi bien chez les ouvriers que chez les
soldats et chez les cadres. Mais ces conduites violentes ont ceci de paradoxal qu'elles s'intègrent dans des
stratégies de défense. C'est-à-dire qu'elles prennent place dans les stratégies souvent assez sophistiquées
qui ont précisément pour vocation, comme toute défense, de contribuer à la protection psychique des
sujets contre la souffrance engendrée par les contraintes de travail. Et surtout d'outiller ces travailleurs pour
qu'ils soient psychiquement en état de continuer à travailler, à affronter les risques du travail et à assumer
leurs tâches dans le procès de production. De sorte qu'à la limite on peut, dans ces cas, considérer que la
violence est utilisée en faveur de la construction ou de la protection de la santé mentale des travailleurs en
cause. Qu'il faille consentir une perte d'intégrité du côté de la santé physique pour gagner en force du côté
de la santé mentale et maintenir la pérennité du travail soumis à risque, c'est certain. Il y a même parfois des
situations qui tournent au drame. Elles ont été plusieurs fois mentionnées (il s'agit d'épreuves organisées
collectivement où chacun doit démontrer aux autres, à tour de rôle, son courage, son endurance, sa
bravoure, et son audace. Ces manifestations collectives impliquent parfois de véritables cruautés collectives
et engendrent aussi quelquefois des accidents). Lorsqu'elle s'intègre dans des stratégies collectives de
défense, la violence ne saurait être combattue ou prévenue de la même façon que dans les cas où elle n'a
aucun tropisme protecteur. Nous ne pouvons pas examiner ici les techniques de prévention de ces
conduites dangereuses, mais elles ont été étudiées et expérimentées en France dans la prévention des
accidents dans le BTP (Cru D. - 1983) et au Brésil, dans la prévention des conduites violentes
pathologiques, liées à la consommation d'alcool dans le travail (Karam H. - ).

Si ces conduites violentes sont intégrées aux situations de travail dangereuses, au point parfois de devenir
une sorte de culture professionnelle (chez les marins pêcheurs et les dockers par exemple (Castellain JP. -
1989 ; Dejours C., Burlot A. – 1985)), elles posent en revanche de sérieux problèmes hors-travail. En effet,
la violence dont il est ici question est intégrée à une stratégie défensive. Une stratégie défensive n'est pas
une superstructure psychologique contingente. Sa mise en place implique un gauchissement de toute
l'économie psychique qui se met en congruence avec ladite stratégie défensive. Ceci, cliniquement, signifie
que la violence, au départ convoquée pour faire fonctionner une stratégie de défense contre la peur au
travail, se trouve presque inévitablement exportée en dehors du travail. Le fonctionnement psychique
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acquis pour le travail ne se dépose pas à la sortie de l'atelier ou du chantier avec le bleu de travail ou le
casque. L'ouvrier qui donne dans la violence virile est souvent violent jusque dans son espace domestique.
Si la stratégie défensive virile implique la consommation de boissons alcoolisées par exemple, le travailleur
est aussi alcoolique en dehors de son travail.

Ainsi s'éclaire l'un des problèmes les plus méconnus soulevés par les rapports entre violence, travail et
santé. La violence dont usent les travailleurs dans les situations impliquant des risques d'accidents protège
psychologiquement ces derniers. Mais cette même violence a des effets désastreux, hors-travail, sur
l'espace privé, sur les compagnes, épouses ou conjointes, et sur les enfants. On doit bien conclure dans ces
cas, qui sont fréquents, que la pérennité de la santé mentale de ceux qui souffrent de situations de travail
générant la peur et s'en défendent par la violence virile, est souvent maintenue au prix de la dégradation de
la santé mentale (et parfois physique) des proches, en particulier des enfants, dont le développement
psychique est gravement affecté par la violence parentale. 

Aussi convient-il de souligner que dans ces cas, comme dans d'autres bien différents d'ailleurs, les effets
délétères des contraintes de travail se traduisent bien davantage par la pathologie de la génération suivante
que par celle des adultes qui maintiennent à un prix psychique fort, leur "force de travail". Cette situation
peut légitimement être rapprochée de celle qui a été évoquée à propos des travailleurs victimes de
licenciements dont il a été question plus haut. C'est la génération des enfants qui, là aussi, fait de la violence
un usage beaucoup plus important que la génération des parents souffrant de la relégation hors de l'emploi.

B. Inégalité, iniquité, et genèse de la violence dans le travail

Les actes de violence dans le monde du travail, perpétrés par les salariés sur leurs lieux de travail, sont
rapportés en France depuis quelques années, mais la fréquence de leur occurrence est inconnue parce que
ces actes font souvent l'objet d'une stratégie efficace de dissimulation. Ils sont toujours, dans les cas qui ont
été portés à notre connaissance, la réaction paroxystique d'un ou de plusieurs salariés. Se considérant
comme victimes d'une situation d'injustice qui, faute d'être résolue convenablement perdure longtemps et
devient intolérable, ils finissent par céder au passage à l'acte, au sens strict qu'a ce terme en clinique.

Ces situations nécessitent une analyse assez nuancée. Pourquoi ? Parce que l'injustice dans le monde du
travail est une banalité. Elle est presque inhérente aux rapports sociaux de travail et à la domination. Or
l'injustice ne provoque qu'exceptionnellement la violence. Ce sont des situations très particulières qui,
seules, génèrent des réactions violentes.

L'injustice doit d'abord être située par rapport à l'inégalité. Le monde du travail place, de fait, les agents
dans des situations très inégales vis-à-vis de la pénibilité de la tâche, vis-à-vis des risques pour la santé, vis-
à-vis de la reconnaissance, vis-à-vis du prestige, vis-à-vis du statut, vis-à-vis du salaire, vis-à-vis des
avantages en nature, vis-à-vis des fonctions, vis-à-vis de la servitude et de la domination.

L'inégalité, même si elle peut ou doit légitimement être combattue, est toutefois une donnée de la réalité du
monde ordinaire et elle est, dans l'ensemble, non seulement reconnue mais assez bien tolérée sinon
admise, comme l'ont très justement montré certains auteurs (Veyne P. - 1987). 

L'inégalité de condition entre les salaires dans une organisation est, dans bien des cas, injustifiable. Cela
n'implique pas la violence pour autant. Pourquoi ? Parce que dans les situations ordinaires les salariés
admettent l'injustice, non comme bonne, mais comme un état de fait sur lequel on n'a pas de prise.
L'inégalité est acceptée à la mesure de la capacité à reconnaître la réalité d'un rapport de force.

Cela étant, à l'intérieur d'un cadre donné et de repères stables sur l'inégalité des conditions et des
attributions de chacun dans une organisation, les agents sont toutefois mus par des attentes
" proportionnées " à la connaissance de ce cadre et de ces références. Attentes de reconnaissance par
exemple, dont il a été question à plusieurs reprises dans les chapitres précédents : attente de rétribution, de
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progression d'indice ou de carrière, de prime ou de sanction, de réponses à des questions ou à des critiques
vis-à-vis de l'organisation, de solutions ou d'aides techniques face à certaines difficultés gênant le travail, de
formation ou d'information sur le procès de travail, etc…

Ainsi s'esquissent des attentes qui acquièrent par le truchement des us et coutumes de chaque milieu
professionnel une légitimité implicite. Ces attentes sont très en deçà d'un objectif d'égalité des conditions.
Elles désignent un objectif plus modeste : l'équité, c'est-à-dire la rétribution proportionnelle à ce qu'on est
fondé à attendre d'autrui dans un contexte professionnel donné ("conception d'une justice naturelle qui n'est
pas inspirée par les règles du droit en vigueur" dictionnaire Robert, sens n°2).

La violence comme réaction paroxystique à l'injustice ne se déclenche que lorsqu'une situation faite à un
agent ou à un groupe d'agents n'est pas équitable et lorsque, faute de trouver une solution négociée, le litige
ou la contestation s'enkyste et fait monter la tension entre les parties en conflit. Or ces situations où les
conflits ne se règlent pas de façon équitable sont elles aussi, il faut bien le reconnaître, fréquentes sinon
banales dans le monde du travail. L'émergence de la violence signe donc quelque chose de plus que
l'iniquité, tout en relevant bien de ce cadre.

L'inégalité est tolérable, l'injustice est tolérable et l'iniquité peut être tolérable, mais à une condition tout de
même c'est que les autres, les collègues, les pairs surtout qui ne sont pas directement concernés par le litige
en cause, reconnaissent avec celui ou ceux qui subissent une décision ou un jugement non équitable, qu'il
est (ou qu'ils sont) bien victime(s) d'une injustice.

C'est, dans tous les cas rapportés de violence face à l'iniquité dans le travail, lorsque la communauté
manifeste de l'indifférence, que la réaction à l'injustice peut dégénérer en violence. 

Plusieurs types de situations de ce genre ont été rapportés. Il peut s'agir d'un groupe d'ouvriers qui,
l'exaspération étant à son comble, vont tenter de saboter une installation nucléaire en découplant la centrale
du réseau de distribution, ce qui pouvait provoquer, ils le savaient pertinemment, un accident nucléaire
majeur. Dans ce cas c'est une escouade de syndicalistes — violence contre violence — qui, manu militari,
ont physiquement empêché le sabotage au prix d'un affrontement physique dur. Une autre fois, ce sont deux
équipes de techniciens hautement qualifiés qui s'affrontent physiquement sur un désaccord grave
concernant la sécurité du chantier. Une autre fois c'est un technicien isolé qui sabote trois tranches d'une
centrale nucléaire qu'il met en panne successivement. Dans un autre cas, c'est un agent de service de
sécurité d'un site industriel qui prend en otage les cadres dirigeants et les tient en joue sous la menace d'une
arme à feu pendant une demi-journée. Une autre fois ce sont des menaces de mort, suivies de sabotages
de véhicules de service et de voitures personnelles de supérieurs hiérarchiques occasionnant des risques
d'accidents mortels.

Ce qui dans l'analyse de tous ces cas doit être souligné, c'est que la violence, comme conséquence de
dysfonctionnements dans l'organisation du travail, ne survient que lorsqu'en plus de l'injustice et de l'iniquité
en cause, le milieu social du travail est si gravement dégradé que la tolérance à l’injustice confine à la
résignation voire à l’indifférence au malheur et à la tourmente de l’autre auxquelles plus rien ne semble
pouvoir s’opposer. Dans tous les cas cités, on retrouve ce caractère commun. À ce point que la violence
comme dimension émergente dans le travail, peut toujours être, après-coup, identifiée comme un
symptôme de la déstructuration en profondeur du vivre ensemble qui l'a, de loin, précédé. En retour, on
comprendra, et ce point mérite d'être mis en exergue, que la violence (qui est rappelons-le une réaction
passionnelle banale) se produit rarement sur les lieux de travail, en dépit des iniquités fréquentes, parce que
dans la communauté de travail, les collègues interviennent constamment, quotidiennement pour désamorcer
cette menace de violence qui, sans cela exploserait fréquemment.

La prévention de la violence en milieu de travail est, au quotidien, assurée par les membres de la
collectivité elle-même et non seulement par les efforts de la direction pour assurer une gestion équitable
des ressources humaines.
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C. Les conséquences de la violence sur la santé des victimes

Les conséquences sur la santé des victimes sont assez bien connues. Elles consistent dans les différentes
formes de troubles psychologiques post-traumatiques, lesquels n'ont aucune proportionnalité avec la gravité
des lésions physiques, ni avec la violence des moyens utilisés par l'agression. Ainsi a-t-on décrit il y a
quelques années des agressions perpétrées par des employés contre les membres de l'encadrement.
Réaction compulsive à un litige resté longtemps sans solution, l'agression consistait à saisir le cadre
(souvent une femme) par le col et à le secouer vivement et longuement. L'impact psychologique à chaque
fois était important, alors même que la matérialité de l'agression était, somme toute, peu de chose. Les
investigations cliniques montrent que l'importance du traumatisme psychique était en rapport avec la
dégradation en profondeur du vivre ensemble, l'incident apparaissant comme une véritable rupture dans les
conventions sociales du milieu. La peur s'installe durablement chez les cadres à la suite de l'agression.
Pourquoi ? Parce que les cadres qui, sur différents sites ont été la cible des agressions, n'étaient pas
identifiés comme les plus odieux et ne manifestaient pas de propension particulière à l'autoritarisme.

Sentir, pour ces cadres, que la cible de l'agression dont ils sont l'objet n'est pas seulement leur personne,
mais plutôt à travers eux, un management devenu insupportable qui a perdu sa légitimité, son autorité et sa
crédibilité, c'est faire tout à coup l'expérience qu'un jeu de force hostile est en train de se déchaîner et risque
au passage de s'en prendre à leur personne et à leur corps, sans qu'ils puissent prévoir, prévenir, contenir
ou maîtriser le processus en cours. 

D. Violence et santé des auteurs de la violence 

(Tentative de suicide et suicide)

Cette question est insuffisamment étudiée. Dans la plupart des cas portés à notre connaissance, les
conduites de violence, sabotage ou destruction, lorsqu'elles sont le fait de personnes agissant seules, se
produisent dans un contexte de décompensation psychopathologique : délire sub-aigü, confusion mentale,
raptus, ivresse aiguë, etc... Ces conduites, donc, témoignent d'un processus pathogène évolutif qui, à la
suite, impose un temps d'hospitalisation en milieu spécialisé.

L'issue de loin la plus préoccupante de ce genre de crise est le geste suicidaire. Dans plusieurs cas,
quelques jours après les événements ont été commises des tentatives de suicide. D'après les quelques cas
seulement qui ont pu faire l'objet d'une investigation clinique approfondie, il semble que les tentatives de
suicide et les suicides réussis sur les lieux de travail, dont on sait qu'ils augmentent en fréquence (plusieurs
centaines de suicides sur les lieux de travail chaque année en France, Gournay M. et coll - 2004), se situent
dans l'enchaînement qui a été retracé dans ce chapitre : injustice, absence de réaction de solidarité de la
collectivité de travail, réaction violente qui s'achève par un retournement de la violence contre la personne
propre.

Dans certains cas, l'étape de la violence contre les supérieurs hiérarchiques ou les collègues est supprimée
et c'est dans le geste suicidaire que se concrétise la réaction violente. Avec une différence toutefois : alors
que la violence tournée contre les supérieurs ou les collègues prend souvent la forme d'une réaction
compulsive, peu ou pas préméditée, la violence retournée contre soi prend plutôt la forme d'une conduite
dûment préparée. Il n'est pas rare dans ces cas que la victime laisse des documents explicitant son
ressentiment, son geste et sa signification.

Doit-on tenir toutes les tentatives de suicide et tous les suicides sur les lieux de travail pour des équivalents
de la violence comme conséquences des rapports sociaux de travail ? Il est difficile d'être assertorique étant
donné le faible nombre d'investigations cliniques exhaustives publiées à ce jour. Mais pour des raisons qui
relèvent surtout de la démarche pragmatique en clinique, on aura intérêt à répondre à la question
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positivement, par principe. L'acte suicidaire commis sur le lieu de travail est de toute évidence un message
adressé à la collectivité de travail. Le suicide doit être tenu a priori pour un équivalent de la violence comme
conséquence des rapports sociaux de travail, jusqu'à ce que la preuve d'une autre étio-pathogénie puisse y
être opposée de façon argumentée et crédible (Dejours C. -2005).

E. Problèmes pratiques posés par la violence comme conséquence des rapports
sociaux de travail

Ces considérations sur la violence hétéro et auto-agressive comme conséquence des rapports sociaux de
travail, posent en retour des problèmes pratiques fort préoccupants pour les praticiens, qu'il s'agisse des
médecins du travail, des consultants extérieurs appelés par les entreprises ou des praticiens exerçant la
médecine hors de l'entreprise. En quoi consistent ces problèmes ? La violence comme conséquence est une
conduite qui témoigne de la dégradation du vivre ensemble dans l'entreprise (rapports sociaux de travail) et
ne surgit que lorsque la dégradation est déjà avancée (absence de solidarité). 

Pour les médecins traitants ayant en charge les auteurs de violences, il est très difficile, voire impossible
dans l'état actuel de leur formation, de reconstituer le chemin causal (au sens qu’a ce terme en
épistémologie de la santé) (Fagot-Largeault A. - 1986) − l'étiologie sociale − des conduites en cause ; d’une
part parce qu'ils ne sont pas formés à la psychopathologie du travail et parce qu'ils n'ont pas de
connaissances en sociologie des rapports sociaux de travail, d’autre part parce qu'ils ne connaissent pas le
monde de l'entreprise et son évolution récente. Apparaissent alors des conflits d'interprétation sur lesdites
conduites violentes qui, compte tenu des connaissances limitées à l'ordre individuel et familial de ces
praticiens (exercice privé ou exercice hospitalier), sont généralement rapportées à une étiologie psycho-
familiale, alors même que pour les praticiens d'entreprise (médecins du travail, psychologues du travail)
l'étiologie est plutôt rapportée à la dégradation des rapports sociaux de travail. Du point de vue pratique,
pour les premiers, la conduite à tenir est fondée sur les principes de la psychopathologie générale et vise un
traitement individualisé et décontextualisé. Pour les seconds (médecins du travail) la conduite à tenir doit
s'efforcer de porter sur le milieu de travail pathogène.

Au-delà de ce conflit d'interprétation, la conduite à tenir face à la violence et au suicide en direction de
l'entreprise, du management et de l'organisation du travail, non seulement n'est pas formalisée mais s'avère
pleine d'embûches. Principalement en raison de la dégradation déjà avancée des rapports sociaux de travail
dont la violence est le témoin tardif. Dans de nombreux cas, aucune investigation et aucune action n'est
menée dans l'après-coup de l'incident. Tout se passe comme si une conspiration du silence s'abattait sur les
lieux du drame. 

Il faut y insister, cette abstention est néfaste : non seulement elle ne permet pas de remonter aux causes
qui, de ce fait, ne peuvent être traitées, mais elle aggrave encore les risques de dégradation des rapports
sociaux en plombant l'espace de délibération du poids d'un imaginaire malfaisant où l'accablement rivalise
avec la peur — non injustifiée au demeurant — que d'autres incidents surviennent. C'est ainsi que dans
plusieurs cas rapportés un suicide est, peu de temps plus tard, suivi par un puis par deux autres suicides,
qui reproduisent presque à l'identique les données du premier drame de la série.



117

Annexe 5

TEXTES LÉGISLATIFS ET RÉGLEMENTAIRES

Les textes des lois, décrets et circulaires, cités au chapitre 2 de ce rapport, peuvent être trouvés in extenso
sur le Site « Légifrance » : www.legifrance.gouv.fr

Afin de faciliter une recherche sur ce site, les références exactes des textes sont indiquées ci-dessous.

I. Les dispositions relatives à la protection de l’enfance :

La loi n°89-487 du 10 juillet 1989 relative à la protection de l’enfance

La convention Internationale des droits de l’enfant, adoptée par les Nations unies le 20 novembre 1989

Le décret n°97-216 du 12 mars 1997 relatif à la coordination interministérielle en matière de lutte contre les
mauvais traitements et atteintes sexuelles envers les enfants

La loi no 98-468 du 17 juin 1998 relative à la prévention et à la répression des infractions sexuelles ainsi
qu'à la protection des mineurs 

La loi n°2000-197 du 6 mars 2000, relative au renforcement du rôle de l'école dans la prévention et la
détection des faits de mauvais traitements à enfants

Le décret n°2002-883 du 3 mai 2002 (modifié par le décret n°2004-154 du 17 février 2004)

La circulaire interministérielle cabinet DGAS n°2001-52 du 10 janvier 2001

Les circulaires du ministère de l’Éducation nationale 2001-012, 2001-013, 2001-014 du 12 janvier 2001
relatives aux orientations générales pour la politique de santé en faveur des élèves et aux missions des
médecins et des infirmières 

La circulaire du ministère de l’Éducation nationale n°2001-044 du 15 mars 2001

La loi n°2000-196 du 6 mars 2000 instituant un défenseur des enfants

La loi n°2001-504 du 12 juin 2001, tendant à renforcer la répression et la prévention des mouvements
sectaires portant atteinte aux droits de l’homme et aux libertés fondamentales 

La loi n°2002-305 du 4 mars 2002 le décret d'application n°2003-841 du 2 septembre 2003 relatifs à
l'autorité parentale 

La loi n°2003-239 du 18 mars 2003 relative au trafic des êtres humains

La loi n°2004-1 du 2 janvier 2004 relative à l'accueil et à la protection de l'enfance crée l'Observatoire de
l'enfance en danger
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la loi n°2002-3 du 17 janvier 2002 a consacré l'absence de sanction disciplinaire pour un médecin qui avait
révélé des sévices ou des privations commis sur un mineur

La loi n°2004-204 du 9 mars 2004 portant adaptation de la justice à l'évolution de la criminalité

II. Les violences de genre

L’article 222.22 et l’article 223.23 du Code pénal définissent les agressions sexuelles et le viol 

La loi ordinaire 85-1372 du 23 / 12 / 1985 relative a l'égalité des époux dans les régimes matrimoniaux et
des parents dans la gestion des biens des enfants mineurs 

La circulaire n°004 du service des droits des femmes du 12 octobre 1989 par laquelle les pouvoirs publics
affirment leur volonté de lutter contre les violences conjugales

L’arrêt du 5 septembre1990 de la Cour de cassation reconnaît le viol entre époux

La loi ordinaire n ° 93-22 du 08 / 01 / 1993 modifiant le Code civil relative à l'état civil, à la famille et aux
droits de l'enfant affirme le principe de l’exercice conjoint de l’autorité parentale

La loi Génisson du 9 mai 2001 sur l’égalité professionnelle entre les femmes et les hommes.

La loi relative à l'interruption volontaire de grossesse et à la contraception du 4 juillet 2001

La loi n°92-1179 du 2 novembre 1992 définit l’abus d’autorité en matière sexuelle dans les relations de
travail

La loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 aborde, dans ses articles 168 à 180, la lutte contre le
harcèlement moral au travail.

La loi n°2004-439 du 26 mai 2004 relative au divorce

La circulaire n°sdfe / dps / 2005 / 166 du 24 mars 2005 relative à la mise en œuvre du plan global de lutte
contre les violences faites aux femmes 2005 – 2007.

La loi nº 2003-239 du 18 mars 2003 art. 47 et la loi nº 2004-204 du 9 mars 2004 relative aux circonstances
aggravantes de crimes et délits (homophobie) 

III. Les violences envers les personnes âgées et handicapées

Les articles 221, 222, 223 225 du Code pénal définissent les circonstances aggravantes de la vulnérabilité
des victimes de crimes ou de délits

Les articles 311, 312, 313 du Code pénal définissent les atteintes aux biens.

L’article 121-3 du Code pénal prévoit le principe de la responsabilité pénale des personnes morales
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IV. Le secret professionnel, l’obligation de dénoncer et de porter secours

L’article 226-13 du Code pénal réprime la violation du secret professionnel 

L’article 226-14 du Code pénal précise que l'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas où la loi impose
ou autorise la révélation du secret

L’article 223-6 du Code pénal réprime fermement le simple fait de connaître l’existence de faits de
maltraitance, de les dissimuler, de ne pas les révéler ou encore de s’abstenir de porter secours à la victime

L’article 223-6 qui réprime la non-assistance à personne en péril est applicable aux personnes soumises au
secret professionnel

V. Les droits des usagers du système de santé et la politique de santé publique

La loi du 27 juin 1990 a affirmé le droit des malades hospitalisés en raison de leurs troubles mentaux

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé et la
loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique
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Annexe 6

RECOMMANDATIONS DES 6 COMMISSIONS

I. Commission « Périnatalité, enfants et adolescents »

A. 7 recommandations prioritaires pour la périnatalité

• Promouvoir l’étude longitudinale, selon la méthodologie des cohortes, des facteurs périnatals de
risque de maltraitance précoce et / ou de comportements violents de l’enfant, et de la survenue de
ces événements, en constituant les populations d’étude au moment de la grossesse ;

• Faire un état des lieux des actions françaises de prévention précoce des phénomènes de violence et
favoriser la mise en place de celles utilisant des méthodes validées ;

• Informer le grand public sur les différentes possibilités de soutien à la parentalité afin de mieux
prévenir les problèmes de violence touchant la période périnatale ;

• Définir le contenu de l’entretien du 4ème mois.

• Augmenter le nombre de psychologues en maternité ;

• Développer des structures d’accueil de jour et d’hébergement pour les femmes enceintes et / ou
avec jeunes enfants, en situation de grande précarité ;

• Soutenir la mise en place des réseaux de périnatalité médico-psycho-sociaux, comportant un volet
ville-hôpital, avec un renforcement des liens entre les centres périnatals, les inter-secteurs de pédo-
psychiatrie, les secteurs de psychiatrie d’adultes, la PMI, les modes de garde des jeunes enfants et
le tissu associatif. Clarifier le financement et les missions de ces réseaux ainsi que les modalités de
leur évaluation.

B. 14 recommandations prioritaires pour l’enfance

1. Maltraitance

• Favoriser des études épidémiologiques des formes graves de maltraitance non signalées et des
recherches multicentriques des pathologies traceuses (type hématomes sous-duraux) ;

• Réduire rapidement les disparités départementales en harmonisant les systèmes en place sur
l’ensemble du territoire national ;

• Réaffirmer auprès des institutions et organismes (dont les collectivités territoriales départementales)
l’obligation légale d'appliquer les textes réglementaires relatifs à la maltraitance des mineurs ;
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• Stimuler l’interdisciplinarité à partir de guides de bonnes conduites à définir en commun (conférence
de consensus) et de formations communes pour différentes catégories de personnels aptes à
effectuer correctement un signalement - y compris en milieu socialement favorisé -, (notamment à
repérer les enfants secoués, les victimes d’abus sexuels) et à les prendre en charge ;

• Faire effectuer par un "tiers neutre" l'évaluation des dispositifs régionaux, départementaux et locaux
(pôles régionaux, cellules départementales…) de prise en charge de la maltraitance des mineurs et
des actions de prévention s'y rapportant ;

• Apporter un soutien à la parentalité à travers notamment des structures passerelles, des centres
d’appels et de soutien aux parents agressifs, des programmes précoces favorisant la socialisation
des enfants, en particulier la gestion progressive des conflits interindividuels à partir du
développement de compétences psycho-sociales. 

2. Violence scolaire

• Optimiser le recueil administratif des actes de violence par un croisement avec les résultats
d’évaluations externes ponctuelles et périodiques ;

• Étudier auprès des enfants repérés comme agressifs le retentissement psychologique et
comportemental de décisions d’orientation telles que redoublement, orientation en classes
spécialisées, changement d’école… ;

• Mettre en œuvre une méta analyse des stratégies et outils initiés par les établissements scolaires
pour prévenir et gérer la violence à l’école (démarches internes à l’établissement et démarches
partenariales communautaires) ;

• Favoriser la mise en place effective des processus qui font la preuve de leur efficacité, notamment le
développement des compétences sociales ;

• Rendre obligatoire en formation initiale des enseignants, la connaissance des processus et facteurs
de risque de violences ainsi que la gestion des conflits. 

3. Violence et sport

• Favoriser l’étude des processus et de l’impact des violences psychologiques (pression de
l’entourage familial, sportif et médiatique) sur les traumatismes du jeune sportif ;

• Étudier les risques d’Entraînement sportif intense (ESI) en fonction de l’âge et favoriser le repérage
de l’ESI « dissimulé » ;

• Évaluer et diffuser auprès de l’ensemble des personnes concernées les référentiels de bonnes
pratiques sportives existants.
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C. 9 recommandations prioritaires pour les adolescents

1. Études et recherches

• Sur le thème des adolescents violents et des facteurs de vulnérabilité, développer des travaux
transversaux avec une mise en commun des données entre institutions qui traitent d’un même
public ;

• Pour les adolescents victimes de violence, développer des études sur les jeunes en situation de
handicap ou de maladie mentale (faire le lien avec les groupes « dépendance » et « santé
mentale ») ;

• Concernant les adolescents victimes d’une exigence trop élevée de performance, mettre en place
des recherches sur leur situation sanitaire : sportifs de haut niveau, élèves des classes préparatoires
mais aussi étudiants de faculté en échec ou jeunes en insertion. 

2. Programmes d'intervention

• Pour assurer une meilleure continuité sur la durée des programmes d’intervention, établir des
conventions entre partenaires et mettre en place un comité de pilotage afin d’assurer un rôle
d’articulation et veiller à accompagner les différentes actions dans la durée dans le but d’éviter les
initiatives ponctuelles et incohérentes ;

• Dans le contexte d’exigence de performance, mettre en place des actions sur la consommation de
médicaments et de produits licites ou illicites ;

• Privilégier le jeu gratuit et former les encadrants et les parents dans ce sens. 

3. Organisation

• Renforcer la cohérence et la qualité des liens dans la pratique de réseau, en raison du rapport direct
entre cette capacité d’organisation et l’efficience de la prise en charge des adolescents violents ;

• Faire des campagnes locales d’information, de sensibilisation en direction des adolescents, qu’ils
soient témoins ou confidents, en donnant des informations précises et lisibles sur les lieux, les
compétences et les services rendus ;

• Mettre en place des comités d’éthique de proximité pour les éducateurs et les adolescents témoins,
confidents ou victimes de violence
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II. Commission « Genre et violence »

A. 8 Objectifs

1. Objectif 1 : Mettre les personnes victimes de violence au cœur du système de soins 

En demandant aux établissements de santé et aux professionnels de santé d’organiser le repérage des
violences, la prise en charge des victimes, notamment des adolescents et des jeunes adultes, en urgence et
à moyen terme, de veiller si nécessaire à la mise en œuvre d’un suivi, médical et psychologique.

Chaque établissement hospitalier, public et privé, est chargé d’organiser l’accueil, la prise en charge,
éventuellement pluridisciplinaire, de définir et mettre en œuvre les mesures d’accompagnement et de suivi
des personnes victimes de violence, en lien avec la certification mise en œuvre par la Haute Autorité de
Santé. (HAS). Ce dispositif sera établi en tenant compte de l’historique et des spécificités de chaque
établissement. Cet objectif concerne aussi la médecine de ville.

L’information systématique de l’ensemble des acteurs amenés à intervenir dans le cadre du dispositif
sanitaire d’accueil des personnes victimes de violence mis en œuvre au niveau local : professionnels de
santé, services sociaux, services de police, de gendarmerie, justice, secteur associatif… 

La création d’équipes mobiles hospitalières afin que les établissements hospitaliers soient un relais et un
point de coordination pour la prise en charge des victimes, voire des auteurs (sur le modèle des équipes
mobiles de prise en charge des patients alcooliques ou toxicomanes, des équipes mobiles de gériatrie ou de
psychiatrie).

La constitution de réseaux « Ville hôpital » sur le thème Santé violence, dans 2 ou 3 régions
volontaires. La prise en charge de personnes victimes de violence concerne en effet chaque professionnel
de santé qui peut être amené dans le cadre de sa pratique soit à recevoir soit à assurer le suivi de celles-ci.

2. Objectif 2 : Développer des programmes ciblés de réduction des conséquences de la violence sur la
santé en direction :

2.1. des femmes enceintes : généraliser en France à l’horizon 2009 le repérage systématique
des violences lors des consultations prénatales et périnatales.
La violence conjugale pendant la grossesse a été rapportée par plusieurs auteurs. Elle est estimée, dans les
différents pays européens, entre 4 et 8 %. Son retentissement est important, tant pour les femmes que pour
les enfants à naître. Les femmes enceintes victimes de violence parlent peu de ce qu’elles subissent et les
professionnels de santé ne les interrogent pas. La surveillance médicale prénatale étant obligatoire, les
professionnels, gynécologues obstétriciens et sages femmes, doivent mettre à profit ce dispositif pour
repérer systématiquement les violences, lors des consultations prénatales et lors des séances de
préparation à la naissance. 

Ce repérage doit tout particulièrement figurer dans le contenu de l’entretien individuel instauré dans le
cadre du « plan périnatalité ». Cet entretien sera systématiquement proposé à toutes les femmes enceintes
au cours du premier trimestre de la grossesse. 

Le système d’information périnatal devra intégrer la problématique de la violence faite aux femmes
enceintes et renseigner sur les aspects quantitatifs de ce type de violence (par exemple enquêtes nationales
périnatales).
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Des collaborations médico-psychologiques en maternité et des formations interprofessionnelles
regroupant les professionnels de la naissance seront mises en œuvre.

2.2. des femmes victimes de mutilations sexuelles : éliminer en France, à l'horizon 2009, la
survenue de mutilations sexuelles féminines et améliorer les conditions de prise en charge des
femmes qui en ont été victimes en :
Informant de manière adaptée les migrants à leur arrivée et sortie du territoire, mais aussi les
associations, les organismes qui sont à leur contact avec la création de supports adaptés en terme de
culture et de langues (Recommandations de l’Académie nationale de médecine). 

Veillant à ce que ce problème de santé publique figure, à l'issue du plan Violence et Santé, au programme
des formations initiales et continues des professionnels de santé, notamment des gynécologues, des
obstétriciens, des sages-femmes et des médecins généralistes.

Concentrant les efforts sur quelques régions particulièrement concernées par ce problème de santé
publique (initiative régionale ou locale). 

2.3. des personnes prostituées : 
Mettre en place en France, à l’horizon 2009, un système d’information sur l’état de santé des personnes
prostituées intégrant les violences ainsi qu’un outil national de prévention et de soins de celles-ci.

Élaborer une enquête sur la santé des personnes prostituées de rue, intégrant la question des violences
et de ses conséquences (PTSD notamment).

Suivre des indicateurs en rapport avec les IST, la violence, la précarité, le recours aux dispositifs de
prévention et de soins : cet objectif pourrait également être décliné au niveau européen dans le cadre d’un
réseau sentinelle international.

Recenser et évaluer les outils et expériences locales de prévention et d’accès aux soins en France et en
Europe (pays à réglementation comparable) : sur cette base, élaborer les ressources permettant aux
personnes prostituées, quels que soient leur genre, origine, lieu de résidence, de disposer d’une information
mutualisée et actualisée, sur les moyens de prévention, les législations et réglementations, les modalités
d’accès aux soins, les aides susceptibles de leur permettre d’échapper aux réseaux, etc... 

3. Objectif 3 : Définir le problème et en mesurer l’ampleur

Obtenir, à partir des outils statistiques existants, soit directement, soit par exploitation complémentaire, des
informations fiables et régulièrement actualisées intégrant comme variable le sexe de la victime et celui
de l’agresseur ainsi que le lien qui pourrait les unir : 

« Événements de vie et santé » (DREES) qui renseigne sur les aspects violence et santé et qui permettra la
réalisation d’exploitations particulières alliant violence, santé et genre.

« Enquête santé » de l’INSEE (dernière réalisée en octobre 2003) qui renseigne sur les événements –santé,
qui est sexuée. Pour l’aspect violences, mise en relation des maladies, éventuels accidents ou événements
violents (agressions, attentat, rixe). La taille considérable de l’échantillon (35 050 individus) devrait permettre
la réalisation d’exploitations particulières, même si les questions utilisables à cet égard dans le questionnaire
sont très peu nombreuses et pas du tout centrales dans la problématique de l’enquête. 
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Enquêtes particulières à reproduire de manière régulière (du type ENVEFF) en élargissant la prise en
compte des phénomènes de violence au-delà de la stricte violence faite aux femmes, enquête CSF et son
volet sur les violences sexuelles 

Mise en place de réseaux sentinelles au niveau des services d’urgence, des professionnels de premier
recours, des maternités et autres services et professionnels particulièrement concernés 

Développer des études nationales sur l’impact économique de la violence de genre sur le modèle d’études
internationales déjà menées afin d’en assurer la comparabilité. 

Mettre en place des recherches sur les trajectoires des personnes victimes de violence dans le cadre de leur
accès au système de santé : Enquête régionale sur les « trajectoires » des personnes victimes de violence :
Prendre en compte, dans une région déterminée, la trajectoire (le parcours) de chaque victime (femmes,
enfants, hommes) de violence dans son accès au système de santé, quel que soit le point d’entrée
(urgences, UMJ, service de gynécologie, de pédiatrie, ...). Mieux connaître, au travers de l’analyse de ces
trajectoires, le parcours des victimes, analyser les dysfonctionnements afin d’améliorer la prise en charge.

Soutenir le développement de recherches qualitatives, sociologiques et anthropologiques sur la
problématique genre et violence, abordant tant les victimes que les agresseurs.

Développer des réseaux départementaux associant les différents acteurs associatifs et institutionnels des
champs éducatif, sanitaire, social et sécuritaire dans le but de lutter contre le sexisme et l’homophobie,
par exemple par la mise en place d’espaces de parole à destinations de personnes concernées, notamment
des jeunes.

Développer les champs de recherche multidisciplinaires sur les liens entre genre violence et son impact
sur la santé des victimes.

4. Objectif 4 : Développer la recherche de consensus autour des concepts et des pratiques qui
permettent une approche commune de la problématique genre et violence dans le champ de la santé
publique au niveau national, européen, et international

Saisir l’Académie nationale de médecine, la Haute Autorité de Santé, le Conseil national de l’ordre
des médecins, le Conseil national de l’Ordre des sages-femmes, solliciter les sociétés savantes,
nationales et internationales, établir un dialogue avec les professionnels associatifs experts du sujet,
dans le but d’obtenir un consensus pour :

Définir les bonnes pratiques notamment en matière de repérage des violences, de conservation du secret
médical, de détermination de la durée d’ITT. Il est nécessaire d’harmoniser les pratiques, notamment dans
les domaines les plus délicats, qui sont justement ceux concernant particulièrement le thème Violence et
Genre. Ces bonnes pratiques seront définies en s’appuyant également sur les besoins des praticiens en
termes de repérage et de prise en charge des victimes. Elles concerneront tout particulièrement les
violences répétées, les violences psychologiques, les violences sexuelles.

L’incapacité totale de travail est une notion de droit pénal destinée à renseigner les magistrats sur le
retentissement fonctionnel des violences subies. L’évaluation de l’ITT nécessite un certificat médical
descriptif minutieux des lésions : leur importance, leur nombre, le retentissement fonctionnel immédiat. Il est
essentiel que son contenu soit en accord avec le vécu de la victime. Il est indispensable de décrire le
retentissement psychologique exprimé par la victime et constaté par le médecin.
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5. Objectif 5 : Développer des CENTRES-RESSOURCES disposant de site Internet sur le mode du site
SIVIC, de centre de documentation, de réseaux de correspondants nationaux et internationaux, de
réseaux d’assistants techniques et d’experts susceptibles d’appuyer l’élaboration d’analyses de
situation et de plans, notamment dans le champ de la violence de genre.

Ces « centres- ressources » ont vocation à être mobilisés pendant la durée du plan et sur l’ensemble des
problématiques du plan Violence et Santé. Il ne s’agit pas de créer des structures pérennes, mais de mettre
en réseau des professionnels experts et des ressources (institutions publiques et privées, structures
associatives, chercheurs) sur des thématiques communes pour une durée déterminée contractuellement.
Les ressources humaines et financières doivent être déterminées par des contrats d’objectifs précis, intégrés
dans des termes de référence constitutifs d’Appels d’Offres publics. 

6. Objectif 6 : Faire évoluer la formation initiale et la formation continue des professionnels de santé
en :

Introduisant dans chaque cursus initial, médical et paramédical, un module sur l’impact de la violence sur la
santé ; chaque formation devra comporter un module « violence » à l’issue du plan qui sera évalué au même
titre que les autres matières enseignées.

Formation médicale continue : saisir le conseil national de FMC qui est chargé d’en définir les
orientations nationales. Ce conseil national comporte le conseil national de FMC des médecins libéraux,
celui des médecins salariés non hospitaliers et celui des médecins hospitaliers.

Formation continue de l’ensemble des formations médicales et paramédicales

7. Objectif 7 : Mobiliser les relais d’opinion (plus largement la Société) au niveau national et local en
menant des campagnes 

en direction des professionnels de santé.

en direction de la population 

des décideurs, des élus…

Organiser, à l’initiative de la France, des conférences et colloques, aux niveaux national et international,
autour de sujets particuliers relevant de la problématique générale de la violence de genre et ses
conséquences en terme de santé publique. 

8. Objectif 8 : Évaluer impérativement chaque mesure conduite dans le cadre du plan Violence et
Santé

Mettre en place dès 2005, pour chaque mesure du plan Violence et santé, des indicateurs de
processus, d’impact et de résultat.

Réserver un budget à cet effet dans le plan national et les plans régionaux.
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III. Commission « Personnes âgées et personnes handicapées »

La Commission s’est attachée à sortir du face-à-face entre victime et auteur et d’une approche individuelle
qui ressortit à la responsabilité civile et pénale, en privilégiant une approche dynamique et systémique qui
prenne en compte les facteurs environnementaux, techniques, organisationnels et humains. De plus, elle
considère indispensable de :

• Dire le droit et s’assurer de sa mise en œuvre ;

• Faire des recommandations à l’endroit de la majorité des personnes vulnérables qui vivent à leur
domicile ;

• Accorder une attention particulière aux trajectoires de soins et aux solutions de continuité qui
peuvent se présenter : orientation d’un patient vers une structure, retour à domicile, passage d’un
lieu de soin à un autre, gestion de situation de crise ou d’urgence.

Les recommandations de la Commission concernent l’ensemble du champ de la prévention de la violence
(ce qu’il est convenu d’appeler : prévention primaire, secondaire et tertiaire) et s’ordonnent autour de trois
axes : 

• S’assurer de l’effectivité des dispositifs existants ; 

• Les compléter et les renforcer ; 

• Infléchir et innover.

A. S’assurer de l’effectivité des dispositifs existants 

Dans le secteur médico-social quelques grandes lois sont venues préciser les conditions d’exercice de ces
droits fondamentaux pour des publics spécifiques. Cependant, bien que des textes récents aient renforcés
les droits et la protection des usagers dans les établissements de soins et les établissements sociaux et
médico-sociaux, la lutte et la prévention des phénomènes de violence et de maltraitance à l’égard des
personnes âgées et handicapées n’ont donné lieu à une législation spécifique de protection que dans le cas
de leur accueil dans des établissements d’hébergement et des services à caractère social et médicosocial
(loi du 24 décembre 1971, reprise dans le CASF), contrairement à la démarche retenue pour la protection
des mineurs. Celle-ci est, en effet, caractérisée par de nombreux de textes législatifs et réglementaires.
Cette situation trouve sa source dans l’antériorité de la prise de conscience du caractère intolérable des
violences à l’égard des enfants, et de la nécessité d’un processus continu de protection de l’enfance en
danger et dans le fait que l’enfant bénéficie d’un statut particulier alors que la personne âgée est un adulte
détenteur de l’ensemble de ses droits, hormis les cas où elle est placée sous protection juridique. 

Il apparaît que la politique de prévention des violences à l’égard des personnes âgées et personnes
handicapées s’appuie, en dehors des textes fondamentaux cités plus haut et des textes de droit commun,
sur des textes administratifs de type circulaire ou instruction ministérielle. Après avoir débattu sur
l’opportunité de proposer une législation spécifique relative à la protection des personnes vulnérables et
particulièrement des personnes âgées et des personnes handicapées, la Commission reste réservée sur ce
point, soulignant le risque de stigmatisation de personnes faisant déjà l’objet de représentations négatives. 

1. De manière unanime, la Commission considère que le cadre législatif existe déjà, qu’il est globalement
satisfaisant et suffisant en ce qui concerne l’affirmation des droits fondamentaux. 
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La Commission s’est appliquée à dégager les conditions dans lesquelles on pourrait rendre effectives les
dispositions existantes, selon deux pistes développées dans les paragraphes qui suivent :

• Dire le droit au sein des établissements et services à travers, d’une part, le rappel et la mise en
œuvre de la loi et des règlements, et, d’autre part, l’exercice de la mission de contrôle de l’État ;

• Créer les conditions de la mise en œuvre effective du droit par le repérage des situations de
violence, la formation des intervenants, la sensibilisation et la communication en direction du grand
public et des professionnels. 

1. Les moyens juridiques : production et mise en œuvre de la norme

Les textes concernant le secteur de la santé et le secteur médicosocial, et particulièrement les dispositions
relatives aux personnes âgées et aux personnes handicapées, quel que soit leur âge, sont généralement
perçus comme pléthoriques, peu lisibles, et parfois incohérents. Par ailleurs les textes concernant ces
publics sont morcelés. Les rédacteurs en sont multiples (Direction générale de l’action sociale, Direction de
l’hospitalisation et de l’offre de soins, ministère de la Justice, de l’Intérieur, directives et résolutions
européennes, …) ce qui n’en facilite ni la connaissance, ni la mise en œuvre. Il est proposé d’intervenir,
d’une part, en amont, sur le processus d’élaboration de la loi et sur les modalités de contrôle, et, d’autre part,
en aval sur les conditions de mise en œuvre. 

2. Interventions en amont

L'action publique aura connu dans les cinq dernières années une profonde évolution. Du point de vue
spécifique de la prise en charge des personnes vulnérables - notamment les personnes âgées et
handicapées - ce mouvement de la société a contribué à une prise de conscience au sein des
administrations. Le Code de la santé publique (CSP) et le Code de l’action sociale et des familles ont été
gagnés à partir des années 2000 par un même mouvement visant à construire un statut de l’usager ou du
bénéficiaire de prestations garanties par la loi et à promouvoir une éthique de l ’intervention autour de trois
axes : l ’information, le respect de la sûreté personnelle (santé, sécurité, bien-être physique et moral),
l’exigence de professionnalisme des pratiques, reflet du développement de la règle dans les institutions et
source de garanties. Dans ce contexte, la Commission considère que l'encadrement normatif de la prise en
charge des personnes vulnérables a désormais atteint un degré élevé et suffisant. 

Il semble bien que l’un des problèmes essentiels soit, non pas un nouveau travail législatif, mais une
sensibilisation, une information plus précise et généralisée de l’ensemble des acteurs et le contrôle précis de
l’effectivité des mesures prises par les différents services concernés. Par ailleurs, l’harmonisation des
différents textes nationaux, en même temps que la vérification de leur validité, eu égard aux textes
européens, paraît indispensable.

2. La Commission recommande d’effectuer un recensement de l’ensemble des textes législatifs textes
relatifs à la protection des personnes vulnérables ou susceptibles de concourir à cette protection, quel
qu’en soit l’auteur et la catégorie particulière de public concerné ; 

3. La Commission recommande de procéder de manière systématique à une concertation
interministérielle voire intraministérielle lorsque sont envisagées des mesures qui auront des
incidences sur les droits et libertés des personnes vulnérables ;
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4. La Commission recommande de prendre connaissance des recommandations élaborées par les
instances européennes et le cas échéant de les transposer.

Certaines catégories « administratives » s’avèrent sur-discriminantes au regard des droits de l’homme. Les
dispositions relatives à la protection des mineurs devraient de plein droit et sans restriction s’appliquer aux
mineurs handicapés ; le dispositif relatif aux violences faites aux femmes, et aux violences conjugales en
particulier, concerne également les femmes handicapées et les femmes âgées sans qu’il soit nécessaire de
légiférer davantage. 

5. La Commission recommande d’exploiter l’ensemble des textes disponibles et de sortir d’une logique
populationnelle ou catégorielle pour privilégier une approche globale de protection de la personne et
de ses droits quel que soit le statut ou l’âge de la personne (majeure ou mineure), son handicap ou
son genre ; 

6. D’harmoniser les dispositions relatives aux soins et à la prise en charge sociale et médicosociale ; 

7. De créer sous l'autorité du ministère une mission nationale d'appui pour la protection des personnes
vulnérables et la prévention de la maltraitance, à vocation transversale (santé et social).

Des avancées certaines ont été réalisées quant aux droits des usagers et à la protection des personnes,
cependant le retard pris dans la publication de certains textes d’application en entrave la mise en œuvre
effective. Plusieurs exemples illustrent ce constat :

• En vertu des dispositions de l’article L.311-3 du Code de l’action sociale et les familles, les
personnes accueillies dans les ESMS bénéficient de droits fondamentaux dont « l’accès à toute
information et à tout document relatif à sa prise en charge », or les modalités de mise en œuvre de
ce droit d’accès est subordonné à la parution d’un décret qui n’est pas encore intervenu45 ;

• L’article L.133-6-1 prévoit un régime d’incapacité d’exercice professionnel sans que les modalités de
mise en œuvre en soient précisées ;

• L’assermentation des IASS et des MISP prévue à l’article L.313-13 du Code de l’action sociale et
des familles, nécessaire pour permettre à ces agents de dresser procès-verbal est subordonnée à la
parution d’un décret. 

8. La Commission recommande de vérifier que les textes d’application ont été publiés et, si nécessaire,
de veiller à ce qu’ils le soient dans des délais raisonnables.

S’il convient de saluer l’édition d’un Code de la famille commenté, intégrant les dispositions réglementaires,
la Commission constate que, trop souvent, ceux qui sont chargés de faire appliquer la loi sont ignorants de
son contenu et sont désarçonnés par la complexité et la multiplicité des textes (exemple de l’article 226-14
du Code pénal relatif à la levée du secret professionnel qui a fait l’objet de 3 versions successives en
trois ans). 

                                                
45 En l’absence de textes d’application, l’arrêté du 8 septembre 2003 relatif à la charte des droits et libertés de la personne accueillie apporte
quelques précisions en renvoyant en matière de droits des patients, et précisément sur l’accès au dossier médical et renvoie aux dispositions du
Code de la santé publique, dès lors que les personnes accueillies dans les structures médico-sociales y ont reçu des soins ;
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9. La Commission recommande de faire connaître les textes et leurs modalités de mise en œuvre ; 

10. La Commission recommande instamment de renforcer la formation initiale et continue des agents de
l’État, des collectivités territoriales ainsi que des dirigeants d’établissements et services accueillant des
personnes vulnérables sur l’état du droit, notamment en matière de protection des personnes et de
lutte et prévention des violences ; 

11.  La Commission recommande d’accompagner la diffusion des textes législatifs et réglementaires de
documents d’interprétation, notamment de type circulaire accompagnée de documents types, visant à
préciser, expliciter, faciliter leur mise œuvre.

3. Dire le droit et veiller à sa mise en œuvre 

La méconnaissance des textes de droit pénal par les acteurs de la santé et de l’accompagnement des
personnes vulnérables est certes liée à la complexité évoquée plus haut mais elle est également imputable à
une insuffisance d’efforts pédagogiques visant à diffuser de la manière la plus large et la plus simple les
textes existants, en particulier, pour ce qui concerne le respect de la personne et de ses droits en
établissement de santé, en ESMS, et également au domicile. 

Certains documents visant une population particulière46 pourraient servir de base à l’élaboration d’un
document à vocation générale, incluant des formulaires types, et renvoyant vers des ressources spécifiques
pour des problématiques particulières liées à l’âge, à la pathologie ou au handicap. Élaboré dans une
perspective transversale à l’ensemble des publics fragiles, particulièrement exposés au risque de violences,
ce document aborderait les différents aspects du repérage des situations de violence, de la conduite à tenir
(à qui en parler, faut-il signaler aux autorités administratives et judiciaires, comment protéger la personne
vulnérable, quels sont les recours ?).

Par ailleurs, il est recommandé de prévoir des outils adaptés qui déclinent les modalités opérationnelles
dans des termes compréhensibles par tous et par les usagers en particulier ; aussi la Commission
recommande-t-elle l’élaboration de documents de vulgarisation. Des initiatives telles que celle de l’UNAPEI
(« traduction » de la loi du 2 janvier 2002 en pictogrammes) doivent être valorisées et encouragées. 

12. La Commission recommande de rassembler la connaissance tant juridique que pratique dans un
support transversal, interactif, évolutif ;

13. D’en effectuer une vaste diffusion en utilisant des outils pédagogiques adaptés.

4. Contrôler, évaluer, réguler la mise en œuvre des textes

La maltraitance peut être dans les établissements sociaux et médicosociaux, comme dans les services
d'aide à domicile un risque institutionnel lié aux conditions d'organisation de l'action collective par les
dirigeants. Les missions de surveillance confiées aux services déconcentrés ont pour objet de garantir le
professionnalisme des organisations et des pratiques, qui se traduit notamment par l’expression de la règle
et l'aptitude institutionnelle à la qualité. Dans le cadre de leur pouvoir de surveillance des établissements
sociaux et médicosociaux et de protection des personnes qui y sont accueillis, les services déconcentrés du

                                                
46 Cf. les documents élaborés par la Direction des affaires criminelles et des grâces : « enfants victimes d’infractions pénales : guide de bonnes
pratiques » ; « la lutte contre les violences au sein du couple, guide de l’action publique ») ; ou bien la brochure de la Direction de l’hospitalisation
et de l’offre de soins, relative à la conduite du praticien face aux violences sexuelles ; ou encore le CD-Rom élaboré par la DGAS sur la prévention
de la maltraitance envers les personnes âgées.
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ministère sont chargés de vérifier que les conditions et les modalités d’accueil et de prise en charge
respectent la santé, la sécurité, l’intégrité, le bien-être physique et moral et la dignité des personnes
accueillies dans les ESMS. Par ailleurs, les articles L.6116-1 et 6116-2 du Code de la santé publique
disposent qu’ils contrôlent l’exécution des lois et règlements qui se rapportent à la santé publique à l’intérieur
des établissements sanitaires et sociaux.

Le dispositif de contrôle, longtemps « assoupi »47 a été d’une certaine manière réactivée par l’impérieuse
nécessité de repérer et prévenir les violences dans les ESMS.

Les personnes âgées et handicapées constituent des catégories de population considérées par la loi
(principalement le Code de l'action sociale et des familles et le Code pénal) comme vulnérables. Dans le
domaine de l'action sanitaire et sociale, elles bénéficient de ce fait de garanties publiques, traduites
principalement :

• Par l'affirmation d'un droit à être prises en charge ou accompagnées par des institutions
spécialisées ;

• Par l'organisation d'une protection assurée par les autorités administratives à l'occasion de leurs
séjours dans des établissements ou services.

Le contrôle des établissements et services sanitaires et sociaux, exercé par les services déconcentrés, a été
essentiellement axé sur le respect des normes de prise en charge. La Commission estime qu’il convient
d’appréhender désormais le contrôle comme l'exercice global d'une garantie de protection des personnes,
en plaçant la prévention et le dépistage des risques institutionnels au centre de l'action publique. 

14. La Commission recommande de s’orienter davantage vers un contrôle de la garantie des personnes,
plus que vers celui du respect des normes et d’instaurer une vigilance partagée avec les dirigeants
des établissements et services.

Par ailleurs, il est apparu que les dispositions relatives au contrôle étaient complexes et variaient selon le
secteur considéré, sanitaire ou médicosocial. Il convient de veiller à l'harmonisation et à la cohérence des
intentions de contrôle dans les dispositifs législatifs et réglementaires concernant l'action sociale (CASF) et
la santé publique (CSP). 

Dans le cadre des compétences nouvelles confiées aux collectivités territoriales, en particulier en matière de
prise en charge des personnes vulnérables et de fermeture des établissements48, il paraît nécessaire de
maintenir le principe d'une garantie de l’État dans la distribution des pouvoirs de contrôle institués par le
Livre III et le Livre IV du Code de l'action sociale et des familles tout en mettant en commun les expertises. 

15. La Commission recommande de stabiliser, simplifier et clarifier l'organisation des compétences de
contrôle, en veillant à conserver une intention spécifique de protection des personnes dans les
dispositifs de contrôle ;

16. De veiller à l’harmonisation des dispositions relatives au contrôle entre les secteurs sanitaire et
médicosocial ;

17. D’examiner les conditions d’un partage d’expertise avec les services des collectivités territoriales sur le
champ du contrôle et de la surveillance. 

                                                
47 cf. « Maltraitance envers les personnes handicapées », rapport du Sénat, avril 2003 
48 Cf. article 84 de la loi du 11 février 2005 qui confie à l’autorité qui a délivré l’autorisation le pouvoir de fermeture d’un établissement 
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Les membres de la Commission ont constaté les difficultés rencontrées par les services déconcentrés pour
l’exercice de leur mission de contrôle.

18. La Commission suggère d’effectuer un audit des ressources humaines des services déconcentrés,
notamment pour ce qui concerne l’exercice des missions d’inspection par les inspecteurs de l’action
sanitaire et sociale et les médecins inspecteurs de santé publique dans les DDASS et DRASS. 

La Commission constate que se développe la production de bilans annuels, tableaux de bord, indicateurs de
performance, outils de gestion… Si ces différents instruments contribuent à créer les conditions favorables
en vue l’évaluation des politiques et des dispositifs, ces dernières ne sont pas toujours menées. C’est, par,
exemple le cas de la loi du n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative à l'interruption volontaire de grossesse et à
la contraception, dans ses dispositions relatives aux personnes présentant un handicap mental49. 

19. La Commission recommande de procéder à l’évaluation des politiques publiques et en particulier
celles qui sont susceptibles d’affecter les droits et libertés, la santé et la sécurité des personnes
vulnérables. 

Certains sujets sont encore très peu documentés : souffrance psychique de l’entourage, de la fratrie lors de
l’annonce d’un handicap, vie affective et sexuelle des personnes âgées et des personnes handicapées,
suicide des personnes âgées, accompagnement en fin de vie… Toutes ces questions doivent être mises en
débat et faire l’objet d’une réflexion pluridisciplinaire. 

La prévention de la violence et des maltraitance soulève des nombreuses questions d’ordre éthique, en
particulier autour des problématiques du signalement, du secret professionnel, de l’information des autorités
judiciaires et administratives, des valeurs partagées au sein des établissements, des collectifs de travail…. 

Une réflexion éthique est donc indispensable ; la Commission ne se prononce pas sur les modalités
pratiques (structures, échelon pertinent -établissement, département, région…-), non plus que sur le champ
d’intervention, cependant elle privilégie une approche globale de la question des violences.

20. La Commission recommande que les questions de violence fassent l’objet d’une réflexion éthique. 

5. Créer les conditions de la mise en œuvre du droit : repérer, former, communiquer

Plusieurs conditions sont nécessaires pour rendre effectif le droit existant : le repérage des situations de
violence ou de maltraitance, la formation des intervenants quel que soit leur statut, la sensibilisation et
l’information du grand public. 

                                                
49 L'article L.2123-2 du Code de la santé publique, issu de la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 interdit la ligature des trompes ou des
canaux déférents à visée contraceptive sur les mineurs et sur les majeurs handicapés mentaux placés sous tutelle ou sous curatelle,
sauf s'il existe « une contre-indication médicale absolue aux méthodes de contraception ou une impossibilité avérée de les mettre en
œuvre efficacement ». La loi conditionne l'intervention à une décision du juge des tutelles après avis d'un comité d'experts.
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6. Repérage, signalement, traitement et suivi des situations de maltraitance

6.1. Les procédures de signalement
Il n’y a aucune commune mesure entre le nombre de situations à risque de maltraitance ; de suspicions de
maltraitance et celles qui sont ou seraient signalées. Dans l’immense majorité des cas, les personnes en
cause, en institution comme dans les familles, n’ont pas tant besoin de « signaler » à une autorité
administrative et / ou judiciaire que de demander conseil et assistance avant que d’avoir recours à ce
signalement officiel perçu par la plupart comme un ultime recours.

Les procédures de signalement d’actes ou de situations sont désormais bien établies. Elles ont fait l’objet
récemment de précisions, en particulier sur les conditions de levée du secret professionnel pour les
médecins50. Cependant, ainsi que le soulignait la Commission d’enquête sénatoriale, demeurent un certain
nombre d’interrogations : qu’en est il du secret partagé au sein des équipes médicosociales ? Quelle est la
portée réelle du secret professionnel et de la non-dénonciation d’actes de maltraitance ? 

21. La Commission recommande de clarifier, simplifier et harmoniser les règles du secret professionnel,
de l’obligation de signalement et des conduites à tenir pour les différentes catégories de
professionnels susceptibles d’intervenir auprès de personnes vulnérables. 

On pourrait utilement s’inspirer d’outils tels que les trousses de prévention des problèmes de santé
psychologique au travail proposées par l’Université Laval de Québec et l’IRSST, destinées à faciliter le
repérage, la révélation et le cas échéant le signalement aux autorités administratives et judiciaires des
situations de violence.

Il est constaté une sous-déclaration des situations de maltraitance en direction des services déconcentrés.
Ce constat peut s’expliquer par le décalage entre le champ de l’obligation de signalement prévue par les
articles 434-1 et 434-3 du Code pénal et la réalité des situations de violence et maltraitance le plus
fréquemment rencontrées par les personnes handicapées et les personnes âgées, or ces situations de
maltraitance « ordinaire » ou en « creux » ne relèvent pas des catégories décrites par la loi. Par ailleurs, la
peur de représailles constitue un frein évident à l’énonciation de ces situations. 

Cette sous-déclaration peut également s’expliquer par la méconnaissance de l’obligation de signalement à
effectuer également auprès de l’autorité administrative de contrôle, par suite de la combinaison des articles
L.331.1 et suivants et L.311.3 CASF, instituant respectivement une surveillance des conditions de
fonctionnement et l’obligation générale pour les établissements et services à caractère social d’assurer à
toute personne prise en charge « le respect de sa dignité, de son intégrité, de sa vie privée, de son intimité
et de sa sécurité ». Le champ de cette obligation est plus large que celui résultant des dispositions du Code
pénal, dans la mesure où il inclut tout acte de violence significatif par les atteintes qu’il entraîne (critères de
l’exercice d’une contrainte, d’une volonté symbolique d’effacer le réel et de l’existence de traces, physiques,
morales ou psychiques).

Il semble à la Commission que l’établissement devrait informer l’autorité administrative (DDASS) en
présence : 

• De maltraitance avérée, sévices ou privations menaçant ou compromettant la santé, la sécurité ou le
bien être physique ou moral des personnes accueillies ;

• D’une plainte déposée par l’usager ou son représentant, un membre du personnel, un tiers à
l’établissement ;

                                                
50 art.11 de la loi du 2 janvier 2004, modifiant l’article 226-14 du Code pénal qui étend explicitement les motifs d’exemption du secret professionnel
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• Ou lorsqu’une procédure disciplinaire est engagée à l’encontre d’un agent, sur des motifs relatifs à
des comportements maltraitants, portant atteinte à la dignité, à l’intégrité, à la sécurité, la santé des
personnes. 

22. La Commission recommande de préciser les conditions dans lesquelles les établissements doivent
informer les autorités administratives ou judiciaires des situations de maltraitance ou de violences
survenues dans leur établissement ;

23. La Commission recommande de mettre en place de manière systématique des protocoles clairs
précisant ce que les agents doivent faire lorsqu’ils sont confrontés à tel ou tel type de situations ;

24. …et de s’assurer de l’effectivité du dispositif de protection des témoins salariés.

6.2.Une prise en charge coordonnée
Il apparaît nécessaire de coordonner localement les interventions des acteurs publics et associatifs
concernés par la lutte contre les violences et la maltraitance envers les personnes vulnérables, majeurs ou
mineurs. La circulaire n°280 du 3 mai 2002 prévoyait à cet effet la création d’une instance de pilotage ayant
pour missions, notamment, de réaliser un état des lieux des problèmes et des réponses apportées dans le
département, en vue d’effectuer un diagnostic partagé ; d’élaborer, mettre en œuvre et évaluer un
programme de sensibilisation, de prévention et de lutte. Une cellule technique, inter-institutionnelle était
chargée d’effectuer le traitement et de suivi des signalements, concernant des personnes accueillies en
établissement ou à domicile. Cette circulaire a été mise en œuvre de façon inégale et aucune évaluation n’a
pu être faite du fonctionnement des instances départementales. 

25. La Commission insiste sur la nécessité de coordonner au niveau de chaque département les
dispositifs de prévention, d'écoute et de lutte contre la maltraitance et les violences envers l’ensemble
des personnes vulnérables quel que soit leur âge, ou leur handicap et recommande la mise en œuvre
des dispositions de la circulaire du 3 mai 2002 en l’aménageant de façon à éviter la multiplication des
instances.

6.3. Un meilleur repérage des publics à risques 
L’essentiel des violences et maltraitances est exercé par ignorance ou par inadvertance.

26.  La Commission insiste sur la connaissance des facteurs de risques, individuels et collectifs qui
conduisent à la maltraitance et sur les comportements permettant de la prévenir

6.4.Organiser le dépistage des personnes traumatisées crâniennes en risque d’évolution
sociale défavorable et de désocialisation. 
Un traumatisme crânien est un événement de santé au déterminisme violent, le plus souvent lié à la violence
routière. Les conséquences sont celles d’un traumatisme existentiel. Le rapport Lebeau de l’IGAS publié
en 1995 a mis en évidence que le devenir social des personnes traumatisées crâniennes est le plus souvent
mauvais : on observe le plus souvent une désinsertion et une désocialisation, parfois compliquées de
conduites délictuelles.
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La circulaire DAS n°96-428 du 4 juillet 1996 (« relative à la prise en charge médicosociale et à la réinsertion
sociale et professionnelle des personnes atteintes d’un traumatisme crânien ») avait appelé à des réponses
médicosociales et proposé la création d’unités d’évaluation, de réentraînement et d’orientation sociale et
professionnelle (UEROS). Une vingtaine fonctionne à ce jour dans le pays. Mais, d’une part, toutes les
personnes n’y sont pas admises et, d’autre part, celles qui sont admises sortent de leur stage (de trois mois
en général) avec une orientation qui n’est souvent pas suivie d’effet durable.

27. La Commission recommande que le projet de circulaire DGAS destiné à enrichir les possibilités
d’accompagnement au long cours de ces personnes à risques (équipes mobiles médico-sociales,
accueil de jour, etc....) porte une attention particulière aux personnes désinsérées et en risque de
désocialisation.

6.5. Organiser le suivi des personnes victimes d’un traumatisme crânien dit léger
Les personnes victimes d’un traumatisme crânien léger subissent une maltraitance, ou plus précisément une
non-bientraitance par défaut de suivi préventif secondaire organisé.

28. La Commission recommande d’organiser le suivi des personnes victimes d’un traumatisme crânien dit
léger et de sensibiliser tous les professionnels susceptibles de les rencontrer, en particulier les
médecins généralistes et acteurs du monde social et du monde du travail. 

6.6. Former les intervenants, valoriser les métiers, créer des filières spécifiques 
Au delà de l’information sur le droit, il convient d’améliorer la connaissance des caractéristiques des
personnes âgées et handicapées, de modifier le regard porté par les professionnels sur les personnes dont
ils ont la charge et de mettre l’accent sur la compréhension des situations et la prévention des risques, plus
que sur la punition des « coupables ».

La Commission reconnaît unanimement la nécessité d’agir sur la formation des intervenants quel que soit
leur statut : professionnels du soins, de l’accompagnement, équipes dirigeantes (gestionnaires bénévoles,
équipes de direction), aidants naturels, bénévoles… Et ce, à tous les stades : formation initiale, formation
continue, validation des acquis de l'expérience professionnelle.

La formation des cadres, notamment dans l’aide à domicile et en EHPAD doit tenir compte de la valorisation
du personnel soignant, de l’importance de leur qualité de vie au travail et de la reconnaissance de leur
action. La bientraitance de l’équipe et son bien-être favorisent considérablement la bientraitance des
résidents. 

L’UNAPEI fédère 750 associations, regroupe 2 300 établissements et services et accompagne
180 000 personnes. L’UNAPEI s’est doté d’un comité national d’éthique. Ses Commissions mènent des
réflexions sur les problématiques du handicap et conseillent les associations que l’Union nationale fédère.
L’UNAPEI intervient également comme centre de formation : la maltraitance est l’un des thèmes récurrents.
En 1993, l’UNAPEI a lancé un projet associatif global qui invite les associations à effectuer un travail de
recentrage sur leurs valeurs et leurs objectifs et sur les moyens dont elles se dotent pour réaliser ces
objectifs. En 1994, une étude a été réalisée sur le thème de la vie sexuelle et affective de la personne
handicapée mentale et son incidence sur sa prise en charge familiale et pédagogique et sa fonction
parentale. En 1998, un travail a été réalisé sur la problématique du SIDA. Une étude sur les maltraitances
des personnes handicapées dans la famille, dans les institutions et dans la société a donné lieu à la
rédaction d’un Livre Blanc qui émettait trois recommandations : prévenir, repérer et agir. Le Comité national
d’éthique a rassemblé tous ces travaux dans un ouvrage intitulé Ethique et Droit. Le mouvement associatif
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n’a pas négligé cette question de la maltraitance, cependant force est de reconnaître que ces outils de
référence ne sont pas suffisants.

Pour l’UNAPEI, il convient de mettre en miroir la maltraitance et la bien-traitance afin de viser le bien-être de
ces personnes plutôt que de s’enfermer dans une attitude négative. Le travail de tous les intervenants doit
être valorisé, a fortiori lorsqu’il s’agit de personnels sans qualification initiale, en difficulté sociale ou
personnelle, ce qui serait semble-t-il souvent le cas dans les recrutements des maisons d’accueil spécialisé
et dans les foyers d’accueil médicalisé. Une attention soutenue doit être portée aux procédures de
recrutement de ces personnes ainsi qu’au recrutement des directeurs des établissements.

Les formations individuelles en établissement ne permettent pas une modification des pratiques de
l’ensemble de l’équipe soignante, elles mettent même parfois la personne formée en difficulté du fait du
décalage entre ses nouvelles connaissances et la pratique existante. Aussi, les formations-actions de
l’ensemble de l’équipe au sein de la structure sont à privilégier.

Par ailleurs, la Commission souligne en particulier que la formation en direction des personnels des services
des autorités administratives de contrôle doit privilégier l’approche de la maltraitance comme risque géré
comme tel à tous les stades de l’intervention administrative : de l'autorisation à la vie quotidienne de
l'institution.

29. La Commission souhaite que soient élaborées des recommandations en vue d’un corpus minimum de
connaissances relatif à la maltraitance, modulé suivant les professions et les lieux d’exercice,
établissement ou domicile ; ce corpus a vocation à être intégré dans toutes les formations - initiale et
continue - des professionnels de l’aide et du soin ; une attention particulière sera apportée aux soins
relationnels, à la connaissance des représentations et des pratiques de soins familiales et profanes, à
la palette pluridisciplinaire de la lutte contre le handicap, aux moments clés de la journée : toilette,
repas, couchers, transferts ;

30. Elle conseille en outre de privilégier des méthodes de formation-action, qui permettent d’intégrer la
formation dans un projet plus global de bientraitance, en s’appuyant sur des outils de types « trousses
de bientraitance » ou mallettes pédagogiques constituées d’outils simples permettant à l’ensemble de
l’équipe soignante d’améliorer ses pratiques ;

31. De plus, les métiers de l’accompagnement du handicap et de la perte d’autonomie devront faire l’objet
de campagnes de promotion.

L’organisation des institutions, en particulier le cloisonnement entre le sanitaire et le social, pourtant
indissociables dans la lutte contre le handicap, engendre une maltraitance, ou plus précisément une non-
bientraitance des personnes qui vivent avec un handicap, très dommageable pour elles.

Les médecins traitants ont de plus en plus souvent à gérer au domicile un état de santé séquellaire (lors de
la sortie d’hôpital, par exemple) ou une situation de maladie chronique évolutive, marqués par un handicap
important au quotidien. Quels que soient le degré et la nature du handicap, physique ou comportemental, les
réponses à mettre en œuvre et à coordonner doivent toujours associer des ressources pluridisciplinaires des
registres sanitaires, médico-sociaux et sociaux.

32. La Commission recommande de former les acteurs sanitaires et sociaux du lieu de vie à la palette
pluridisciplinaire de la lutte contre le handicap.
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7. Sensibiliser le grand public 

7.1. Amplifier la communication 
Personnes âgées et handicapées sont les grands absents de la scène médiatique. La sensibilisation du
public aux questions de violence et de maltraitance à leur égard doit éviter le registre de la victimisation ou
de l’indignation qui renforcerait leur stigmatisation.

33. La Commission souhaite que soient soutenues et relayées les campagnes de communication
projetées par les secrétariats d’État aux personnes âgées et aux personnes handicapées, en suscitant un
« autre regard » sur les personnes handicapées et sur les personnes âgées (brochures, affiches, CD-
Rom…) ;

34. Elle propose, en outre, d’intégrer, dans les campagnes destinées à la prévention des violences
faites aux femmes et à la protection de l’enfance, des images de femmes âgées ou d’enfants handicapés…

7.2.Informer et accompagner au moment de la sortie de l’hôpital les familles d’une personne
conservant un fort niveau de handicap et de dépendance
La sortie du monde hospitalier d’une personne dont l’état de santé est marqué par un handicap n’est pas
simple pour les proches. Quels que soient le degré et la nature du handicap, physique ou comportemental,
les réponses doivent toujours associer les registres sanitaires, médicosociaux et sociaux, dont les acteurs
fonctionnent souvent de façon un peu cloisonnée.

35. La Commission recommande d’informer et d’accompagner au moment de la sortie de l’hôpital les
familles d’une personne conservant un fort niveau de handicap et de dépendance, sous la forme d’un livret
« sortie d’hôpital et retour à domicile d’une personne devenue handicapée : stratégie et ressources » ;

36. Elle suggère de créer à l’intention des proches des livrets « la vie quotidienne d’une personne51

…présentant un handicap fonctionnel », ainsi que des livrets d’information sur chaque maladie invalidante52

à l’intention des familles, en s’appuyant sur les outils réalisés par les associations spécifiques de malades et
de familles, et également une fiche INPES « SOS Handicap ».

B. Renforcer les dispositifs existants, remédier aux carences 

1. Améliorer les pratiques de soins 

Garantir la sécurité des personnes et la qualité des prestations délivrées est un objectif constant des
politiques de santé. L’État a fortement affirmé sa volonté d’améliorer la sécurité et la protection des
personnes et de leurs droits, notamment à travers la loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale
et médicosociale et la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du
système de santé. Cette préoccupation, inscrite dans la loi s’est traduite par l’élaboration et la diffusion de
nombreux référentiels, une meilleure connaissance du vieillissement et des pathologies du handicap, un

                                                
51 …hémiplégique, paraplégique, tétraplégique, aphasique, ventilée, gastrostomisée, atteinte de la maladie de Parkinson, en état pauci-
relationnel, etc …
52 AVC, traumatisme crânien, para-tétraplégie, maladie de Parkinson, sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique, maladie d’Alzheimer,
maladie de Huntington…
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effort sur la formation médicale, le recensement des bonnes pratiques cliniques, le développement des
démarches d’évaluation, notamment via l’accréditation des établissements de santé. 

Tant dans le domaine sanitaire que dans le domaine médicosocial et social, les avancées sont notables,
diverses et évolutives dans la prise en compte des besoins des personnes handicapées et dans les
réponses concrètes proposées53. Cependant, la Commission a relevé certaines carences dans les pratiques
de soins, lors de situations de crise, quand des faits de maltraitances avérés et patents sont révélés mais
également dans les circonstances habituelles de la prise en charge et / ou de l’accompagnement des
personnes âgées et des personnes handicapées (ce que la Commission a identifié comme étant de la
maltraitance « en creux »). Les situations de changements, hospitalisation, retour à domicile, passage d’un
service de soins de suite à un service de long séjour, deuils, … sont des moments de rupture pour les
personnes vulnérables. 

2. Porter l’effort sur le domicile 

Par ailleurs, la Commission a pu constater que l’accompagnement et la prise en charge des personnes
vulnérables à leur domicile étaient largement ignorés des dispositifs de lutte et de prévention des violences,
alors que la grande majorité des personnes âgées et handicapées vivent à domicile. Compte tenu de ces
éléments et sans mésestimer les difficultés propres à ce secteur, liées, notamment, à l’intrusion dans la
sphère privée, la Commission a souhaité émettre des recommandations spécifiques en direction des
personnes âgées et personnes handicapées vivant à leur domicile.

3. Soutenir les personnes et les organisations 

Enfin, la Commission relève les insuffisances en matière d’accueil et de soins apportés aux victimes de
violences âgées ou handicapées et à leur entourage. Elle pointe également des lacunes dans le dispositif de
soutien et de suivi des professionnels qu’ils aient été ou non mis en cause. Dans une majorité de situations,
le « maltraitant » est tout aussi souffrant que la personne qu’il maltraite et doit bénéficier, lui aussi, de
soutien et de suivi. 

Les recommandations tendront notamment à permettre une meilleure prise en charge des victimes et des
personnes mises en cause, en vue de soutenir les personnes et les organisations, et, de prévenir la
reproduction de nouveaux épisodes de violence.

4. Analyser et améliorer les pratiques

Il convient d’instaurer des bonnes pratiques afin de prévenir la maltraitance dans la situation de soins au
domicile ou en établissement. En particulier lors des situations de crise, lorsque sont identifiées des
violences patentes ; lors de situations de maltraitance ordinaire, violences en creux, négligences,
inadvertance, méconnaissance ; et lors de situations de rupture dans la trajectoire de vie des personnes
âgées ou des personnes handicapées : hospitalisation, retour à domicile, entrée en établissements
changement de statut (personnes handicapées vieillissantes, passage du secteur enfance au secteur
adulte…).

                                                
53 Par exemple, équipes mobiles à partir des services de soins de suite et de réadaptation, services d’hospitalisation à domicile, services de soins
infirmiers à domicile récemment revus pour être plus ouverts aux personnes handicapées, site pour la vie autonome, forfaits d’auxiliaires de vie,
services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés, MAS ambulatoires expérimentales, réseaux de santé, futures maisons du
handicap …
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5. Connaître et diffuser les bonnes pratiques de soins et d’accompagnement

Les bonnes pratiques relatives aux personnes âgées dans le secteur social et médico-social font l’objet
d’une abondante littérature : recommandations de l’ANAES, guides pratiques de la DHOS et de la DGAS
dans différents domaines (contention, liberté d’aller et venir, nutrition, déshydrations, lutte contre la douleur,
incontinence…). Améliorer les pratiques suppose l’accroissement de la connaissance du vieillissement et du
handicap et de sa diffusion, l’implication des médecins dans les structures, le développement des
recommandations, le développement des actions de formation dans les établissements et services et
l’évaluation des pratiques professionnelles. 

La permanence des gains est conditionnée à la mise en œuvre de programmes d’intervention
rigoureusement encadrés et évalués. L’exemple du plan de prévention des escarres présenté par M. le Dr D.
Colin illustre cette nécessité.

37. La Commission recommande qu’un effort similaire à celui accompli dans le domaine de la gériatrie soit
impulsé en matière de bonnes pratiques dans le domaine du handicap, en s’appuyant sur les travaux
existants.

6. Prévenir la maltraitance lors des changements de parcours

Les situations de rupture peuvent constituer autant d’occasions de violence aux personnes ou de négligence
à leur endroit. L’admission d’une personne handicapée dans un service hospitalier de court séjour pour un
motif précis ne s’assortit pas toujours des autres considérations liées à son handicap et à sa dépendance,
alors qu’elle est brutalement déstabilisée dans son organisation quotidienne en place à son domicile.
Attentes indues, demandes humiliantes, réponses blessantes, majoration progressive de la perte
d’autonomie et de la dépendance ne sont pas rares du fait du changement de contexte humain et technique
et de l’inadaptation quant aux besoins propres de la personne. La structure d’accueil hospitalière est souvent
trop exclusivement focalisée sur le motif d’hospitalisation, voire sur l’organe malade et non sur la personne. 

La personne peut en ressortir guérie quant au motif d’hospitalisation, mais altérée dans son autonomie ou
sur le plan psychologique, quant ce n’est pas avec une complication propre à son handicap (encore
l’exemple des escarres). 

Pour des raisons de handicap, c’est parfois même l’accès aux soins qui est pénalisé. Le regard focalisé des
acteurs du court séjour devrait toujours s’élargir aux considérations propres à l’avenir fonctionnel, pour éviter
qu’une personne sorte d’une hospitalisation en service de court séjour guérie mais invalidée ou aggravée.
Ce risque est également présent dans le fonctionnement médicosocial. On sous-estime, en effet, les risques
de décompensation des personnes fragiles ; il s’agit là d’un vrai risque iatrogène pour les personnes à
autonomie réduite, qui devrait être traité, à travers tout l’établissement, sous une forme à définir, en
s’appuyant sur l’intervention d’équipes mobiles de réadaptation ou de gériatrie, en associant, le cas échéant,
des psychologues. 

38. La Commission recommande dans les établissements hospitaliers une vigilance particulière aux
risques de décompensation des personnes fragiles.
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Une autre maltraitance peut se produire lors de l’orientation entre service de court séjour et service de soins
de suite et de réadaptation (SSR) d’une personne handicapée ou l’étant devenue du fait d’un événement de
santé ou de son parcours hospitalier. Combien de ces orientations sont faites de façon opportuniste ou
hasardeuse, sous la pression de la nécessité de libérer le lit de court séjour, sans tenir précisément compte
du besoin et du projet thérapeutiques propres à la personne ? 

La famille des services de soins de suite et de réadaptation étant vaste et hétérogène, puisqu’elle va des
services de convalescence simple aux services actifs et hautement spécialisés de médecine physique et de
réadaptation. L’articulation entre court séjour et SSR doit être médicalement et socialement adéquate pour la
personne considérée, ne lui faisant pas courir le risque d’une perte de chance liée à une orientation
hasardeuse.

Signalons par ailleurs que certaines personnes grandement handicapées ou l’étant devenues ne trouvent
pas de place dans les services de soins de suite ou de réadaptation du fait de la lourdeur des soins les
concernant (par exemple personnes en suppléance technique de fonctions vitales, personnes
trachéotomisées avec ou sans assistance ventilatoire mécanique). En effet, du fait de l’accroissement des
performances médicales et hospitalières, les services de soins de suite ou de réadaptation, pourtant moins
dotés, se voient soumis à des demandes concernant des patients de plus en plus lourds en charge de soins.
Ceci, associé au fait que le secteur médicosocial est quantitativement et qualitativement insuffisant peut
aboutir à certains séjours indéfinis dans des services de réanimation, par exemple.

39. La Commission recommande de renforcer l’articulation entre court séjour et service de soins et de
réadaptation.

Par ailleurs, la sortie du monde hospitalier vers le domicile pour une personne qui garde de son événement
de santé des séquelles parfois lourdes, avec une dépendance sanitaire et / ou fonctionnelle grande,
suppose que l’institution hospitalière puisse jouer pleinement ses missions de réadaptation et de réinsertion
qui lui sont dévolues au travers du secteur de soins de suite et de réadaptation.

Le double cloisonnement fonctionnel existant d’une part entre le monde hospitalier et celui des acteurs
sanitaires de ville et d’autre part entre le monde sanitaire et le monde social, ainsi que l’absence de pratique
libérale - et donc de disponibilité au domicile - de certaines professions indispensables à la réadaptation sur
le lieu de vie (comme les ergothérapeutes, les psychologues), ne facilitent pas ces missions. 

Les services de SSR doivent contourner ces obstacles en mettant en place des formules transitionnelles ou
de décloisonnement et de liaison, comme des services d’hospitalisation à domicile, des services d’hôpital de
jour, des équipes mobiles hospitalières médico-technico-sociales de réadaptation à domicile, ou encore des
services de soins coordonnés hôpital-ville. Mais tout ceci n’est pas administrativement simple à construire, et
est donc peu répandu. Les réseaux de santé, qui permettent la coopération du sanitaire, du médicosocial et
du social, peuvent être, à cet égard, une chance.

40. La Commission recommande de mettre en œuvre les réseaux de santé et de handicap, afin de mieux
assurer les périodes de transition et l’accompagnement des personnes.

Enfin, en plus des éventuels réseaux de santé handicap, on peut espérer que l’amoindrissement d’une
situation de handicap sur le lieu de vie, au domicile, soit facilité par la loi du 11 février 2005. En effet, la lutte
contre le handicap vécu suppose toujours une étroite concertation « médico-paramédico-technico-psycho-
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sociale » difficile à mettre en œuvre pour des raisons de culture des intervenants, de non-disponibilité de
certaines professions ou de cloisonnement structurel sanitaire-social.

L’accès aux solutions de compensation fonctionnelle (aides techniques, aménagements du logement, aides
humaines, mesures sociales) devrait être facilité par les maisons départementales des personnes
handicapées et l’élaboration des plans personnalisés de compensation dont le financement relèvera de la
solidarité nationale.

Le grand handicap à domicile est encore aujourd’hui trop souvent à l’origine d’un épuisement des familles
dans une charge à assumer 24h sur 24, 365 jours par an, par insuffisance jusqu’alors, au moins quantitative,
des réponses médicosociales et sociales (à laquelle s’ajoutent les délais décourageants parfois de
traitement des dossiers). 

Rappelons enfin que dans le cas où le maintien à domicile n’est pas souhaité, les alternatives
médicosociales manquent, aboutissant encore assez souvent à des exils de personnes handicapées
dépendantes dans des structures coûteuses de pays frontaliers. Quant à l’accueil temporaire, de journée ou
pour des séjours dit « de répit », il est aussi à développer.

Les personnes âgées dépendantes ou les personnes handicapées hospitalisées nécessitent des soins, un
accompagnement et des équipement adaptés (tables de gynécologie adaptées, matériel de transfert,
toilettes adaptées, notices lisibles, accessibilité…).

41. La Commission recommande de renforcer les filières adaptées par la présence de spécialistes formés
aux problématiques du vieillissement et du handicap, permettant à l’ensemble de l’équipe soignante
d’améliorer ses pratiques, notamment en développant la filière de formation médicale à la gériatrie et
en engageant une réflexion sur la création de nouveaux métiers ou de spécialisation à la prise en
charge des personnes âgées fragiles ; 

42. D’engager une réflexion, en lien avec les réseaux de coordination gérontologique et les maisons du
handicap, en vue de mettre en place des professionnels garants de la continuité des projets de vie et
de soin, en s’inspirant du concept anglo-saxon du case manager ;

43. La Commission recommande d’effectuer un état des lieux des équipements et le cas échéant
d’organiser localement leur mise à disposition dans le cadre de conventions ou de mutualisation de
moyens ;

44. De généraliser les conventions passées entre certaines associations du handicap et les
établissements hospitaliers pour faciliter l’accueil des personnes handicapées, à l’instar des
conventions passées par la fédération hospitalière de France, qui prévoit qu’une personne handicapée
se rendant à l’hôpital est accompagnée de son référent ;

45. D’informer les personnels des structures hospitalières sur la précarité fonctionnelle des publics âgés
ou handicapés en utilisant le dispositif des équipes mobiles gériatriques ou de rééducation.

La progression d’un dossier administratif en vue de la mise en place de mesures nécessaires à une
personne en situation de handicap, telles qu’un dossier « site pour la vie autonome » pour l’aménagement
du logement ou l’acquisition d’une aide technique particulière (fauteuil roulant électrique, appareil de
communication ou de contrôle de l’environnement par exemple), ou telles qu’un dossier COTOREP ou
CDES dont le positionnement ou la décision sont des sésames indispensables pour de très nombreuses
mesures fondamentales pour la vie quotidienne, est marquée par la latence et l’importance des délais.

Déjà gênante quand la facilitation de la vie quotidienne en dépend, la longueur des délais devient
franchement rédhibitoire quand il s’agit d’une situation évolutive liée à l’évolution parfois rapide d’une
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maladie invalidante (sclérose latérale amyotrophique, certaines phases évolutives de sclérose en plaques
par exemple). Il n’est pas rare que, lorsque la décision peut enfin prendre effet, la personne ne soit plus
dans un état clinique lui permettant d’en bénéficier. Ainsi, beaucoup de personnes souffrant de sclérose
latérale amyotrophique reçoivent leur carte « station debout pénible » alors qu’elles sont déjà devenues, en
quelques mois, paraplégiques ou tétraplégiques, voire sont décédées.

Un traitement rapide de ces dossiers et la mise en place d’une organisation adéquate par les instances sont
nécessaires. Dans le cadre des maisons départementales des personnes handicapées, une attention
particulière devra être apportée à la surveillance des délais de réponse. 

46. La Commission recommande d’organiser dans le cadre des maisons départementale des personnes
handicapées, un suivi particulier des dossiers nécessitant un traitement urgent.

7. Pour une prise en charge continue et personnalisée 

Au cours de ces dernières années, comme le note l’OMS, on remarque une diversification de l’offre de soins
là où, auparavant, l’hôpital était souvent la seule réponse54. Les personnes âgées sont confrontées
actuellement à une panoplie de services gériatriques qui se sont développés ou sont en cours de
développement. Ces services vont de l’évaluation de situations aiguës55 à l’évaluation en situation stable et
la compensation des incapacités56, en passant par la réadaptation fonctionnelle (services de soins de suite
et de réadaptation gériatrique).

Ces services spécifiques s’ajoutent aux services de santé déjà existants pour la population générale et dont
les personnes âgées sont parfois une des « clientèles » principales (SSIAD, HAD, CM2R, hôpitaux de jour
de réadaptation fonctionnelle, CMP, professions paramédicales libérales). Or, la multiplicité des services et
des intervenants qui est en soi une grande richesse de notre système de soins, génère des problèmes de
continuité au niveau des soins et services offerts. Les autres problèmes inhérents à cette multiplicité
concernent l’accessibilité et l’équité de l’accès. Les personnes handicapées rencontrent également ces
difficultés. 

La solution à ces problèmes se situe dans une prise en charge continue et personnalisée dont le modèle
idéal repose sur la gestion de cas, processus qui comprend les étapes clefs suivantes :

• L’identification des cas selon des critères prédéfinis c’est-à-dire un point d’accès unique avec un
outil de triage ;

• Une évaluation multidimensionnelle standardisée ;

• La planification individualisée et l’identification des ressources ;

• la mise en application, la surveillance et la réévaluation du plan. 

Certains y ajoutent la notion « d’advocacy »57 qui combine le conseil et la représentation, rôle souvent
dévolu à la famille si celle-ci est présente et investie.

                                                
54 Gröne O, 2001
55 Unité de gériatrie aiguë en lien avec les SAU, consultations externes d’évaluation gériatriques, hôpitaux de jour d’évaluation
56 CLIC, service d’aide ménagères, services d’auxiliaire de vie, portage de repas privé ou public, services d’aide bénévole, EHPAD, accueil de
jour, …
57 Challis D, 1992 ; Genrich SJ, 2000
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47. La Commission recommande d’expérimenter la « gestion de cas », auprès de personnes âgées et de
personnes handicapées, dans plusieurs sites pilotes. 

8. Assurer l’accueil, les soins, le suivi des victimes et des personnes mises en cause

L’accueil, les soins et l’accompagnement des victimes de violences sexuelles ou de violences conjugales
sont des préoccupations présentes depuis plusieurs années dans le secteur hospitalier. 

La prise en compte des personnes « mises en cause » est plus récente et résulte de l’observation que la
maltraitance à l’égard des personnes âgées et des personnes handicapées s’inscrit le plus souvent dans
une interaction entre victimes et auteurs, dans une relation de soins ou de dépendance pervertie où la
souffrance et le mal-être des soignants sont à la fois des facteurs de risques et des éléments de
compréhension. Par ailleurs, la restauration des capacités des personnes et des organisations est une
condition nécessaire pour surmonter la crise et garantir la sûreté des personnes qui vivent ou travaillent
dans l’établissement. 

9. Les victimes et les usagers

9.1. Accueil, soins et accompagnement 

48. La Commission recommande d’intégrer dans l’examen clinique et dans le dossier infirmier des items
favorisant le repérage de la maltraitance en présence de personnes et situations « à risque ». 

L’accueil des victimes doit être amélioré en l’adaptant à la particulière vulnérabilité des personnes âgées et
des personnes handicapées, notamment lorsqu’elle n’ont pas l’usage de la parole ou qu’elles souffrent de
déficiences intellectuelles ou mentales. Des progrès importants ont été réalisés en termes de suivi
judiciaire par les services du ministère de l’Intérieur et du ministère de la Justice à tous les stades de la
procédure. Il importe que les avancées sur le traitement des violences au sein du couple, également
pertinentes pour les personnes âgées et les personnes handicapées, puissent leur bénéficier.

49. La Commission recommande de veiller à la formation des personnels des unités de gendarmerie et
postes de police amenés à entendre les victimes, recueillir les témoignages et traiter ces contentieux ;

50. D’aménager l’accueil des victimes âgées et handicapées dans les Unités médico-judiciaires ;

51. D’étendre, sur le modèle existant pour les mineurs, la possibilité pour le juge d'instruction de désigner
un administrateur ad hoc chargé d'assister la personne vulnérable tout au long de la procédure
judiciaire.

52. La Commission recommande d’instaurer une obligation de motivation circonstanciée pour les
décisions de classement sans suite concernant des allégations de violences ou maltraitances envers
les adultes vulnérables.

10. Prise en charge des personnes « mises en cause » 
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Une attention accrue a été portée ces dernières années à l’accueil et à la prise en charge des victimes. En
dehors des auteurs de violences sexuelles pour lesquelles des mesures de soins ont été récemment
renforcées, les personnes mises en cause dans des situations de violences sont aujourd’hui peu soutenues.
La Commission constate que les administrations et les équipes dirigeantes sont souvent démunies à l’égard
de ces personnes, professionnels ou non, qui maltraitent le plus souvent par ignorance, maladresse,
inadvertance Il faut s’efforcer de connaître les pistes d’intervention.

53. La Commission recommande d’effectuer une étude en vue du recensement des préoccupations des
directeurs ou des gestionnaires de ressources humaines à l’égard des personnels présumés auteurs
de maltraitance afin de dégager des lignes de conduites. 

En ce qui concerne les sanctions, les mesures conservatoires et la prévention de la récidive :

54. La Commission recommande en complément, un usage plus large des mesures de mise à pied
conservatoire à l'égard des personnels mis en cause dans des affaires de maltraitance ;

55. De simplifier les modalités de mise en œuvre du régime d’incapacités d’exercice prévus par l’article
L.133-6-1 du CASF ;

56. D’utiliser plus largement les mesures de protection avant jugement et en particulier l’éloignement de
l’auteur des violences.

C. Infléchir et innover

Dans les institutions, divers dysfonctionnements (carence de régulation institutionnelle, défaut de circulation
de l’information, défaillance de la chaîne de décision, isolement institutionnel) peuvent être des facteurs
favorisant les situations ou comportements maltraitants. Une approche de gestion des risques paraît alors
appropriée.

Il est apparu à la Commission que le risque de maltraitance était fréquemment favorisé par des situations
d’enfermement, d’emprise, de face-à-face entre une ou plusieurs personnes fragiles et un entourage
professionnel ou non qui exerce une forme de domination ou qui est en proie au désarroi ou à l’épuisement.
Des tiers pourraient être introduits dans ces situations, avec une vocation à écouter, prévenir, gérer.

Enfin, il est indispensable de promouvoir des recherches fondamentales et appliquées qui permettront de
disposer d’indicateurs fiables et d’outils opérationnels. 

1. Développer une culture de gestion des risques 

Au-delà des approches sectorielles s’intéressant principalement aux risques réglementés (sécurité incendie,
hygiène alimentaire,…), ou d’approches qui privilégient un face-à-face « auteur - victime », il s’agit de
promouvoir une démarche intégrée de gestion des risques qui prenne en compte la globalité et la complexité
de l’activité de production de soins, d’accompagnement et d’hébergement des personnes vulnérables. Cette
démarche systémique doit prendre en compte les facteurs techniques, humains et organisationnels :
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• Dégager les grands principes méthodologiques qui prévalent en matière de gestion des risques en
les adaptant aux spécificités du secteur médicosocial et plus précisément pour les personnes âgées
et handicapées ;

• Décliner les outils opérationnels pour la mise en œuvre dans les établissements d’une conduite de
gestion des risques en privilégiant la prévention, le repérage des risques, la remontée d’information
et le suivi des incidents.

1.1. Intégrer le risque «violence» dans les établissements de santé
Des avancées importantes ont été réalisées dans ce domaine58. Cependant, il convient de prendre en
compte, dans les programmes de gestion du risque des établissements de santé, les risques de violence,
tant à l’égard des usagers qu’à l’égard du personnel.

La Commission souligne la nécessité d'une approche globale des risques au sein des établissements de
santé et des ESMS. Elle relève le poids des facteurs humains et organisationnels dans la problématique de
la maltraitance, des violences et du stress dans ces établissements.

57. La Commission recommande de poursuivre les travaux relatifs à la gestion des risques réalisés par la
Direction de l’hospitalisation et de l’offre de soins en y intégrant les risques de violence et les risques
psychosociaux ; 

58. Et de mener des actions de recherche et d’assistance aux établissements de santé et ESMS sur la
question des risques psychosociaux selon des approches multidisciplinaires (épidémiologie,
psychologie, sociologie, ergonomie…). Ces actions devraient privilégier une démarche centrée sur
l’explicitation de bonnes pratiques d’organisation du travail. 

1.2. Le risque « violence » et le secteur et médicosocial
En s’inspirant de systèmes de gestion des risques dans les établissements de santé, et en lien avec les
travaux du Comité national de vigilance contre la maltraitance des personnes âgées, des protocoles de
repérage des risques de maltraitance et de violences ainsi que des protocoles précisant la conduite à tenir
en cas de crise pourraient être élaborés pour le secteur social et médicosocial.

59. La Commission recommande que soit élaboré et diffusé un guide méthodologique de gestion des
risques en établissement social et médico-social, ainsi qu’un guide d’auto-évaluation des risques de
violences et maltraitance en ESMS qui pourrait notamment s’appuyer sur le guide de repérage des
risques de violence de la DGAS. 

60. Et propose de rendre obligatoire pour tous les établissements accueillant des personnes âgées ou des
personnes handicapés, sanitaires, sociaux ou médico-sociaux l’élaboration de protocoles de repérage
des risques de maltraitance et de violences ainsi que des protocoles précisant la conduite à tenir en
cas de crise.

2. Prévenir et lutter contre la maltraitance au domicile

                                                
58 ANAES, Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé, janvier 2003
Circulaire DHOS n°176 du 29 mars 2004
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Comme on l’a montré plus haut, la majorité des personnes vulnérables vivent à domicile. Les déficits de la
personne aidée, en particulier sur le plan cognitif, et ses troubles comportementaux entraînent des difficultés
pratiques pour l’entourage, mais aussi des conséquences psychologiques qui sont alors des facteurs de
stress secondaire, liés au conflit des rôles chez l’aidant, qui concilie avec difficulté son rôle d’aidant, et ses
autres rôles sur le plan familial, professionnel et social.

Les aidants naturels familiers se retrouvent parfois très désemparés, essayant de mettre en place les
ressources humaines et techniques nécessaires, ou en première ligne dans la vie quotidienne. Ceci aboutit
à des sentiments d’isolement, de stress, et à des épuisements physiques et psychologiques liés aux charges
induites par le bouleversement du quotidien, surtout quand il s’agit de situations de très grand handicap. De
plus, ils ont eux-mêmes à faire face à leur propre réadaptation psychologique en même temps qu’à
l’apprentissage de leurs interventions nécessaires. 

Des services novateurs tendant à répondre aux besoins diversifiés et grandissants des aidants naturels et
professionnels ont été expérimentés, principalement au Québec59 : centre de soutien aux aidants, Halte-
répit, programme de stimulation à domicile, counselling des aidants (incluant gestion du stress,
établissement des limites personnelles)…

61. La Commission recommande la mise en œuvre et l’évaluation de programmes de soutien en faveur
des aidants et des personnes vulnérables ; 

62.  De développer l’accueil de jour et l’accueil temporaire.

Par ailleurs, les aidants professionnels souffrent souvent d'une qualification insuffisante. Conforter leur
professionnalité par la construction d'une reconnaissance représente donc un réel enjeu. 

63. La Commission souligne la nécessité de la valorisation de ce type d’activité, d’une politique adaptée
de rémunération, d’un recrutement exigeant par des cadres compétents, et d’une évaluation régulière
de l’aptitude.

2.1. Promouvoir l’élaboration d’une charte des intervenants à domicile 
La Commission a pointé un certain nombre de difficultés propres à l’intervention au domicile (voire à
l’intrusion), et aux situations de huis clos voire d’emprise qui peuvent s’y développer.

64. La Commission recommande l’élaboration d’une « charte des intervenants à domicile » qui clarifierait
le positionnement de l’aidant professionnel, de l’usager et de l’entourage ; cette charte abordera
également le respect des droits et libertés de l’usager, les conditions dans lesquelles s’exerce
l’intervention, la formation et le soutien des personnels, les conduites à tenir en cas de confrontation à
une situation de maltraitance exercée par la famille ou l’entourage…(cette charte pourra utilement
s’inspirer de la charte des droits et libertés de la personne accueillie).

                                                
59 Centre de soutien aux aidants René Cassin, site internet geronto.org
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2.2. Renforcer la coordination et favoriser le travail en réseau 
Les dispositions récentes relatives au soutien des aidants par la diversification de l’offre, l’accueil
temporaire, l’accueil de jour, l’augmentation de l’offre de service en termes d’aide à domicile constituent des
avancées significatives. En la matière, le travail en réseau doit permettre de rompre l’isolement des
professionnels et de partager des expériences des patients au travers de réalités multiples afin d’arriver à un
langage partagé et commun.

Plus précisément, l’élaboration des projets de vie par les usagers eux même - éclairés par des
professionnels - constitue le point de départ d’une prise en charge centrée sur la personne.

65. La Commission recommande que l’État veille à la mise en place des dispositions concernant les
projets de vie prévues par la loi du 11 janvier 2005, en s’appuyant sur les CLIC et Maisons
départementales des personnes handicapées.

2.3. Organiser la surveillance et le contrôle 
Le domicile est un milieu d'intervention spécifique. Toute la question est celle du réglage, de la validation et
de la garantie de la professionnalisation de personnels qui interviennent le plus souvent seuls à un domicile.
Il convient, dans les dispositifs d'action publique, d’accorder aux services d'aide à domicile une attention à la
mesure de l'enjeu qu'ils représentent et d’organiser le contrôle et la surveillance des services d’aide à
domicile. L’intervention des pouvoirs publics y reste en grande partie à construire. 

66. La Commission recommande d’exercer la surveillance des conditions de fonctionnement et
d’organisation des services d'aide à domicile avec des moyens de procédure adaptés, de les intégrer
dans le programme national de prévention de la maltraitance, et de soutenir le développement de
l'évaluation de ces activités au moyen de cahiers des charges conventionnels.

3. Les tiers 

3.1.Les tiers qui écoutent et préviennent 
Toute personne victime ou témoin de maltraitance doit avoir accès à service d’accueil téléphonique, sur
l’ensemble du territoire national. Les appels évoquant une situation de maltraitance doivent faire l’objet d’une
évaluation et d’un suivi. 

67. La Commission recommande la mise en place d’un dispositif téléphonique national, s’inspirant de celui
expérimenté par la DGAS, commun aux personnes âgées et aux personnes handicapées ;

68. La Commission suggère d’accompagner le service téléphonique national de relais locaux
(départementaux, interdépartementaux ou régionaux) assurant le traitement et le suivi des appels.

Une étude quantitative et qualitative sur le fonctionnement et l’organisation des dispositifs ou réseaux
d’accueil téléphonique destinés aux victimes ou témoins de violence envers les adultes vulnérables, ainsi
que sur le traitement et le suivi réservés aux situations de violence ainsi repérées doit être conduite par la
DGAS. Cette étude devrait porter, notamment sur l’analyse de l’activité du réseau ALMA, de la plate forme
d’Île-de-France (« Vieillesse solidarité »), et de l’expérimentation d’un n° national menée en 2004 ainsi que
sur les partenariats mis en œuvre.
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69. La Commission recommande que l’étude comprenne une dimension d’évaluation de la qualité du
service rendu à l’usager (y compris dans les situations d’urgence) ainsi que des propositions
d’amélioration des fonctionnements existants. 

Il faut sortir du face-à-face victime - auteur et repérer, prévenir voire remédier aux situations de confinement,
d’isolement et d’emprise. Afin, notamment, d’apporter une aide aux équipes, l’UNAPEI a imposé une
délégation d’administrateurs dans chacun des établissements qu’elle gère. Cette délégation est constituée
par un binôme : un parent administrateur dont l’enfant est accueilli dans l’établissement et un administrateur
qui n’est pas directement concerné par l’établissement. Cette composition permet d’avoir un lien proche
avec le climat institutionnel tout en assurant le recul nécessaire pour dépasser les éventuels conflits qui
pourraient survenir. 

Cette délégation n’est pas toujours bien acceptée par les professionnels alors même que la présence d’un
regard tiers peut permettre d’éviter tous les risques liés à la routine. Ce binôme rend compte de ses
observations devant le Conseil d’administration et devant les professionnels. 

70. La Commission recommande de désigner, parmi les professionnels intervenant aussi bien en
établissement qu’à domicile auprès des personnes âgées et handicapées, des référents chargés du
recueil des plaintes, de leur transmission et de leur suivi ;

71. De promouvoir des lieux de parole de « dévoilement » et d’analyse des pratiques dont les modalités
seront définies dans un document cadre ou un guide de bonnes pratiques …et d’en prévoir le
financement ;

72. La Commission recommande d’assurer le financement pérenne des expérimentations en cours
(dispositif Ile de France) dans le cadre de conventions pluriannuelles d’objectifs et de moyens.

3.2. Les tiers qui évaluent 
Avec la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médicosociale, l’évaluation est introduite pour
l’ensemble des établissements et services sociaux et médicosociaux, selon deux modalités : une évaluation
interne réalisée par les structures elles-mêmes, une évaluation externe confiée à des organismes extérieurs
habilités. Afin d’accompagner cette nouvelle obligation et de promouvoir les démarches d’évaluation et de
recommandations de bonnes pratiques professionnelles, la loi a prévu la création d’un Conseil national de
l’évaluation sociale et médicosociale. La Commission technique permanente de ce Conseil effectuera la
validation des référentiels et des recommandations de bonnes pratiques, en amont des premières
évaluations qui doivent intervenir en 2007.

73. La Commission recommande que l’évaluation du risque « violence et maltraitance » soit introduite à
part entière dans les référentiels d’évaluation des établissements ; 

74. La Commission recommande de promouvoir les démarches d’accréditation, selon des modalités
adaptées, pour le secteur social et médicosocial. 

4. La recherche 
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Les politiques, programmes et actions luttant contre la maltraitance ne peuvent répondre aux besoins des
personnes âgées et handicapées victimes de maltraitance sans une base de connaissance solide sur
laquelle fonder ces interventions. La Commission a bien pris la mesure des carences en la matière. 

Les discussions n'ont pas fait émerger un ensemble de textes ou de recherches fondateurs sur les causes
de la violence et de la maltraitance à l'égard des personnes âgées et handicapées, les moyens de lutter
contre cette violence et cette maltraitance et de faire évoluer l'opinion publique et les professionnels du
secteur de soins à l'égard de ce problème. 

Par ailleurs, aucun consensus immédiat n'est apparu au sein de la Commission autour d'un petit nombre de
penseurs incontestés de ces questions de violence et de maltraitance des personnes vulnérables. 

La Commission a dû se satisfaire de rapports administratifs (français ou internationaux) qui dénonçaient
cette question et proposaient des mesures souvent très générales, de témoignages bruts d'acteurs de
terrains en souffrance face à cette question, de multiples constats du déni de la maltraitance et de la
violence faite aux personnes âgées et handicapées et de la relation de quelques expériences de lutte contre
la maltraitance intéressantes et innovantes.

Enfin, le travail de la Commission n'a pas été marqué par le sentiment de s'être approprié un corpus
théorique riche et d'essayer de le traduire sous forme de recommandations pratiques mais beaucoup plus
par le sentiment de l'extrême difficulté, voire du dénuement, dans lesquels se trouvaient les différents
soignants et praticiens face à la réalité de la violence et de la maltraitance faite aux personnes âgées et
handicapées. 

Le groupe de travail a pris la mesure de la faiblesse de l'information disponible et des données recueillies
dans des conditions correctes scientifiquement. Il existe peu d'études et de recherches relatives à l'ampleur
du problème, à ses différentes dimensions (maltraitance physique, psychologique, économique,
institutionnelle,…), aux déterminants de la violence et à ses conséquences en termes de mortalité, de
morbidité autant sur la personne qui fait l'objet de violences que sur son environnement et sur l'auteur des
violences. L'impression qui domine est la solitude des acteurs de terrain qui manquent singulièrement de
références pour aborder ces questions difficiles et élaborer des réponses. Il paraît tout à fait important, dans
ces conditions, de développer des travaux de recherche sur le thème de la violence et de la maltraitance des
personnes âgées et handicapées qui puissent, à terme, alimenter la réflexion des acteurs de terrain, mettre
fin au déni dont fait l'objet la maltraitance et contribuer à faire émerger des réponses à des pratiques
violentes et maltraitantes.

La Commission a été sensible à l’expérience de l’Association des paralysés de France, rapportée par
M.Rouzeaud : un appel d’offres lancé en 2001 par le Conseil scientifique de l’association visait à recueillir
des projets de recherches sur la question de la maltraitance et des abus envers les personnes en situation
de handicap moteur : cet appel d'offres n’a donné lieu à presque aucune réponse. Selon l’association, cet
échec tiendrait, notamment, du manque d’équipes compétentes, en capacité d’accompagner des chercheurs
sur ces questions. 

Il ne s'agit donc pas seulement, par des appels d'offres, de susciter un ensemble de travaux ponctuels mais
d'amener des équipes de recherche à prendre en charge cette thématique sur une moyenne période. Les
recherches doivent être menées selon plusieurs directions : recueil de données épidémiologiques, travaux
théoriques sur certaines formes de maltraitance et de violence à l'égard des populations vulnérables et ses
causes, recherches sur les comportements des aidants formels et informels. 

La violence est généralement le fait, soit des aidants informels, soit des aidants professionnels. Les relations
d'aide font l'objet de très peu de travaux en France, alors même que l'articulation de la solidarité publique et
de la solidarité privée est l'un des enjeux actuels majeurs de la politique sociale. 
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75. La Commission recommande de constituer des données sur les risques de violence concernant les
personnes vulnérables ; il est suggéré à cette fin : de rechercher une convergence avec les données
recueillies par les dispositifs d’accueil et de suivi des appels téléphoniques qui concernent en majorité
des personnes à domicile, et les données sur les personnes accueillies en établissement ; de
s’appuyer sur l’Observatoire national de l’enfance en danger, et pour les majeurs sur le Système
d’information DGAS, à ouvrir aux établissements sanitaires ; de renforcer les échanges d’informations
avec les réseaux associatifs, ainsi qu’entre les différents départements ministériels (ex. personnes
âgées et personnes handicapées dans les statistiques du ministère de la Justice) ;

76. La Commission recommande qu’une enquête complémentaire à l’enquête HID soit conduite sur les
plus de 75 ans vivant à domicile ou en établissement : une attention particulière devra être portée à
l’analyse des trajectoires de soins (crises, interventions, mesures, suivis), et aux situations dans
lesquelles les enfants sont devenus salariés du parent (ou le voisinage très proche) en étudiant
notamment les effets des dispositifs (APA) sur les pratiques et l’évolution des réseaux relationnels ;

77. En outre, devraient être étudiées les raisons de la « sursuicidité » masculine et la surmortalité des
malades du grand âge en France ;

78. La Commission recommande d'étudier de façon particulière la maltraitance financière dont sont
l'objet les personnes âgées et handicapées, en interrogeant un certain nombre d'acteurs susceptibles
de contribuer à prendre la mesure du phénomène : notaires, banquiers, juge aux affaires familiales,
travailleurs sociaux, médecins… en s’appuyant, notamment sur la réflexion engagée par le Comité
national de vigilance contre la maltraitance des personnes âgées ; 

79. Le comportement des aidants formels et informels doit faire l'objet de travaux de recherche
particuliers pour comprendre dans quelles circonstances et pourquoi la relation d'aide se détériore et
donne lieu à violence ;

80. Il convient de mener une réflexion particulière sur les méthodes permettant de vérifier la compétence
et la qualité d’intervention des personnes agissant au domicile dans le cadre du gré à gré ; 

81. La Commission suggère de plus de lancer un appel à projets avec financement, afin de promouvoir
des initiatives locales en matière de politique d’accompagnement, de soutien et de formation des
aidants familiaux, conception d’outils d’auto-évaluation et d’analyse des pratiques professionnelles. 

IV. Commission « violence et santé mentale »

A. Les besoins en matière de production des connaissances

La Commission a été confrontée aux limites des données accessibles, dans plusieurs domaines qu’elle a
abordés. Pour étayer son propos, elle a dû faire appel à des études réalisées dans d’autres pays, certes
éclairantes mais qui se situent donc dans d’autres contextes sociopolitiques et culturels et qui témoignent a
contrario de la faiblesse d’un milieu de recherche sur les relations entre la violence et la santé mentale. C’est
pourquoi il lui a semblé important d’émettre des recommandations en matière de recherches. Pour relever
les enjeux du plan de santé publique auquel cette Commission contribue, il est essentiel de favoriser le
développement de compétences de recherches sur les relations entre violence, contexte sociaux, et santé
mentale, ce qui exige un effort de longue haleine, de la formation de chercheurs compétents et reconnus
jusqu’au développement et la stabilisation de programmes de recherches dédiés dans le cadre d’une
politique de la recherche en cours de redéfinition. L’Agence nationale de recherche (ANR) doit avoir un rôle
d’impulsion et coordination de la recherche dans ce domaine. Ce développement de compétences est un
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préalable à la mise en place de dispositifs de veille sanitaire qui pourraient être assurés par l’Institut de veille
sanitaire (InVS). Préalable en effet, car il s’agit dans un premier temps de définir des catégories
d’observation pertinentes, des indicateurs à privilégier et des méthodes à mettre en œuvre. 

Cet objectif de long terme posé, il nous semble que les axes de recherche que nous avons identifiés
peuvent être déclinés autour des quatre grands axes que nous avons définis comme prioritaires. Nous
présentons ci-dessous les questions et les thèmes propres à chacun des ses axes et ensuite nous faisons
quelques préconisations transversales à la production de ces sous-domaines de connaissances. 

1. Violence et trouble mental

1.1.Facteurs de violence chez les patients psychiatriques auteurs d’actes de violence
L’analyse de la très riche littérature dans ce domaine pointe 5 types de questions qui méritent d’être
étudiées afin de mieux comprendre ce qui contribue au passage à l’acte violent chez des patients atteints de
trouble psychiatrique.

1.1.1. Questions cliniques et psychologiques
Il serait utile d’étudier systématiquement des aspects cliniques ou psychologiques dont on pourrait faire
l’hypothèse qu’ils sont soit des facteurs de risque soit impliqués dans le passage à l’acte violent. Parmi ces
aspects, on peut noter : 

(a) la fantasmatique des criminels atteints de trouble mental et leurs ressources linguistiques, décrites
généralement comme élémentaire et restreinte ;

(b) leurs aptitudes à conceptualiser et symboliser ;

(c) leur type de mécanismes de défense ;

(d) leur style de « coping » ;

(e) leur « estime de soi » ;

(f) leur aptitude à l’anticipation et au projet (qui rejoint la question de leur représentation de la temporalité).

1.1.2. Questions psychosociales
Plus généralement, et cette fois-ci au niveau sociopsychologique ou social, il serait important d’examiner :

(a) leurs ressources face à l’adversité : liens sociaux, soutien social, réseau social etc... ;

(b) les conceptions de l’ « altérité », de l’échange, de l’interaction ;

(c) les notions de peur et de confiance.

1.1.3. Questions en matière de caractéristiques psychiatriques
En ce qui concerne la psychiatrie proprement dite, il faudrait développer et affiner en même temps les
données concernant :

(a) les troubles de la personnalité ;

(b) les troubles de l’humeur dans leur acception élargie (cf. les travaux de Akiskal) en rapport avec les
troubles de la personnalité ;
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(c) le rôle de la dépression comme prédicteur d’un comportement violent, voire criminel ;

(d) les états dit de « vulnérabilité psychologique », dont on sait qu’ils font le lit des troubles de l’adaptation et,
partant, des comportements déviants, peuvent être source de comportements violents.

Il faudrait développer des outils alternatifs à l’échelle de « psychopathie » de Hare, dont la passation ne fait
pas encore partie de l’évaluation diagnostique en pratique clinique courante).

1.1.4. Questions à propos du contexte social
Il serait important de mieux étudier les événements de vie, dont l’expérience clinique nous montre qu’ils sont
toujours nombreux, précoces, répétés et de nature psychotraumatique chez les auteurs d’infractions
violentes. L’impact de ces événements sur les troubles de la personnalité et les comportements déviants est
avéré et pourrait constituer un facteur prédictif direct et indirect de la violence. Il faudrait :

(a) envisager des alternatives aux instruments de recherche et de clinique existant dont nous disposons et
qui ne répondent pas aux besoins cliniques ;

(b) examiner les événements de vie sur la vie entière et leur intrication avec les troubles psychiatriques et les
comportements violents ;

(c) développer ou améliorer les instruments de mesure dont nous disposons de façon qu’ils répondent aux
besoins cliniques et permettent d’appréhender des événements sur la vie entière ainsi que l’intrication de
troubles psychiatriques et de comportements violents.

1.1.5. Questions concernant les dispositifs de soins
Étant donné l’importance pour la prévention de la violence de la réponse aux besoins, l’accès aux soins, et
la prise en charge continue des patients ayant déjà été auteur de violences, il faudrait étudier :

(a) le contexte social (conditions de vie, réseau social) et la trajectoire des personnes souffrant de trouble
mental et ayant commis un acte violent ;

(b) les dysfonctionnements institutionnels (manque de personnel, manque de formation, discontinuités dans
les soins, techniques thérapeutiques utilisées à but punitif) qui pourraient être facteur d’expression de
violence au sein des dispositifs de soins ;

(c) les facteurs prédictifs des ruptures de soins, et ceci tout le long d’une trajectoire psychiatrique.

1.1.6. Il faudrait développer les données de la neuro-biologie, de la neuro-endocrinologie, de
l’imagerie cérébrale et probablement de la génétique.

1.1.7. Questions d’éthique
Au niveau de l’éthique, des réflexions sont à développer par rapport à la représentation du bien commun,
voire du bien et du mal, de l’équité etc...

1.2. Violences en direction des patients et ex-patients
Pratiquement aucunes données n’existent en France sur les violences en direction des individus souffrant de
trouble mental. Il semblerait important de combler les lacunes par des recherches descriptives et analytiques
sur :
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1.2.1. La description, la fréquence et la nature des violences subies par des patients et ex-patients
dans les lieux de vie 

1.2.2. La description, la fréquence et la nature des violences subies par des patients et ex-patients
dans les dispositifs et institutions de soin 

1.2.3. L’analyse des trajectoires de sortie de l’hôpital ou d’autres dispositifs de soin psychiatriques
pour permettre de rendre compte des problèmes auxquels ils sont confrontés et des conditions
dans lesquelles les situations de violence adviennent 

1.2.4. L’analyse rétrospective et, dans la mesure du possible, prospective, des trajectoires pré
hospitaliers pour permettre de rendre compte des facteurs contextuels et organisationnels auxquels
ils sont confrontés et des conditions dans lesquelles les situations de violence adviennent 

1.2.5. Plus généralement, reprendre, dans un sens plus large, les questions posées ci-dessus par
rapport à la violence et au trouble mental, autour des concepts d’ « altérité », de l’échange, de
l’interaction, de la peur et de la confiance. De telles recherches devraient viser à analyser :

- la variabilité socioculturelle des représentations du trouble mental ;

- les relations entre ces représentations et des pratiques tout autant d’acceptation que de stigmatisation des
malades mentaux dans la vie ordinaire.

C’est au prix d’une connaissance approfondie de cette diversité des représentations et des pratiques qu’il sera
possible de mieux expliquer les dynamiques sociales et culturelles en œuvre dans des procédures de
stigmatisation que la Commission a souvent pointées.

2. Violences et traumatismes psychiques

Les données ne manquent pas dans ce domaine, elles encouragent à poursuivre la recherche dans cette
voie, mais il existe des difficultés encore très importantes liées, d’une part à des contraintes bio-éthiques,
d’autre part à des résistances conceptuelles, s’opposant encore à l’unification d’une démarche visant à
intégrer et articuler la recherche dans des domaines aussi divers. 

Avant tout, il convient de noter que l’essentiel des données objectives repose aujourd’hui sur des études
nord-américaines dont la transposition dans le contexte français reste problématique. De plus ces études
sont essentiellement psychiatriques, elles laissent par conséquent de côté les aspects qui relèveraient de la
souffrance psychique.

Ainsi, il semblerait important de mieux documenter par des recherches cliniques, épidémiologiques et
sociologiques les conséquences de la violence sur la santé mentale de la population en France en particulier
sur :

- les aspects psychiatriques : pathologies spécifiques et non spécifiques afin d’avoir une meilleure
connaissance de la prévalence de ces troubles ;

- les facteurs de vulnérabilité, afin de savoir si l’on retrouve en France les mêmes facteurs de risques
qu’ailleurs, sachant que plusieurs ont une forte connotation socio-économique ;

- les aspects propres à la souffrance psychique et sur leurs conséquences sanitaires et socio-économiques.
Tout d’abord, il faudrait arriver à obtenir une définition « objective » de cette notion encore bien imprécise, et
d’étudier son impact en termes de santé mentale. Par exemple :

(a) le risque de développement secondaire d’une pathologie mentale

(b) les risque de problèmes sociaux



154

(c) les effets sur le capital social 

Étant donné les controverses autour des effets du debriefing – voir ci-dessus- à propos duquel une
recherche est actuellement en cours en France, il serait important de mettre à jour l’état des connaissances
dans l’optique de revoir éventuellement les protocoles d’intervention. 

3. Enjeux de justice

Dans le domaine de justice et psychiatrie, deux types d’études semblent nécessaires à combler les lacunes
quant aux évolutions récentes : des recherches en sciences sociales et des recherches cliniques.

3.1. Des recherches en sciences sociales devraient porter sur les thèmes et questions suivantes :
3.1.1. l’évolution des conséquences de l’application de l’art. 122-1 du Code pénal depuis son entrée
en vigueur, et plus spécifiquement :

- L’application de l’alinéa 1 : évolution du nombre des non-lieux, quelles sont les pathologies en
cause dans les non-lieux, quelles sont les pathologies qui ne bénéficient pas de non-lieux, etc... ?

- L’application de l’alinéa 2 : comment l’atténuation des peines s’effectue-t-elle ? Comment les
jurys tiennent-ils compte des risques de récidive ?

3.1.2. Les parcours judiciaires des personnes souffrant de troubles psychiques et qui ne bénéficient
pas d’expertise psychiatrique et de l’application de l’art.122-1 du Code pénal

3.1.3 Dans le domaine psychiatrique, la nécessité de demander le consentement éclairé de la
personne avant tout acte médical 

3.1.4. Dans le domaine de l’histoire de la psychiatrie, l’évolution des notions de consentement et de
contraintes en psychiatrie.

3.2. Des recherches et évaluations en psychiatrie sont nécessaires pour traiter les questions suivantes :
3.2.1 L’évaluation de la dangerosité

3.2.2. Les effets de l’évolution des droits des patients, en particulier dans le domaine psychiatrique à
propos de la nécessité de demander le consentement éclairé de la personne avant tout acte médical

3.2.3 L’intérêt et les limites des instruments d’évaluation de la dangerosité avec comparaison des
instruments cliniques (PCL-R, HCR-20, SVR-20,...) et des instruments actuariels (VRAG, SORAG,...)

4. Violence et média

Pratiquement aucune étude n’a été menée en France sur les médias, la violence et la santé mentale, malgré
l’existence d’un champ scientifique reconnue, celui de la sociologie des médias. Il serait important d’étudier :

(a) La variation du traitement des relations entre la violence et la santé mentale en fonction du
support (écrit, audiovisuel) et du lectorat ;

(b) L’évaluation des effets des campagnes de déstigmatisation sur les attitudes du public.

Toutefois, étant donné le caractère équivoque des résultats des études internationales dans ce domaine, il
serait nécessaire de mener surtout une réflexion quant aux questions à poser, aux hypothèses et aux
méthodologies adéquates pour y répondre. 
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5. Propositions transversales aux 4 axes

Les questions de recherche spécifiques présentées pour chaque axe requièrent des compétences dans
différentes disciplines et approches. Il est évident, tout d’abord, que ces recherches recoupent à la fois des
approches quantitatives (épidémiologiques, sociologiques, en droit, etc...) et des approches qualitatives
(cliniques, en sciences sociales et en droit). 

Certaines questions nécessitent une approche pluridisciplinaire ; ceci est notamment le cas en matière de
connaissances à développer dans les axes « Violences et traumatismes psychique » et « Enjeux de
justice », où la collaboration des psychiatres, des juristes et des sociologues, anthropologues et / ou
historiens, serait essentielle.

B. Actions sur les causes et les effets de la violence en rapport avec la santé mentale
et le trouble mental

1. Le besoin comme principe transversal aux différentes préconisations 

Les débats de la Commission « Violence et santé mentale » ont légitimement porté sur les réponses
apportées par les institutions aux traumatismes et aux troubles psychopathologiques associés à la violence.
Une telle approche sectorielle, pour intéressante et nécessaire qu’elle est, présente le risque d’une
dispersion des questions et des recommandations. De plus, elle peut reproduire le point de vue des
institutions et risquer ainsi de passer à côté de son objet. Ainsi, il va de soi de considérer une victime de
violences comme une personne ayant des demandes de prise en charge, alors qu’un auteur de violences ne
sera pas considéré sous le même angle même s’il a des demandes de prise en charge. Ces regards, dont le
fondement social et institutionnel s’explique aisément, peuvent conduire à aborder de façon différenciée les
questions qui se posent dans le champ de la santé mentale. C’est pourquoi la Commission s’est attachée à
trouver un cadre de référence partagé à partir duquel envisager des recommandations et préconisations se
basant sur les constats relatifs aux réponses institutionnelles actuelles.

Ce cadre de référence commun est constitué par la prise en compte de façon centrale des individus et leur
reconnaissance comme des sujets ayant des besoins en santé mentale liés aux situations de violence qu’ils
rencontrent et qui trouvent ou ne trouvent pas des réponses appropriées dans l’environnement qui leur est
accessible. Bien évidemment, c’est l’absence ou la limitation des réponses appropriées qui retient de façon
primordiale l’attention de la Commission parce qu’elle est susceptible de se traduire par des souffrances
pour le sujet ou qu’elle peut conduire, dans certains cas, à des actes de violence. L’intérêt de ce cadre
permet de se déprendre d’approches sectorisées et de rapporter les réponses institutionnelles tout d’abord à
leurs finalités à l’égard de sujets et non pas d’emblée aux contraintes organisationnelles qui sont les leurs. 

En amont de tout besoin de prise en charge des séquelles de traumatismes ou des troubles
psychopathologiques associées à la violence apparaissent les besoins des individus. Si ceux-là sont
ignorés, ils peuvent conduire à des situations ou à des conditions favorables à la violence. Nous avons vu ci-
dessus jusqu’à quel point l’environnement et ses conditions sont un jeu dans le passage à l’acte violent
aussi bien que dans la victimisation. Ces réflexions nous mènent à distinguer l’approche purement
sectorielle et disciplinaire de la perspective plus large de prévention en santé mentale. C’est ainsi que
prennent toute leur importance : les besoins des familles, l’éducation au rôle parental, la place de l’école
dans l’intégration des jeunes aussi bien que dans le repérage de grandes difficultés (psychologiques ou
non), la place des actions de santé publique locales (y compris à l’échelle d’un quartier)… pour ne donner
que quelques exemples. 
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La reconnaissance des besoins des sujets conduit à questionner les capacités et les possibilités qu’ils ont de
faire entendre leurs besoins et de les faire prendre en compte dans les dispositifs sociaux ou institutionnels
spécialisés existant. Il devient alors possible d’interroger le contexte social et le cadre institutionnel dans la
prise en compte de souffrances et des traumatismes de sujets et dans les réponses qu’ils leur apportent. 

2. Les compétences des collectivités locales dans le domaine de la santé mentale

La Commission a abordé de façon limitée la question de la violence et de la santé mentale dans le cadre
des politiques locales de santé. Il en est toutefois ressorti des auditions et des réflexions de la Commission
que l’échelon local peut permettre la coordination des différents acteurs locaux en charge de la santé
mentale. Les élus locaux sont des acteurs centraux dans le cadre du maintien de l’ordre public. Les maires
sont, en outre, dans le domaine de la psychiatrie, compétents dans le cadre de la procédure d'urgence des
hospitalisations d'office. Leurs compétences et leurs actions dans divers domaines de la vie quotidienne
(actions sociales, accès au logement, prévention, conditions de vie dans les quartiers…), en font par ailleurs
des partenaires essentiels de la santé mentale. De fait, la coordination de l’action locale peut souffrir de
désajustements entre des demandes sociales, dont les élus se font l’expression, et des réponses
professionnelles spécialisées en psychiatrie. Le domaine sur lequel s’est penchée la Commission est à
l’interface de différentes aires de compétences, ce qui ne favorise pas la coordination d’actions en santé
mentale à l’heure où tant la dimension locale des politiques que les nécessaires coordinations entre
institutions sont mises en avant dans de nombreux domaines d’intervention publique. L’implication des
maires aux politiques locales en relation avec la santé mentale n’est pas sans poser de questions
légitimes en terme de compétence. La Commission estime que ce sujet de l'articulation sanitaire, social et
médicosocial, qui recueille des avis contrastés d’élus politiques et de professionnels de la santé mentale,
devrait être un objet d’attention particulier. Nous préconisons la multiplication d’initiatives venant d'élus
(association des maires de France, Présidents des Conseils généraux…) sur la question de l’articulation des
compétences des collectivités locales et des professionnels de la santé mentale notamment dans le
domaine de la prévention et de la réinsertion en santé mentale, en relation avec les autres politiques locales
et les orientations contenues en ce domaine dans le projet de plan gouvernemental " Psychiatrie et santé
mentale ".

3. L’application de la législation en matière des droits des patients

La loi française prévoit la protection des malades et la représentations des usagers dans des instances de
décision (Commissions départementales des hospitalisations psychiatriques (CHDP), notamment). La loi du
27 juin 1990 a affirmé le droit des malades hospitalisés en raison de leurs troubles mentaux. À ce titre, elle a
mis en place les Commissions Départementales des Hospitalisations Psychiatriques. La loi du 4 mars 2002
a affirmé des droits généraux notamment en matière d’informations sur leur santé sans spécifier les
personnes atteintes de troubles mentaux. Elle a, en outre, inclus des représentants des patients dans des
institutions chargées de veiller à la protection de ces droits.

Les dispositifs et procédures établis par ces lois peuvent permettre aux usagers de jouer un rôle, y compris
en matière de prévention de violence.

La Commission préconise le suivi et l’évaluation des décrets d’application de la loi du 4 mars 2002
concernant notamment :

. Les CDHP ;

. La Commission des relations avec les usagers ;
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. L’agrément des associations d’usagers ;

. L’accès aux informations personnelles concernant les malades, détenues par les professionnels et
les établissements de santé. 

4. La prise en charge des violences d'ordre psychiatrique

La prise en charge du malade qualifié de « difficile » est inhérente au travail du psychiatre en pratique
générale. Il n’existe pas de psychiatrie « facile ». Tout patient, quelle que soit sa pathologie mentale, peut
passer par « un temps difficile » voire « dangereux », sans pour autant représenter définitivement cet état
qui par définition est évolutif à condition de lui offrir les soins adaptés dont il relève. La qualité du dispositif
sanitaire à mettre en place est fondamentale.

Le dispositif sanitaire doit essentiellement s’organiser autour des occurrences cliniques à partir d’un travail en
réseau intégrant 3 niveaux d’interventions graduelles sans rupture de relations thérapeutiques entre elles. Ce qui
sous-entend un travail de liaison entre les équipes référentes.

Les préconisations qui suivent prennent en compte cette analyse :

- Le secteur psychiatrique doit maintenir la diversification de ses prises en charge et être capable d’offrir des
conditions de soins immédiats à des populations souffrant de pathologies intriquées génératrices de troubles
comportementaux, tant dans le cadre d'une prise en charge ambulatoire que d'une hospitalisation, en
fonction des besoins des patients et de l'évolution de leur pathologie. Les équipes de secteur, doivent définir
une stratégie de soins adaptée à la prise en charge des patients affectés de pathologie grave et aux faibles
capacités adaptatives (souvent les plus exposés aux ruptures de soins et aux risques de passage à l’acte
violent) et faire face à l’augmentation des pathologies mentales complexes d’expression violente (âge jeune
des patients, prise de toxiques associée, délinquance, acculturation…).

- Il apparaît nécessaire que dans le cadre d’une organisation sectorielle ou intersectorielle, une réponse
adaptée soit apportée en matière d’hospitalisation contenante et sécurisée. Les unités pour malades
difficiles (UMD) doivent demeurer des structures de recours ultime, conformément à la vocation qui est la
leur. Elles sont souvent la réponse institutionnelle aux passages à l’acte pathologiques. Leur fonctionnement
est régi par un arrêté spécifique. Leur mission répond au traitement de la dangerosité installée par rapport
aux états de crise psychopathologique relevant des structures psychiatriques traditionnelles. Les patients
sont en HO.

Le travail de liaison à partir de rencontres de terrain entre équipes est aussi préconisé. La limite
d’appréciation entre patient difficile et patient considéré comme dangereux est délicate à définir. La
tendance à la subjectivité des équipes en souffrance prend souvent le pas sur l’analyse rigoureuse des
facteurs en cause. L’implication des divers acteurs reste, dans tous les cas, la condition première à la
poursuite de la prise en charge et influe sur la question du pronostic. Le travail de liaison entre équipes
dedans et dehors durant la crise mais en post-crise, et surtout après passage à l’acte agressif, apparaît
comme une garantie supplémentaire au rétablissement des équilibres à venir.

L’augmentation au fil des années des demandes diverses d’aide auprès des UMD (Unités pour Malades
Difficiles) indiquent clairement la nécessité, d’ouvrir le champ des missions, en particulier celui du soutien
aux équipes de secteur en difficulté à partir de rencontre de terrain. L’adéquation au lieu de soins, la
chimiorésistance supposée de la pathologie mentale, et la cohérence des stratégies thérapeutiques doivent
être chaque fois réinterrogées au regard de la marge de manœuvre restante des équipes confrontées aux
impasses thérapeutiques. L’évaluation clinique in situ des patients considérés comme difficiles ou dangereux
reste la pierre angulaire de tout projet thérapeutique. Elle ne peut s’effectuer que de façon pluridisciplinaire
(psychiatre, soignants et psychologues) et partenariale entre équipes concernées avant toute prise de
décision d’orientation. Ce type de rencontre s’impose tout au long de la période sensible, et tout
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particulièrement si le patient est hospitalisé en UMD, afin d’optimiser les conditions d’accueil au retour dans
son service d’origine qui devra se sentir apaisé et opérationnel.

5. La prise en charge suite aux traumatismes

Les orientations de l’action en matière de prise en charge des victimes des traumatismes liés aux violences
devraient récuser l’idée trop simpliste selon laquelle la réponse normale à l’exposition à la violence est la
souffrance psychique ou la pathologie mentale. 

Cette optique est nécessaire afin d’empêcher de stigmatiser les personnes qui ne développeraient pas de
problèmes psychologiques et d’éviter de fonder la réalité d’une violence sur la mise en évidence de ses
conséquences psychologiques.

Toutefois, il faut insister sur la nécessiter de distinguer la prise en charge thérapeutique des victimes de
violence et les réponses sociales, pénales et réparatrices que la société se doit d’apporter aux problèmes de
la violence. Le procès équitable des auteurs présumés, leur condamnation lorsque les faits sont constitués,
comme l’accompagnement judiciaire des victimes ne relèvent pas du domaine de la santé publique.

La Commission préconise les orientations et les actions suivantes en termes de prise en charge :

(a) La nécessité d’une vigilance face à certaines pratiques professionnelles, telle celles qui se basent sur :

- une grande méconnaissance de la part de certains professionnels de santé eu égard à la réalité des
conséquences post-traumatiques ;

- une grande méconnaissance de la part des professionnels du droit, de la police, des secteurs
sociaux eu égard à ce qu’est une victime, ce qui mène au :

 danger des victimologues auto-proclamés, 

 risque de dérives de récupération sectaires.

 confusion entre psychotraumatisme et victimologie

(b) La nécessité de développer des compétences spécialisées, y compris pour la prise en charge des
enfants et des adolescents.

(c) Permettre aux CUMP de fonctionner et de se développer, conformément aux orientations ministérielles,
réaffirmées dans le cadre du plan " psychiatrie et santé mentale ".

6. Enjeux de justice

Pour améliorer la situation ambiguë du rapport entre psychiatrie et justice, la Commission préconise les
actions suivantes :

(a) Favoriser les interventions thérapeutiques directes dans les lieux de vie des personnes souffrant de
troubles psychiques ;

(b) Favoriser les interventions précoces lors de troubles psychiques ;

(c) Améliorer l’encadrement de soins dans les services pénitentiaires ;
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(d) Créer des formations spécialisées sur la prise en charge des situations de violence ;

(e) Améliorer des pratiques de l’expertises psychiatriques (création de diplômes spécialisés, de
formations continues, de groupes de supervisions ou d’intervisions, etc...). 

7. Campagnes de déstigmatisation 

La stigmatisation, nous l’avons vu, à un impact très négatif sur les personnes souffrant de troubles mentaux,
véhiculant des sentiments de perte de dignité, de désappartenance, d'inutilité. Ceci peut se traduire par le
rejet de la réalité de la maladie, le refus des soins, et un risque de troubles compliqués ou de violences.
Pour sa part, le public a tendance à traduire cette stigmatisation en rejet du malade ; il remet en question la
capacité du système psychiatrique et du système de santé mentale à proposer des réponses adéquates, y
compris à favoriser la réinsertion. 

Des campagnes médias devraient être organisées autour de l’objectif de réduire l’amalgame que fait l’opinion
publique entre « folie = violence = maladie mentale » ; quelques initiatives sont déjà en cours en France. Toutefois,
il est important de distinguer campagnes d’informations et campagnes de déstigmatisation, étant donné les effets
inattendus possibles des premiers sur les représentations sociales. En outre, une campagne de déstigmatisation
pourrait engager plus généralement l’éducation pour la santé et l’utilisation d’autres outils pédagogiques, télévisés,
cinématographiques etc…

Enfin la Commission préconise l’importance de mettre en place un réflexion spécifique – au plan national –
portant sur le rapport entre les usagers, la psychiatrie et les médias.

V. Commission « Violence, travail, emploi, santé »

A. Production de connaissances

1. Les besoins en matière de développement des connaissances

De la matière rassemblée dans le présent rapport, on peut extraire un certain nombre de questions qui
requièrent des recherches spécifiques pour combler les lacunes des données existantes :

• Description et connaissance des phénomènes de violence au travail ;

• Description et connaissance des phénomènes de violence dans la société qui trouvent leur origine
dans le non-emploi ;

• Identification des caractéristiques de l'organisation du travail dans les activités de service qui
génèrent la violence des usagers ou des clients contre les personnels ;

• Description et connaissance des formes d'organisation du travail et de direction qui diminuent les
risques de violence ;

• Impact du système assurantiel sur la violence dans le travail ;

• Impact de la sous-traitance sur la coopération, la solidarité et la violence ;
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• Impact de la sous-traitance et du travail clandestin sur l'organisation du travail dans les entreprises
commanditaires et la violence au travail à l’intérieur de ces dernières ;

• Description et connaissance du suicide au travail ;

• Évaluation des coûts générés par la violence pour les entreprises et pour la société ;

• Analyse comparative des effets sur le milieu de travail des différentes modalités d'intervention
dans l'entreprise à la suite d'incidents ou d'accidents impliquant la violence ;

• Analyse comparative des différentes modalités de prise en charge des auteurs et des victimes de
la violence en milieu de travail ;

• Analyse des implications pour le droit et la justice de la violence en milieu de travail et de sous-
emploi.

2.. Investigations quantitatives ou qualitatives ?

Les enquêtes quantitatives sur la violence au travail et sur les conséquences pour la santé de la violence au
travail sont, comme dans tous les domaines de la santé, souhaitables pour déterminer les orientations des
politiques publiques, pour évaluer par des études comparatives, leur efficacité. Mais on ne peut pas négliger
certaines difficultés :

2.1. Les attributs de la violence : 

La violence peut :

• Être exercée selon des modalités et des formes variée ;

• Procéder de causes variée ;

• Se manifester dans des contextes varié ;

• Avoir des conséquences variées sur la sant ;

• Être euphémisée ou dissimulée par des procédés variés

2.2. La définition de la violence :

• n'est pas stabilisée ; ni au niveau national ni au niveau international ;

• si on en détermine rigoureusement les limites par différence avec le sens commun, son maniement dans
les enquêtes de masse devient malaisé.

Si l'on souhaite mesurer la violence dans ses rapports avec le travail et l'emploi, il faudrait préalablement
déterminer avec précision ce que l'on cherche. Au niveau où en sont les connaissances qualitatives, il faut
admettre qu'existent de nombreuses lacunes. C'est pourquoi il paraît logique de faire précéder les enquêtes
quantitatives par un effort de recherche qualitative.

En raison des stratégies d'euphémisation et de dissimulation de la violence, les recherches qualitatives ne
peuvent être concluantes que si elles sont dirigées par des chercheurs ou des praticiens possédant une
double compétence en clinique et en psychopathologie d'une part, en sciences du travail d'autre part. Or il y
a peu de chercheurs possédant cette double qualification.
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En d'autres termes, il semblerait préférable de favoriser le développement de la recherche en partant du
terrain et de la demande clinique et sociale concrète pour aller progressivement vers des recherches plus
globales (bottom-up), plutôt que de partir des connaissances scientifiques conventionnelles pour aller vers le
terrain en suivant la logique des sciences appliquées (top-down).

3. Structurer le milieu de recherche

Compte tenu de l'importance des questions soulevées par le développement de la violence dans la cité,
compte tenu du rôle majeur du travail et de l'emploi dans la genèse de cette violence, compte tenu de la
ressource que constituent aussi l'emploi et le travail dans la prévention de la violence sociale, il apparaît que
les moyens de recherche en ce domaine sont notoirement insuffisants. (En l'absence de connaissances
scientifiques la seule réponse à la violence est sécuritaire et passe par la répression). C'est pourquoi il
semblerait utile d'investir dans une politique de recherche sur les rapports entre emploi travail et violence.

Pour aider le développement de la recherche dans ce champ, on pourrait suggérer de réunir en une même
unité fonctionnelle l'activité clinique de prévention et de soin, d'une part, avec l'activité d'investigation et de
recherche, d'autre part, avec une centralisation des informations qualitatives et quantitatives recueillies,
enfin.

Favoriser le développement de centres de consultations spécialisées semble un objectif possible sur une
durée de cinq ans.

3.1. Composition :

Il s'agirait d'unités fonctionnelles réunissant différents spécialistes, les uns cliniciens, les autres praticiens
des sciences du travail. À titre indicatif : 

Cliniciens : médecins du travail, psychiatres, psychologues cliniciens, psychologues du travail.

Praticiens et spécialistes en sciences du travail : inspecteurs du travail, médecins inspecteurs du travail,
sociologues du travail et des organisations, avocats spécialisés en droit du travail, ergonomes.

3.2. Lieu d'implantation :

En dehors de l'entreprise

En lien avec les établissements de santé publique ou de santé au travail

3.3. Missions :

3.3.1. Soin : 

Recevoir des patients adressés par le médecin traitant, le médecin du travail, le psychiatre ou le
psychologue clinicien ;

Procéder au diagnostic ;

Mettre en œuvre les mesures immédiates de sauvegarde ;

Concevoir l'éventuelle prise en charge à plus long terme, incluant une action pluridisciplinaire.
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3.3.2. Expertise :

Les membres de l'équipe devraient pouvoir intervenir dans les entreprises à la demande de la direction, du
service médical ou du CHSCT avec l'accord de la direction, pour qualifier la situation de violence et apporter
une aide à l'action du CHSCT.

3.3.3. Recherche :

Les informations recueillies aux consultations pourraient servir de base de données cliniques pour étudier
les formes de violence au travail, leurs conséquences sur la santé, les modalités de prise en charge,
l'efficacité des pratiques.

3.3.4. Prévention et formation :

Le centre de consultations pourrait accueillir des stagiaires médecins, psychologues, juristes, voire délégués
de CHSCT pour leur donner une formation à partir de la clinique qui apparaît comme un chaînon
intermédiaire incontournable de la prévention de la violence à l'intérieur des entreprises et des services.

3.4. Dénomination :

Centre d'investigation et de traitement des troubles psycho-socio-professionnels (CITTP) 

3.5. Financement et tutelle :

À préciser.

4. Autres voies pour la recherche

4.1. La recherche de terrain 

La recherche clinique à partir des CITTP peut constituer une voie d'entrée importante. Mais elle ne cernerait
la violence dans ses rapports avec l'emploi et le travail qu'à partir de la demande médicalisée. Bon nombre
de violences qui ont pourtant un impact sur la santé, n'aboutiront pas aux CITTP (par exemple les
conséquences de la violence liée au chômage ou au travail à risque sur la santé des enfants ; ou encore la
violence dans le travail clandestin et la sous-traitance en cascade).

Pour cette raison il paraît opportun de soutenir aussi des actions de recherche de terrain. Les difficultés
spécifiques d'accès aux terrains à étudier soulèvent des problèmes de deux types :

• la formation des chercheurs ;

• les formes institutionnelles de la recherche.

Une action de recherche reposant sur des bourses de formation à la recherche interdisciplinaire sur la
violence en rapport avec le travail et l'emploi pourrait être initiée sur le modèle de l'action RESACT conduite
en 1975-1980 par la DGRST (Délégation Générale à la Recherche Scientifique et Technique).

Un comité scientifique ad hoc pourrait, comme ce fut le cas dans l'action RESACT, suivre la formation des
jeunes chercheurs, organiser la valorisation de la recherche et les colloques, pendant et surtout après
l'achèvement de l'action.
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4.2. Les recherches quantitatives à l'échelle nationale :

Elles devraient pouvoir être conçues dès la fin de l'action d'incitation à la recherche figurant au paragraphe
précédent sur la base des résultats obtenus par cette première étape de la recherche. Il faut signaler
toutefois que certains membres de la Commission thématique estiment que la recherche quantitative devrait
précéder les recherches qualitatives.

L'épidémiologie et les statistiques probabilistes analytiques permettraient de mesurer l'étendue et l'évolution
des phénomènes de violence dans les milieux de travail et de non-emploi.

Les études ciblées sur certains secteurs d'activité, en particulier dans les activités de service, permettraient
d'évaluer les coûts générés par la violence sociale et de les comparer aux coûts générés par les actions
préventives à l'intérieur des entreprises, en direction de l'organisation du travail.

Des études globales portant sur le coût des conséquences sanitaires et sociales de la violence au sens
restreint du terme, en les séparant rigoureusement de tous les autres problèmes médico-sanitaires générés
par le travail et le non-emploi, devraient être possibles, à partir d'une description précise de l'objet à
investiguer.

Reste que pour toutes ces approches il faudrait préciser comment serait organisé le recueil des données, où
elles seraient faites, qui en aurait la responsabilité.

4.3. La recherche sur l'évolution du droit et la clinique de la violence au travail :

Il s'agit ici d'une question importante au plan philosophique, au plan politique et au plan pratique.
L'accroissement de la violence soulève des problèmes d'évolution du droit. Si, comme s'efforce de le
montrer ce rapport, l'organisation du travail et le non-emploi jouent un rôle majeur dans la genèse de la
violence sociale, il conviendrait qu'un effort particulier soit fait dans la recherche en droit du travail. Faire
remonter dans la conception du droit les questions soulevées par la violence au travail, concerne tout
particulièrement le pouvoir préventif du droit du travail sur la violence émergente, en milieu de travail
d'abord, dans la cité ensuite. 

La connaissance des processus en cause dans la genèse de la violence par le non-emploi et par le travail
clandestin, de l’impact structurant ou destructeur des formes d’organisation du travail sur l'identité, n’a
jamais été mise à la disposition des théoriciens du droit et des juristes.

Il semblerait particulièrement opportun à la Commission, qu'un séminaire de recherche sur la violence en
rapport avec le travail et l'emploi, réunissant des juristes et des cliniciens du travail soit organisé. Il n'y a pas
d'obstacles majeurs à la mise en place d'un tel séminaire, puisque les structures d'accueil de cette
recherche existent déjà. Cette recherche devrait d'abord concerner la situation en France, mais elle devrait
impérativement associer des chercheurs étrangers de la Communauté européenne.

5. Prorogation de la Commission thématique

Les membres de la Commission thématique ont manifesté un vif intérêt pour les questions soulevées
pendant leurs travaux. Ils estiment que le temps imparti pour préparer la délibération a été trop bref. Ils
pensent qu'avec un temps de travail conséquent, ils seraient en mesure d'apporter une contribution à
l'analyse et à la description des rapports entre travail, emploi, violence et santé. La prorogation de ladite
Commission, en l'élargissant éventuellement à quelques membres supplémentaires, permettrait aussi de
formuler des pistes d'action plus précises et plus diversifiées. Enfin la Commission, si elle était prorogée,
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pourrait participer au suivi des actions qui seront éventuellement décidées dans le cadre du Plan Violences
et Santé.

B. Actions sur les causes de la violence en rapport avec le travail et le non-emploi.
Prévention

1. Orientations de l'action

La prévention de la violence au travail ne saurait reposer exclusivement sur les personnels de santé ni être
occultée par des couvertures assurancielles.

En revanche, la santé au travail devrait constituer systématiquement un critère d'évaluation du travail, de
son organisation et des méthodes de direction des entreprises. Faire figurer ces critères dans l'évaluation
peut avoir une fonction préventive. 

La prévention de la violence sociale passe d'abord par la politique de l'emploi. La prévention de la violence
au travail et de la violence sociale passe par la politique du travail stricto sensu, et par une attention
soutenue portée à l'organisation du travail. Le droit du travail pourrait avoir un effet favorable sur la
prévention de la violence s'il était en mesure de formuler des principes encadrant l'organisation du travail
elle-même (action sur les causes de la violence). Une politique de santé concernant la prévention de la
violence et de ses effets pathogènes ne peut pas se désintéresser des politiques du travail et de l'emploi.

2. Obstacles particuliers à l'action

À recenser les obstacles à la prévention de la violence par l'emploi et par le travail, il apparaît que certains
d'entre eux pourraient faire l'objet de démarches particulières :

• Faible nombre de praticiens possédant la double compétence en sciences du travail (et des
organisations) et en psychopathologie clinique ;

• Compétence inégale en médecine du travail. Les médecins qui ont une compétence en psychologie
clinique et en psychopathologie du travail, l'acquièrent aujourd'hui à leur propre initiative, en formation post-
universitaire presque exclusivement ;

• Les psychiatres et les psychologues cliniciens n'ont pas de formation sur le travail et y sont réticents ;

• Les CHSCT ont des difficultés à assumer leur tâche de prévention de la violence, faute de formation de
ses membres. La formation dans ce domaine n'est pas impossible mais elle est malaisée ;

• Il n'y a pas de CHSCT dans les petites entreprises ;

• Le déficit de relais collectif aux actions de sensibilisation et de prévention de la violence (faiblesse des
organisations syndicales et de salariés) ;

• Déficit au niveau de la formation initiale et de la formation continue des cadres et dirigeants d'entreprises
sur les relations entre organisation du travail, genèse et prévention de la violence ;

• Le privilège accordé, dans les écoles, à la gestion au détriment du travail contribue à l'évolution de
méthodes de direction et d'organisation du travail vers des modalités qui favorisent l'accroissement de la
violence.
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3. L'action à l'intérieur de l'entreprise

3.1. Les CHSCT

Les CHSCT devraient pouvoir jouer un rôle majeur dans la prévention de la violence d'une part, dans la
protection des salariés d'autre part, dans les retours d'expérience des situations de crise, enfin. 

La structure paritaire du CHSCT en fait une instance privilégiée de délibération et d'action en matière
d'amélioration de l'organisation du travail. Même si traditionnellement les missions du CHSCT concernent
principalement la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles ainsi que la sécurité
des personnes, ses compétences peuvent être étendues aux questions de santé mentale depuis 2002. Elles
devraient l’être en particulier à celles que soulève la violence en milieu de travail. Les textes législatifs et
réglementaires donnent aux CHSCT des possibilités d'action qui souvent, ne sont pas utilisées dans leur
totalité. Cela tient pour une bonne part au manque d'expérience et de formation des délégués CHSCT qui se
trouvent souvent désemparés devant la nouveauté, la complexité et l'étendue des problèmes soulevés par la
prévention de la violence. En l'état actuel de la situation, un effort de formation devrait être fait, mais les
difficultés pratiques sont nombreuses. 

Il serait possible d'améliorer l'efficacité des CHSCT en facilitant le recours à des experts externes à
l'entreprise — praticiens et chercheurs — spécialisés dans les sciences du travail. Le renforcement de
l'action des CHSCT passe par la mise au point de modalités spécifiques d'intervention de ces experts, en
sorte qu'ils travaillent en collaboration avec le CHSCT et que, ce faisant, ils participent à la formation de ses
membres, qui est une des formes aisément accessibles de capitalisation de l'expérience.

La protection des salariés par rapport à la violence subie, la prévention des violences commises par les
salariés, supposent une mobilisation forte des délégués CHSCT et une grande latitude d'information de ces
derniers.

Réhabiliter les vertus du dialogue social et la représentation des salariés est incontournable dans la lutte
contre la violence, dans la mesure où cette lutte ne peut avoir d'efficacité que si elle est effectivement
relayée par les délégués du personnel et par les organisations professionnelles et syndicales, et plus
largement si elle est portée par la volonté commune de tous les salariés.

Les retours d'expérience sont, dans une certaine mesure, à inventer. À la suite d'une situation de crise où la
violence est devenue manifeste (agressions physiques, sabotages menaçant la sécurité des personnes ou
la sûreté des installations, tentatives de suicide, suicides…), il est essentiel qu'une investigation approfondie
soit menée à son terme. L'investigation bâclée ou interrompue avant les conclusions est fréquente, dans ces
cas. Non seulement il en résulte une perte de connaissances qui prive la prévention d'informations
importantes, mais, surtout, cela transforme la crise en "précédent". Faute d'élucidation, la crise apparaît
désormais comme une fatalité qui en annonce d’autres. L’effet sur les salariés est désastreux dans la
mesure où cette impression contribue à la démobilisation de la volonté d’agir contre la violence dans le
travail, favorise le défaitisme et la résignation.

L’utilisation ingénieuse des retours d’expérience suppose, de la part de l’encadrement et de la direction une
implication réelle dans l'espace de délibération sur l'organisation du travail. Si ces conditions sont réunies, il
devrait être possible de réfléchir et d'élaborer collectivement (coopération verticale) des remaniements de
l'organisation du travail permettant de diminuer les risques de violence. En tout état de cause, toute crise où
la violence est patente et qualifiée, devrait être reprise collectivement en vue de repenser la coopération et
la solidarité.

Cette option dans l'action de prévention et de traitement de la violence qui passe par le CHSCT et l'espace
de discussion devrait être, par principe, privilégiée sur toutes les démarches victimologiques. Ces dernières,
en effet, empêchent la remontée de l'analyse vers les causes et font l’impasse sur le traitement étiologique
de la violence ainsi que sur la conception d'une action rationnelle au niveau de l'organisation du travail. 
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3.2. Les services de santé au travail
Ils peuvent jouer un rôle majeur dans la prévention, dans la mesure où les consultations systématiques et
les consultations spontanées des salariés peuvent fonctionner comme un véritable observatoire des
situations à risque de violence. Mais il faut pour cela doter le service médical de certains instruments de
travail permettant la centralisation d'informations sans violation du secret professionnel d'une part,
permettant d'user d'un droit d'alerte d'autre part, permettant d'exploiter rationnellement les informations,
enfin.

Des expérimentations de Veille Médicale en Santé Mentale (VMSM) menées dans les services médicaux
d'EDF et GDF en sont un exemple intéressant. 

3.3. La direction de l’entreprise
Le rôle et la fonction de la direction de l'entreprise dans la prévention de la violence a déjà été examiné au
chapitre. Soulignons seulement que la fonction essentielle de la direction concerne la conception et la
maintenance des espaces de discussion de l'organisation du travail.

Il convient d'insister d'abord sur les espaces de discussion formels ou institutionnels qui sont nécessaires :
CHSCT, Staff, briefing, réunion d'équipe, etc... Mais à côté des espaces institués, l'espace de discussion, on
le sait, ne peut se renouveler que si existent aussi des espaces informels. On sait pertinemment, par des
études documentées, que ces espaces informels sont toujours les lieux de la convivialité : office, cuisine,
salle à manger, cafétéria, vestiaires… Du point de vue de l'organisation du travail, la convivialité est un
indicateur de fonctionnement de l'espace de discussion sur l'organisation du travail, de l'activité déontique et
de la coopération. Travailler, ce n'est jamais uniquement produire, c'est aussi vivre ensemble.

La chasse systématique aux manifestations de convivialité, aux célébrations d'événements professionnels
(promotion, départ à la retraite, accueil d'un nouveau collègue) au seul prétexte de la productivité, conduit à
la disparition des réunions spontanées comme ciment de la communication, à la réduction de formes
importantes bien qu’informelles de délibération collective, et nuit à la coopération et aux solidarités.

3.4. Les conseils de prud'hommes
Cette institution souffre d'une désaffection du rôle préliminaire et obligatoire de conciliation qui a longtemps
été un élément majeur de la spécificité prud’homale.. Autrefois les Conseils de Prud'hommes réglaient
quantité de différends et de litiges, à l'amiable (Cottereau A.- 1987). La plupart des affaires s'achevaient
avant le jugement. Ce type de fonctionnement reposait sur la confiance dans le dialogue social d'une part,
sur la bonne connaissance du terrain par les jurés, du terrain, du travail et de son organisation, des us et
coutumes de métier, des règles et normes implicites issues de l'activité déontique.

Il serait souhaitable de remettre à l'étude le fonctionnement du Conseil de prud'hommes en vue d’examiner
les raisons pour lesquelles ils n’assument plus cette fonction importante et à quelles conditions il serait
possible d’y réhabiliter la recherche de solutions par voie amiable aux litiges et dénis de justice dont on sait
qu'ils conduisent souvent à la violence.

3.5. Le rôle du droit
Le droit, son utilisation, sont évidemment un maillon important de la prévention de la violence. Il s'agit ici de
l'exercice ordinaire du droit, y compris par le truchement des interventions de l'inspection du travail, dont la
liberté d'action ne devrait pas être entravée pour autant qu'on s'efforce de mener une action préventive
rationnelle contre la violence en milieu de travail. 
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Dans ce chapitre tout entier, on remarquera qu'il est peu question d'accroître les réglementations ou de
proposer des innovations en matière de législation. Le cadre législatif possède d'ores et déjà des qualités
indiscutables pour accueillir une action concertée de lutte contre la violence au travail. Ce qui est en cause
ici, c'est essentiellement l'utilisation des espaces légaux de l'action et les difficultés relatives à la mobilisation
de la volonté d'agir et de l'ingéniosité des acteurs dans la délibération collective et l'action rationnelle. 

4. L'action à l'extérieur de l'entreprise

4.1. La prévention et le traitement de la violence dans les populations touchées par un fort taux
de chômage.
La prévention de la violence liée au non-emploi ressortit principalement aux travailleurs sociaux. L'action des
travailleurs sociaux, en coordination avec les institutions territoriales et l'État, n'est pas du ressort de la
Commission thématique.

Mais il n'y a pas d'action qui ne suppose une intense activité de travail. Il s'agit là d'activités de service qui
répondent à des contraintes spécifiques et à des contraintes ordinaires. Ces dernières sont analogues à
celles qui ont été examinées tout au long du rapport. En revanche existent des contraintes spécifiques, dans
la mesure où il s'agit d'un travail orienté vers la prévention de la violence dans un contexte où les formes de
la violence ont considérablement évolué.

D'importantes recherches sont en cours dans ce domaine, notamment au CNAM, à la chaire de travail
social. 

4.2. La police
La police soulève aussi des problèmes spécifiques en termes de travail. Si la mission de la police est
d'abord l'ordre public, on sait que, parfois, des violences dommageables sont le fait de "bavures" ou de
dérives. 

Prévenir les violences indues de la police pose des problèmes spécifiques d'analyse du travail et de son
organisation. La frontière entre violence légitime et violence indue est difficile à tracer et nécessite là encore
la permanence d'un espace de discussion interne à la police et une activité déontique qui, seule, permet de
réajuster les règles de travail à l'évolution de la réalité sociale.

L'orientation principale de l'action contre les violences indues commises par les policiers repose
actuellement sur la référence au stress. C'est une voie utile mais elle est insuffisante. Il faudrait une action
ciblée spécifiquement sur l'analyse du travail. Mettre en pratique les principes de régulation interne par
l'activité déontique qui ont été dégagés au chapitre II- 2, implique que des dispositions spécifiques soient
mises au point. Car la police n'est pas une entreprise ni une administration comme les autres. La peur fait
partie intégrante du travail policier, dans lequel le risque de violence exercée ou subie occupe une place
importante, et les stratégies de défense contre la peur sont nécessaires pour que les policiers parviennent à
rester à leur poste. Mais ces dernières ont aussi des revers, notamment en termes de violences indues. On
se reportera ici en particulier au texte de Jean-Michel Chaumont figurant dans les annexes, sur la
"vulnérabilité". 

4.3. L'administration pénitentiaire
Le problème posé par la violence émergente à l'intérieur de la prison, relève des mêmes considérations que
celles qui ont été précédemment citées à l'endroit de la police. Un certain nombre d'études et d'enquêtes ont
été faites ces dernières années (Dominique Lhuillier et coll, 1987).
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Mais la violence indue contre les détenus soulève ici des problèmes particuliers. Les violences indues
peuvent être analysées de la même façon que les violences exercées par les personnels dans les
institutions de soin examinées au chapitre… contre les malades, les handicapés ou les résidents, c'est-à-
dire par rapport aux limites que le réel du travail impose à l'efficacité du travail de surveillance en détention. 

Des problèmes spécifiques sont soulevés par les violences indues contre les détenus. Les conséquences de
cette violence ne restent pas confinées à la santé des personnes à l’intérieur de la prison. Les violences
indues peuvent transformer la prison en école de la violence pour les détenus. Cet apprentissage, les
détenus l'emportent avec eux dans la cité à la levée d’écrou. L'orientation générale de l'action contre la
violence dans l'administration pénitentiaire peut bénéficier d'une analyse et de directives spécifiques portant
sur le travail. Il s'agit ici d'utiliser au maximum la prévention de la violence par le travail et par l'emploi des
détenus. Les principes de cette action ont été l'objet d'expérimentations qui ont fait leurs preuves. 

En conclusion de ce chapitre sur l'action de prévention de la violence à l'extérieur de l'entreprise, on
retiendra que l'analyse du travail et de l'organisation du travail dans les secteurs du travail social, de la police
et de la prison, sont susceptibles d'apporter autant sinon plus qu'aux autres secteurs d'activité, des
ressources substantielles pour outiller l'action de prévention de la violence émergente à l'intérieur de ces
services, et la maîtrise de la violence sociale venant de l'extérieur, contre ces personnels.

VI. Commission « Institutions, organisations et violence »

A. 10 propositions relevant de 6 directions ou niveaux d’intervention.

• mieux délimiter ;

• mieux gérer les conséquences au plan de la santé ;

• mieux connaître ;

• mieux comprendre ;

• mieux prévenir ;

• promouvoir des coopérations élargies.

1. Mieux délimiter 

1.1 Mieux délimiter la définition

Une de nos premières propositions est que le rapport général couronnant les travaux des six Commissions
débouche sur une définition de compromis sur les violences, la santé et les effets des violences sur la santé.
Sous cet angle notre Commission insiste sur la nécessité de regarder les phénomènes de violences à leurs
sources et en particulier dans les types d’organisation, la nature des rapports, les décalages et les écarts.

Autant la définition de l’OMS nous agrée dans ses développements, autant le qualificatif de « délibéré »
nous paraît restrictif. Tout comme nous préférons le terme de violences liées aux institutions et aux
organisations, y compris les organisations sociales au sens large du terme à la typologie de « collective ou
communautaire » proposée par l’OMS.
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Proposition 1

La Commission propose dans ce sens la reprise de la définition de l’OMS en n’en restant pas à la seule
intention du délibéré et d’élargir la typologie aux logiques d’organisations et des institutions potentiellement
productrices de violences.

C’est ce type de reprise, d’ajouts et de synthèse que nous appelons définition de compromis.

Nous proposons qu’une formulation explicite soit réalisée de manière concertée et contributive dans le cadre
des travaux de synthèse des différentes Commissions. 

1.2. Mieux délimiter les responsabilités 

Les questions de violences dans leurs effets sur la santé intéressent le ministère dans la gestion de leurs
conséquences. Elles concernent l’ensemble des secteurs dans l’effort de prévention en amont. Il s’agit non
de savoir comment délimiter les responsabilités mais comment les articuler. Toute position mono sectorielle
nous expose à des gestions réductrices.

Proposition 2

La Commission propose que le futur plan de lutte réaffirme et traduise l’apport de la santé publique et la
place des professionnels et des institutions de soins, de prévention et de santé au côté des éducateurs, des
forces de l’ordre, des intervenants sociaux et des agents économiques. La gestion et la prévention des effets
des violences devraient relever de l’intersectorialité. 

Reste à définir l’instance ou l’organisation qui en assurera les rapprochements et les régulations.

2. Mieux gérer les conséquences au plan de la santé

La prise en charge des conséquences ou des effets de violences de natures diverses sur la santé et la vie
des personnes est une des missions ordinaires, quotidiennes de l’ensemble des services de santé. Toute
personne victime ou se considérant comme telle, quel que soit son statut a droit et relève pour des soins
courants ou en situation d’urgence des services offerts à toutes et à tous. 

La 1ère question que pose la violence aux services de santé est celle de l ‘efficacité et de l’efficience des
soins offerts et pratiqués pour tous et en particulier pour les personnes en situation de détresse ou de risque
vital.

La 2ème question posée est de savoir ce qu’il faut corriger en urgence, compléter ou modifier. 

La 3ème question posée est de savoir ce qu’il faut penser et faire des dispositifs parallèles qui se mettent en
place60 et ils commencent à compter : faut-il les démultiplier, les intégrer ou préconiser leur disparition ?
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À défaut d’avoir eu le temps et les compétences pour en traiter, si tant est que ce type de questions relevait
du mandat de notre Commission, celle-ci a néanmoins examiné 3 dispositifs : la consultation de nos
collègues suisses, celle en cours de construction à Toulouse et les lieux d’écoute qui se multiplient.

Pour ce dernier aspect, le nombre et l’ampleur des dispositifs d’interventions, d’assistances et d’écoutes
psychologiques sont à une phase de développement opportune. Suffisants pour commencer à en tirer des
enseignements et pas encore totalement généralisés pour espérer pouvoir mettre en place des
recommandations de bonnes pratiques.

L’expérience rapportée et commentée par Renée Zauberman sur l’Institut d’accompagnement
psychologique post-traumatique, de prévention (IAPR) est significative par son rythme de développement.

La police nationale, pour répondre aux contraintes spécifiques d'ordre psychologique auxquelles leurs
personnels ont à faire face du fait de leur mission ou dans leur vie familiale, a mis en place un réseau de
soutien par le recrutement d'un ou plusieurs psychologues par région.

Ne faut-il pas prendre appui sur les enseignements d’une analyse systémique pour promouvoir des
approches et une généralisation, de préférence intégrée sauf pour les dispositifs transitoires et / ou de
gestion de crises ?

Sous l’angle du devoir d’assistance et de prise en charge, la Commission s’est penchée en particulier sur
l’intérêt et la nécessité de : 

• la prise en charge tant des victimes que des auteurs. Mais une réelle difficulté pour y faire venir les
auteurs en l’absence de décision a été signalée. Nul n’est contraint d’entrer dans une logique de soin ;

• maintenir et soutenir les dispositifs parallèles mis en place le plus souvent par défaut et travailler à leur
intégration dans le cadre de l’évolution des pratiques, des métiers et des organisations ;

• conforter les ouvertures pluridisciplinaires dont se réclament ces dispositifs avec un renforcement de la
fonction d’écoute et de conseil juridique ;

• l’intérêt et la nécessité pour les institutions de prendre soins de leurs personnels.

2.1. La responsabilité institutionnelle passe par une double protection

Les missions de protection des personnes doivent être entendues des deux côtés : les personnes qui
recourent ou sont sous la responsabilité des institutions et celles qui y travaillent. Toute velléité de
n’appréhender ou de ne privilégier qu’une de ces deux dimensions liées est vouée à des résultats à court
terme voire à des résultats contraires au principe de l’égalité de toute personne devant le droit et la loi.

La responsabilité des personnels de la santé, des écoles et des prisons, celle des forces de l’ordre doit à la
fois être réaffirmée, protégée et aussi étroitement surveillée et redevable devant leurs propres institutions
comme la société. Mais cette responsabilité n’est tenable que si les institutions elles-mêmes sont vigilantes
et agissantes vis-à-vis des violences qu’elles peuvent générer ou avoir à gérer.

                                                                                                                                                                 
16 Article « Médecins généralistes : évoquer la violence n’est plus tabou » à paraître dans la Santé de l’Homme en mai 2005 Auteur : Colette
Ménard Résumé : 8 médecins généralistes sur 10 sont confrontés mensuellement à des cas de violences que leurs patients déclarent ou qu’ils
repèrent eux-mêmes. Ce chiffre est issu de l’enquête « baromètre médecins / pharmaciens » de l’INPES, en cours de publication.
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2.2. Les victimes comme les auteurs doivent être pris en charge 

L’expérience de la consultation de médecine sociale du Docteur HALPERIN de Genève a été examinée. Elle
mérite d’être regardée de plus près, d’autant qu’elle inspire par la théorisation des pratiques dont elle
témoigne, nos collègues de Toulouse. En effet une consultation spécialisée de prévention de la violence va
être créée à Toulouse et dans plusieurs établissements de santé de la région, avec le souci de travailler en
réseau, de recueillir des données épidémiologiques et de construire des protocoles de soin et
d’accompagnement des victimes et des auteurs.

2.3. Les personnes détenues accompagnées à l’hôpital 

Il s’agit de faire le lien avec les analyses et les propositions formulées :

• dans les dispositions de la réforme de 1994 concernant le droit d’accès des personnes détenues aux
services de santé de droit commun ;

• dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des personnes et des malades ;

• dans le rapport du groupe de travail interministériel établi en juillet 200361 ;

• dans les travaux de certaines des Commissions qui ont travaillé dans le cadre de préparation du
plan national de lutte contre les effets des violences sur la santé.

2.4. Les personnes en garde à vue : systématiser l’examen médical

Le gardé à vue est un détenu de courte durée qui a droit, en vertu des dispositions du Code de procédure
pénale, à être examiné par un médecin. De ce fait, il a droit à un examen médical. Cet examen n'est pas
seulement une garantie donnée au gardé à vue. Il l’est aussi pour les autorités concernées, en cas
d’accusation de violences ou de mauvais traitements. Il peut enfin être un acte d’investigation en vue
d’établir la preuve des infractions. Le travail réalisé par la conférence de consensus réunie dans ce cadre
ainsi que les recommandations qui en sont issues doivent être prises en compte.

Des actions de formation des professionnels à la prévention de la violence en institution, au repérage des
situations à risque (notamment au cours de la grossesse) et à l’utilisation des outils d’évaluation sont mises
en place dans la région pour la deuxième année. 

Proposition 3

Le soutien aux victimes et aux auteurs est à la fois un acte de réparation médico-psycho-social et un acte de
prévention des complications ou des violences en chaîne.

La Commission propose d’encourager les dispositifs d’accueil et d’accompagnement en place ou en
création.

La protection et l’assistance en particulier aux personnes en situation de vulnérabilité ont été traitées dans
de nombreux rapports et font l’objet de propositions qu’il importe de reprendre une à une, en interroger la
pertinence et la cohérence dans le cadre du plan destiné à cet effet.

                                                
61 Extraits du rapport du groupe de travail interministériel relatif aux conditions d'accueil et de prise en charge hospitalière des patients
accompagnés par les forces de l'ordre et / ou par l'administration pénitentiaire - J. Charre, P. Vayne, G. Capello, J. Floquet, M. Emig
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Elle suggère en outre de saisir la Haute Autorité de santé sur la conduite institutionnelle vis-à-vis des
dispositifs expérimentaux, plus ou moins intégrées et surtout sur l’évolution des pratiques, des métiers et
des organisations qu’ils traduisent.

2.5. Les institutions doivent exprimer et organiser le soutien à leurs personnels 

Il y a aussi dans le soutien institutionnel le souci que doit exprimer toute institution vis-à-vis de ses
personnels en situation ordinaire comme suite à des actes d’agressions et autres situations de violences. 

Regardons de plus près des démarches à l’œuvre. Peut-être que l’innovation est là ?

2.5.1. Exemple 1 : démarche de soutien institutionnel en milieu pénitentiaire
La reconnaissance d’un problème de violence à l’intérieur des établissements pénitentiaires doit être la
première étape de la démarche d’analyse de la situation. L’organisation de rencontres interdisciplinaires
pourrait ensuite permettre à chaque intervenant concerné (pénitentiaires, sanitaires, bénévoles, formateurs,
enseignants, services d’insertion et de probation, magistrats…) de partager sa vision des choses et sa
connaissance de la situation (tout en utilisant à bon escient la « positivité » du secret professionnel de
chacun), pour permettre une analyse très fine de toutes les données étiologiques et des mécanismes qui
favorisent cette violence : les origines de la violence en milieu carcéral sont multiples. 

Chaque intervenant en milieu pénitentiaire a une connaissance particulière du milieu lui permettant un
repérage bien particulier et une intervention spécifique et c’est dans l’interdisciplinarité qu’il est possible de
trouver des solutions efficientes et adaptées aux différents lieux de détention. La violence structurelle
n’apparaît nullement inéluctable aux acteurs de terrain mais seul un réel travail d’élaboration en
interdisciplinarité semblerait être en mesure de faire reculer le problème. 

La société qui incarcère doit dès lors offrir aux personnes incarcérées et au personnel qui s’en occupe une
sécurité optimale. En milieu carcéral, limiter la violence à sa source, c’est déjà la politique de santé la plus
sûre et la plus payante.

De même que les enseignements des institutions étudiées par notre Commission, nous font dire qu’un accès
au droit assuré et qu’une médiation de tiers, extérieurs à cette institution, contribuent à la diminution des
violences et à la prévention de leur expression. C’est pourquoi nous pourrions préconiser des procédures en
ce sens : 

• mise à disposition des personnels et des usagers des textes législatifs et réglementaires définissant
et encadrant les pratiques institutionnelles ;

• élaboration commune et diffusion d’un règlement intérieur, contractualisation de l’activité de tiers
extérieurs à l’institution, chargés du conseil des professionnels et des usagers ainsi que d’une médiation
entre ceux-ci.

2.5.2. Exemple 2 : démarche de soutien institutionnel en milieu hospitalier 

Développer la médiation interne et externe 

Les institutions doivent créer les conditions de médiations, avec des personnes auxquelles cette médiation
est confiée (exemple conciliateur médical), ou des lieux de régulation et d’ écoute (les fameux groupes de
parole gardent toute leur utilité). Dans ce domaine les institutions peuvent utilement s’appuyer aussi sur des
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bénévoles qui aident à prendre la distance et apportent une autre vision. Si les conflits sont nécessaires, il
faut donner des espaces de régulation et de résolution.

Ne pas cesser de travailler sur et d’expliciter le sens de ce que l’on fait à l’hôpital 

L’exemple des centres d’éthique est intéressant car il conduit les professionnels à travailler sur leurs finalités
et à discuter comment ils parviennent à les atteindre, malgré les difficultés rencontrées.

« Cocooner » les personnels

Nous devons développer ce qui se fait dans des hôpitaux canadiens ou de grandes entreprises françaises
ou nord-américaines et qu’ils appellent les PAE (programme d’aide aux employés). Il s’agit de donner aux
employés du temps pour divers soutiens (kiné, gym, diététiciens, psychologue etc....) à la carte
offert librement à ceux qui le souhaitent. Ceci permet de supporter le stress et la violence, de garder ou
renouveler ses ressources internes

Penser les espaces hospitaliers 

Nous pourrions suggérer que le ministère lance un grand appel à projets de bâtiments hospitaliers favorisant
l’accueil et l’apaisement des tensions, en faisant réfléchir des architectes et des artistes. De même qu’on a
lancé les normes de Haute Qualité Environnementale, on devrait créer des normes de Haute Qualité
d’Accueil.

Pour conclure sur ce paragraphe, il importe de prendre en compte l’ensemble des risques avec rigueur,
sérieux et surtout prudence, les risques dans toute la population comme les risques hospitaliers. Les
notions, et démarches d’évaluation de ces risques progressent. 

Il importe de donner plus de visibilité à la violence. 

Proposition 4

Nous avons eu à entendre de nombreux exemples d’initiatives et de démarches à l’œuvre dans différentes
régions et secteurs. Les fiches en annexe en témoignent (Gaspar, démarche MP, projet CJD-FM, gestion
des violences en milieux ouverts l’IAPR62…).

Dans les paragraphes qui suivent, nous rappelons quelques exemples de démarche de soutien institutionnel
ciblés sur le milieu pénitentiaire, et hospitalier.

Non par prétention d’exemplarité mais par souci de partage de l’expérience tant leurs initiateurs ont eu le
souci de revenir sur les enseignements qu’ils en tirent.

Il doit y avoir de nombreux autres exemples que nous n’avons pas eu la chance de connaître et qui
témoignent à quel point les professionnels et responsables concernés agissent, innovent et assument. Ils
doivent être certainement plus nombreux qu’on ne l’imagine. Ils doivent surtout consentir beaucoup d’efforts
et d’ingéniosité pour assumer leurs tâches et responsabilités.

La Commission recommande aux institutions concernées et au futur plan de reconnaître et de souligner cet
esprit d’initiative et de s’y appuyer. 

                                                
62 L’exemple de l’Institut d’accompagnement psychologique post-traumatique, de prévention sa construction, l’audience qu’il a eue
indique une voie. 
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Elle propose d’examiner les conditions de leur élargissement notamment dans le cadre les programmes
régionaux de santé et comme une reconnaissance et une contribution du secteur de la santé publique.

3. Mieux connaître 

3.1. Grâce à un travail sur les données, les sources et leur traitement
On a vu que différents dispositifs de recueil de l’information sur les phénomènes de violence existaient déjà
(Éducation nationale, Sécurité publique) ou se dessinaient (Direction de l'hospitalisation et de l'organisation
des soins). Il n’est pas un jour sans qu’une institution n’annonce la construction à son niveau d’un dispositif.
On a examiné plus haut les termes de la controverse sur l’utilité et les limites de tels dispositifs. Que faut-il
préconiser : le laisser faire, le regroupement ? 

Nous avons déjà examiné les considérants dont il faut tenir compte avant de tenter de répondre à cette
question. Une institution ne peut recueillir toutes les données la concernant, en assurer le traitement et le
contrôle. Les problèmes techniques sont réels et non un alibi. Sans compter les problèmes multiples liés à
leurs interprétations et à leur exploitation.

Tout en reconnaissant l’intérêt de données regroupées et de sources fusionnées ou coordonnées ou en tous
les cas compatibles, la Commission n’est pas favorable à l’idée d’un observatoire, en tant que structure, en
plus de celles qui existent. Il importe comme premier prolongement de ce travail de poursuivre le
recensement des différents dispositifs en place et des évaluations et travaux de tous ordres dans ce
domaine. Il paraît de bon sens d’en interroger les liens, niveaux et degrés de cohérence. 

Proposition 5

En matière d’informations destinées à améliorer notre connaissance des violences et de leurs effets sur la
santé, la Commission préconise de réaliser un 1er rapprochement des données, des sources et des
dispositifs. 
Ce travail serait à confier à une mission plutôt qu’à une structure.
Un 1er rapprochement des données et des sources confié à une mission plus qu’à une structure.

3.2. Par l’impulsion d’un programme de recherche innovant 
Une recherche dans toutes les disciplines, fondamentales, appliquées ou ce que l’on appelle recherches
action, tant en milieux institutionnels (pénitentiaire, hospitalier, entreprises, école…) que dans les espaces
traditionnels, la place et le rôle de la recherche méritent plus qu’une pétition de principe. Celle-ci peut
participer de manière contributive à la compréhension et à l’émergence d’approches plus en adéquation
avec notre temps.

Quelques propositions d’axes et de thèmes de recherche : 

-  sur  les contenus :
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• sur les dynamiques du développement de la violence dans les institutions (mécanismes
de pression, d’injonctions paradoxales, d’humiliation…) ;

• sur les effets de la violence sur la santé (troubles anxio-dépressifs, attitudes de
résignation, passivité, arrêts de travail…) ;

• sur les représentations de l’environnement institutionnel, du « public » accueilli et de la
place qui lui est donnée.

-  sur  les out i ls  de mesure (en l ien et  en prolongement du travai l  de mise à plat  de
l ’ex istant ;  cf .  proposi t ion 1)  :

• de la manière de repérer, décrire et quantifier ces violences ;

• des indicateurs de « violence » indépendants des statistiques institutionnelles ;

• des méthodes de repérage et d’évaluation des facteurs collectifs et personnels pouvant
réduire l’impact de la violence en contribuant aux mécanismes de régulation, de résilience et
de réparation (telles que les ressources personnelles, professionnelles, sociales,
institutionnelles).

Proposition 6

La Commission propose que le ministère de la Santé dans le cadre du plan national violences et santé
conçoive en lien avec tous les autres partenaires concernés ce qui pourrait être un véritable appel à projets
de recherche impulsé et soutenu.

Le plan pourrait y compris afficher une proportion bien délimitée du financement global du plan dédiée à la
réalisation d’un tel programme de recherche.

Des recherches sur les contenus mais aussi sur les outils de mesure et d’analyse. 

Avec comme spécificité dans toutes ces recherches, l’introduction de nouveaux angles et apports tels ceux
des sciences des organisations, des sciences sociales et humaines à côté des approches habituelles.

L’apport de l’angle d’analyse et des méthodes de la santé publique étant à l’évidence à mettre au service
d’une approche multidisciplinaire.

Combiner qui plus est, l’expertise scientifique, technique et l’expertise sociale nous paraît être une option
novatrice et probablement particulièrement indiquée dans une question aussi complexe que les violences.

4. Mieux comprendre 

De façon à la fois contributive et pragmatique, la Commission propose deux outils d’analyse ou deux
matériaux d’outils, l’un pour stimuler l’analyse, l’autre pour orienter l’intervention.

Une grille pour travailler à promouvoir un autre paradigme
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4.1. « Déconstruire et reconstruire »
Si l’on admet qu’une prévention efficace des phénomènes de violence est celle qui non seulement remonte
aux sources mais interroge aussi les fondements de la représentation, des valeurs, des normes et des
règles, alors on comprendra pourquoi il importe en ce domaine de travailler tout autant le cadre
organisationnel que le cadre de pensée.

Pour exemples :

• les mécanismes de production et de reproduction des phénomènes de violences nous ont plus
préoccupés que leurs seules manifestations ;

• l’enchaînement des violences comme la chaîne des violences nécessitent d’être repérés et
décryptés ;

• les logiques d’organisations et de fonctionnement nous paraissent aussi importantes à repérer
que les comportements des personnes ou des instances ;

• l’existence et le fonctionnement des cadres et des formes collectifs de régulation, notamment
des situations de conflits, méritent à l’inverse de la culture ambiante, d’être encouragés. Ou la
régulation est collective et plus ou moins organisée et maîtrisée ou elle devient individuelle, de
groupes et probablement de moins en moins maîtrisable ;

• la vérification ou la promotion des recours à tous les niveaux participent de cette approche qui
favorise le primat du droit sur celui du rapport de la force ;

• travailler autant la sphère objective que celle des organisations et des moyens mais aussi celle
des rapports et des sphères de la subjectivité. Interroger de manière attentive et professionnelle les
représentations, les valeurs, les normes autant que les règles et les lois.

4.2. Une grille d’interpellation des personnes et des organisations
4.2.1. Les phénomènes de violence sont-ils nommés ?

Apprendre à reconnaître et dire les différentes formes de violence. Savoir où et comment les dire. Éviter de
sur-dramatiser ce qui déjà n’est pas de l’ordre du banal. La violence est aussi un mode d’expression.
Toute violence qualifiée ou perçue comme telle n’est pas nécessairement génératrice d’effets sur la santé.

4.2.2. N’y a-t-il de violence que chez « les autres » ? 
Commencer par reconnaître et accepter sa propre violence. Une personne vulnérable ou un agresseur se
révèle souvent avoir été précocement victime de maltraitance. 

Il existe aussi dans les institutions et organisations des violences à bas bruit et des souffrances silencieuses
dont le repérage et l’interprétation s’avèrent souvent difficiles. Tout dispositif qui ne s’interroge pas sur lui-
même ne possède aucune chance d’efficacité ni de renouvellement. Les composantes individuelle et
collective de la violence peuvent s’attiser mutuellement, surtout à certaines phases critiques de la vie de la
personne (mutation, problème familial ou de santé…) ou de l’organisation (restructuration, surchauffe…).

La prévention de la violence institutionnelle s’impose particulièrement chaque fois qu’entrent en jeu des
relations avec le public et plus spécifiquement lorsqu’il s’agit de services à la personne en rapport avec des
droits fondamentaux (santé, éducation, sécurité).
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4.2.3. La crise peut-elle être productive ?
En principe, ce n’est que dans les situations de crise que l’interpellation est possible. Tant que la routine
opère, il demeure possible de biaiser et de nier la violence. Savoir distinguer autorité responsable et abus de
pouvoir, conflit constructif et négation destructrice de l’autre63. Les responsabilités dans les organisations
doivent être définies. L’exercice de l’autorité à tous les niveaux repose sur des règles claires, connues de
tous et respectées par chacun. 

4.2.4. Les personnes concernées se sentent-elles ou sont-elles seules ?
Personne ne doit se trouver seul face à un phénomène de violence délétère, ni lâché au milieu du gué, qu’il
s’agisse d’un agent du personnel ou d’un usager de l’institution (élève, malade, détenu…). Les
représentants du personnel ou ceux des usagers ainsi que les services de prévention doivent pouvoir
pleinement assurer leur rôle64 

4.2.5. Les droits de la personne, les droits de l’homme sont-ils respectés ? 
Considérer qu’en matière de violence les atteintes à la santé ont presque toujours à voir avec l’atteinte aux
droits des personnes.

4.2.6. Pourquoi pas un tiers ?
Un regard et un appui distanciés, ce qui ne signifie pas nécessairement externalisés, sont souvent utiles
pour analyser et objectiver les faits.

Proposition 7

Pour mieux comprendre les phénomènes de violences dans leurs manifestations sur la santé comme à leurs
sources, la Commission propose ces deux outils, l’un d’analyse, l’autre d’intervention :

- une grille de déconstruction / reconstruction ;

- une grille d’interpellation des personnes et des organisations visant à susciter le débat, la réflexion et des
démarches de réparation et de prévention individuelles et collectives.

Cette forme de proposition est un raccourci à visée didactique pour réagir, réfléchir, débattre et mieux agir. 

Le caractère « affirmatif » étant délibéré. 

Et les propositions, un prétexte plus qu’un travail en soi ou un outil élaboré.

5. Mieux prévenir 

5.1. Prévenir des facteurs de risques 
On a entendu et vu plus haut à quel point la solitude des professionnels face à la violence tout comme le
face-à-face d’une institution avec seulement elle-même, ses personnels ou ses publics, peuvent être
sources de souffrances et d’attitudes d’évitement. Ce sont des facteurs de risques qu’il importe de
reconnaître et d’apprendre à connaître et à traiter.

                                                
63 « Comme expression de la combativité, la violence peut soutenir la dynamique vitale » (Philippe Lecorps et Eric Le Grand in « Santé de
l’homme »)
64 à noter l’évolution récente de la médecine du travail vers une prise en charge des risques psychosociaux incluant violence, stress et
harcèlement et l’intérêt porté par des organisations professionnelles pour ces thématiques de santé publique.
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La complexité et la diversité des situations de violences, des publics concernés, des institutions impliquées,
sont telles que seul de travail d’équipe et en équipe ainsi que les pratiques de réseaux peuvent offrir la
gamme des compétences et des aptitudes pour pouvoir sinon prendre en charge du moins prendre en
compte les dimensions médico-psycho-sociales soulevées. 

Proposition 8

Aussi la Commission recommande-t-elle, en profitant des conditions de mise en œuvre des lois de santé
publique et de réforme de l’assurance maladie, d’examiner avec les organes de gouvernance récemment
mis en place (UNCAM, UNOCAM…) les conditions de rémunération forfaitaire des pratiques
multiprofessionnelles et multidisciplinaires. Elle recommande de se rapprocher des institutions de
formation initiale et continue et de recherche pour promouvoir des contenus des méthodes susceptibles
d’encourager les pratiques de groupe.

5.2. Promouvoir des espaces de débats et de régulation 
Non à créer mais à responsabiliser parmi ceux existants (structures paritaires, CHSCT, comité d’éducation
pour la santé et la vie citoyenneté en milieu scolaire ) pour « débattre » des situations de violences perçues
et / ou agies permettant d'engager, au besoin, des plans d’actions. Les mécanismes de régulation et de
contrôle collectifs sont à encourager coûte que coûte. La nécessité de rebâtir des collectifs n’a pas manqué
d’être soulignée. 

Des lieux d’échange, des groupes de parole, des syndicats sont vivement souhaitables pour gérer
collectivement les conflits. La critique, les formes collectives, le conflit, le recours sont autant de mécanismes
de régulation qu’il faut apprendre à encourager. 

5.3. Une communication pour « illégitimer » la violence 
N’y a-t-il pas intérêt à réfléchir aux registres et leviers susceptibles de rendre illégitimes les actes de
violence ? Illégitimes aux yeux du public et de la société ? La Commission insiste sur les conditions de
contrôle et de sucés d’une telle démarche :

• intervenir suite à des actes et / ou de situations de violence jugés « intolérables » pour la société à
condition de définir le cadre et la légitimité de ce jugement et de l’opportunité d’une intervention forte ;

• une vigilance et une réactivité en toutes situations et sans discriminations ;

• en particulier quand les institutions et leurs personnels sont en cause, surtout celles en charge de la
protection des personnes, de l’ordre public, de l’intégrité des personnes ou du droit et devoir
d’assistance.
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Proposition 9

Pour engager ou renforcer la dynamique du débat et de la régulation collective des violences, la
Commission propose de s’appuyer sur :

- des outils lisibles, visibles, concrets à développer dans les services, coportés par la pratique de direction,
d’évaluation et d’animation des services ; 

- les projets de service des établissements doivent être lisibles sur ces questions ;

- les documents d’évaluation systématique des risques dans les établissements dits « documents uniques »
sont des points d’appui réglementaires d’autant utiles qu’ils peuvent aider à une appréhension globale et
plus équilibrée de l’ensemble des risques ;

- l’encouragement et le soutien à toutes les formes et les cadres du débat et de régulation collective de
gestion des conflits ;

- des actions de communication maîtrisées et sous contrôle social et interinstitutionnel pour réunir les
conditions éthiques et démocratiques. 

6. Pour des coopérations élargies

6.1. Voir ailleurs pour pouvoir voir autrement
Nos travaux n’ont pas eu le temps et les conditions d’une ouverture et d’une confrontation avec les
expériences et les travaux de nos collègues étrangers et en particulier européens. La Commission a
conscience de cette lacune et suggère dans l’esprit et le prolongement du rapport de l’OMS cité en
référence de regarder de plus prés les expériences étrangères et surtout européennes vu la communauté
des situations qui se renforcent.

L’audition d’une chercheuse brésilienne, l’examen de la consultation de notre collègue suisse sont des
1ères ouvertures qui nous ont conforté dans la richesse des horizons autres. Un de nos intervenant nous
rapporté un exemple suisse, où les autorités subventionnent des associations d’usagers et les encouragent
à la critique. Les municipalités ont fait de la contre-proposition une dimension de la gestion des affaires
publiques.
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Proposition 10

Aussi, la Commission recommande-t-elle aux responsables concernés dans le cadre du plan, de constituer
une base bibliographique comparative au plan international en lien avec l’OMS et les agences européennes
ou de les rejoindre si ces bases existent. 

Ce travail peut être initié par l’élaboration d’un dossier documentaire analytique et synthétique des
documents produits par les différents pays suite au rapport de l’OMS.

De la même manière qu’elle suggère un appel d’offres dans ce domaine à la constitution d’un réseau
européen de coopérations. 

Récapitulatif des 10 propositions

Proposition 1

La Commission propose dans ce sens la reprise de la définition de l’OMS en n’en restant pas à la seule
intention du délibéré et d’élargir la typologie aux logiques d’organisations et des institutions.
C’est ce type de reprise, d’ajouts et de synthèse que nous appelons définition de compromis.
Nous en proposons la formulation explicite de manière concertée et contributive dans le cadre des travaux
de synthèse des différentes Commissions.

Proposition 2

La Commission propose que le futur plan de lutte réaffirme et traduise l’apport de la santé publique et la
place des professionnels et des institutions de soins, de prévention et de santé au côté des éducateurs, des
forces de l’ordre, des intervenants sociaux et des agents économiques. La gestion et la prévention des effets
des violences devraient relever de l’intersectorialité. 
Reste à définir l’instance ou l’organisation qui en assurera les rapprochements et les régulations.

Proposition 3

Le soutien aux victimes et aux auteurs est à la fois un acte de réparation médico-psycho-social et un acte de
prévention des complications ou des violences en chaîne.

La Commission propose d’encourager les dispositifs d’accueil et d’accompagnement en place ou en
création.

La protection et l’assistance en particulier aux personnes en situation de vulnérabilité ont été traitées dans
de nombreux rapports et font l’objet de propositions qu’il importe de reprendre une à une, en interroger la
pertinence et la cohérence dans le cadre du plan destiné à cet effet.

Elle suggère en outre de saisir la Haute Autorité de santé sur la conduite institutionnelle vis-à-vis des
dispositifs expérimentaux, plus ou moins intégrées et surtout sur l’évolution des pratiques, des métiers et
des organisations qu’ils traduisent.
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Proposition 4

Nous avons eu à entendre de nombreux exemples d’initiatives et de démarches à l’œuvre dans différentes
régions et secteurs. Les fiches en annexe en témoignent (Gaspar, démarche MP, projet CJD-FM, gestion
des violences en milieux ouverts l’IAPR65…).

Dans les paragraphes qui suivent, nous rappelons quelques exemples de démarche de soutien institutionnel
ciblés sur le milieu scolaire, pénitentiaire, et hospitalier.

Non par prétention d’exemplarité mais par souci de partage de l’expérience tant leurs initiateurs ont eu le
souci de revenir sur les enseignements qu’ils en tirent.

Il doit y avoir de nombreux autres exemples que nous n’avons pas eu la chance de connaître et qui
témoignent à quel point les professionnels et responsables concernés agissent, innovent et assument. Ils
doivent être certainement plus nombreux qu’on ne l’imagine. Ils doivent surtout consentir beaucoup d’efforts
et d’ingéniosité pour assumer leurs tâches et responsabilités.

La Commission recommande aux institutions concernées et au futur plan de reconnaître et de souligner cet
esprit d’initiative et de s’y appuyer. 

Elle propose d’examiner les conditions de leur élargissement notamment dans le cadre les programmes
régionaux de santé et comme une reconnaissance et une contribution du secteur de la santé publique. 

Proposition 5

En matière d’informations destinées à améliorer notre connaissance des violences et de leurs effets sur la
santé, la Commission préconise de réaliser un 1er rapprochement des données, des sources et des
dispositifs. 

Ce travail serait à confier à une mission plutôt qu’à une structure.

Un 1er rapprochement des données et des sources confié à une mission plus qu’à une structure.

Proposition 6

La Commission propose que le ministère de la Santé dans le cadre du plan national violences et santé
conçoive en lien avec tous les autres partenaires concernés ce qui pourrait être un véritable appel à projets
de recherche impulsé et soutenu.

Le plan pourrait y compris afficher une proportion bien délimitée du financement global du plan dédié à la
réalisation d’un tel programme de recherche.

Des recherches sur les contenus mais aussi sur les outils de mesure et d’analyse. 

Avec comme spécificité dans toutes ces recherches, l’introduction de nouveaux angles et apports tels ceux
des sciences des organisations, des sciences sociales et humaines à côté des approches habituelles.

L’apport de l’angle d’analyse et des méthodes de la santé publique étant à l’évidence à mettre au service
d’une approche multidisciplinaire.

Combiner qui plus est, l’expertise scientifique, technique et l’expertise sociale nous paraît être une option
novatrice et probablement particulièrement indiquée dans une question aussi complexe que les violences.

                                                
65 L’exemple de l’Institut d’accompagnement psychologique post-traumatique, de prévention sa construction, l’audience qu’il a eue
indique une voie.
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Proposition 7

Pour mieux comprendre les phénomènes de violences dans leurs manifestations sur la santé comme à leurs
sources, la Commission propose ces deux outils, l’un d’analyse, l’autre d’intervention :

- une grille de déconstruction / reconstruction ;

- une grille d’interpellation des personnes et des organisations visant à susciter le débat, la réflexion et des
démarches de réparation et de prévention individuelles et collectives.

Cette forme de proposition est un raccourci à visée didactique pour réagir, réfléchir, débattre et mieux agir. 

Le caractère « affirmatif » étant délibéré. 

Et les propositions, un prétexte plus qu’un travail en soi ou un outil élaboré.

Proposition 8

Aussi la Commission recommande-t-elle, en profitant des conditions de mise en œuvre des lois de santé
publique et de réforme de l’assurance maladie, d’examiner avec les organes de gouvernance récemment
mis en place (UNCAM, UNOCAM…) les conditions de rémunération forfaitaire des pratiques
multiprofessionnelles et multidisciplinaires. Elle recommande de se rapprocher des institutions de formation
initiale et continue et de recherche pour promouvoir des contenus des méthodes susceptibles d’encourager
les pratiques de groupe.

Proposition 9

Pour engager ou renforcer la dynamique du débat et de la régulation collective des violences, la
Commission propose de s’appuyer sur :

- des outils lisibles, visibles, concrets à développer dans les services, co-portés par la pratique de direction,
d’évaluation et d’animation des services ; 

- les projets de service des établissements doivent être lisibles sur ces questions ;

- les documents d’évaluation systématique des risques dans les établissements dits « documents uniques »
sont des points d’appui réglementaires d’autant plus utiles qu’ils peuvent aider à une appréhension globale
et plus équilibrée de l’ensemble des risques ;

- l’encouragement et le soutien à toutes les formes et les cadres du débat et des régulations collectives de
gestion des conflits ;

- des actions de communication maîtrisées et sous contrôle social et interinstitutionnel pour réunir les
conditions éthiques et démocratiques. 

Proposition 10

Aussi, la Commission recommande-t-elle aux responsables concernés dans le cadre du plan, de constituer
une base bibliographique comparative au plan international en lien avec l’OMS et les agences européennes
ou de les rejoindre si ces bases existent. 

Ce travail peut être initié par l’élaboration d’un dossier documentaire analytique et synthétique des
documents produits par les différents pays suite au rapport de l’OMS.
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De la même manière qu’elle suggère un appel d’offres à la constitution d’un réseau européen de
coopérations dans ce domaine
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Annexe 7

LES CITTP (CENTRES D'INVESTIGATION ET DE TRAITEMENT DES TROUBLES PSYCHO-SOCIO-
PROFESSIONNELS)

Pour aider le développement de la recherche sur les rapports entre emploi / travail / violence, on pourrait
suggérer de réunir en une même unité fonctionnelle l'activité clinique de prévention et de soin, d'une part,
avec l'activité d'investigation et de recherche, d'autre part, avec une centralisation des informations
qualitatives et quantitatives recueillies, enfin.

Favoriser le développement de centres de consultations spécialisées semble un objectif possible sur une
durée de cinq ans.

I. Composition

Il s'agirait d'unités fonctionnelles réunissant différents spécialistes, les uns cliniciens, les autres praticiens
des sciences du travail. À titre indicatif : 

- Cliniciens : médecins du travail, psychiatres, psychologues cliniciens, psychologues du travail.

- Praticiens et spécialistes en sciences du travail : inspecteurs du travail, médecins inspecteurs du travail,
sociologues du travail et des organisations, avocats spécialisés en droit du travail, ergonomes.

II. Lieu d'implantation

- En dehors de l'entreprise ;

- En lien avec les établissements de santé publique ou de santé au travail.
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III. Missions

A. Soins

- Recevoir des patients adressés par le médecin traitant, le médecin du travail, le psychiatre ou le
psychologue clinicien ;

- Procéder au diagnostic ;

- Mettre en œuvre les mesures immédiates de sauvegarde ;

- Concevoir l'éventuelle prise en charge à plus long terme, incluant une action pluridisciplinaire.

B. Expertise

Les membres de l'équipe devraient pouvoir intervenir dans les entreprises à la demande de la direction, du
service médical ou du CHSCT avec l'accord de la direction, pour qualifier la situation de violence et apporter
une aide à l'action du CHSCT.

C. Recherche

Les informations recueillies aux consultations pourraient servir de base de données cliniques pour étudier
les formes de violence au travail, leurs conséquences sur la santé, les modalités de prise en charge,
l'efficacité des pratiques.

D. Prévention et formation

Le centre de consultations pourrait accueillir des stagiaires médecins, psychologues, juristes, voire délégués
de CHSCT pour leur donner une formation à partir de la clinique qui apparaît comme un chaînon
intermédiaire incontournable de la prévention de la violence à l'intérieur des entreprises et des services.

IV. Dénomination

Centre d'investigation et de traitement des troubles psycho-socio-professionnels (CITTP) 

V. Financement et tutelle

À préciser.
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Annexe 8

COMMISSION D’ÉTHIQUE DE L’OFFICE DE LA JEUNESSE

PAUL BOUVIER

MÉDECIN DIRECTEUR, SERVICE DE SANTÉ DE LA JEUNESSE,

OFFICE DE LA JEUNESSE, GENÈVE, SUISSE

I. Présentation résumée

Les professionnels de l’Office de la jeunesse, travailleurs sociaux, infirmières et médecins scolaires ou
juristes travaillant dans le domaine de la violence et de la maltraitance envers les mineurs se trouvent
confrontés chaque jour à des situations difficiles et ils sont appelés à prendre des décisions qui mettent en
jeu un ensemble de données complexes. 

Si chaque situation d'enfant traitée par les services est particulière et individuelle, toutes s'inscrivent dans un
cadre institutionnel fixé par la loi. La plupart font appel à des savoirs administratifs, juridiques et
psychosociaux.

La Commission d'éthique est née de la volonté des autorités d'aider les services sociaux et sanitaires de
l’Office de la jeunesse à élaborer progressivement un corpus de références dont les fondements éthiques
informeraient les pratiques de ses collaborateurs.

Elle a donc pour mission de construire une éthique institutionnelle, de déterminer la place de l'éthique par
rapport aux autres principes définis par la déontologie, la morale et la loi, de développer la connaissance des
cas problématiques afin d'en dégager des critères d'actions spécifiques.

La Commission est composée de personnalités reconnues et faisant autorité dans les domaines de
l’éthique, du droit, la psychologie, la sociologie ou la pédagogie. Elle peut être consultée par tout
collaborateur des services de l’Office de la jeunesse, sur une question liée à une situation complexe ou
inhabituelle. Cela peut être par exemple une situation dans laquelle s’exercent plusieurs exigences éthiques
contradictoires ou dans laquelle un collaborateur se trouve en désaccord avec la réponse 

La Commission a pour fonction de :

• Tenter d'appliquer, sous la forme de consignes générales, les principes éthiques fondamentaux aux
réalités institutionnelles, en s'aidant pour cela des savoirs juridiques et psychosociaux représentés dans
la Commission. En cela, il s'agit de construire une éthique institutionnelle et de déterminer la place de
l'éthique par rapport aux autres principes définis par la déontologie, la morale et la loi ;
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• Connaître des cas, des situations ou des problèmes surgissant dans l'Office pour dégager des
critères d'actions spécifiques fondés sur les principes éthiques, évaluer leur pertinence et proposer au
besoin des améliorations structurelles.

Le premier outil de la Commission est constitué par l'expérience des membres qui la composent. Un autre
moyen de connaissance repose sur l'étude des cas problématiques pour en faire une appréciation a
posteriori afin d'en dégager des critères d'actions spécifiques. Il ne s'agit pas de porter un jugement, mais de
dégager les critères d'actions pour le futur. Il s'agit aussi d'évaluer leur pertinence pour éviter le piège
consistant à instrumentaliser l'éthique.

• Appécier sur demande des intéressés ou du propre chef de la Commission, sur la base de critères
éthiques, la pertinence de certains dispositifs institutionnels et émettre des avis sur les questions de
principe ;

• Éclaircir les débats au sujet de la justification éthique et, le cas échéant, arbitrer en dernier recours
les interprétations divergentes à leur sujet.

II. Fonctionnement de la Commission

La Commission n'est pas une commission d'enquête ni un alibi pour les décisions de l'autorité. Elle n'entend
pas être instrumentalisée. Plus complexe est la question de savoir si elle a un rôle d'arbitrage ou de
médiation et si elle doit fonctionner comme une cellule de crise. Sur ces points, elle a varié sans réellement
trancher.

La Commission a exprimé à maintes reprises sa volonté pédagogique : elle entend aider les collaboratrices
et collaborateurs de l'Office à analyser les problèmes, à dégager une jurisprudence, un système de
références et à élaborer des arguments fondés sur des principes éthiques. À cet effet, elle a organisé des
journées d'étude proposées à l'ensemble des services de l'Office : le 27 janvier 2000 sur le thème " L'intérêt
de l'enfant et l'évolution de ses droits " et le 18 avril 2002 sur le thème " Responsables, d'accord mais de
quoi ? "

La Commission a étudié des thèmes relatifs aux activités des services et elle a été saisie d'un certain
nombre de cas qui ont donné matière à ses travaux :

• Les rapports avec les autres autorités, le Tribunal tutélaire en particulier mais aussi les autres
services de l'État, l'étude des mandats confiés aux services ;

• Liberté et sécurité ;

• Le secret de fonction ;

• Enfants et familles ;

• Les travailleurs sociaux ;

• Les crises et les urgences.

La problématique " comment faire pour bien faire ? " se retrouvera toujours présente dans cette activité
d'aide et d'accompagnement. La Commission d'éthique a pu parfois aider à des prises de décision, elle a
ainsi ouvert une voie de réflexion. Mais il reste à imaginer encore nombre de procédures, propres à aider
ceux qui, sur le terrain, sont trop souvent seuls face à des responsabilités difficilement compatibles avec le
temps qu'ils peuvent consacrer à chaque situation.
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Annexe 9

PÉRINATALITÉ ET PRÉVENTION EN SANTÉ MENTALE

COLLABORATION MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE EN PÉRINATALITÉ.

FRANÇOISE MOLÉNAT – MISSION DHOS

RAPPORT JANVIER 2004

Introduction

Le rapprochement des divers acteurs concernés par le développement global de l’enfant est une donnée
récente au sein de la médecine. La culture du monde « somatique » et la culture du monde « psy » sont
devenues moins étrangères l’une à l’autre, créant une nouvelle donne anthropologique : l’offre aux familles
vulnérables d’un environnement professionnel désormais sensibilisé aux enjeux affectifs de la naissance,
capable de déjouer le processus de répétition transgénérationnelle, dans des conditions d’exercice individuel
et collectif à promouvoir.

À partir d’une meilleure maîtrise de la mortalité périnatale, les médecins ont pu regarder en face les limites
de leur technologie, qu’ils avaient pu vivre comme leurs « échecs », sentiment qui freinait alors la possibilité
de travailler sous le regard des autres. Le diagostic anténatal – et les décisions graves qu’il entraîne – a
consacré le rapprochement obstétrico-pédiatrique et l’appel à une « aide à penser » lorsque les émotions
surgissent avec violence, chez les parents mais aussi chez les professionnels devenus plus disponibles à la
dimension affective. 

En pédopsychiatrie, une fois dépassée l’impuissance devant des enfants amenés trop tard en consultation,
les années 1980-90 ont vu se développer de puissants axes de recherche. Ils ont produit une masse
considérable de connaissances, encore kaléidoscopiques et s’opposant parfois les unes aux autres. Même
au sein du milieu psychanalytique, le débat a été longtemps passionnel, offrant aux partenaires des autres
disciplines l’image d’un champ de bataille où les guerres d’école entravaient pour une part les possibilités de
collaboration. 

L’accès à la contraception a amené des changements très profonds dans le statut de l’enfant, de la mère, du
père. En même temps, les techniques de reproduction humaine ont absorbé une bonne part de la réflexion
éthique sur des questions qui ne touchent en fait qu’un nombre très limité de familles. Par contre, la fragilité
des liens parents / enfant, la complexité de la construction psycho-affective de l’être humain, relancent –
souvent trop tard - l’inquiétude du monde professionnel, quand ce n’est pas celle de la société dans son
ensemble, face à certains tableaux psychopathologiques (problèmes de l’adolescence, violences familiales,
toxicomanie etc...). En témoignent le débordement des consultations pédopsychiatriques, la difficulté à
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maîtriser les problèmes de comportement des jeunes, les nouvelles formes de pathologie psycho-sociale, le
malaise au sein de la psychiatrie.

Le souci d’avancer dans ce sens a amené la DHOS à créer une mission centrée sur les modalités de
collaboration entre les acteurs du champ psychique et les acteurs en périnatalité, au moment où l’enfant
construit sa sécurité de base, et où un homme et une femme construisent leur identité parentale. Le rapport
Bréart-Rozé-Puech de la mission « périnatalité » et certains éléments du rapport Cléry-Melin pour la
psychiatrie confirment la convergence d’idées fondamentales, concernant le rôle des professionnels de la
naissance, clé d’une politique de prévention. 

I. Consensus de base et axes de réflexion

A. Consensus de base

De l’avis de tous, l’intérêt d’accélérer la prévention des troubles du développement psycho-affectif des
enfants, en améliorant dès la grossesse la sécurité émotionnelle des parents et en mobilisant leurs
ressources, est largement admis. Le rôle structurant d’un réseau professionnel fiable, centré sur chaque
famille, s’appuyant sur l’expression de ses besoins propres, agissant dans une cohérence suffisante de
l’anté au post-natal, relève désormais de l’évidence intellectuelle, mais n’en est qu’à un début d’application.

L’énormité de la tâche, lorsqu’il s’agit de parents bousculés par la vie, la complexité des registres dans une
telle prévention, est aussi au premier plan. Comment penser l’ensemble ? Bien souvent, les désordres
familiaux n’ont eu d’égal que le désordre des actions menées dans le champ médical, social et / ou
psychologique / psychiatrique. Il existe donc un énorme potentiel d’étayage vis-à-vis des familles
vulnérables, au travers déjà d’une meilleure coordination des interventions. Reste à opérer un changement
culturel profond dans un système largement fondé jusqu’alors sur la réparation après-coup et sur le
fonctionnement auto-centré des institutions. 

La conscience est largement répandue que persistent des effets pathogènes liés à certaines pratiques
professionnelles, malgré les progrès de ces vingt dernières années. Le cloisonnement des services et des
institutions, la mise à l’écart durant plusieurs décennies de la dimension affective au cours du processus de
naissance, le non-respect de la physiologie et des émotions de la femme et de l’enfant, le manque
d’attention à la place du père, ont été repérés comme entravant la construction des liens familiaux et
favorisant la maltraitance, ce qui a été confirmé par des publications déjà anciennes. Par contre les effets
positifs obstétrico-pédiatriques d’un accompagnement personnalisé, en cours de grossesse et au moment
de l’accouchement, ont également été décrits depuis fort longtemps (en particulier sur le taux de prématurité
et de césariennes). 

Un tournant s’amorce dans les modes de pensée : la sécurité médicale, sociale et émotionnelle des parents
doit trouver ses bases en amont, et pas seulement en aval. Il s’agirait de déplacer une part de l’énergie sur
une meilleure écoute dès le début de la grossesse, écoute nécessaire si l’on veut anticiper un
accompagnement ajusté à chaque étape du processus de naissance puis au domicile. En effet, une fois
l’enfant né et rentré à la maison, l’expérience montre que les parents risquent de se replier sur leurs
difficultés, du fait de leur culpabilité ou de leur peur d’être jugés. L’exemple le plus frappant est la
méconnaissance de la dépression du post-partum qui échappe à la consultation post-natale classique et à
l’ensemble des intervenants. Pourtant, les études ont montré que les signes prédictifs de cette dépression
étaient repérables pendant la grossesse et au décours de l’accouchement.

Un accord général se dessine quant au peu d’intérêt des « grilles de facteurs de risque » concernant la
sécurité affective des futures mères, c’est-à-dire leur intimité. Leur maniement peut aboutir à stigmatiser les
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personnes par le négatif et augmenter leur sentiment de dévalorisation. Par ailleurs, les indicateurs les plus
pertinents de malaise possible dans la construction des liens familiaux échappent aux grilles de risque
classiques. Ils ne peuvent se dégager qu’au travers d’une authentique rencontre, qui permet à la femme
et / ou son conjoint de confier les angoisses, les traumatismes actuels ou anciens qui pourraient faire le lit de
difficultés ultérieures. Parfois le professionnel percevra un malaise dans la communication qui éveillera sa
vigilance mais qui n’aurait pu se déceler au simple interrogatoire, hors d’une rencontre suffisamment
bienveillante et prolongée.

Il n’est plus à démontrer que la grossesse est le moment idéal pour ouvrir le dialogue avec les futurs
parents, avant qu’ils ne se sentent en échec, mais au contraire dans une dynamique axée sur l’espoir de
donner la vie – et une vie qu’ils voudraient souvent meilleure. Ils rencontrent là des professionnels qui se
sensibilisent peu à peu aux enjeux affectifs de la naissance, concernant le devenir de l’enfant et des parents
eux-mêmes. Ils peuvent se confier au médecin, à la sage-femme, qui justement ne sont pas des spécialistes
de l’écoute, mais se trouvent dans une sollicitude soignante et dans une proximité qui mobilise, dans ce
moment psychique particulier de l’attente d’un enfant, des éprouvés renvoyant à leurs propres expériences
infantiles (rappelons que cette mobilisation émotionnelle est nécessaire à l’ajustement aux besoins d’un
bébé).

La reconnaissance, la valorisation, le soutien de ce rôle premier des professionnels médicaux (gynécologue-
obstétricien, sage-femme, médecin généraliste), hors duquel il est inutile de penser une véritable prévention,
pose déjà de nombreuses questions. Leurs conditions de travail, leur disponibilité, revêtent là une
importance majeure, même si leur traitement ne relève pas strictement de cette mission.

Il existe une tendance forte à réduire la prise en charge des émotions à une consultation vers un
« spécialiste de l’écoute ». Or la communication humaine, surtout dans ce domaine de la périnatalité, passe
aussi par du « non-verbal » : bienveillance dans le premier accueil, qualité de présence et de regard, respect
dans la manière de toucher le corps, continuité et cohérence des professionnels entre eux..., transparence
des transmissions.... Ces éléments, qui résistent aux techniques d’évaluation classique, constituent pourtant
le moteur essentiel de la mise en confiance de la femme enceinte et de son conjoint dans le système de
soins – première étape d’un processus de changement chez les personnes particulièrement bousculées par
la vie. Se sentir accueilli tel qu’on est devient ainsi la meilleure préparation pour que les parents accueillent
leur enfant tel qu’il est. 

Il n’est pas de dialogue sans cet état d’esprit qui rend le professionnel disponible, et qui imprègne les
manières de faire et d’être. Pour cela, le professionnel – et l’ensemble des intervenants - ont besoin de se
sentir eux-mêmes en sécurité. Il reste à décliner les conditions de cette sécurité, qui renvoient à la formation,
à la connaissance des réponses possibles devant les cas difficiles, à la politique d’un service, à la cohérence
inter-services, au soutien émotionnel des acteurs...

Les pédopsychiatres entendent, lors des consultations ultérieures pour un trouble de l’enfant, l’absence de
dialogue, mais aussi des paroles blessantes, des attitudes décalées, des sensations d’abandon... qui sont
venus en quelque sorte verrouiller des éléments douloureux anciens dans un moment où les parents sont
très sensibles à leur environnement. Par contre, la capacité des professionnels à reparler avec les parents
de ce qui a pu être difficile, sans invalider les autres acteurs, représente pour les parents un remarquable
modèle éducatif : la capacité à reconnaître compétences et limites mutuelles, comme ils auront à le faire
avec leur propre enfant pour ne pas l’enfermer dans leurs propres angoisses ou leur désir de réparation.
Ceux qui travaillent en maternité ont fait l’expérience que la capacité du professionnel à reprendre avec la
famille ces « dérapages relationnels», clashes ou maladresses, offre un mode d’accès à la vie psychique
des parents les plus fermés et peut aider à la réorganisation intérieure de traumatismes anciens –
traumatismes non décelables au simple interrogatoire et dont on sait qu’ils font le lit de la maltraitance et de
certaines formes de psychopathologie. 

Les parents dénoncent aussi l’incohérence, le manque de continuité, les attentes non justifiées, les
désaccords perçus entre professionnels. À l’inverse, la perception d’un environnement cohérent a des effets
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psychodynamiques remarquables. Ainsi, le concept de « réanimation psychique », en cas de naissance à
haut risque émotionnel, s’est imposé au vu des effets immédiats d’une très précise coordination
interprofessionnelle de l’anté au post-natal, effets que des consultations psychologiques classiques
n’obtiendraient pas. Peu à peu s’est clarifiée la nécessité d’officialiser ce rôle de coordination, qui doit être
personnalisé dans les cas les plus délicats, mais qui doit être intériorisé par l’ensemble des acteurs, faute de
quoi la notion de « travail en réseau » se viderait d’une grande part de son efficacité sur la famille elle-
même. Les conditions pour que se généralise une « culture du travail en réseau » sont à décliner. 

Par contre, les spécialistes du psychisme sont désormais admis, accueillis, sollicités dans les maternités et
dans l’ensemble du système médical, (malgré quelques résistances résiduelles qui méritent d’être
analysées).

Qu’est-ce qui freine encore, sachant par ailleurs l’inflation de la demande de consultations
pédopsychiatriques, la fréquence des états dépressifs non repérés chez les mères, le nombre d’enfants
placés, et en même temps la méfiance persistante des familles les plus en souffrance vis-à-vis du système
médico-psycho-social ?

B. Les axes de réflexion

Les professionnels entendus au cours de la mission soulignent que l’argument premier de la plupart des
acteurs se résume au départ à : « pas de temps, manque de moyens ». Certes cette question est cruciale en
cette période et en certains lieux, mais l’argument « manque de temps » a toujours été invoqué, même dans
un passé moins difficile, masquant d’autres difficultés. Or, des améliorations considérables ont pu se
constater sans moyens supplémentaires significatifs (volonté d’un obstétricien, d’un pédiatre ou d’une sage-
femme à susciter une autre dynamique, présence d’un « psy » ajusté à ce type de travail...). La politique du
« bricolage » a fait ses preuves et permet d’aborder avec plus de précision la question des moyens en
psychothérapeutes qui doit s’accompagner d’une réflexion qualitative : quel psy, et pour faire quoi, avec
quelle formation ? De même, la disponibilité émotionnelle des soignants passe par le temps, mais aussi par
un ensemble de facteurs de sécurité personnelle et collective.

Encore une fois, il serait absurde d’éliminer la question d’une base minimale de moyens humains et de
dispositifs hors desquels toute politique de prévention est vouée à l’échec.

Mais il a fallu souvent insister pour que d’autres problèmes se disent, dont parfois les acteurs n’ont pas une
vraie conscience, ou n’osent l’exprimer, et qui relèvent plus du qualitatif que du quantitatif. Si des moyens
sont nécessaires, ce n’est pas forcément là où on les attendrait. Parfois des moyens existent mais sont
inopérants ou s’annulent mutuellement, particulièrement dans le champ psy.

La non-communication ou l’ignorance mutuelle de divers professionnels autour d’une même famille
s’atténuent, grâce entre autres à la politique active de mise en place de réseaux. Si un début d’accès à des
formations interdisciplinaires apporte une meilleure connaissance mutuelle, les difficultés de communication
entre professionnels et services persistent cependant. Il suffit d’analyser une situation dans la continuité
pour constater les superpositions, les divergences de paroles ou d’attitudes que subissent encore les
familles, le manque d’ajustement des actions, la tendance du système spécialisé à ignorer le réseau de
proximité (médecin généraliste, travailleuse familiale etc... selon les cas).
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Des questions aiguës se posent :

En termes de dispositifs

- Les conditions nécessaires à un repérage précoce des facteurs de vulnérabilité somatique, sociale,
émotionnelle, avant la survenue d’éventuelles complications obstétricales où le stress peut jouer un
rôle accélérateur ;

- La lisibilité des collaborations entre les services d’obstétrique et de pédiatrie néonatale et les
spécialistes « psy » ;

- La reconnaissance administrative et financière du temps d’écoute et de liaison pour qu’ils ne
dépendent pas seulement de la bonne volonté individuelle ;

- L’intégration du secteur libéral dans une politique de prévention.

Sur le plan qualitatif

- Peut-on élaborer des « guidances d’accompagnement » qui simplifieraient le repérage pour les
équipes soignantes, tout en respectant la singularité des terrains ?

- Existe-t-il des indicateurs d’intervention psychologique en périnatalité, ou des modalités de
collaboration médico-psychologique qui relèveraient d’un consensus ?

- Existe-t-il des règles de transmission interprofessionnelle qui permettent à la famille de rester au
centre du réseau de soins et de maintenir sa confiance dans le système ? 

- Qui peut ou doit assurer l’animation du réseau de soins personnalisé autour de chaque famille pour
que soient maintenues cohérence et continuité de l’anténatal à la petite enfance ?

- Comment apprendre à penser et à travailler ensemble autour des familles vulnérables qui font l’objet
d’interventions multiples ? 

- Quelles formations pour les soignants afin qu’un nouvel état d’esprit se généralise ?

- Quelles formations pour les psychologues et psychiatres pour qu’ils s’ajustent mieux à une pratique
neuve ?

Apprendre à travailler ensemble, sous l’évidence, n’est encore qu’un objectif à atteindre qui bute sur de
nombreux obstacles, malgré des avancées instructives ici ou là. L’analyse s’est donc centrée sur quatre
points essentiels :

1. la collaboration médico-psychologique en périnatalité
2. l’animation des réseaux de soins autour de chaque famille
3. la formation psychologique des acteurs de la périnatalité, 
4. la formation des psy à la clinique périnatale et au travail en commun

1. La collaboration médico-psychologique

Le concept « collaboration » n’a pas été jusqu’alors un objet de recherche en soi, si bien que chacun reste
avec des impressions positives ou négatives, beaucoup de silence, et peu de facilité pour se dire
mutuellement ce qui ne va pas. 
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En général, les psy critiquent aisément le monde médical, mais l’inverse n’est pas vrai. On a l’impression
qu’en cas d’insatisfaction, le responsable de service s’attribue l’échec, ou n’ose interroger le spécialiste
d’une discipline qui n’est pas la sienne. Il est très récent d’entendre énoncer, de la part du monde obstétrico-
pédiatrique, une demande de clarification des modalités de collaboration.

Nous avons retrouvé un certain nombre d’échecs enfouis comme des traumatismes. Sans la connaissance
du terrain de certains membres de la mission, ces contentieux ne se révèleraient pas. En « grattant », s’est
révélée la présence souvent ancienne de psychologues ou psychiatres totalement décalés par rapport aux
attentes des services, ce qui a amené à réfléchir sur les conditions d’exercice de ces « psy ». Chez des
médecins perçus comme « résistants » à la collaboration se retrouvent parfois ces expériences
traumatiques, alors qu’ils ont pu se montrer intéressés par le passé. Il existe aussi de nombreuses
expériences heureuses, qui renvoient à des modèles très divers quant aux moyens ou au statut des psy.

À titre d’exemples :

- Dans un CHU important en nombre de naissances, trois catégories de psy interviennent,
d’appartenance différente, en rivalité, sans communication. Ceci peut aboutir à ce qu’une même mère
rencontre plusieurs psy sans communication entre eux.

- Sur une région, l’état des lieux montre qu’aucun service hospitalier ne s’est doté de moyens propres
en psychologue ou vacations pédopsychiatriques. Pourtant les collaborations existent et progressent,
dans des conditions précaires. Un seul service est doté d’une psychologue statutaire : elle est arrivée
sans formation, mal à l’aise, et le service ne sait comment lui permettre de travailler, d’où un malaise
généralisé.

- Dans un service de niveau 3, un psychiatre formé à la clinique périnatale est apprécié pour le soutien
qu’il effectue auprès des équipes en même temps que ses qualités cliniques. Un autre pédopsychiatre
vacataire prend le contrepied de ce travail, critique l’engagement des sages-femmes, tout en animant
des formations en périnatalité sur un modèle psychanalytique classique. Les sages-femmes se
sentent en danger de perdre leur place.

- Dans un niveau 2, l’obstétricien, après une mauvaise expérience de collaboration avec un psy, met
en place des rencontres avec les services extérieurs et s’engage fortement auprès des mères :
résultats immédiats sur le taux de maltraitance ultérieure qui diminue.

1.1. Des facteurs de collaboration « heureuse »
(« Heureuse » : quand les partenaires s’entendent pour la qualifier ainsi)

À première vue, ils pourraient se résumer à la qualité de rencontres interpersonnelles. La personnalité, la
sensibilité des uns et des autres jouent bien sûr un rôle essentiel. Ainsi, on entend de la bouche d’un
obstétricien : « il vaut mieux une psychologue fraîche émoulue de la faculté et de bonne volonté, qu’une
psychologue expérimentée mais « déformée » par des pratiques non-adéquates ou enfermée dans ses
propres schémas issus d’autres champs d’exercice ».

Du côté des soignants, sont appréciés :

- l’intérêt du psy pour leur propre place, voire leur propre malaise, intérêt qui s’exprimera par la
participation du psy aux activités du service (staffs, relèves etc...) ;

- la disponibilité, c’est-à-dire l’adaptation des réponses au rythme de l’obstétrique (et de la pédiatrie
néonatale) : rendez-vous rapides, présence dans les murs, retour d’information immédiat... ;

- une communication aisée, débarrassée d’un vocabulaire inadéquat, et adaptée à la disponibilité des
soignants qui ont des contraintes incontournables (trouver le moment où l’on peut se parler) ;
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- le souci de la place « psychologique » des médecins et équipes, qui se traduit par la transmission
d’outils relationnels, plutôt que le transfert en l’état du contenu des consultations psychologiques, a contrario
le refuge dans la confidentialité ;

- la sensation d’une recherche collective où chacun joue un rôle dans la construction des liens familiaux ;

- la capacité à entendre que, derrière la demande de voir une patiente, il y a bien souvent la demande du
professionnel de ne pas rester seul... .

Du côté du psy, une fois compris qu’il s’agit d’un travail difficile dans le champ des autres, sont cités :

- le sentiment d’être reconnu dans sa spécificité mais aussi dans ses difficultés (sortir de l’idéalisation = le
psy qui va tout résoudre) ;

- la confiance manifestée au travers des appels, mais aussi invitation aux activités du service, aux
réunions scientifiques... (= intégration à l’équipe) ;

- l’intérêt pour une activité clinique neuve, fascinante par ses ressorts psychodynamiques ;

- le fait de se sentir soutenu dans les moments difficiles, de bénéficier d’une fonction tierce (médecin,
cadre...) quand lui-même est mal à l’aise ;

- la sensation d’une dynamique appuyée sur un politique de service ;

- la possibilité de ne pas être seul dans son propre champ pour garder une place différenciée et ne pas se
sentir « immergé » ;

- la possibilité d’allier travail clinique direct et indirect (en 2ème ligne), ce qui pose la question des
moyens...

Les collaborations « heureuses » sont évolutives : les indicateurs d’appel au psy se nuancent au fur et à
mesure que s’approfondit la compétence des professionnels de première ligne, le rapport « intervention
directe / intervention indirecte » se modifie, permettant au psy de consacrer son énergie aux cas les plus
difficiles, au travail de liaison, à l’évaluation etc...

1.2. les difficultés
Vues par les soignants (rappelons qu’il faut aller les chercher car elles ne se disent pas aisément, le malaise
n’étant pas toujours accroché à des éléments repérés) :

- toutes les causes de mauvaise communication (langage, désintérêt ressenti etc...) ;

- manque de culture médicale du psy ;

- transmission de concepts inutilisables ;

- caricature du psy enfermé dans son bureau, parfois attendant les demandes dans son propre service
sans mettre les pieds à la maternité ;

- le décalage dans le rythme du travail, (l’intervention rapide du psy – au moins par téléphone - exerçant
en soi une fonction de réassurance pour l’équipe, même s’il ne voit pas la patiente) ;

- le ou les psy venant avec leurs propres exigences, déconnectées des réalités médicales, parfois
« armés », en équipe, sans entendre les demandes du service ;

- la transmission d’outils perçus comme intrusifs, hors protocole d’étude (observation, questionnaires...) –
même si certains soignants y adhèrent ;

- le peu d’intérêt marqué pour la place des médecins et équipes, voire la réticence à reconnaître leur rôle
dans la vie émotionnelle des patientes ;
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- le désordre du champ psy : conflits entre psychologues et psychiatres, entre psychiatre d’enfant ou
d’adulte, extrême variabilité des réponses selon les intervenants psy (à noter que derrière cette diversité, les
équipes sentent des enjeux de territoire ou de pouvoir).

Vues par les psy :

- manque de temps, manque de moyens ;

- pas de reconnaissance (pas de bureau, pas de demande...) ;

- « résistances » des soignants à la dimension psychologique.

Mais aussi :

- difficultés à prendre la parole dans les réunions médicales ;

- manque de formation adaptée ;

- violence des projections reçues autour de certains cas... ;

- isolement...

Ces difficultés ne se disent pas aisément et se cachent derrière la plainte de ne pas être reconnu, pas
demandé, de manquer de temps etc... Elles s’expriment fortement lors des formations adéquates. 

Par contre, on constate que de plus en plus de psychologues en maternité (ou des pédopsychiatres)
s’organisent sur un département, une région, avec des collègues pour se soutenir, mettre en commun leurs
expériences etc..., bref sortir de leur isolement. Ceci constitue un élément rassurant pour les équipes
médicales, conscientes des difficultés dans lesquelles peuvent se trouver certains psy immergés sans
préparation dans une culture radicalement différente.

2. L’animation des réseaux de soin précoces

Le débat a porté :

2.1. Sur la définition du terme réseau, actuellement source de confusion. On sent que cette pratique
nécessite une « grammaire » commune qui n’a pas encore tout à fait établi ses propres règles : faut-il un
coordinateur, un référent ? Qui est inclus dans le réseau ? Quelles exigences de fonctionnement, de
formation, quelle place pour le psy... ? On entend encore sur les terrains des professionnels, psychiatres y
compris, dire : « on lance le réseau », « je vais créer mon réseau », « comment faire quand plusieurs
réseaux sont impliqués dans un même cas ? ».

Pour les acteurs sensibilisés, c’est l’esprit de réseau qui importe, et qui est difficile à mettre en place :
comment se relier entre professionnels choisis par la femme enceinte, garder sa place en respectant celle
des autres, n’oublier personne, et offrir ainsi aux familles qui le nécessitent une sorte « d’enveloppe »
humaine souple, caractérisée par la lisibilité des rôles en même temps qu’une prise de risque relationnel
(pour reprendre l’expression de parents qui se sont sentis « réanimés psychiquement » par une
équipe médicale : « chacun était à sa place et les places bougeaient »).

L’interrogation sur la transmission d’informations est centrale et, malgré les écrits sur ce thème, ressortent
encore chez la plupart des acteurs des questions multiples : qu’est-ce qu’on se transmet, quelles règles se
donner, la confidentialité etc...

À ce propos sont évoqués les diverses réunions « périnatalité », « staffs de parentalité », qui se sont
multipliés ces dernières années. Ces rencontres interdisciplinaires ont permis une meilleure connaissance
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mutuelle et favorisent le travail de liaison. La limite invoquée tourne souvent autour de la confidentialité. À
l’extrême, soit les staffs parlent des dossiers difficiles devant des personnes qui ne sont pas directement
impliquées et l’on se demande ce qu’il advient de ce déballage d’intimité, soit on ne parle pas de cas et les
réunions finissent par tourner en rond. 

Ces réflexions mettent l’accent sur la nécessité de partir de la femme enceinte, des professionnels les plus
proches d’elle, et d’élargir peu à peu à d’autres intervenants, sans que personne ne disparaisse, même si
l’implication directe de chacun évolue selon les étapes.

Par exemple, le gynécologue-obstétricien ou le psychiatre n’a pas le sentiment que le médecin généraliste
disparaît – il ne l’a pas dans la tête – mais pour les parents, cet effacement des uns par les autres n’est pas
sans résonner avec ce qu’ils ont pu connaître dans une histoire troublée : la difficulté à maintenir un
fonctionnement triangulé, sans gommage des places respectives. A contrario la capacité des professionnels
à penser la place des autres constitue pour certains parents bousculés dans leur trajectoire une sorte de
révélation d’une autre manière d’être ensemble, véritable support identificatoire dans l’éducation de leur
enfant.

La transmission interprofessionnelle doit être abordée avec la plus grande rigueur. Elle constitue ce par quoi
se tisse un environnement humain : « comment parlons-nous ensemble d’une même famille ? ». Quasiment
tous les acteurs ont fait l’expérience du choc éprouvé par les parents lorsqu’ils prennent conscience d’une
transmission faite « dans leur dos », surtout si elle a concerné des éléments perçus comme « négatifs » (un
diagnostic, un comportement, une décision médicale ou sociale pour leur enfant). On voit bien émerger les
prémices d’une démission parentale, ou la perte de confiance des couples dans le système, se traduisant
par un repli / refus avec ses conséquences en retour sur le comportement des professionnels. Alors qu’une
transmission élaborée avec la femme elle-même lui donne le sentiment d’être active dans l’animation du
réseau autour d’elle – composante essentielle de la prise de confiance.

2.2. Sur les conditions permettant que la femme (le couple) soient acteurs de leur propre projet de
naissance et donc animateurs du réseau professionnel. 

Le débat actuel sur un entretien systématique autour du 4ème mois de grossesse, pour lequel les sages-
femmes paraissent les mieux placées, prend là tout son sens, la mise en place ou le maintien du réseau de
proximité étant le seul moyen de freiner l’échappée vers une succession de spécialistes. 

Les consultations médicales classiques, de courte durée, ont fait la preuve de leur inefficacité dans le
registre émotionnel. Les futurs parents ne peuvent s’exprimer, sont rassurés trop vite, n’imaginent pas que
ce qu’ils éprouvent peuvent intéresser le médecin... 

Le souhait de transmettre des « messages de santé publique » tombe à plat tant que la femme enceinte n’a
pas pu dire ses propres sentiments concernant la venue d’un enfant, ses questions quant aux explorations
techniques (triple test, amniocentèse etc...).

Un entretien précoce avec un professionnel de la naissance permettrait non seulement d’ouvrir le dialogue,
de recueillir les facteurs de vulnérabilité, mais constituerait en soi un premier point de sécurité, sans qu’un
appel au « spécialiste psy » n’intervienne trop vite, de manière non préparée, éventuellement dévalorisante
pour la femme.

En effet les « psy » sont de plus en plus sollicités quand surgit une angoisse, ou à l’occasion d’événements
existentiels, tels la perte d’un enfant, sans qu’ait été activée la relation avec le médecin de famille s’il existe,
ou le rôle d’accompagnement des sages-femmes (puéricultrices, aides-soigantes...). 

On peut s’interroger sur le message implicite que constitue la proposition systématique d’une intervention
psychologique dans les souffrances existentielles : « vous avez besoin d’un psy pour affronter la douleur » -
même si cette opportunité représente un gain sur le passé – mais à utiliser avec précaution. Dans le même
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registre, la proposition trop rapide d’un « psy » peut entraîner la perte de valeur des professionnels de
première ligne dans ce rôle qu’ils souhaitent de plus en plus intégrer à leur pratique.

Il faut peut-être réaffirmer que le registre émotionnel passe par la subjectivité et qu’aucune politique de
prévention dans le domaine des troubles de la relation parents-enfant ne peut faire l’économie d’un
authentique dialogue. Si l’on rate l’opportunité du suivi de la grossesse pour ouvrir ce dialogue, tout sera
plus difficile par la suite, les parents n’ayant pas fait l’expérience du soulagement qu’ils éprouvent à se
confier, sans être jugés, et de leur capacité à mobiliser l’action professionnelle autour d’eux de manière
ajustée à leur vécu.

3. La formation psychologique des professionnels en périnatalité

1. Du côté des médecins, la pauvreté des formations de base est connue. Dans la pratique, on voit se
dessiner un clivage entre les gynécologues-obstétriciens de culture « chirurgicale » d’une part, plus réticents
à l’introduction des psy, plus demandeurs pour les fins de vie, les PMA, mais dans une difficulté de lecture
vis-à-vis de la médecine fœtale et des processus d’attachement. Et les gynécologues-obstétriciens de
culture plus « pédiatrique » au travers de la médecine fœtale, amenés à travailler au coude à coude avec les
pédiatres, généticiens etc..., et plus enclins – voire demandeurs, d’une présence psychologique pour les
patientes mais aussi dans un éclairage de leur propre réflexion (avec toutes les nuances selon les endroits
et les personnalités).

Quant aux pédiatres néonatalogistes, ils se sont depuis longtemps sensibilisés à la question de
l’attachement, depuis les travaux de Kempe et la connaissance du taux de prématurité dans la maltraitance
(années 70-80).

Les médecins généralistes ont « bénéficié » du même désert pédagogique, et se débrouillent chacun dans
son coin, avec une grande disparité. Il est intéressant de noter que lorsqu’on évoque leur place dans les
familles « à problèmes », on entend : « ils n’ont pas le temps ». Or, l’expérience montre que l’appel par un
psychiatre d’enfants (ou adulte) dans un esprit de réciprocité, est toujours bien reçu. Par contre, ces
médecins souffrent grandement du peu d’accessibilité du monde hospitalier.

La communication interprofessionnelle est un élément fondamental de formation mutuelle. Le monde psy est
dans ce domaine encore frileux, habité par le fantasme qu’on voudrait transformer les médecins (ou autre
soignant) en psychothérapeutes, et par manque de formation au travail indirect. Ainsi la plupart des
pédopsychiatres jugent impensable de parler avec un médecin d’un enfant qu’ils n’auraient pas vu eux-
mêmes, c’est-à-dire de réagir uniquement sur la place du médecin face à une famille. (cette réflexion
s’applique à n’importe quel professionnel)

Sur la place des généralistes, il existe un malentendu : « ils ne suivent plus les grossesses », dit-on. Ce
n’est pas tout à fait exact, mais de manière générale ils souffrent de perdre le contact avec leurs patientes
enceintes. Par contre, après la sortie, ils sont là, souvent oubliés des autres acteurs, et pourtant point de
sécurité essentiel pour la famille (lorsqu’ils existent évidemment), personnage de confiance dans la
continuité. Leur rôle face aux dépressions du post-partum serait majeur s’ils étaient plus inclus dans
l’évaluation des situations, de l’anté au post-natal – ce qui pose la question de l’indemnisation du travail de
liaison.

2. Quant aux équipes soignantes, la question de la formation est vaste. Nous partirons d’un exemple venu
d’un membre de la cellule de pilotage, pédiatre dans une grande maternité. Elle dit : « les aides-soignantes
en suites de couches auraient besoin de formation pour un meilleur dépistage des signes d’alarme dans la
relation mère-bébé ». Se trouvent ainsi posées les bases du débat : 
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- faut-il « dépister » ? Ou faut-il « rencontrer » les mamans ?

- les aides-soignantes en question sont-elles entendues dans leurs propres impressions ?

- que font-elles de ce qu’elles voient ou entendent ?

- quelle représentation ont-elles de leur rôle, de leur place dans une équipe ? Se sentent-elles reconnues
dans une fonction de prévention ?

- jusqu’où peut aller leur implication émotionnelle ?

- comment sont-elles accompagnées dans les cas difficiles ?

- quelles représentations ont-elles de ce qui peut exister comme soutien par la suite ?

- comment est introduite la proposition d’une puéricultrice de PMI ? Ont-t-elles connaissance du réseau
de proximité de la mère ? Quelles questions peuvent-elles poser ? 

- osent-t-elles reprendre avec la mère le déroulement de la grossesse, de l’accouchement.... ?

- osent-t-elles questionner sur un père absent, une grand-mère trop présente, sans se sentir elles-mêmes
intrusives ? (mêmes questions pour n’importe qui dans l’équipe, mais les aides-soignantes occupent une
place privilégiée de proximité).

Toutes ces questions ouvrent la discussion sur : 

- s’agit-il de « formation » au sens classique du terme ? Sur quel mode ?

- s’agit-il d’augmenter la sécurité de l’équipe ?

- de valider la place de chacun dans l’intimité de la famille, et dans un projet de prévention ?

- de favoriser la prise de parole de chacun dans l’équipe lors des reprises de cas ?

- de favoriser la participation à des formations interdisciplinaires qui permettent de mieux connaître les
autres acteurs et de s’impliquer sans danger, sachant que l’accompagnement se poursuivra ?

Dans le cadre de la mission, nombreuses sont les personnes entendues qui ont participé à des formations
réunissant tous les acteurs impliqués, basées sur la clinique et sur l’expression de la parole de chacun. 

Un consensus se dégage sur :

- la nécessité mais les limites des formations monodisciplinaires ;

- la dangerosité de formations théoriques plaquées faisant l’impasse sur l’expression par les acteurs de
leur propre ressenti (ou simplement la non prise en compte dans ces formations de la place de chacun) ;

- l’intérêt des rencontres pluriprofessionnelles : intra et extra-hospitalier, public / privé,
médical / social / psy avec un objet commun ;

- la difficulté majeure à l’organisation de telles rencontres, pour des raisons essentiellement culturelles ;

- le véritable « verrou » qui bloque en général l’accès des libéraux à toute structure de prévention
(concertations, formations...), puisque leur indemnisation est alors nécessaire.
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Là encore, le problème n’est pas tant un manque de moyens, que la difficulté à sortir du raisonnement
« chacun pour soi », « notre formation pour nos agents », que l’on entend encore bien souvent.

Cependant, des expériences se mènent, à l’initiative volontariste de quelques acteurs de terrain, et
mériteraient que les ressorts nécessaires à leur réalisation soient activés.

Les « formations en réseau » qui ont débuté dans quelques villes peuvent servir de base pour étudier la
difficulté de mise en place et les incitations à promouvoir.

À côté des formations au sens strict, il existe un autre mode de formation, cité plus haut : le travail en
commun, et le travail indirect effectué par le psy (dit « travail de couloirs ») : 

- le travail en commun : entrer dans le champ de l’autre, quel que soit cet autre, enrichit. C’est un
apport fondamental du travail en commun. Accepter d’être sous le regard de l’autre, permet de se
regarder autrement, de penser autrement.

- la présence d’un psychothérapeute joue un rôle précis (s’il s’y prête) : se décentrer, penser ce que
l’on fait, mettre en mots ce que l’on vit. C’est donc un enrichissement personnel pour chacun et le
meilleur outil pour aider les parents dans le même sens : qu’ils puissent eux aussi penser ce qui leur
arrive, nommer leurs émotions, se « dé-figer » d’éventuelles positions traumatiques, retrouver leur
inventivité... afin qu’à leur tour ils puissent aider leur enfant dans ces mêmes étapes.

4. La formation des psychologues / psychiatres à la clinique périnatale et au travail en commun ;
conséquences sur les pratiques

C’est une question houleuse, car il n’existe pas encore de consensus

- sur l’intérêt de l’intervention pédopsychiatrique (par rapport aux psychologues, aux psychiatres
généralistes) en maternité ;

- sur les modalités de cette intervention ;

- sur les techniques de travail et les modes de réponse ;

- sur le statut du psy ;

- donc sur la formation préalable ou en cours ;

etc...

Force est d’accepter la diversité des expériences, richesse en soi à condition qu’elle ne suscite pas trop de
conflits.

Tous les psy ne sont pas d’accord pour dire qu’il s’agit d’une modalité de travail neuve - le champ de la
périnatalité s’étant ouvert récemment à la discipline -, et que les outils classiques de la formation
psychologique et psychiatrique ne sont pas toujours adéquats ou suffisants.

Dans les expériences satisfaisantes de collaboration, l’attente des familles et des professionnels amène le
psy à s’intéresser à la réalité du travail des soignants, aux liens interprofessionnels, au présent et pas
seulement au passé, au concrêt et pas seulement à la dimension fantasmatique... En bref, cette clinique
heurte pour une part la culture psychothérapique classique qui privilégie la relation duelle, le registre
imaginaire, la recherche active du passé pour analyser le présent. 

Le terrain est donc miné, passionnel, traversé de théories multiples, de narcissismes fragiles, mais dans une
progression certaine.

Les auditions ont permis de dégager quelques éléments de réflexion :
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4.1. À l’intérieur du champ psy
- Nombre de psy n’ont pas de connaissance du bébé, de la femme enceinte ;

- Certains psychiatres d’enfant ne considèrent pas la grossesse comme faisant partie de la
pédopsychiatrie ;

- En certains lieux il existe un conflit d’intervention entre psychiatres d’adultes  /  pédopsychiatres (« à qui
appartient le bébé ? »), ce qui renvoie à des questions de territoire mais aussi théoriques ;

- Ailleurs le conflit se situe entre psychologue et pédopsychiatre : par exemple l’intersecteur ou le service
universitaire de pédopsychiatrie refuse la présence d’une psychologue in situ mais dit aussi qu’il n’a pas le
temps d’intervenir ;

- Le débat d’école reste passionnel, avec ses conséquences sur les modalités d’intervention (de la
chimiothérapie brève sans communication avec l’équipe, aux massages des bébés par des
psychomotriciennes de service psy, à l’intervention d’infirmières psy auprès des mères...en passant par
toutes les formes de travail indirect...).

4.2. Entre les psy et le champ médical
- Il persiste une méconnaissance (parfois un rejet) de la place relationnelle des acteurs du champ
« somatique » ;

- Une méconnaissance fréquente du métier des autres (techniques, dispositifs, préoccupations) ;

- Un attrait pour la clinique directe plutôt que pour le travail indirect (intérêt professionnel, aisance,
position de principe...) ;

- L’absence trop fréquente de formation sur les règles de transmission, se traduisant par un refuge dans
la « confidentialité » ou le déversement de théories explicatives ou de confidences reçues ;

- Une difficulté à penser l’ensemble enfant / parents / professionnels, moindre chez les pédopsychiatres
habitués à travailler avec l’environnement.

N.B. Toutes ces remarques renvoient à des cas de figure fréquemment cités, mais il existe heureusement
nombre de psy adaptés à ce travail, qui se sont en général formés sur le tas. Les insuffisances sont à
considérer comme des éléments féconds de réflexion et non comme un procès de la discipline !

La collaboration en périnatalité n’est pas toujours bien acceptée par les responsables de service
pédopsychiatriques (« on leur fait des cadeaux »), dans la difficulté à différencier les besoins propres des
équipes médicales (par exemple la présence obligée d’un psy au Centre de diagnostic prénatal qui n’a pas
toujours abouti, malgré les textes, au dégagement de vacations propres) et ce qui relève des missions d’un
intersecteur de pédopsychiatrie (collaborer avec les autres).

Ailleurs, peut être ressentie une tendance à « occuper le terrain », la périnatalité étant devenue un enjeu
scientifique mais aussi de postes, sans avoir réellement élaboré une modalité de travail en commun avec les
services concernés. Une autre tendance consiste à demander des outils « lourds » (par exemple des Unités
psychiatriques mère-bébé), qui peuvent être utiles dans les grandes villes (à évaluer), mais dont le
fonctionnement onéreux paraît décalé par rapport à l’efficacité d’un véritable travail en réseau – celui-ci étant
peu lisible et moins gratifiant en termes de moyens. 

Tout ceci traduit un intérêt mutuel réel, mais une grande difficulté à baliser ce champ neuf, et à élaborer des
règles de collaboration lisibles par chacun des partenaires et par les tutelles.
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 Il y a un large débat à mener sur l’utilisation des concepts psychanalytiques auprès des partenaires d’autres
champs. L’intérêt pour le temps présent, pour la réalité du corps, pour l’inventivité des acteurs de première
ligne, ne fait que s’amorcer. L’élaboration théorique de cette nouvelle clinique n’en est qu’à ses
balbutiements et justifierait des recherches prospectives pour valider des concepts interdisciplinaires. Les
congrès sur le thème donnent encore peu la parole aux soignants les plus modestes, pourtant les mieux
placés pour enrichir la connaissance sur le lien humain. 

En résumé, on pourrait dire qu’il n’est pas aisé pour un psy d’avancer non « armé » dans un champ qui n’est
pas le sien. Chacun se protège comme il peut. Le pas n’est pas franchi par nombre de psychologues et
psychiatres quant à la formation dont ils pourraient bénéficier à l’écoute de professionnels fortement
engagés auprès des patientes et des couples (sages-femmes libérales, hospitalières et de PMI, aides-
soignantes, médecins). Par exemple ce que recueillent les sages-femmes lors des rééducations périnéales
s’avère très instructif sur la genèse des troubles fonctionnels du nourrisson ou la dépression du post-partum.
L’absence d’intérêt mutuel, les difficultés de liaison, entraînent une déperdition considérable de tout ce qui
contribuerait à un véritable repérage des risques de perturbations affectives.

4.3. Dans le réseau
La place du psychologue / psychiatre dans l’animation des réseaux de soins pose avec acuité la question de
la formation.

Entendre les professionnels confronter leurs points de vue à propos d’une même famille, contenir les
émotions, chercher les articulations, se répérer dans ce qui se répète entre dynamique familiale et
dynamique professionnelle, apprendre à anticiper pour ajuster l’action, est un exercice difficile, qui
demande :

- une bonne connaissance du cadre de travail de chaque professionnel,

- une sécurité suffisante pour rester neutre,

- la capacité à prendre la parole devant un groupe si nécessaire.

- une expérience de la psychopathologie et de l’institution, dans la compréhension qu’elles apportent des
processus transférentiels  /  contre-transférentiels.

Ce travail particulièrement utile ne s’enseigne pas de manière académique et l’on constate que peu de psy y
sont à l’aise.

Il y a là un véritable problème de formation, pour lequel une réflexion doit s’engager.

La continuité des soins oblige à regarder de très près le statut des psy intervenant en maternité, de même
que les dangers de l’isolement. Il est urgent de fournir aux acteurs des points de repère leur permettant de
se situer dans ce qui est encore kaléidoscopique. Il semble qu’au prix d’un meilleur respect mutuel, les
différents intervenants de la discipline psychologique ont actuellement les moyens de dégager des
processus de travail commun, tout en gardant leur diversité. 

Restent à trouver les montages entre « psy in situ », intersecteur de psychiatrie d’enfant, psychiatres
d’adulte, pour que les différents registres en jeu dans les graves souffrances familiales puissent se déplier et
être abordés là où la compétence s’impose, plutôt que d’être compactés dans un vague « soutien
psychologique » ou une chimiothérapie isolée.

Propositions
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1. Ouvrir le dialogue tôt dans la grossesse ;

2. Mettre en place un entretien prénatal par une sage-femme vers le 4ème mois ;

3. Définir les objectifs, l’esprit et le contenu de cet entretien, ainsi que la formation nécessaire (voir fiche) ;

4. Réaliser un état des lieux quantitatif et qualitatif des moyens psychologiques et psychiatriques sur chaque
terrain (par l’intermédiaire des CRN, en s’aidant d’un questionnaire) ;

5. Rendre lisibles les collaborations médicopsychologiques en maternité et pédiatrie néonatale (sortir de la
bonne volonté et de l’aléatoire) ;

6. Augmenter la présence psychologique en maternité là où elle s’avère insuffisante ;

7. Affiner les conditions d’exercice des psychologues en maternité : profil de poste, recrutement sur avis des
divers services concernés, formation (voir fiche) ;

8. Assurer la continuité des soins et protéger le psychologue de l’isolement par une articulation lisible avec
les intersecteurs de pédopsychiatrie ;

9. Confronter et évaluer les divers modes d’intervention psychologique / psychiatrique à l’aide d’études
prospectives pluricentrées ;

10. Développer et diffuser une « clinique du travail en réseau » à visée psychologique, intégrant l’ensemble
des places professionnelles ;

11. Impulser des réseaux d’aide psychologique régionaux par l’intermédiaire des CRN et de la télé
médecine ;

12. Evaluer la part du travail dit « indirect » ou de 2ème ligne qu’exige le soutien des équipes soignantes dans
le registre émotionnel et le rendre lisible administrativement ;

13. Développer une meilleure cohérence et un esprit de « réseau » par des formations adéquates (inter-
services pour l’intra-hospitalier, inter-institutions, ville-hôpital) ;

14. Décloisonner les budgets de formation des centres hospitaliers, des conseils généraux, du secteur
libéral pour l’analyse des dossiers difficiles « en réseau » ;

15. Intégrer le secteur libéral dans la politique de prévention en promouvant des montages originaux
conformes aux décrets sur le réseau (voir document annexe) : unités mobiles, pôles-ressource... ;

16. Mettre en place un groupe de recherche sur la formation des psychologues et psychiatres pour un
exercice original : animation des réseaux personnalisés autour des familles vulnérables, transmission aux
soignants d’outils relationnels pertinents...
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Fiche 1

L’entretien prénatal du 4ème mois

(nous développons la part qui paraît indispensable à une prévention des troubles de la relation parents-
enfant et des dépressions parentales)

Les objectifs

Il s’agit globalement d’accrocher la confiance et / ou de maintenir la confiance dans le système, afin que les
parents puissent mettre au monde l’enfant dans les meilleures conditions de sécurité émotionnelle, et qu’ils
puissent faire appel ultérieurement si besoin.

permettre aux parents d’exprimer leurs attentes, leur projet de naissance, leurs questions, leurs craintes
éventuelles = reprendre avec eux là où ils en sont du suivi médical (médico-social) et leurs antécédents
médicaux dans leur aspect émotionnel

explorer avec eux les points d’appui existants en se centrant sur la venue de l’enfant (ce qui n’est pas
intrusif)

entourage personnel

environnement professionnel (confiance ? perception des liens interprofessionnels selon les cas ?...) 

respecter et activer le réseau de proximité s’il existe et si cela a un sens pour le couple (médecin
généraliste, pédiatre, autres selon les antécédents)

aider à anticiper une continuité d’intervention de manière personnalisée

évoquer la possibilité d’autres acteurs en fonction des besoins exprimés, mais sans les introduire trop vite et
après avoir consolidé les premiers liens

soutenir en direct la place des autres professionnels dans les cas difficiles

Un état d’esprit

Il est fondé sur des éléments de respect, hors duquel les parents ne pourront se confier.

la qualité de l’accueil lors du premier contact conditionnera la suite. Elle met en jeu la sécurité du
professionnel qui reçoit (formation, acceptation de son rôle par l’ensemble des partenaires, connaissance
personnalisée des référents d’autres disciplines...)

la confidentialité garantit la confiance des parents les plus vulnérables en particulier lorsqu’existe des
problèmes affectifs ou des conduites culpabilisantes (toxicomanie, alcool etc...)

la rigueur dans les transmissions d’information concernant l’intimité (conditions de vie, éléments
relationnels...), ce qui obéit à des principes à acquérir

l’engagement relationnel auprès des femmes enceintes les plus en souffrance : rappeler, intensifier le suivi
etc...
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Les conditions nécessaires à un bon exercice

 avoir bénéficié de formations adéquates, en particulier des formations en réseau donnant une bonne
connaissance des divers acteurs (médical, social, psychiatrique, public et privé) : leurs besoins, leurs
contraintes...

 avoir acquis la sécurité suffisante pour organiser la diversité des places professionnelles (ouvrir les
relais, ne pas tout faire soi-même etc...)

 adhérer au réseau périnatal régional s’il existe, pour accélérer la connaissance mutuelle et pouvoir
rendre compte aux moments utiles

 être soutenu par une reprise régulière avec un psychologue / psychiatre pour les cas difficiles 

 démarrer sur un terrain de manière expérimentale, avec quelques professionnels déjà sensibilisés et
formés, pour valider une manière de faire, s’assurer de l’évolution par des retours d’information...

 évaluer à 1 ou 2 ans par des questionnaires de satisfaction des familles et des acteurs concernés

L’ensemble de ces critères doit permettre aux futurs parents de faire l’expérience

• qu’ils pouvaient se confier

• qu’ils n’étaient pas jugés

• qu’on tenait compte de leurs dires pour ajuster les réponses 

• que le professionnel tenait la route malgré la violence des confidences

• que le professionnel n’était pas seul 

• que les divers acteurs se respectaient mutuellement à leur propos

Cette expérience vécue constitue en soi une première sécurité. Elle est la condition pour ajuster
l’intervention de spécialistes, et surtout pour que les parents osent faire appel après le retour à la maison, au
lieu de se replier dans leur culpabilité si problème. 

Il semble plus intéressant que cet entretien prénatal soit différencié de la préparation à la naissance qui
débute plus tard dans la grossesse.

Il peut être limité si les futurs parents sont en sécurité (bon réseau préexistant) et ne présentent pas de
vulnérabilité particulière.

Il doit pouvoir se répéter dans les cas difficiles, la sage-femme restant alors dans un rôle de coordination le
temps nécessaire. Ce qui amène à discuter du statut administratif d’autres entretiens (consultations dans le
cadre de grossesse à risque ?).

Dans les situations de vulnérabilité, il paraît essentiel que la sage-femme « coordinatrice » ait la possibilité
de revoir la mère (les parents) en post-partum pour un véritable repérage du malaise qui pourrait anticiper
une dépression, une pathologie du lien, un décalage dans l’investissement de l’enfant source de culpabilité
et d’hyperprotection ultérieure... Si elle ne revoit pas elle-même, elle devrait s’assurer de l’existence d’un
professionnel de confiance (médecin généraliste) dont la place devra être activée auprès de la famille, en
particulier par une liaison personnalisée.
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Fiche 2

Améliorer l’intervention psychologique / psychiatrique

Rappel

La cohérence du réseau professionnel autour de l’enfant ou des parents vulnérables, de la grossesse à la
petite enfance, est l’élément premier, nécessaire et parfois suffisant, pour une diminution du stress familial,
qu’il soit d’origine médicale, sociale, ou affective. 

Le manque de cohérence et de continuité génère après-coup des interventions intensives, souvent
dispersées, onéreuses, parfois culpabilisantes. Certaines formes de pathologie du lien et de troubles du
développement, vus trop tard, résistent aux thérapeutiques les plus sophistiquées. 

La dépression du post-partum, décrite comme atteignant 10 à 20 % des mères, est étroitement correlée
avec les modalités d’intervention de l’anténatal au post-natal. 

Construire une meilleure cohérence interprofessionnelle est l’affaire de tous. Mais, dans les situations de
vulnérabilité psychique, les bouleversements émotionnels des parents se projettent de manière éclatée sur
les différents acteurs, sans que ceux-ci en aient parfois la conscience, d’où les malentendus, les conflits, qui
ainsi se déplacent sur l’environnement. 

Prévenir toute forme de « pathologie du lien » implique les spécialistes du champ psychique. Leur première
tâche devrait être de s’intéresser aux moyens de mettre en œuvre la cohérence et la continuité de
l’environnement médical et social autour des familles vulnérables, a) en contenant les mouvements
émotionnels et en soutenant l’engagement personnel des divers acteurs, b) en étant attentif aux modalités
de liaison interprofessionnelle. Nous en sommes loin.

L’intervention des psychologues / psychiatres / psychanalystes

Deux grands axes :

- Les modalités d’intervention ;

- Les caractéristiques professionnelles (profil de poste, formation etc...) 

- Les modalités d’intervention

le travail clinique direct ne fait pas l’objet de consensus, ni en termes qualitatifs, ni en termes de
dispositifs. À titre d’exemple : l’opposition théorique entre les tenants des structures d’hospitalisation
psychiatrique mère / bébé, et ceux qui privilégient la cohérence des réseaux de soins. La diversité et la
richesse des expériences mériteraient une étude évaluative.

le travail indirect (de 2e ligne) n’a pas encore acquis ses lettres de noblesse : pas reconnu
administrativement, peu ou pas enseigné.

Dans ce contexte, une mise en commun région par région (par l’intermédiaire des CRN) et au niveau
national (par l’intermédiaire d’une société scientifique) s’avère nécessaire. Le point de vue des acteurs « non
psy » mais proches des familles est très utile : exposé de leurs propres besoins, témoignages du devenir de
l’enfant et de ses parents. À l’expérience, le monde psy est en difficulté pour penser seul une politique de
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prévention en santé mentale, du fait de sa culture et de sa méconnaissance encore fréquente du rôle majeur
que peuvent jouer les professionnels de première ligne.

- La place des psychologues en maternité (et réanimation pédiatrique)

Elle n’est pas encore généralisée, loin de là. Les expériences douloureuses de psychologues introduites
sans soutien, sans formation, isolées, a refroidi les désirs de collaboration, tant du côté somatique que des
services de pédopsychiatrie. En même temps ces relatifs échecs confirment la particulière difficulté du rôle
de psychologue dans de tels services, auquel sa formation ne l’a en général pas du tout préparé.

Actuellement, la demande explicite des services médicaux ainsi que l’encadrement légal des nouvelles
technologies de reproduction et de diagnostic anténatal imposent une présence in situ, sur effectif propre à
ces services. De même le soutien au quotidien des équipes soignantes justifie un temps de présence
(relèves, réunions, liaison obstétrico-pédiatrique-sortie etc...) qui relève de l’équipement nécessaire à ces
services. Par contre la fonction d’animation de réseau, l’intervention dans les cas de pathologie avérée ou
suspectée, l’évaluation des cas difficiles, justifient l’articulation avec le pédopsychiatre et / ou le psychiatre
d’adulte selon les cas.

Les conflits fréquents entre psychologue in situ  /  intersecteur de pédopsychiatrie  /  psychiatre adulte
freinent considérablement l’efficacité et mettent mal à l’aise les partenaires. Certains psychiatres acceptent
mal d’être sollicités par la psychologue. Les psychiatres sont plus réticents en général (avec de nombreuses
exceptions) à la valorisation des soignants et se contentent d’une consultation directe et / ou prescription
sans retour aux équipes. Une mise à plat de ces difficultés améliorerait considérablement la cohérence de
l’action (rôle des CRN), d’autant que la plupart des services médicaux sont désormais ouverts à une
prolongation de l’hospitalisation ciblée pour les femmes hautement vulnérables, à la condition de
collaborations « psy » solides, ce qui représente un gain majeur dans le réaménagement des traumatismes
parentaux (actuels ou anciens). En effet la « sollicitude soignante » mobilise de manière extrêmement rapide
l’image de soi et les expériences traumatiques des parents, tout en consolidant leur confiance dans le
système de soins, ce qui leur permettra de faire appel ultérieurement si nécessaire.

Concernant les psychologues, plusieurs cas de figure existent actuellement 

psychologues relevant des effectifs du service d’obstétrique ou de pédiatrie

psychologues « prêtés » par des services de PMI, CAMPS, ou de psychiatrie adulte...

psychologues (associés éventuellement à des infirmières psy etc...) appartenant aux intersecteurs de
pédopsychiatrie

dans le secteur libéral, toutes sortes de « bricolages » plus ou moins aléatoires, mais le plus souvent aucun
moyen

Après un état des lieux de tous les moyens « psy » terrain par terrain, il paraît utile de préciser un « profil de
poste » afin de limiter les difficultés citées par les professionnels de tous champs entendus dans le cadre de
la mission. Ceci aurait pour effet :

• de généraliser et d’harmoniser la présence psychologique sur chaque terrain (ville ou secteur
géographique), sur avis des services concernés (obstétrique, pédiatrie, PMI, psychiatrie, directions
hospitalières, secteur libéral)

• de défin ir des conditions de recrutement et d’exercice :



207

• recrutement sur avis conjoint des services concernés

• formation préalable au travail dans le champ somatique, au travail indirect (formation intiale et
expérience acquise)

• participation minimale (de une à trois demi-journées...) à l’activité de l’intersecteur pédopsychiatrique
pour faciliter la continuité des soins, sortir de l’isolement, participer aux régulations cliniques et aux
formations en réseau

•  d’assurer la possibilité de formation continue pour une tâche encore expérimentale.
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Fiche 3

La formation

Prévenir la pathologie du lien

Apprendre à mieux travailler ensemble autour des familles vulnérables

Rappel

Si la sécurité de l’enfant passe par celle des parents, la sécurité des parents passe par celle des
professionnels. La formation individuelle et collective est l’un des pilliers de la sécurité professionnelle.

Les formations « académiques » sont nécessaires à la culture de base. Elles présentent des limites et
d’éventuels dangers, que des méthodes originales de formation doivent déjouer. Le risque majeur est qu’un
« savoir psychologique » mette à nouveau les professionnels en position de penser à la place des parents
ce qui serait « bon » pour eux en terme d’affectivité et d’éducation. La meilleure « éducation » réside dans
l’expérience humaine que ces parents et l’enfant vont éprouver au cours du processus de naissance, au
travers de leurs rencontres avec les professionnels (± respect, ± sécurité, ± continuité etc...). Il est bien
repéré désormais comment le système de soins au sens large a pu favoriser les « démissions parentales »
dénoncées ultérieurement face aux troubles de l’adolescence.

Les risques d’intrusion ou de dévalorisation parentale sont majeurs, hors d’un dialogue confiant. Plutôt que
d’explorer trop vite l’intimité ou le passé affectif, le meilleur moyen de s’intéresser aux parents est de
reprendre avec eux là où ils en sont (leurs facteurs d’insécurité et de sécurité) et le degré de confiance dans
le « réseau professionnel » existant ou à construire avec eux si nécessaire. 

L’occasion offerte aux parents d’éprouver, dans un moment de grande sensibilité émotionnelle, leur place au
sein d’un collectif fiable, différencié, où chacun reconnaît les limites et compétences mutuelles, est devenue
le fer de lance d’une politique active de prévention en santé mentale. Pour ceux d’entre les parents qui ont
connu une histoire affective troublée, cette expérience mobilise des ressorts psychiques puissants. Mais ce
« réaménagement » des bases narcissiques – fondement de la sécurité intérieure – ne peut se faire qu’au
prix d’une très grande rigueur dans les liaisons et collaborations interprofessionnelles, faute de quoi
l’environnement offre en miroir ce que les parents bousculés par la vie ont déjà connu (conflits, méfiance,
ruptures de communication, sensation d’être un « objet », abandons...). 

Les possibilités de supervision par un spécialiste s’imposent parfois pour aider l’intervenant à se repérer
dans sa propre relation avec la personne souffrante, mais les ressources mutuelles au sein d’un collectif
cohérent représentent un soutien remarquable, à condition que soit analysées et dépassées les projections
que justement provoquent les désordres familiaux sur les acteurs.

La formation des intervenants médicaux et sociaux

1. Les formations monodisciplinaires ont pour objectif d’augmenter la sécurité et la compétence d’une
équipe, d’une catégorie professionnelle. Elles touchent vite à des limites : on ne peut penser sa propre place
sans la conscience de celle des autres acteurs. L’expérience montre qu’elles ne permettent pas de résoudre
les fréquents problèmes institutionnels qui souvent envahissent la discussion
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2. Par contre les formations interdisciplinaires centrées sur la clinique permettent de visualiser les divers
rôles professionnels, leur spécificté, leurs articulations, dans une cohérence et une continuité transversale et
longitudinale. Il s’agit de délimiter des espaces de chevauchement d’une place à une autre (par ex entre le
médical et le psy), qui permettent une communication interprofessionnelle mais aussi une clarification et une
lisibilité de la différence entre les rôles mutuels.

3. La dimension interactive est nécessaire, permettant aux intervenants de penser à partir de leur propre
place, et non d’un « savoir psy » issu d’une pratique psychothérapique, et qui serait plaqué, d’où une
confusion de rôles et un appauvrissement des échanges entre la famille et l’environnement humain. 

L’expérience acquise permet de privilégier certains types de démarches :

a. Formations obstétrico-pédiatriques (maternités niveau 2 et 3)

Lorsque l’enfant est hospitalisé en pédiatrie (prématurité, RCIU etc...), elles permettent aux équipes
soignantes de confronter leurs représentations, d’articuler leurs perceptions d’une même famille, sachant
que la mère ne s’exprimera pas de la même manière avec ceux qui la soignent (sages-femmes) et ceux qui
soignent son enfant (puéricultrices). Cette liaison, associée à une bonne communication médicale, est la
condition pour maintenir une « fluidité psychique » et éviter que ne se figent les émotions soulevées par une
naissance « à risque médical ». Elles permettent aux équipes obstétricales d’anticiper les étapes
pédiatriques, et ainsi de re-donner des images de vie aux parents angoissés. 

L’expérience montre qu’une situation médicale à potentiel traumatique ne laisse pas de séquelles affectives
et diminue grandement les interventions ultérieures. Les parents expriment après-coup qu’ils se sont sentis
« portés par une enveloppe humaine continue » au moment où ils sont en difficulté pour porter eux-mêmes
leur nouveau-né vulnérable.

La pratique de la visite anténatale du pédiatre, lorsqu’elle existe, a démontré son efficacité, surtout chez les
parents les plus vulnérables (décision difficile d’extraction, toxicomanie etc...).

b. Formations en réseau délocalisées

Objectifs

• Développer « l’esprit de réseau » sur un terrain d’exercice (secteur, ville, département)

• Augmenter la compétence des professionnels de 1ère ligne

• Acquérir des règles de travail en commun de la grossesse à la petite enfance, entre les champs
médical / social / psychiatrique

• Apprendre à anticiper les passages d’un professionnel à l’autre par des liaisons personnalisées

• Apprendre les règles de transmission interprofessionnelle qui respectent la place des parents et facilitent
la rencontre confiante entre parents et intervenants

• Se sensibiliser au retour d’information qui valident les acteurs précédents dans leur pertinence et
permettent d’évaluer l’action menée

• Apprendre à mettre en parallèle dynammique familiale et dynamique professionnelle et leurs interactions

• Apprendre à présenter des dossiers difficiles devant en groupe en respectant la différence des places et
la confidentialité
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Méthodologie

Constituer un groupe de professionnels de toutes disciplines (public / privé, social / médical / psy, médecins
et sages-femmes libéraux...) sur un terrain (20 à 40  si animateur expérimenté

Choisir une situation avec un recul suffisant en réunissant un maximum d’acteurs de tous les services
concernés

Avec un animateur expérimenté (psychiatre ou psychologue), formé à l’animation des réseaux
professionnels, connaissant les implications de toutes les postes professionnels, capable de sortir des
« procès mutuels » pour décrire des « processus »

Reprendre le déroulement chronologique afin de déplier les places de chacun, les modalités de transmission
etc... et de repérer d’éventuels écarts entre vécu parental et vécu professionnel

Il ne s’agit ni d’une synthèse, ni d’une évaluation, ni d’un groupe Balint, mais d’une occasion de repérer les
modalités de travail et la cohérence d’un réseau autour d’une famille vulnérable, tout en utilisant la
présentation pour faire travailler un groupe sur la différenciation des places

Financement

Une incitation est nécessaire pour décloisonner les budgets de formation entre centres hospitaliers, conseils
généraux, organismes de formation des libéraux.

L’expérience montre que ce montage peu onéreux au vu de son efficacité relève encore du parcours du
combattant.

Formation des psychiatres / psychologues

L’ajustement à ces nouvelles pratiques (cliniques et pédagogiques) nécessite la mise en place d’un groupe
de travail réunissant des universitaires de tous les champs concernés.

Des possibilités de formations dites « de formateurs » ou des régulations existent mais devraient être
soutenues et diffusées, afin de dépasser les nombreuses difficultés de collaboration.

Nous remercions de leur collaboration

Professionnels :

1- Dr BLANC - pédiatre

2- Mme BLIGNY - psychologue

3- Mme CASTEL - sage-femme

4- Dr DEPOORTER - pédiatre

5- Mme GONNAUD - pédopsychiatre

6- Dr JANODY - médecin coordonnateur de PMI

7- Pr LEMERY - pour le collège des gynécologues obstétriciens
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8- Pr LEJEUNE - pédiatre

9- Dr THERY - gynécologue-obstétricien 

10- Dr RIFF - médecin généraliste

Représentants du ministère de la santé, de la famille et des personnes handicapées :

Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS) :

Mme REVEL 

Dr LEVINE 

Melle HEYRAUD

Direction générale de la santé (DGS) :

Mme BARICHASSE 

Mme PATUREAU 

Représentants du ministère des affaires sociales, du travail et de la solidarité :

Direction générale de l’action sociale (DGAS):

Mme REICHEN 

Mme NELIAZ

Ont été auditionnés :

1- Dr BLANC - Pédiatre 

2- Dr BOUDARD - Pédopsychiatre 

3- Mme CRIBALLET - Sage-femme en libéral

4- Mme CLEMENT - Sage-femme

5- Dr NAIDITCH - Médecin de santé publique et maître de conférence à l’université Paris7

6- Pr NISAND - Gynécologue-obstétricien

7- Pr OURY - Gynécologue-obstétricien

8- Dr VIDONNE - gynécologue obstétricienne

9- Mme VERNIER - Psychologue

10- Mme VEZOLES - sage-femme

11- Mme GABE – psychologue

12- Mme BALLAS – psychologue

13- Mme FAUCHEUR – psychologue

14- Mme CAMOIN – psychologue
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15- Mme FLANDIN CRETINON – sage-femme coordinatrice cellule médico-psycho-sociale

16- Dr SALMON – pédopsychiatre

Nous remercions les professionnels qui ont témoigné de leurs pratiques et de leurs difficultés, soit dans le
cadre de formations, soit lors de communication personnelle : médecins généralistes, gynécologues-
obstétriciens, pédiatres, sages-femmes, puéricultrices, psychiatres pour enfants et adultes.
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