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3ème sous-section (Médecine légale et droit de la santé)
Docteur Laurent MARTRILLE

47ème Section: CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1ère sous-section : (Hématologie; transfusion: option hématologique (type mixte: clinique)
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1ère sous-section: (Gastroentérologie; hépatologie; addictologie)

Docteur Jean-Baptiste CHEVAUX (stagiaire)

53ème Section: MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE et CHIRURGIE GÉNÉRALE
1ère sous-section: (Médecine interne; gériatrie et biologie du vieillissement; médecine
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ont fait de moi ce que je suis aujourd'hui

à ma meilleure amie, Delia pour les discussions et 
soirées entre filles

à tous ceux que j'ai pu croiser sur mon chemin et qui 
m'ont influencé d'une façon ou d'une autre

et pour ne pas oublier, merci à toi Léo pour tes câlins
doux et ton pelage soyeux
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Serment:

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et
je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon

premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels
et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et
leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs

convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les

patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et

n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me
sont confiés. Reçue à l'intérieur des maisons, je respecterai les

secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les
mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne

prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de
ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles
dans l'adversité.

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je
suis fidèle à mes promesses; que je sois déshonorée et méprisée

si j'y manque. »
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1. Introduction:

Le premier mars 2012 une nouvelle procédure de traitement des appels relevant de l'urgence
sociale a été mise en place au centre de réception et de régulation des appels (CRRA) de
Meurthe-et-Moselle. Du fait de l'augmentation considérable des appels à caractère social et de
la durée de gestion plus importante de ces appels, cette nouvelle procédure a vu le jour. Elle
est basée sur le dispositif du SAMU 38 du CHU de Grenoble, qui a mis en place ce système en
novembre 2007.

Les appels d'ordre social, souvent de nature complexe, car présentant plusieurs problématiques
intriquées, ne peuvent être pris en charge par un médecin régulateur urgentiste, de part leur
caractère chronophage. Les appels d'ordre purement médical sont privilégiés.

En vue de faire face à ces appels, un assistant social est désormais en charge de la suite du
dossier une fois l'urgence sociale repérée. 

Au moment de la réception de l'appel, le médecin régulateur remplit une fiche de transmission
destinée à l'assistant social (voir annexe 1) et il en informe la personne ayant réalisé l'appel.
Sur cette fiche de transmission est renseigné le nom de l'appelant, le nom de la personne
concernée, le motif d'intervention et les coordonnées des personnes à contacter pour la suite de
la prise en charge. 

Cette fiche est transmise directement à l'assistant social des urgences (avec une information
orale supplémentaire si possible) afin d'assurer une prise en charge rapide du dossier.
L'assistant social va recontacter la personne concernée et procéder à son enquête sociale pour
tenter de proposer une solution. 

L'assistant social réalise une synthèse de son intervention sous forme d'une fiche de réponse
(voir annexe 2) sur laquelle figure l'identité de la personne ainsi que les détails de son
intervention et des solutions proposées. Sur une période d'un an (mars 2012 – avril 2013), 35
fiches d'intervention ont ainsi été recueillies. 
Il faut préciser que c'est le médecin régulateur qui décide s'il fait une transmission du dossier à
l'assistant social selon le degré d'importance et de difficulté accordé à la situation. Ceci
explique le faible nombre de 35 fiches d'intervention recueillies en un peu plus d'un an.
Beaucoup de situations relevant du social sont directement traitées par le médecin régulateur
sans sollicitation de l'assistant social.

Appel au CRRA du département Meurthe-et-Moselle

Repérage de l'urgence sociale

Rédaction d'une feuille de transmission par le médecin régulateur

Transmission de la feuille à l'assistant social des urgences

Réalisation des investigations

Réponse sous forme d'une fiche d'intervention
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En sachant que les appels d'ordre social, entrant au Centre 15, proviennent de patients du
milieu ambulatoire, qui sont pour la plupart, suivis par des médecins généralistes libéraux, et
en partant du principe que ces derniers sollicitent de plus en plus souvent les assistants sociaux
des urgences de Nancy, à la recherche de soutien dans la gestion de situations sociales
urgentes. Il semble donc y avoir une vraie nécessité d'information et d'assistance. 

Afin d'étayer cette hypothèse, nous avons réalisé une enquête, sous forme de questionnaire,
destinée aux médecins généralistes de Nancy, dans laquelle nous nous sommes renseignés sur
les situations sociales urgentes rencontrées, leurs fréquences, les décisions prises ainsi que le
besoin en information afin de mieux gérer ces situations. 

L'analyse des fiches de transmission et d'intervention, mentionnées ci-dessus, aura comme
unique objectif de classer les cas en différents groupes d'urgence sociale (maltraitance de
mineurs et majeurs vulnérables, violences conjugales, maintien à domicile difficile, misère
sociale, accès aux soins) qui serviront de base au questionnaire.

En cas de confirmation de notre hypothèse, nous allons proposer un référentiel utilisable et
diffusable en cabinet de médecine générale ambulatoire afin de donner une réponse plus rapide
et surtout plus adaptée en cas de confrontation à une situation relevant de l'urgence sociale. 

La démarche détaillée sera exposée dans le paragraphe 3: Matériel et Méthode.
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2. Généralités: 

2.1. Définitions:

2.1.1. Urgence sociale:

La notion d’urgence sociale suscite un vrai débat. C’est une notion mal définie où les
représentations imaginaires sont de tout ordre. Entre priorité et détresse, elle peut surgir à tout
moment. Obtenir une réponse rapide, faire valoir un bon droit, faire entendre sa souffrance,
entraîne souvent l’affirmation d’une urgence. C’est toute la subjectivité d’un être qui
s’exprime. Face à la polysémie du concept d’urgence sociale, nous le définirons comme: la
nécessité d’intervenir immédiatement et d’apporter une réponse, dès lors qu’il s’agit d’une
situation imprévue, estimée menaçante et mettant les conditions d’existence de personnes
et/ou familles en péril. 

(1)

2.1.2. Maltraitance de majeurs vulnérables:

La maltraitance: consiste en un acte unique ou répété, ou en l’absence d’intervention
appropriée, dans le cadre d’une relation censée être une relation de confiance, qui entraîne des
blessures ou une détresse morale pour la personne qui en est victime. Ce type de violence
constitue une violation des droits de l’homme et recouvre les violences physiques, sexuelles,
psychologiques ou morales; les violences matérielles et financières; l’abandon; la négligence;
l’atteinte grave à la dignité ainsi que le manque de respect. 

(2)

Un majeur vulnérable: est toute personne de plus de 18 ans, dont la particulière fragilité est
due à l’âge, à une maladie, à une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse. 

(3)

2.1.3. Maltraitance de mineurs:

La maltraitance de mineurs désigne les violences et la négligence envers toute personne de
moins de 18 ans. Elle s’entend de toutes les formes, de mauvais traitements physiques et/ou
affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation
commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa
survie, son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation de responsabilité, de
confiance ou de pouvoir. Parfois, on considère aussi comme une forme de maltraitance le fait
d’exposer l’enfant au spectacle de violences entre partenaires intimes. 

(4)
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2.1.4. Violences conjugales:

La violence conjugale englobe tous les actes de violence dirigés contre le conjoint, et causant
ou pouvant causer aux conjoints un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou
psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de
liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée. 

(5)

2.1.5. Précarité: 

La précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi,
permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et
sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou
moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la
grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle devient
persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer des responsabilités et de reconquérir
ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible. 

(6)

2.1.6. Accès aux soins:

L’accès aux soins peut être défini comme la facilité plus ou moins grande avec laquelle une
population peut s’adresser aux services de santé dont elle a besoin. L’accès est lié à la présence
(ou l’absence) potentielle de barrières économiques, physiques, culturelles, géographiques ou
autres lors de l’utilisation de ces services. 

(7)

2.1.7. Maintien à domicile de la personne âgée:

Le concept du maintien à domicile résume l’ensemble des moyens personnalisés mis en œuvre
pour permettre à une personne âgée en perte d’autonomie de continuer à vivre chez elle dans
de bonnes conditions. 

(8)
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2.2. Présentation des différentes structures intervenant dans le 
domaine de l'urgence sociale:

2.2.1. Service d'Adultes Vulnérables (SAV):

Le service d'adultes vulnérables est partie intégrante du Conseil Général, il est situé 48,
Esplanade Jacques Baudot 54035 NANCY.

Le personnel est composé de conseillers et d'assistants sociaux.

Les missions de ce service sont principalement de 2 natures:

! évaluer les situations préoccupantes signalées aux Conseil Général concernant la
maltraitance d'adultes vulnérables (personnes âgées, personnes handicapées)

! gérer les décisions prises dans les suites de l'évaluation des informations
préoccupantes:

" pas de suites

" accompagnement, instructions, aides

" mesure de protection sociale (mesure d'accompagnement social personnalisé)

" mesure de protection judiciaire (curatelle, tutelle...)

" signalement relevant du pénal (pour abus de faiblesse ou maltraitance):
transmission du dossier au parquet

(9)

2.2.2. N° téléphonique 3977 « Allô Maltraitance Personnes Agées Personnes
Handicapées »:

! numéro national unique et traitement local des situations

! ouvert du lundi au vendredi de 9 h à 19 h

Ce numéro est destiné:

! aux personnes âgées et aux personnes handicapées, victimes de maltraitances

! aux témoins de situations de maltraitance (entourage privé et professionnel)

! aux personnes prenant soin d’une personne âgée ou handicapée et ayant des difficultés
dans l’aide apportée
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Mode de fonctionnement:

! écoute spécialisée, soutien, conseils

! suivi de chaque situation

! si souhaité, une prise en charge de proximité sera réalisée par les acteurs locaux

Objectifs:

!  permettre le soutien sans être une thérapie, guider sans diriger

! prendre en compte la parole de l’appelant sans jamais la dénier

! refuser tout jugement sur le contenu des appels et les personnes impliquées

! respecter la confidentialité et les souhaits des appelants

! considérer l’appelant comme un partenaire actif de la résolution du problème exposé

(10)

2.2.3. Cellule pour la protection de l'Enfance en Meurthe-et-Moselle Accueil 
(CEMMA):

Située au Conseil Général: 48, Esplanade Jacques Baudot 54035 NANCY 

Mise en place en 1990 en Meurthe-et-Moselle, la CEMMA est un lieu unique dans le
département, de recueil et de traitement des informations préoccupantes. Les territoires
peuvent être un lieu de recueil des informations préoccupantes et sont le lieu d’évaluation et de
décision. La CEMMA est également en lien permanent avec les deux tribunaux de grande
instance de Nancy et de Briey et avec l’ensemble des organismes et institutions qui ont signé le
protocole formalisant leur engagement à respecter les modalités de fonctionnement prévues
pour le traitement des informations relatives aux situations d’enfants en difficulté.

La CEMMA recueille des informations par téléphone N° AZUR 08 10 27 69 12, par écrit ou
physiquement. La cellule recueille des informations à tout moment. Elle fonctionne de 8h30 à
17h30 en continu. A partir de 17h30, les week-ends et les jours fériés, le relais est assuré par le
numéro national 119 « Enfance en Danger » basé à Paris mais en constante relation avec les
structures départementales. 

Traitement de l'information préoccupante à la CEMMA:

Recueil des informations préoccupantes:

! recueil de toutes les informations, quelle qu’en soit la nature ou l’auteur, afin de
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garantir au mieux la protection de l’enfant concerné

! les informations émanant de citoyens inquiets pour un enfant ou de professionnels
rencontrant régulièrement des enfants ou des professionnels de la protection de
l’enfance

Analyse de premier niveau:

! Cette analyse de premier niveau répond à plusieurs questions:

" S’agit-il d’une information préoccupante ? En d’autres termes, les faits évoqués
laissent-ils supposer l’existence d’un risque de danger ou d’un danger au sens
de l’article 375 du code civil.

" Quelles informations en possession de l’aide sociale à l'enfance ou des services
sociaux ou médico-sociaux peuvent éclairer sur la situation familiale et
éventuellement, quelles sont les capacités de la famille à se mobiliser ?

" Quels services interviennent pour soutenir la famille ?

" Quel est le degré de préoccupation afin d’enclencher le traitement adéquat ?

Traitement de l’information préoccupante:

! en cas de suspicion de maltraitance grave (sévices, négligences lourdes..),
l’information préoccupante sera directement transmise à l’autorité judiciaire pour
évaluation et mise en place d'une protection judiciaire

! dans les autres cas, la cellule initie l’évaluation auprès des services concernés et
avec la collaboration de la famille concernée

Retour de l'évaluation:

! proposition de prise en charge:

" sans suite

" suivi par la PMI

" demande de protection administratives

" saisie du procureur pour protection judiciaire

Suivi:

! le dispositif de protection mis en place sera évalué tout au long de son application
pour juger de son efficacité
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Détails sur la protection administrative:

La protection administrative rassemble l'ensemble des aides que l'aide sociale à l'enfance
(ASE) peut proposer aux parents et à l'enfant et qui peuvent être mises en oeuvre avec leur
accord.

Les aides peuvent être de natures diverses:

! aide à domicile (aide financière, technicienne de l'intervention sociale et familiale à
titre éducatif, accompagnement en économies, aide éducative à domicile ...)

! accueil de jour

! mesure éducative et sociale de soutien à l'adolescent et à sa famille

! accueil provisoire

Accueil d'urgence en protection administrative:

Une disposition du code de l'action sociale et des familles (CASF) contenue dans l'article
L.223-2 alinéa 2 permet d'organiser un accueil en urgence des mineurs, sans l'autorisation des
représentants légaux:

«… En cas d’urgence et lorsque le représentant légal du mineur est dans l’impossibilité de
donner son accord, l’enfant est recueilli provisoirement par le service qui en avise
immédiatement le procureur de la République. Si le représentant légal est en mesure de donner
son accord mais le refuse, le service saisit l'autorité judiciaire en vue de l'application de
l'article 375-5 du code civil. Si, dans le cas prévu au deuxième alinéa du présent article,
l'enfant n'a pas pu être remis à sa famille ou le représentant légal n'a pas pu ou a refusé de
donner son accord dans un délai de cinq jours, le service saisit également l'autorité judiciaire
en vue de l'application de l'article 375-5 du code civil (...).»

L'usage de cette possibilité est à articuler avec la décision du parquet de placer un mineur en
urgence.

Cet accueil administratif est exceptionnel et recouvre des situations particulières où il est
impossible de joindre les parents. Ce pourrait être le cas d'un enfant resté à l'école après la
fermeture des classes et l'impossibilité pour les responsables de l'éducation nationale de
joindre les parents qui ne sont pas venus reprendre l'enfant. 

Néanmoins, un élément de danger supplémentaire peut induire le choix d'une saisine du
procureur.

Par exemple : l'enfant resté à l'école après la fermeture des classes porte des traces de violence
inexpliquées. La loi du 5 mars 2007 prévoit une nouvelle modalité d’accueil en protection
administrative pour les mineurs en rupture familiale dans l’article L.223-2 alinéa 5 du CASF:
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« ...En cas de danger immédiat ou de suspicion de danger immédiat concernant un mineur
ayant abandonné le domicile familial, le service peut, dans le cadre des actions de prévention,
pendant une durée maximale de 72 heures, accueillir le mineur, sous réserve d’en informer
sans délai les parents, toute autre personne exerçant l’autorité parentale ou le tuteur, ainsi que
le Procureur de la République. Si au terme de ce délai le retour de l’enfant dans sa famille n’a
pu être organisé, une procédure d’admission à l’aide sociale à l’enfance ou, à défaut d’accord
des parents ou du représentant légal, une saisine de l’autorité judiciaire est engagée. »

Cette disposition autorise un hébergement ponctuel pour les jeunes en rupture relationnelle
avec leurs parents ou en fugue. Cet accueil de 72 heures doit permettre de recueillir et de
comprendre le point de vue du jeune, évaluer la situation. Le service de l’ASE doit informer
sans délai les parents ainsi que le Procureur de la République.

Détails sur la protection judiciaire:

La protection judiciaire peut relayer la protection administrative lorsque l'enfant est en danger
et que la collaboration et l'adhésion des parents ne sont pas ou plus possible ou que la
protection administrative n’a pas permis de remédier à la situation de danger. La protection
judiciaire des mineurs vise à supprimer le danger en permettant au magistrat de contraindre
l'autorité parentale, si nécessaire, pour que les mesures de protection trouvent à s'appliquer.

La protection judiciaire est mise en oeuvre sous l'autorité du procureur de la République et du
juge des enfants.

Les mesures judiciaires sont de natures diverses:

! aide à la gestion du budget familial

! assistance éducative en milieu ouvert

! relais éducatif parents enfants

! accueil de jour

! mesure éducative et sociale de soutien à l'adolescent et à sa famille

! placement

(11)

2.2.4. Centre d'Information sur les Droits des Femmes et des Familles 
(CIDFF):

Les CIDFF exercent une mission d'intérêt général confiée par l'Etat, dont l'objectif est de
favoriser l'autonomie sociale, professionnelle et personnelle des femmes et de promouvoir
l'égalité entre les femmes et les hommes.

Il y a 114 CIDFF en France dont un à Nancy au 1, rue du Manège qui accueille du lundi au
vendredi de 9h à 12h et de 14h à 17h30
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L'activité d'un CIDFF se décline en 5 pôles:

Pôle de lutte contre les violences faites aux femmes:

! écouter, repérer, informer, accompagner et prévenir les violences sexistes
(violences conjugales, viols, agressions sexuelles, mutilations sexuelles, mariages
forcés)

! accompagnement spécifique et coordonné dans les démarches policières,
judiciaires, médicales, sociales et professionnelles

! travail avec les réseaux de professionnels: bureau d'aide aux victimes (BAV) de la
police, l'assistante sociale de la gendarmerie, l'unité médico-judiciaire (UMJ) pour
évaluer l'incapacité temporaire totale (ITT), l'unité d'accueil des urgences
psychiatriques (UAUP), le Grand Nancy aides aux victimes (GNAV), les centre
médico-sociaux (CMS), les associations d'auteurs (Terres à vivre...), service
d'accueil et d'orientation (SAO) pour l'hébergement en urgence et bien d'autres...

! groupe de parole pour femmes victimes de violence

L'accès au droit:

! avec comme but de connaître ses droits et d'être aidé dans ses démarches

! des juristes informent sur les droits et obligations de la vie quotidienne (droit de la
famille, droit social, droit de travail, droit locatif, démarches administratives) 

La vie relationnelle familiale et parentale:

! avec comme but d'être soutenu dans les difficultés de la vie personnelle ou de
couple

! la conseillère conjugale et familiale accueille, écoute, informe, accompagne et tient
conseil 

! la médiatrice familiale accompagne et guide pour organiser la vie de famille après
une séparation

! première consultation gratuite, participation financière en fonction des revenus dès
le deuxième entretien

L'insertion emploi:

! grâce au bureau d'accompagnement individualisé vers l'emploi (BAIE)

! information, orientation, accompagnement personnalisé pour l'élaboration d'un
projet professionnel

! prise en compte des freins à la reprise d'emploi des femmes 
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Femmes relais:

! accompagnement dans les difficultés de la vie quotidienne

! démarches administratives, endettement, logement, chômage, scolarité des enfants,
solitude, santé, violences, précarité

(12)

2.2.5. N° téléphonique 3919 « Violences Femmes Info »: 
 
Depuis 1992 la Fédération Nationale Solidarité Femmes (FNSF) gère  le service  téléphonique 
national  d'écoute  « Violences  Conjugales - Femmes  Infos  Services ». Depuis  mars  2007, 
le service répond au 3919.

C'est un numéro d'écoute anonyme. Ce n'est pas un numéro d'appel d'urgence. 

Une équipe d'écoutantes professionnelles assure une écoute bienveillante.

L'écoutante  instaure un  climat de confiance qui  permet à la  personne de parler de la situation
qui l'amène, de clarifier l'analyse qu'elle en fait.

L'objectif  de cette  écoute  est  de  permettre  à  la  personne  d'agir,  grâce  à  une  information
appropriée sur les démarches à suivre et sur le rôle des intervenants sociaux.

Si  la  personne  le  désire, elle  peut  être  orientée vers  une association  spécialisée qui pourra
l'accompagner dans ses démarches. 

(13)

2.2.6. Centre Médico-Social (CMS):

55 centres médico-sociaux sont implantés en Meurthe-et-Moselle dont 20 sur le territoire de
Nancy et couronne.

Le CMS est un équipement de proximité du Conseil Général composé d'une équipe
pluridisciplinaire: secrétaires, médecins, sages-femmes et puéricultrices.

Les missions des CMS:

! informer, accompagner et protéger les personnes et les familles (enfants, adultes,
personnes âgées et handicapées)

! mettre en oeuvre des actions de prévention et d'insertion adaptées à chacun dans le
cadre de la lutte contre les exclusions 

! mener des actions de santé en direction des familles, des enfants, des femmes enceintes 
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Les équipes travaillent en étroite collaboration avec les acteurs locaux (associations, acteurs
publics, institutions). Elles participent à des démarches de réflexion et de diagnostics afin
d'apporter les meilleurs réponses aux besoins des publics rencontrés.

Les champs d'actions des CMS sont très variés (à titre d'exemple, liste non exhaustive):

! aide à l'ouverture de droits (tous les droits possibles: sécurité sociale, RSA...)

! aide à la prise en charge de problèmes médicaux récurrents

! aide au remplissage des dossiers maison départementale des personnes handicapées
(MDPH)

! aide au remplissage des dossiers allocation pour personnes âgées (APA)

! alertes dans le cadre de la protection de l'enfance

! alertes dans le cadre des adultes vulnérables

! aide à la prise en charge de violences conjugales

! aide au logement

! mission de protection maternelle et infantile (PMI)

Les CMS sont communément appelés « assistante sociale du secteur » par la population, ce qui
n'est pas tout à fait juste lorsqu'on considère les différents acteurs impliqués dans la prise en
charge.

Toutes les situations relevant du social peuvent être prises en charge par l'intermédiaire de
professionnels divers tels les assistantes sociales, les conseillères en économie sociale et
familiale, les puéricultrices, les sages femmes et les médecins de la PMI. 

(14)

2.2.7. La Protection Maternelle et Infantile (PMI):

La PMI est un service départemental, placé sous l’autorité du Conseil Général et chargé
d’assurer la protection sanitaire de la mère et de l’enfant. 

Le service est implanté au sein des CMS et composé de médecins, sages-femmes, infirmiers,
psychologues, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, assistants sociaux, conseillers
conjugaux et éducateurs de jeunes enfants.

La PMI organise des consultations et des actions de prévention médico-sociale en faveur des
femmes enceintes et des enfants de moins de 6 ans: 
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! Consultations de suivi pour les enfants:

" Objectifs:

# la loi prévoit vingt examens médicaux obligatoires entre 0 et 6 ans. Les parents
peuvent faire pratiquer ces examens par un médecin de leur choix, pédiatre,
généraliste ou en consultation de protection maternelle et infantile

# accompagner les familles dans le développement harmonieux de leurs enfants.
Une prise en charge spécialisée sera proposée si nécessaire en cas de dépistage
de troubles physiques, psychiques, sensoriels ou affectifs

"  Bénéficiaires:

# les enfants de moins de 6 ans

" Procédure:

# l’édition et la diffusion des carnets de santé des enfants sont à la charge du
Conseil général qui inclut dans ce document un courrier à l’attention des
parents mentionnant les lieux, jours et horaires de consultation. Régulièrement,
ces éléments sont rappelés et réactualisés par voie de presse

" Prestations proposées:

# les consultations de PMI se déroulent sur rendez-vous dans différents lieux 

# elles sont gratuites pour toutes les familles et les frais afférents aux examens
obligatoires sont pris en charge par les organismes d’assurance maladie pour les
familles assurées

# les familles et leurs enfants de moins de 6 ans sont accueillis par l’infirmière
puéricultrice: écoute, conseils et accompagnement à la fonction parentale sont
les principaux axes de ce temps; sont aussi réalisées les mesures de poids, taille,
périmètre crânien, ….

# le médecin intervient dans un second temps pour l’examen médical et la suite
de l’entretien de conseil avec la famille, les courbes des différentes mesures
prises par l’infirmière sont actualisées. Les vaccinations sont effectuées en
respectant le calendrier vaccinal

# le carnet de santé de l’enfant est mis à jour. Une orientation vers un médecin
généraliste ou spécialiste peut être discutée si nécessaire

! Consultations pré et postnatales, entretiens individuels et séances de préparation à la
naissance:

  
"  Objectifs:

# favoriser l’accès au suivi médical de la grossesse

# contribuer au suivi médico-social des femmes enceintes confrontées à des
difficultés médicales, psychologiques et/ou sociales

34



" Bénéficiaires:

# les femmes enceintes domiciliées sur le département souhaitant bénéficier
d’actions en complément du suivi médical et en liaison avec le médecin
assurant ce suivi

" Procédure:

# l’organisme chargé du versement des prestations familiales transmet au service
de PMI les déclarations de grossesse établies lors du premier examen prénatal.
Après saisie informatique, les déclarations sont réparties et adressées aux
services ressources auxquels les sages-femmes du département sont rattachées.
Un courrier de mise à disposition indiquant les prestations proposées par le
médecin de planification et la sage-femme de PMI est alors envoyé
systématiquement à la future mère

" Prestations proposées:

# par les sages-femmes:

• visites pré- et postnatales à domicile ou consultations dans certains centres
de planification

• entretiens individuels, notamment celui proposé systématiquement dans les
premiers mois de la grossesse (entretien prénatal précoce)

• séances collectives de préparation à la naissance 

# par les médecins de planification: 

• consultations pré- et postnatales dans les CMS

! Protection de la santé maternelle et infantile à domicile:

" Objectifs:

# apporter écoute et soutien aux parents à l'occasion de l'arrivée d'un nouveau né

# lutter contre l'isolement des familles

# accompagner l'intégration sociale d'un enfant porteur de handicap ou la prise en
charge d'un enfant faisant l'objet d'une mesure éducative

" Bénéficiaires:

# les parents de nourrissons et d'enfants jusqu'à 6 ans

" Prestations proposées:

# surveillance des indicateurs de croissance des nourrissons et enfants (poids,
taille)

# préconisations relatives aux soins d'hygiène, allaitement, alimentation,
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sommeil, rythmes de vie

# soutien à la fonction parentale, observation/accompagnement du lien
parent/enfant

# informations sur les modes de garde

" Procédure:

# les infirmières puéricultrices proposent des visites gratuites 

# à réception des avis de naissance, elles adressent des courriers de mise à
disposition

# elles peuvent également se rendre à domicile à la demande des familles ou en
concertation avec les partenaires médicaux et sociaux ou sur proposition du
service pour les enfants requérant une attention particulière pour des raisons
médicales ou médico-sociales

! Mission de médecine scolaire: 

"  Objectif:

# assurer, grâce aux consultations et examens préventifs des enfants pratiqués
notamment en école maternelle, la surveillance de la croissance staturo-
pondérale et du développement physique, psychomoteur et affectif de l’enfant
ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou déficiences et la pratique des
vaccinations 

" Bénéficiaires:

# les enfants de 3,5 à 4,5 ans, scolarisés en petite et moyenne section de
maternelle

"  Procédure:

# l' examen est réalisé hors consultation pour état pathologique de l’enfant, qui se
veut systématique d’une tranche d’âge afin d’assurer la surveillance du
développement de l’enfant, de sa situation vaccinale et de dépister précocement
les troubles d’ordre physique, psychologique, sensoriel et de l’apprentissage

# la plupart de ces bilans sont réalisés par les médecins de PMI; néanmoins les
familles ont le choix de pouvoir les faire réaliser par le médecin de leur choix

# un recensement des enfants concernés est effectué en début d’année sur les
listes d’inscription transmises après la rentrée scolaire aux équipes PMI par les
différents établissements scolaires

# un courrier est adressé aux parents les invitant à se rendre avec leur enfant pour
le bilan qui a lieu au sein de l’école, ils doivent apporter avec eux le carnet de
santé de l’enfant et leur carte vitale d’assuré social

# le remboursement des frais de ces bilans par les organismes d’assurance
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maladie est en effet prévu par la loi

# les enfants bénéficient de dépistages sensoriels et d’un examen clinique par
l’infirmière et le médecin de PMI. Si une anomalie est suspectée ou découverte
à l’issue de ce bilan, la famille de l’enfant est informée immédiatement et une
orientation adaptée est proposée, avec un courrier d’accompagnement

# les résultats de ce bilan sont inscrits sur le carnet de santé de l’enfant et sur un
dossier destiné à être transmis en fin d’année au service médical départemental
de l’Education nationale

# par ailleurs des données anonymisées sont transmises annuellement à des fins
épidémiologiques au ministère chargé de la santé

La PMI joue également un rôle essentiel en matière d’accueil des jeunes enfants: 

! instruction des demandes d’agrément des assistantes maternelles

! réalisation d’actions de formation

! surveillance et contrôle des assistantes maternelles et familles d'accueil

! surveillance des établissements et services d’accueil des enfants de moins de 6 ans   

(14, 15, 16)

L'article L2111-1 du code de la santé publique décrit brièvement les missions du service de
PMI. En voici un extrait:

« L'Etat, les collectivités territoriales et les organismes de sécurité sociale participent, ... à la
protection et à la promotion de la santé maternelle et infantile qui comprend notamment:

1° Des mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d'éducation pour la santé
en faveur des futurs parents et des enfants;

2° Des actions d'accompagnement psychologique et social des femmes enceintes et des jeunes
mères de famille, particulièrement les plus démunies;

3° Des actions de prévention et de dépistage des handicaps des enfants de moins de six ans
ainsi que de conseil aux familles pour la prise en charge de ces handicaps;

4° La surveillance et le contrôle des établissements et services d'accueil des enfants de moins
de six ans ainsi que le contrôle, la surveillance et l'accompagnement des assistants maternels
mentionnés à l'article L. 421-1 du code de l'action sociale et des familles. »

(17)

L'article L2112-2 du code de la santé publique évoque de façon plus explicite les différentes
missions en matière de PMI:

« Le président du Conseil Général a pour mission d'organiser: 

1° Des consultations... prénatales et postnatales et des actions de prévention médico-sociale en
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faveur des femmes enceintes

2° Des consultations et des actions de prévention médico-sociale en faveur des enfants de
moins de six ans ainsi que l'établissement d'un bilan de santé pour les enfants âgés de trois à
quatre ans, notamment en école maternelle 

3° Des activités de planification familiale et d'éducation familiale...

4° Des actions médico-sociales préventives à domicile pour les femmes enceintes notamment
des actions d'accompagnement si celles-ci apparaissent nécessaires lors d'un entretien
systématique psycho-social réalisé au cours du quatrième mois de grossesse, et pour les
enfants de moins de six ans requérant une attention particulière, assurées à la demande ou avec
l'accord des intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services hospitaliers concernés

4° bis Des actions médico-sociales préventives et de suivi assurées...pour les parents en
période postnatale, à la maternité, à domicile, notamment dans les jours qui suivent le retour à
domicile ou lors de consultations 

5° Le recueil d'informations en épidémiologie et en santé publique, ainsi que le traitement de
ces informations...

6° L'édition et la diffusion des supports d'information sanitaire destinés aux futurs conjoints... 

7° Des actions d'information sur la profession d'assistant maternel et des actions de formation
initiale destinées à aider les assistants maternels dans leurs tâches éducatives...

En outre, le conseil général doit participer aux actions de prévention et de prise en charge des
mineurs en danger ou qui risquent de l'être dans les conditions prévues au sixième alinéa (5°)
de l'article L. 221-1 et aux articles L. 226-1 à L. 226-11, L523-1 et L. 532-2 du code de l'action
sociale et des familles. 

Le service contribue également, à l'occasion des consultations et actions de prévention médico-
sociale mentionnées aux 2° et 4°, aux actions de prévention et de dépistage des troubles d'ordre
physique, psychologique, sensoriel et de l'apprentissage. Il oriente, le cas échéant, l'enfant vers
les professionnels de santé et les structures spécialisées. »

(18)

2.2.8. L'Aide Sociale à l'Enfance (ASE):

L'article L221-1 du code de l'action sociale et des familles précise les missions et l'organisation
du service d'aide sociale à l'enfance. En voici un extrait:

« Le service de l'aide sociale à l'enfance est un service non personnalisé du département chargé
des missions suivantes: 

1° Apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et à leur famille
ou à tout détenteur de l'autorité parentale, confrontés à des difficultés risquant de mettre en
danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de compromettre gravement leur
éducation ou leur développement physique, affectif, intellectuel et social, qu'aux mineurs
émancipés et majeurs de moins de vingt et un ans confrontés à des difficultés familiales,
sociales et éducatives susceptibles de compromettre gravement leur équilibre

2° Organiser, dans les lieux où se manifestent des risques d'inadaptation sociale, des actions
collectives visant à prévenir la marginalisation et à faciliter l'insertion ou la promotion sociale
des jeunes et des familles...
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3° Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs mentionnés au 1° du
présent article 

4° Pourvoir à l'ensemble des besoins des mineurs confiés au service et veiller à leur
orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal 

5° Mener, notamment à l'occasion de l'ensemble de ces interventions, des actions de
prévention des situations de danger à l'égard des mineurs et, sans préjudice des compétences
de l'autorité judiciaire, organiser le recueil et la transmission...des informations préoccupantes
relatives aux mineurs dont la santé, la sécurité, la moralité sont en danger ou risquent de l'être
ou dont l'éducation ou le développement sont compromis ou risquent de l'être, et participer à
leur protection 

6° Veiller à ce que les liens d'attachement noués par l'enfant avec d'autres personnes que ses
parents soient maintenus, voire développés, dans son intérêt supérieur

Pour l'accomplissement de ses missions, et sans préjudice de ses responsabilités vis-à-vis des
enfants qui lui sont confiés, le service de l'aide sociale à l'enfance peut faire appel à des
organismes publics ou privés habilités...ou à des personnes physiques.

Le service contrôle les personnes physiques ou morales à qui il a confié des mineurs, en vue de
s'assurer des conditions matérielles et morales de leur placement. »

(19)

2.2.9. Centre Communal d'Action Sociale (CCAS):

Il est situé 5-7 rue Léopold Lallement 54000 NANCY

Le rôle d'un CCAS:

Le Centre Communal d’Action Sociale anime une action généraliste de prévention et de
développement social dans la commune en liaison étroite avec les institutions publiques et
privées.

Un CCAS est donc un établissement public administratif, de constitution obligatoire dans
chaque commune et exerçant son activité sur le territoire communal.

L'équipe d'un CCAS est composée de: conseillers d'action sociale, de psychologues, de
travailleurs sociaux, d'infirmières, d'éducateurs, de puéricultrices, de médecins et de
conseillers conjugaux.

Le code de l’action sociale et des familles détermine les missions du CCAS:

➢ instruction des demandes d’aide sociale

➢ possibilité de créer et de gérer en services non personnalisés, les établissements ainsi
que les services sociaux et médico-sociaux

➢ possibilité d’agir sur délégation du Département

➢ réalisation de toute mission d’ordre social que lui a confiée le conseil municipal
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Les actions du CCAS de la Ville de Nancy:

Instrument privilégié de l’action municipale en matière de politique sociale et familiale, le
CCAS de Nancy développe ses actions en direction des familles nancéiennes et plus
particulièrement des enfants de 0 à 6 ans, des seniors, des personnes handicapées ainsi que des
familles en difficulté sociale.

Pour chacun de ces champs d’action, le CCAS a défini des missions prioritaires:

! l’action sociale auprès des personnes en situation de précarité

! une politique familiale active (l'accueil des enfants en structures collectives ou
familiales, la Carte Nancy Famille)

! le développement et la consolidation de structures d’hébergement et d’animation pour
les seniors

! la réalisation d’actions d’information et de sensibilisation pour mieux faire connaître
les différents handicaps

Or, pour garantir un large accès à des services de qualité et adaptés au rythme de vie urbaine,
le CCAS de la ville de Nancy s’emploie à promouvoir des actions coordonnées au sein de ses
services mais aussi en liaison directe avec son réseau de partenaires actifs, les acteurs sociaux,
institutionnels ou caritatifs.

Description plus détaillée des 4 pôles d'action:

Mission handicap:

! accueille du lundi au vendredi de 8h30 à 12h et de 13h30 à 16h30

! prend en compte tous les handicaps : moteurs, sensoriels, mentaux et psychiques

! veut promouvoir l’autonomie et la pleine et entière participation des personnes
handicapées à la vie de la cité

! veut informer et sensibiliser le grand public avec pour objectif de démystifier le
handicap

! édite et met à jour des outils d’information susceptibles de guider les personnes
handicapées et leurs proches 

! a mis en place le GROUPE TEST, équipe de testeurs chargée de visiter et tester
l'accessibilité et l'usage des bâtiments et équipements à la demande des services de la
ville. Il est composé de personnes handicapées représentantes d'associations du
domaine du Handicap. L'objectif est de mettre en adéquation les normes d'accessibilité
avec les besoins des personnes handicapées.
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Pôle gérontologique:

! permanence téléphonique du lundi au vendredi de 8h à 12h et de 14h à 17h30

! prise en compte du vieillissement et de ses conséquences en proposant des services
adaptés aux attentes des seniors et de leurs familles

! lutte contre l'exclusion sociale et culturelle des seniors

! adaptation de l'environnement au vieillissement et à la survenue du handicap

! c'est une équipe pluridisciplinaire (médecins, assistantes sociales, agents spécialisés)

! différents services proposés aux personnes habitant Nancy et son agglomération:

" portage de repas à domicile (traditionnels ou spécifiques)

" distributions de titres de transport (pass bus) chaque mardi et jeudi

" système de téléassistance à domicile (tarifs appliqués en fonction d'un barème de
ressources)

" médiateur : petits bricolages à domicile

" téléphon'Âge : appels conviviaux

! un accompagnement des projets de vie des seniors par une offre d'hébergement
plurielle: 

" 1 Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)

" 6 Foyers Résidences au coeur de Nancy (Boudonville, Chevardé, Donop, Gabriel
Mouilleron, Haussonville, Pichon) qui alimentent une offre de 315 F1 et 15 F2
répartis dans différents quartiers de la ville

Pôle insertion sociale:

! implantation du pôle dans les différentes Mairies de quartier de la ville de NANCY

! horaires d'ouverture au public du lundi au jeudi de 8h à 12h et de 13h à 17h, ainsi que
le vendredi de 8h à 12h et de 13h à 16h

! répondre  aux demandes d'aide de familles Nancéiennes en difficulté:

" attribution de chèques d'accompagnement personnalisés pour l'alimentation et
l'hygiène

" aides électroménager

" aides financières

" aide à la gestion budgétaire

" microcrédit personnel accompagné
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Service petite enfance:

! accueil des parents et inscription des enfants sur rendez-vous

! veut satisfaire les demandes des familles en élaborant les réponses adaptées en fonction
des contraintes familiales, sociales et professionnelles de chacun

! gère des structures d'accueil de la petite enfance: 

" centralise les inscriptions des structures d'accueil de la petite enfance du CCAS (4
crèches collectives, quelques places dans les crèches hospitalières du Centre
Hospitalier Régional)

" accueille les enfants de Nancy ou de toute autre commune acceptant de signer une
convention avec le CCAS

" concrétise l'admission des enfants

" gère les activités des établissements ou services dépendant du CCAS et veille au
maintien de leur qualité

! délivre la Carte Nancy Famille: 

" à la demande des familles Nancéiennes ayant à charge soit 3 enfants et plus, un ou
plusieurs enfant(s) porteur(s) de handicap(s), un ou plusieurs orphelin(s)

" permet un remboursement partiel des dépenses liées à la restauration scolaire et
universitaire; des halte-garderies; des activités culturelles et sportives 

(20)

2.2.10. Accueil et Réinsertion Sociale (ARS):

L’association créée en décembre 1980, a pour objet d’initier, de développer et de conduire tout
projet ou action s’inscrivant dans le champ des politiques sociales ou médico-sociales,
permettant d’améliorer les conditions d’existence des personnes confrontées à des difficultés
temporaires ou durables. Elle entend le faire dans le respect de leur dignité et avec la volonté
de valoriser les potentialités de chacune d’entre-elles pour leur permettre d’accéder à des
conditions de vie meilleures en position d’acteur de leur propre devenir.

L'équipe est composée de travailleurs sociaux, d'infirmiers et de médecins.

Les  activités  de  l'association sont  principalement  dirigées vers  les personnes  adultes
confrontées à des difficultés d'ordre social. Implantées en Meurthe et Moselle Sud (12
boulevard Jean Jaurès 54000 NANCY), elles se répartissent autour de quatre axes :

! l'urgence sociale 

! l'hébergement 

! le médico-social 

! l'accompagnement 
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L'urgence sociale:

! La gestion du 115 (numéro d'urgence gratuit) pour l'ensemble du département:

" ce numéro vert départemental est destiné à faciliter le signalement de toute
personne en situation de détresse sociale

" fonctionnement 24h/24 et 365 jours/an

" gestion des appels par le personnel du SAO Nancy (pendant les heures ouvrables)
et le CHRS Pierre Vivier (en dehors des heures ouvrables)

! Le service d'accueil et d'orientation (SAO):

" situé 47 rue de la Commanderie 54000 NANCY pour l'accueil « droit commun »

" situé 15 rue Gilbert 54000 NANCY pour l'accueil « demande d'asile »

" répond à toute situation de détresse 24h/24

" accueille, écoute, oriente

" mobilise une offre de dépannage de type hébergement de courte durée

! L'accueil de jour (boutique de solidarité):

" situé 32 rue Ste Anne 54000 NANCY

" accueil des populations sans domicile fixe

" réalisation d'interventions sociales collectives ou individualisées

" offre aux personnes sans domicile fixe écoute, conseils, aide aux démarches,
douches, lavage de linge, surveillance médicale...

! Le SAMU social:

" situé 32 rue Ste Anne 54000 NANCY

" c'est une équipe mobile d'intervention en liaison permanente avec le 115

" 7j/7 en hiver (novembre à mars)

" 2-3 jours/semaine d'avril à octobre

! La restauration sociale « repas du soir »:

" située 3 rue du Pont Cézard 54000 NANCY

" action inter-associative fonctionnant de novembre à mars de 18h30 à 19h45

" service de repas chauds aux personnes sans domicile stable
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L'hébergement:

! Centre d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS):

" ARS Camille Mathis: 

# situé 35-43 boulevard d'Austrasie 54000 NANCY

# pour familles et femmes seules

# 65 places en semi-collectif: construire avec les ménages des projets
personnalisés en vue d'un relogement ou d'une orientation vers une structure
sociale appropriée

# 115 places en logements diffus: logement temporaire dans un appartement loué
par l'ARS, perspective de devenir locataire en titre à l'issue de l'intervention

" ARS Pierre Vivier: 

# situé 156 boulevard d'Austrasie 54000 NANCY

# pour adultes sans enfants

# 35 places

# favoriser l'insertion des personnes les plus marginalisées en visant l'accès à un
mode d'hébergement plus adapté à leur situation

! Centre d'accueil pour demandeurs d'asile (CADA):

" situé 11 rue de Gué 54320 MAXEVILLE

" 153 places en logements diffus

" accueil, hébergement et accompagnement de ménages étrangers sollicitant l'asile
politique 

! Les maisons relais:

" accueil de personnes au faible niveau de ressources, dans une situation d'isolement
ou d'exclusion lourde et dont la situation sociale et psychologique rend impossible
l'accès à un logement ordinaire

" personnes seules ou couples sans enfants

! Les logements transitoires:

" situés 37 boulevard d'Austrasie 54000 NANCY

" 20 logements

" accueil temporaire de ménages sans domicile et ne relevant pas d'une institution
spécialisée de type CHRS
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La section médico-sociale:

! Les Lits Halte Soins Santé (LHSS):

" situés 156 boulevard d'Austrasie 54000 NANCY

" 20 places

" personnes en grande précarité ayant des problèmes de santé ne nécessitant pas de
prise en charge hospitalière

" stabiliser l'état de santé puis proposer un lieu d'accueil temporaire 

! L'Antigone:

" situé 12 boulevard Jean Jaurès 54000 NANCY

" service social spécialisé 

" lutte contre l'exclusion de personnes pratiquant la prostitution

" prévention des addictions et soutien à la parentalité

! Le Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM):

" situé 156 boulevard d'Austrasie 54000 NANCY

" 30 places

" personnes handicapées issues de la grande précarité et nécessitant des soins 
quotidiens

! Les Appartements de Coordination Thérapeutique (ACT):

" situés 12 boulevard Jean Jaurès 54000 NANCY

" 21 places

# 15 places pour personnes atteintes de pathologies chroniques et invalidantes

# 6 places pour personnes sortant de prison atteintes de pathologies invalidantes 
(VIH, hépatites...) et en situation de précarité ou sans logement adapté

L'accompagnement sans hébergement:

! Unité de Promotion et d'Insertion par le Logement (UPIL): 

" réaliser un accompagnement social lié au logement dans le but d'un accès à un nouveau
logement ou d'un maintien dans le logement actuel

! Les interventions dans le cadre d'une action conjointe avec la police et le centre psycho-
thérapeutique de Nancy (CPN):

" traiter des situations rencontrées par les services de Police sans caractère pénal ni 
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judiciaire mais d'ordre social et/ou psychiatrique

! Service Emploi Formation (SEF):

" faciliter le retour à l'emploi

! Chantiers d'insertion:

" activités à faible exigence de compétences pour des salariés en contrats aidés

" retrouver progressivement un rythme de travail et des règles de conduites compatibles 
avec les exigences du marché

! Les interventions dans les lieux de prostitution

! Les actions de prévention contre les toxicomanies 

(21)

2.2.11. Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS):

Les permanences d’accès aux soins de santé (PASS) sont des cellules de prise en charge
médico-sociale, qui doivent faciliter l’accès des personnes démunies non seulement au système
hospitalier mais aussi aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et
d’accompagnement social.

En application de l’article L6112-6 du code de la santé publique, les établissements publics de
santé et les établissements de santé privés participant au service public hospitalier mettent en
place, dans le cadre des programmes régionaux pour l’accès à la prévention et aux soins
(PRAPS), des permanences d’accès aux soins de santé (PASS), qui comprennent notamment
des permanences d’orthogénie, adaptées aux personnes en situation de précarité, visant à
faciliter leur accès au système de santé, et à les accompagner dans les démarches nécessaires à
la reconnaissance de leurs droits. 
Ils concluent avec l’Etat des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des
consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des traitements qui
sont délivrés gratuitement à ces personnes.

La PASS de Nancy s'adresse aux personnes:

! ayant des problèmes de santé

! ayant une couverture sociale insuffisante ou absente

! en situation de précarité
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La PASS de Nancy propose:

! un accueil personnalisé

! un accompagnement social

! des consultations médicales gratuites

! la délivrance gratuite de médicaments

! une orientation vers les services médicaux spécialisés du CHU en cas de besoin

! un relais vers la médecine de ville à la fin de la prise en charge

La PASS se situe à l'espace Lionnois de l'Hôpital Central du CHU de Nancy et assure une
permanence médicale sans rendez-vous du lundi au vendredi de 9h à 12h. Les consultations
sociales ont lieu les après-midi sur rendez-vous uniquement. 

(22,23)

2.2.12. Réseau gérontologique Gérard Cuny:

➢ situé 13-15 boulevard Joffre 54000 NANCY

➢ accueil du lundi au vendredi de 8h00 à 17h30 

➢ l'équipe est composée de médecins et d'infirmières 

Rôles du réseau:

! être au service de la personne âgée, de son entourage, avec le soutien de son médecin
traitant et des professionnels

! coordonner la prise en charge globale des personnes âgées fragiles en répondant
rapidement sur simple appel dans les situations où le maintien  à domicile risque d’être
compromis

! assurer et organiser l’accès à des soins et des aides de qualité et de proximité

! assurer la coordination entre les professionnels du domicile, de l’hôpital et des
établissements d’hébergement

! faciliter l’accès aux dispositifs d’évaluation gérontologiques

! favoriser le maintien à domicile des personnes âgées, dans des conditions sanitaires et
sociales optimales 

! élaborer un plan personnalisé de santé en concertation avec l’ensemble des
professionnels et assurer son suivi, après réalisation d'une évaluation médico-psycho-
sociale
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Intervention:

! à la demande de la personne elle-même ou de ses aidants naturels ou professionnels

! soit au domicile, soit lors de la préparation du retour à domicile durant
l’hospitalisation, la convalescence…

! en appui du médecin traitant, toujours avec son accord

! n’entraîne pas de frais supplémentaires pour la personne âgée concernée

Critères d'inclusion:

! être âgé de plus de 60 ans

! habiter Nancy ou son agglomération

! vivre à domicile

! être en risque de perte d'autonomie (évaluation par la grille SEGA-A: voir paragraphe
6.6)

Procédure d'intervention:

! accueil et écoute

! recueil des accords d'intervention: auprès du médecin traitant, de la personne concernée
et de l'entourage

! enquête environnementale: état des lieux

! examen avec la personne et son entourage des solutions existantes en matière d'aides
et/ou hébergement: orientations, propositions, coordination, concertation

! plan d'intervention, validé par le médecin traitant: projet de vie et de soins, réunion de
coordination chez la personne âgée si besoin

! accompagnement et suivi (en étroite collaboration avec le médecin traitant) des
décisions prises, réévaluation et adaptation selon l'évolution

(24)

2.2.13. Centre Local d'Information et de Coordination (CLIC):

! situé 13-15 boulevard Joffre 54000 NANCY

! ouvert du lundi au vendredi de 8h30 à 17h30 

! structure de proximité sous la dépendance du Conseil Général 

! pour les retraités, les personnes âgées et leur entourage

! pour les professionnels de la gérontologie et du maintien à domicile

! missions multiples:

" accueillir
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" informer

" orienter

" faciliter les démarches

" fédérer les acteurs locaux

" évaluer les besoins

" élaborer un plan d’aide

" accompagner et assurer le suivi du plan d’aide, en lien avec les intervenants
extérieurs

" coordonner les intervenants

! par des professionnels sociaux, médico-sociaux ou de santé en lien avec les acteurs de
la gérontologie 

! c'est aussi un observatoire de la vieillesse et des problématiques liées à la dépendance
et un animateur du territoire (actions de prévention, conférences, forums...)   

(25)

2.2.14. Service Territorial Personnes Agées-Personnes Handicapées (PAPH) 
du Conseil Général:

Le services territorial PAPH, créé par le Conseil Général et situé, Galerie des Chênes
13/15 Boulevard Joffre 54000 NANCY est à la disposition des personnes âgées, personnes
handicapées et de leurs familles pour répondre aux questions.

C'est un centre local d'information et de coordination (CLIC) et une antenne locale de la
Maison départementale des personnes handicapées (MDPH).

Les missions:

Les animateurs et animatrices: 

! écoutent et informent

! orientent vers des organismes et des professionnels compétents

! si besoin, accompagnent dans les démarches administratives (aide à remplir les dossiers
correspondants)

! informent sur les services d'aide à domicile et les établissements du secteur (maison de
retraite, foyers d'hébergement, maison d'accueil spécialisée...)

! aident à effectuer les demandes d'aides relevant du Conseil Général : APA, Allocation
compensatrice tierce personne..., 

! répertorient les services de proximité proposés sur chaque territoire
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Les conseillers en gérontologie et les conseillers handicap:

! évaluent les besoins 

! élaborent un plan d'aide personnalisé en concertation avec l'entourage

Le service territorial PAPH est également intégré dans une démarche de réflexion et de mise
en réseau des acteurs qui oeuvrent auprès des personnes âgées et handicapées, avec pour
objectif une meilleure coordination et une plus grande complémentarité. 

(26)

2.2.15. Unité de Gériatrie d'Entrées Directes (UGED):

! située au 6e étage de l’hôpital Brabois adultes

! disposant de 15 lits

! au service des médecins généralistes libéraux 

! accessible via le réseau téléphonique Vill’Hôp au 03.83.15.78.46 (mise en contact
téléphonique immédiate et rapide avec les seniors de la majorité des spécialités du
CHRU de Nancy, qui se sont engagés à mettre tout en œuvre pour répondre dans les
meilleurs horaires et délais aux médecins de ville)

! mis en service le 1e r juin 2014 et remplaçant le service PUOG (Post Urgence à
Orientation Gériatrique)

Missions:

! améliorer la prise en charge des patients âgés de plus de 75 ans à l’hôpital

! joindre en direct un médecin hospitalier gériatre senior qui répond à la prise en charge
rapide pour un bilan d’un patient âgé

! éviter un passage inutile au Service d’Accueil des Urgences et de multiples séjours à
l’hôpital, susceptibles de fragiliser l'état de santé du patient 

! optimiser la prescription médicamenteuse de la personne âgée souvent poly
pathologique et polymédiquée

! assurer des bilans de santé courts, programmés ou non, pour des patients âgés: par
exemple bilan de chute, d’anémie, bilan de fatigue, de perte de poids, bilan avant des
traitements lourds (chirurgie ou chimiothérapie)….

! durée moyenne de séjour inférieure ou égale à 7 jours

(27)
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2.3. Le CRRA en chiffres:

pour l’année 2013:

➢ Appels totaux: 451.016 (297.642 reçus et 153.374 émis)

➢ 35.780 dossiers de Régulation Médicale

➢ 2.717 SMUR primaire pour le SMUR Nancy

➢ 2.315 SMUR secondaire: 1037 unité médicale hospitalière (UMH) et 1.278 de
transferts infirmiers intra hospitaliers (TIIH)

➢ SMUR primaire héliporté 141

➢ SMUR secondaire héliporté: 347

➢ Moyenne appels semaine : 1.043 entrants sortants, moyenne WE : 1.388 entrants
sortants

(28)

2.4. Expérience d'autres CHU en matière de gestion d'appels à 
caractère social:

2.4.1. SAMU 76A (Rouen):

Le SAMU 76A est un des premiers à avoir mis en place au CRRA un système de gestion
d'appels à caractère social. Le projet a vu le jour en 1997 suite à une enquête qui montrait que
6% des appels entrant au CRRA étaient à caractère social. L'assistant social est directement
situé au CRRA et peut intervenir en temps réel.

Mode de fonctionnement:

! appel au centre 15

! l'usager est en contact téléphonique avec un permanencier du Centre 15. Cet accueil est
assuré 24h/24.

! le permanencier décèle, lors de ce contact, la véritable nature du problème, obtient les
coordonnées de l'appelant ou du sujet et oriente vers un médecin ou vers l'interlocuteur
social

! le médecin régulateur peut selon son évaluation passer le relais à l'interlocuteur social
ou inversement

! en l'absence du travailleur social au Centre 15, tout problème social non urgent peut
être relayé dans un temps différé

" pour cela, le double de la fiche d'appel du SAMU est déposé dans le casier
concernant les affaires sociales en salle de régulation
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" ces transmissions sont relevées lorsque l'assistant social prend son poste

" la personne peut alors être recontactée afin d'évaluer plus exactement la situation

" selon le contact établi par téléphone, une orientation vers les organismes adéquats
est proposée à la personne avec son accord

" si la situation de la personne révèle un caractère plus ambigu, les services sociaux
concernés seront contactés par l'assistant social du SAMU dans un but de
prévention et dans le cadre du travail en réseau

! les situations sociales urgentes sont signalées par le personnel du Centre 15 à l'assistant
social du pôle SAMU/Urgences pour traitement rapide (en absence de l'assistant social
du CRRA)

Rôle de l'assistant social en salle de régulation:

! l'interlocuteur social apporte une écoute et un échange avec l'appelant

! il peut reformuler, tempérer, dédramatiser, rassurer

! il peut conserver le contact avec la personne en détresse afin de gagner du temps
sur l'envoi des secours

! l'échange d'informations avec l'appelant permet de compléter les informations
sur son contexte de vie pour mieux cerner la situation

! l'échange d'informations permet un contact ultérieur qui s'avère utile pour
évaluer la situation

! proposer et préparer une visite à domicile afin d'être plus précis pour le relais
médico-psycho-social 

(29)

2.4.2. SAMU 38 (Grenoble): 

Le poste de l’assistant social au sein du CRRA a été créé en novembre 2007 pour permettre
l’évaluation et la prise en charge des situations à caractère social parvenant au Centre 15.

La mission générale de l’assistant social est le conseil, l’orientation et le soutien des personnes
appelantes, l’aide aux démarches et la prévention des difficultés sociales ou médico-sociales. 

A ce titre, l’assistant social peut être interpellé pour des appels ayant trait à l’exclusion,
l’isolement, la désocialisation, l’absence ou la recherche de droits, l’accès aux soins médicaux,
la maltraitance sur mineurs ou adultes vulnérables.

Au sein du CRRA, l’assistant social a ainsi un rôle de prévention auprès des usagers du Centre
15. Il concourt également à déceler de nouvelles situations de détresse sociale et à permettre la
continuité de la prise en charge de situations déjà connues. 
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Tous les appels à caractères sociaux, médico-sociaux ou psychosociaux sont régulés par le
permanencier, le médecin régulateur hospitalier ou le médecin régulateur libéral.

Au terme de cette régulation médicale:

! soit le médecin régulateur a pu donner un conseil et la fiche est alors clôturée

! soit le problème détecté relève de l’assistant social. Dans ce cas, 2 situations sont
envisagées:

pendant ses heures de présence au CRRA: 

L’assistant social est informé de l’appel et décide de le traiter en direct ou en différé. Si l’appel
est traité en direct, l’assistant social renseigne l’observation continue de la fiche d’appel sur les
différentes actions entreprises pour le patient.

en dehors de ces horaires: 

Le permanencier, ou le médecin, régule comme à son habitude. La fiche d’appel est alors
imprimée et mise sous enveloppe. Ces fiches seront analysées et traitées en temps différé par
l’assistant social.

Dans ces deux cas, le permanencier ou le médecin régulateur propose au patient, quand cela
est possible, de faire part de son appel à un assistant social. L’information sur la présence ou
l’absence de l’accord du patient est mentionné dans la partie observation continue de la fiche
d’appel. 

Dans les deux cas, afin d’éviter un afflux d’appels sociaux, il n’est pas recommandé de
signaler la présence de l’assistant social au sein du CRRA.

Pour les situations sociales urgentes, c'est-à-dire pour les situations ne pouvant attendre
l’évaluation de l’assistant social du CRRA et, en son absence, il est possible, les jours
ouvrables, de 8h à 18h, de joindre un assistant social du SAU. 

Cependant, en cas d’urgence sociale, l’assistant social n’a pas pour fonction de remplacer les
moyens de réponse déjà existants: 115 (ligne d’urgence sociale), Police/Gendarmerie,
Pouponnières, SAU pédiatrie, … 

L’assistant social n’a pas la formation requise pour le traitement des situations à caractère
purement psychiatrique.

Le système tel qu'il est en place actuellement au SAMU 54 du CHU de Nancy est basé sur le
modèle du SAMU 15 du CHU de Grenoble avec comme principale différence le fait que
l'assistant social n'est pas posté au CRRA et ne peut gérer les appels en temps réel. Tous les
appels à caractère social sont gérés en différé.

(30)
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2.4.3. SAMU 15 (Aurillac): 

Réalisation d'une enquête prospective sur un mois en novembre 2008 par rapport à la nécessité
d'une régulation des appels à caractère social par un assistant social. 

Pourquoi une régulation sociale?

! augmentation des appels à caractère social relevée par les professionnels du SAMU:

" étude SAMU Rouen / Le Havre (1997): 

 appels à caractère social 6% de la totalité des appels 

gestion de l’appel social: 20 minutes contre 3 minutes pour un problème 
médical

! affaire judiciaire: mise en examen de permanenciers

! congrès SFMU : expériences intéressantes concernant un travail de coordination entre
les permanenciers et le service social: Rouen / Le Havre, Grenoble

Place de l'assistant social au sein du CRRA:

! Objectif: permettre l’évaluation et la prise en charge des situations à caractère social
parvenant au Centre 15

! Missions: Décret n° 93.652 du 26 Mars 1993

" écoute, orientation, conseil et soutien des personnes appelantes

" aide aux démarches

" prévention des difficultés sociales ou médico-sociales

" repérage de nouvelles situations de détresse

" continuité de la prise en charge de situations déjà connues

Les relations professionnelles spécifiques au poste:

! à l’intérieur du service :

" relation avec l’ensemble du personnel mais surtout avec les permanenciers, cadres
et médecins

! à l’extérieur du service :

" relation et coordination avec l’ensemble des services sociaux, associations et
organismes du département

" relation avec les différents partenaires du SAMU (pompiers, ambulances,
gendarmerie, police…)
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Motifs d’intervention:

! isolement

! exclusion

! absence ou recherche de droits

!  accès aux soins médicaux

! dépendance (drogue, alcool) 

! relations familiales conflictuelles

! maltraitance sur mineurs ou adultes vulnérables

! problème de maintien à domicile

! détresse sociale…

Présentation de la fiche de recueil des informations sociales:

! plusieurs axes:

" identifiant : nom, âge, adresse…

" mode de vie : domicile, errance, situation familiale…

" référents connus : médecin traitant, travailleur social…

" problèmes repérés au Centre 15 : problèmes exposés

" accord du patient pour transmission à l’assistant social

" intervention sociale : suites données et orientation…

 

! les modalités:

" appels à caractères sociaux, médico-sociaux, ou psycho-sociaux : régulation par le
permanencier, le médecin régulateur hospitalier

" au terme de la régulation : 

# Si le problème détecté relève de l’assistant social:

→ Fiche sociale remplie et fiche de régulation imprimée

→ Dossier transmis à l’assistant social dans le classeur prévu à cet effet au
niveau du CRRA

→ Situation traitée par l’assistant social à J+1 ou J+2 (week-end)

55



Résultats de l'enquête:

! 20 appelants du domicile (11 femmes, 9 hommes)

! surtout personnes seules

! heures d'appels entre 21h et 3h

! appels pour dépendance ++

Réflexions sur les améliorations à apporter à la régulation sociale:

! informatisation des appels sociaux

! sensibilisation des équipes du CRRA aux questions sociales

! extension de cette régulation auprès du médecin régulateur libéral

! mise en place d’un protocole

(31)
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3. Matériel et Méthode: 

Dans la première partie de notre travail, une analyse des 35 fiches de transmission et
d'intervention sera réalisée. Seuls les cas les plus pertinents pour notre travail seront décrits et
transcrits en détail. 

Le but de cette première partie étant de classer les cas en différents groupes d'urgence sociale
(maltraitance de mineurs, violences conjugales, maintien à domicile difficile, misère sociale...)
et d'identifier la fréquence de chaque groupe. Ces groupes sont d'une importance cruciale pour
la deuxième partie de notre travail car en effet, ils constituent les situations que l’on rencontre
en milieu ambulatoire. 

La deuxième partie de notre travail, s'inscrit d'avantage dans une démarche de prévention dans
le domaine de la médecine générale ambulatoire. 

Les appels entrant au Centre 15 proviennent de patients du milieu ambulatoire. Ces patients
sont dans la majorité des cas suivis par des médecins généralistes en ville. Si le médecin
traitant rencontre des problèmes dans la gestion de la situation sociale de son patient, ce
dernier contacte le Centre 15 ou arrive aux urgences (sur sa propre initiative ou adressé par le
médecin traitant). Pour éviter cette suite d'événements sub-optimale, il faut avant tout miser
sur l'information des médecins généralistes en ambulatoire pour permettre une meilleure prise
en charge en soins primaires dans le domaine social. 

Il semble y avoir un vrai besoin d'information, en partant du principe que les assistants sociaux
des urgences de Nancy sont de plus en plus souvent confrontés à des appels de médecins
généralistes qui cherchent du soutien dans la gestion de situations sociales urgentes.

En toute logique et pour étayer cette hypothèse, nous avons réalisé une enquête, sous forme de
questionnaire, destinée aux médecins généralistes de Nancy dans laquelle nous nous sommes
renseignés sur les situations sociales urgentes rencontrées, leurs fréquences, les décisions
prises ainsi que le besoin en information pour mieux gérer ces situations. 

Le questionnaire est composé de 7 situations: maltraitance de majeurs vulnérables,
maltraitance de mineurs, violences conjugales, misère sociale, accès aux soins, maintien à
domicile difficile ou impossible, autres (situations issues de l'analyse des fiches de
transmission de la première partie). 

Pour chaque situation, 3 questions ont été posées: « avez-vous déjà été confronté à cette
situation ? »,  «avez-vous su proposer une orientation ? », « souhaitez-vous plus d'informations
dans ce domaine ? ». 

Lors de l'élaboration du questionnaire, ensemble avec l'assistant social des urgences de Nancy,
nous avons veillé à la facilité de remplissage, tout en étant aussi complet que possible au
niveau des orientations proposées. Les répondants ont pu s'exprimer librement à chaque item
grâce à une case « autre ».

L'enquête a été lancée le 4 janvier 2014 et envoyée à tous les généralistes de Nancy (hors
couronne), ce qui faisait un total de 114 généralistes. Le questionnaire comportait 2 pages
recto verso, une lettre décrivant le projet en cours ainsi qu'une note explicative sur le
remplissage du questionnaire et une enveloppe timbrée de réponse. 
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Le but ultime de notre travail est de proposer un référentiel utilisable et diffusable en cabinet
de médecine générale ambulatoire afin de donner une réponse rapide et surtout adaptée en cas
de confrontation à une situation relevant de l'urgence sociale. L'enquête auprès des médecins
généralistes permettra d'adapter au mieux le référentiel aux besoins du terrain. 

Afin d'élaborer un référentiel de qualité, nous avons personnellement rencontré différents
intervenants du domaine social qui nous ont donné de précieux conseils pour la rédaction de ce
dernier.

Ce référentiel sera diffusé via la voie d'apicrypt®, une messagerie e-mail, sécurisée et destinée
aux médecins exerçant en milieu ambulatoire. Ceci permettra une diffusion plus large du
référentiel par rapport à la simple mise en ligne sur un site internet ou par l'intermédiaire de
l'ordre des médecins. Le référentiel sera également mis à disposition des structures sociales
ayant participé à son élaboration.
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4. Première partie: les fiches de transmission

4.1. Description des cas: 

Il s'agit d'une description non exhaustive des 35 cas relevés, seuls les cas les plus pertinents
pour notre travail ont été transcrits en détail.

Cas N°2: description:
appel de Mr A pour lui-même: chutes multiples après des douleurs chez un patient aux ATCD
de sclérose en plaque âgé de 50 ans, fils atteint d'un syndrome dépressif et incapable de gérer
la situation, difficulté de maintien à domicile avec nécessité de mise en place d'aides.

Cas N°2: réponse assistant social:
Mr vit avec son fils de 15 ans dans une maison de 3 étages. Atteint de SEP il éprouve ce jour
des difficultés à se relever dans un contexte de chutes multiples. Mr est en demande d'une aide
technique pour le relevage et me précise qu'il souhaite préserver son fils par rapport à sa
dépendance. En effet son ex-femme et lui-même étaient en situation de lourd handicap, il me
semble nécessaire de soulager l'enfant de cette prise en charge. Pour ce faire avec l'accord de
Mr, j'ai interpellé la conseillère handicap à la maison départementale des personnes
handicapées (MDPH) sur le caractère évoluant de la situation de dépendance afin qu'elle
réévalue au domicile.

Cas N°4: description:
appel de Mme B pour elle-même: notion de violences conjugales, connu des urgences, veut
parler aux psychiatres (appel transmis).

Cas N°4: réponse assistant social:
entretien d'aide, liaison faite avec l'unité d'accueil des urgences psychiatriques (UAUP) pour
réorientation.

Cas N°10: description:
appel de Mme G pour sa fille: s'inquiète pour sa fille de 5 ans dont elle dit qu'elle s'est cognée
la tête. Les pompiers interviennent au domicile. Dans un premier temps la mère a maintenu
cette version puis a reconnu finalement avoir donné un violent coup de martinet à sa fille.
L'état de santé de la petite fille n'était pas préoccupant et n'a pas nécessité d'hospitalisation.
Des conditions de vie très précaires ont été constatées. La fille est suivie dans le cadre de la
protection maternelle et infantile (PMI) au centre médico social (CMS). Une information
préoccupante avait déjà été réalisée pour des faits antérieurs.
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Cas N°10: réponse assistant social:
liaison et enquête sociale auprès du CMS. Signalement envoyé à la Cellule Enfance Maltraitée
Accueil (CEMMA).

Cas N°15: description:
appel de Mme K âgée de 90 ans: vol de chéquier, n'a plus à manger.

Cas N°15: réponse assistant social:
appels multiples dans la journée à Mme: pas de réponse. Appel antenne personnes âgées
personnes handicapées (PAPH) au Conseil Général: n'est pas connue du service. Appel réseau
Gerard Cuny: Mme a été suivie de 2005 à 2008 puis refus de prise en charge. Patiente suivie
par assistante sociale du centre communal d'action sociale (CCAS). Le service a sollicité le
réseau Gerard Cuny pour une évaluation il y a 6 mois. Rappel réseau Gerard Cuny: une
infirmière du réseau essaie de se rendre chez Mme.

Cas N°16: description:
appel d'un tiers pour Mme K: chute mécanique en chaussettes chez une femme de 92 ans,
aucune doléance suite à la chute. Douleur bassin et épaule habituelle. Marche avec une canne à
petits pas. Vit avec son mari dépendant. Aide ménagère présente sur place et voisin. Relevage
demandé.

Cas N°16: réponse assistant social:
plusieurs passages au SAU:

- juin 2010: chute mécanique: consultation équipe mobile de liaison gériatrique : difficultés
conjugales, aide ménagère 2 fois par semaine, EHPAD en projet de vie pour Mme K,
proposition de suivi par le réseau Gerard Cuny.

- Mai 2011: chute mécanique: mari très dépendant et presque sourd, difficultés à la marche
pour Mme K.

- janvier 2013: mari grabataire, aucune aide en place le week-end pour le couple. Un fils qui
n'est pas à proximité. 

Nous n'avons jamais rencontré Mme K lors de ses passages au SAU.

Appel réseau Gerard Cuny: connue depuis juin 2010. Le couple a un fonctionnement
particulier qui tourne autour de conflits réguliers et de violences. Aucune démarche d'entrée en
EHPAD n'est entreprise à ce jour. Une visite va être programmée par le réseau.

Appel conseil général service PAPH: dernière visite en octobre 2011. 2x30 minutes par
semaine pour la toilette et l'habillage, 30 minutes par jour pour les repas, participation à
hauteur de 22 portages de repas par mois. Protection, téléalarme, aucune aide le weekend.

Appel Mme K: Le couple est en train de manger. L'assistant de vie (ADAPA) me dit qu'il vient
le midi et le soir pour les repas et le vendredi après-midi pour les courses. Mme K n'a pas l'air
demandeuse puisqu'elle a raccroché sans même comprendre la raison de mon appel. Lors de
mon 2e appel, madame a mis fin à la conversation rapidement ne souhaitant pas m'écouter.

Appel du fils: des parents lui ont dit ne pas vouloir entrer en EHPAD et que maman a souvent
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un discours changeant selon son humeur. Mr vit non a proximité et ne peut être présent pour
ses parents tous les jours. Il a fait les démarches auprès du Conseil général et de la MGEN
pour les aides à domicile (20 heures par semaine pour le ménage et les courses). Il m'indique
que son papa ne pourrait vivre seul, car il éprouve de grosses difficultés à la marche (se tient
aux murs) et n'est pas du tout autonome. Il a remarqué une forte dégradation de l'autonomie de
des parents depuis environ 1 an. Il me parle de troubles de l'équilibre pour sa maman. Une
demande de révision du plan APA a été effectuée avec une visite prévue dans 1 mois. Je lui
explique les démarches à effectuer pour une éventuelle demande d'admission en EHPAD et lui
conseille de se rapprocher de la conseillère en gérontologie.

Cas N°18: description:
appel de Mr L pour lui-même: homme de 18 ans recherche un hébergement, car mis à la porte
il y a 2 jours par ses parents. Suivi depuis l'âge de 12 ans au CPN pour schizophrénie.

Cas N°18: réponse assistant social:
appel Lis Haltes Soins Santé (LHSS): ne s'oppose pas à l'accueillir, souhaite une consultation
par l'unité d'accueil des urgences psychiatriques (UAUP) pour définir le cadre de sa prise en
charge.

Appel UAUP: après consultation, ok pour hospitalisation à condition qu'il respecte son
traitement. Transmission du dossier d'admission en LHSS.

Cas N°21: description:
appel d'un voisin pour Mme M: chute dans les escaliers, la patiente refuse l'examen et le
transport, 6 enfants entre 9 et 16 ans, notion de conflits familiaux, état d'exogénose des
parents, police sur les lieux, plusieurs épisodes du même genre.

Cas N°21: réponse assistant social:
appel CMS: la famille est suivie par l'assistante sociale qui prévoit une visite à domicile la
même semaine.

Cas N°22: description:
appel d'un tiers pour Mme M, 82 ans: patiente connue des pompiers, a glissé de son fauteuil,
maintien au sol pendant au moins une heure. Pas de doléances. Patiente déprimée, car vient de
perdre son fils récemment. Les constantes sont ok. La patiente vit avec son mari atteint de la
maladie d'Alzheimer. Selon les pompiers elle glisse fréquemment de son fauteuil dans un
contexte de maladie d'Alzheimer.

Cas N°22: réponse assistant social:
4 interventions des pompiers par mois en moyenne pour relevage de Mme M à domicile. Le
mari dément vit à domicile. Le fils est décédé il y a 2 mois. Le maintien à domicile est
difficile. 

Appel du médecin traitant pour complément d'informations: confirme que Mme M vit avec son
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mari Alzheimer. Mme s'alcoolise ce qui provoque des chutes. La patiente est suivie par un
SSIAD.

Appel du service de soins infirmier à domicile (SSIAD): Mme M a mis fin à l'intervention du
SSIAD il y a 8 mois. Le SSIAD a passé le relais au PAPH avec demande d'APA il y a 8 mois.
L'intervention de l'association «bien chez soi» a duré 2 mois. Ensuite Mme a refusé de
continuer la prise en charge.

Appel PAPH: information de la cadre de santé PAPH sur les suites à donner concernant les
aides à mettre en place au domicile. Nécessité d'adresser une demande au pôle gérontologique
pour intervention au domicile.

Cas N°23: description:
appel de l'auxiliaire de vie pour Mr N, 50 ans : éthylique chronique sous tutelle (UDAF),
tuteur non joignable. Frigo vide, n'a pas mangé depuis 3 jours, refuse le transport. 

Cas N°23: réponse assistant social:
plus rien à manger depuis 3 jours. Se ferait voler par ses voisins (vit en HLM). Une demande
pour relogement est en cours. D'habitude se fait à manger seul. L'auxiliaire de vie passe 3 fois
2 heures par semaine pour le ménage et les courses. Mr N fait l'objet d'une mesure de
protection. 

Appel de la tutrice: Dès qu'il reçoit son argent il dépense tout pour acheter de l'alcool. Elle
propose un portage de repas pour être sûr qu'il ait au moins un repas par jour. La tutrice est en
train de s'en occuper. Situation très repérée par les dispositifs sociaux (tutelle et assistante
sociale du secteur). Projet de maison relais en cours. 

Cas N°34: description:
appel IDE à domicile pour Mme W 47 ans: abandon de la part de son mari qui est le seul
référent. Patiente handicapée atteinte de polyarthrite et d'insuffisance rénale avec nécessité de
dialyse 3 fois par semaine. Mari est parti quelques jours, laissant à la voisine le soin de
s'occuper de sa femme en son absence. La voisine ne peut s'en occuper. Danger réel et certain
si Mme W reste toute seule à la maison. Nécessité d'une déclaration de maltraitance. 

Cas N°34: réponse assistant social:
passage aux urgences
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4.2. Analyse des cas:

En analysant les 35 dossiers recueillis entre le 1er mars 2012 et le 16 avril 2013, 6 groupes de
situations  sont mis en évidence. 

Le motif de sollicitation, le plus fréquent, des assistants sociaux concerne la maltraitance ou la
mise en danger de mineurs avec 15 cas sur 35 dossiers. 

Le deuxième motif de sollicitation est le maintien à domicile difficile ou impossible de
personnes âgées dépendantes avec 7 cas sur 35 dossiers.

Le troisième motif concerne la précarité sous toutes ses formes (SDF, logement insalubre,
absence de moyens financiers, addictions) avec 6 cas sur 35 dossiers. Le quatrième motif est la
violence conjugale avec 3 cas sur 35 dossiers et l'accès aux soins avec également 3 cas sur 35
dossiers. On note une seule sollicitation pour maltraitance sur majeurs vulnérables.

4.3. Commentaire:

La maltraitance sur mineurs est en tête des sollicitations des assistants sociaux des urgences de
Nancy. Le fait que ces situations soient particulièrement touchantes pour la population
générale et le corps médical inclus, engendre un signalement quasi systématique aux assistants
sociaux. 
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violences conjugales
accès aux soins
précarité
maintien à domicile
difficile



5. Deuxième partie: l'enquête

5.1. Résultats de l'enquête:
53 questionnaires renseignés ont pu être récupérés en 6 semaines, ce qui correspond à un taux
de réponse de 46.5%.

5.1.1 Maltraitance de majeurs vulnérables:

32.1% des répondants ont déjà été confrontés à la maltraitance de majeurs vulnérables contre
67.9% qui n'ont jamais rencontré cette situation (tableau 1). 

58.8% rencontrent cette situation une fois par an, 17.6% moins d'une fois par an, 11.8% une
fois tous les 6 mois et 11.8% une fois tous les 3 mois (tableau 2). 

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 94.1% on pu proposer une orientation,
seuls 5.9% n'ont pas su comment gérer la situation (tableau 3).

25% ont orienté le patient vers l'assistant social du secteur, 20.8% ont orienté le patient aux
urgences, 20.8% ont contacté la famille, 12.5% ont fait un signalement au procureur de la
république, 8.3% ont formulé une information préoccupante au Conseil Général, 8.3% ont
répondu autre (notamment réseau G Cuny contacté) et dans 4.2% la police a été contactée. Le
patient n'a jamais été renvoyé chez lui sans intervention et le numéro 3977 «allô maltraitance
personne âgée-personne handicapée» n'a jamais été donné (tableau 4).

62.3% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 37.7% qui se
disent suffisamment bien informés pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

29.1% souhaitent être formés d'avantage sur ce sujet par la formation continue, 25.5% veulent
disposer d'un référentiel au cabinet, 21.8% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 10.9% veulent disposer d'affiches dans leur cabinet, 5.5%
préfèrent des articles dans des revues scientifiques, 5.5% souhaitent être informés par
application mobile et seulement 1.8% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:
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32.1%

67.9%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non

plus d'1 fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

tous les 3 mois

tous les 6 mois

moins d'une fois par an

1 fois par an

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

0.0%

0.0%

0.0%

11.8%

11.8%

17.6%

58.8%

Quelle fréquence?



tableau 3:

tableau 4:

66

94.1%

5.9%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

Numéro 3977 donné : Allô maltraitance PA/PH

Retour à domicile sans intervention

Police contactée

Information préoccupante au CG

autre (réseau G Cuny, non spécifié)

Signalement au Procureur de la République

Adressé aux urgences

Famille contactée

AS du secteur

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3

0.0%

0.0%

4.2%

8.3%

8.3%

12.5%

20.8%

20.8%

25.0%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:
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62.3%

37.7%

Souhaitez-vous plus d'information dans ce domaine?

oui
non

autre...(mail)

revues

application pour mobile

affiches

sites internet

référentiel dispensé au cabinet

formation continue

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

1.8%

5.5%

5.5%

10.9%

21.8%

25.5%

29.1%

Quelle information?



5.1.2. Maltraitance de mineurs:

52.8% des répondants ont déjà été confrontés à la maltraitance de mineurs contre 47.2% qui
n'ont jamais rencontré cette situation (tableau 1). 

78.6% rencontrent cette situation une fois par an, 10.7% une fois par carrière, 7.1% une fois
tous les 6 mois et 3.6% moins d'une fois par an (tableau 2). 

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 100% ont pu proposer une orientation
adaptée à la situation (tableau 3).

25.5% ont fait un signalement au procureur de la république, 23.4% ont adressé l'enfant aux
urgences, 21.3% ont choisi une autre orientation (PMI, hospitalisation en pédiatrie,
consultation en pédiatrie), 12.8% ont fait parvenir une information préoccupante à la
CEMMA, 12.8% ont adressé l'enfant à l'assistant social du secteur et dans 4.3% la police a été
contactée. Le patient n'a jamais été renvoyé au domicile sans intervention et le numéro 119
«allô enfance en danger» n'a jamais été donné (tableau 4).

69.8% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 30.2% qui se
disent suffisamment bien informés pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

31.1% souhaitent être formés d'avantage sur ce sujet par la formation continue, 26.2% veulent
disposer d'un référentiel au cabinet, 21.3% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 8.2% souhaitent être informés par application mobile, 6.6%
veulent disposer d'affiches dans leur cabinet, 4.9% préfèrent des articles dans des revues
scientifiques, et seulement 1.6% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:
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52.8%
47.2%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non

plus d'1 fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

tous les 3 mois

moins d'une fois par an

tous les 6 mois

une fois par carrière

1 fois par an

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

3.6%

7.1%

10.7%

78.6%

Quelle fréquence?



tableau 3:

tableau 4:

70

100.0%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

Numéro 119 donné : Allô enfance en danger

Retour à domicile sans intervention

police contactée (brigade des mineurs)

information préoccupante au CG (CEMMA)

AS du secteur 

autre...(PMI, hospit pédia, cs CAMS, cs hopit enfant, non spécifié)

Adressé aux urgences

Signalement au Procureur de la République

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3

0.0%

0.0%

4.3%

12.8%

12.8%

21.3%

23.4%

25.5%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:
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69.8%

30.2%

Avez-vous besoin de plus d'information dans ce domaine?

oui
non

autre...(mail)

revues

affiches

application pour mobile

sites internet

référentiel dispensé au cabinet

formation continue

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

1.6%

4.9%

6.6%

8.2%

21.3%

26.2%

31.1%

Quelle forme?



5.1.3. Violences conjugales:

84.9% des répondants ont déjà été confrontés à des situations de violence conjugal contre
15.1% qui n'ont jamais rencontré cette situation (tableau 1). 

35.6% rencontrent cette situation une fois par an, 33.3% une fois tous les 6 mois, 22.2% une
fois tous les 3 mois, 6.7% moins d'une fois par an et 2.2% une fois par mois (tableau 2).

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 95.6% ont pu proposer une orientation
adaptée à la situation versus 4.4% qui n'ont pas su comment gérer le problème (tableau 3).

24.7% adressent les victimes de violences conjugales aux urgences, 18.8% contactent la
police, 14.1% donnent les coordonnées de la CIDFF ou d'une autre association, 11.8%
adressent à l'assistant social du secteur, 10.6% donnent le numéro 3919 «violences femmes
info», 8.2% contactent le conjoint à des fins de médiation, 8.2% choisissent une autre
orientation (consultation d'un psychologue, conseil de dépôt de plainte) et 3.5% renvoient le
patient au domicile sans intervention (tableau 4).

60.4% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 39.6% qui se
disent suffisamment bien informés pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

32.1% souhaitent être formés d'avantage sur ce sujet par la formation continue, 26.8% veulent
disposer d'un référentiel au cabinet, 21.4% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 8.9% souhaitent être informés par application mobile, 7.1%
veulent disposer d'affiches dans leur cabinet, 1.8% préfèrent des articles dans des revues
scientifiques et 1.8% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:
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84.9%

15.1%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non

plus d'1 fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

moins d'une fois par an

tous les 3 mois

tous les 6 mois

1 fois par an

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4

0.0%

0.0%

2.2%

6.7%

22.2%

33.3%

35.6%

Quelle fréquence?



tableau 3:

tableau 4:

74

95.6%

4.4%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

Retour à domicile sans intervention

conjoint contacté (médiation)

autre...(non spécifié, cs psy, conseil plainte)

Numéro 3919 donné : Violences femmes info

AS du secteur 

coordonnés CIDFF (ou autres associations)

police contactée

Adressé aux urgences

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3

3.5%

8.2%

8.2%

10.6%

11.8%

14.1%

18.8%

24.7%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:

75

60.4%

39.6%

Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?

oui
non

revues

autre...(mail)

affiches

application pour mobile

sites internet

référentiel dispensé au cabinet

formation continue

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

1.8%

1.8%

7.1%

8.9%

21.4%

26.8%

32.1%

Quelle information?



5.1.4. Précarité/Misère sociale (logement insalubre, conditions de vie 
précaires):

71.7% des répondants ont déjà été confrontés à des situations de misère sociale contre 28.3%
qui n'ont jamais rencontré cette situation (tableau 1). 

31.6% rencontrent cette situation une fois par an, 23.7% une fois tous les 6 mois, 23.7% une
fois tous les 3 mois, 7.9% une fois par mois, 5.3% une fois par semaine, 5.3% plus d'une fois
par semaine et 2.6% moins d'une fois par an (tableau 2).

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 94.7% ont pu proposer une orientation
adaptée à la situation versus 5.3% qui n'ont pas su comment gérer le problème (tableau 3).

42.9% adressent les personnes en état de précarité à l'assistant social du secteur, 20.6%
donnent le numéro 115 «SAMU social», 14.3% adressent au PAU ou SAO (centre
d'hébergement d'urgence), 9.5% adressent aux urgences, 7.9% choisissent une autre orientation
(médecins du monde, contact tuteur, conseil de contacter l'AS) et 4.8% renvoient le patient au
domicile sans intervention (tableau 4).

60.4% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 39.6% qui se
disent suffisamment bien informés pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

30.2% veulent disposer d'un référentiel au cabinet, 28.3% souhaitent être formés d'avantage
sur ce sujet par la formation continue, 22.6% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 7.5% souhaitent être informés par application mobile, 5.7%
veulent disposer d'affiches dans leur cabinet, 3.8% préfèrent des articles dans des revues
scientifiques et 1.9% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:
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moins d'une fois par an

plus d'1 fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

tous les 3 mois

tous les 6 mois

1 fois par an

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

2.6%

5.3%

5.3%

7.9%

23.7%

23.7%

31.6%

Quelle fréquence?

71.7%

28.3%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non



tableau 3:

tableau 4:
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94.7%

5.3%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

Retour à domicile/dans la rue sans intervention

autre...(non spécifié, méd du monde, contact tuteur, conseil contact AS)

Adressé aux urgences

adressé PAU ou SAO (centre d'hébergement d'urgence)

Numéro 115 donné : SAMU social

AS du secteur 

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

4.8%

7.9%

9.5%

14.3%

20.6%

42.9%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:
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60.4%

39.6%

Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?

oui
non

autre...(mail)

revues

affiches

application pour mobile

sites internet

formation continue

référentiel dispensé au cabinet

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

1.9%

3.8%

5.7%

7.5%

22.6%

28.3%

30.2%

Quelle information?



5.1.5. Accès aux soins (problème de couverture sociale, problème d'avance 
de frais):

96.2% des répondants ont déjà été confrontés à la problématique de l'accès aux soins contre
3.8% qui n'ont jamais rencontré cette situation (tableau 1). 

21.6% rencontrent cette situation une fois par mois, 17.6% une fois par semaine, 17.6% une
fois tous les 6 mois, 15.7% une fois tous les 3 mois, 13.7% plus d'une fois par semaine,  et
13.7% une fois par an (tableau 2).

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 96.1% ont pu proposer une orientation
adaptée à la situation versus 3.9% qui n'ont pas su comment gérer le problème (tableau 3).

43.8% dispensent des soins gratuits ou acceptent un payement différé, 29.2% adressent le
patient à l'assistant social du secteur, 10.4% adressent aux associations caritatives, 8.3%
orientent vers la PASS, 6.3% adressent aux urgences, 1% font rentrer le patient sans
intervention et 1% adoptent une autre conduite à tenir (prescription sous une autre identité et
acte gratuit) (tableau 4).

47.2% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 52.8% qui se
disent suffisamment bien informés pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

32.4% souhaitent être formés d'avantage sur ce sujet par la formation continue, 32.4% veulent
disposer d'un référentiel au cabinet, 18.9% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 8.1% souhaitent être informés par application mobile, 2.7%
veulent disposer d'affiches dans leur cabinet, 2.7% préfèrent des articles dans des revues
scientifiques et 2.7% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:

81

96.2%

3.8%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non

plus d'1 fois par semaine

1 fois par an

tous les 3 mois

1 fois par semaine

tous les 6 mois

1 fois par mois

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25

13.7%

13.7%

15.7%

17.6%

17.6%

21.6%

Quelle fréquence?



tableau 3:

tableau 4:

82

96.1%

3.9%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

retour à domicile sans intervention

autre...(prescription sous autre identité et acte gratuit)

Adressé aux urgences

orientation vers la PASS

adressé à des associations caritatives

AS du secteur 

soins gratuits/payement différé

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4 0.45 0.5

1.0%

1.0%

6.3%

8.3%

10.4%

29.2%

43.8%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:
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47.2%
52.8%

Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?

oui
non

revues

affiches

autre...(mail)

application pour mobile

sites internet

formation continue

référentiel dispensé au cabinet

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

2.7%

2.7%

2.7%

8.1%

18.9%

32.4%

32.4%

Quelle information?



5.1.6. Maintien à domicile difficile (personne âgée ou handicapée):

96.2% des répondants ont déjà été confrontés au maintien à domicile difficile ou impossible
d'une personne âgée ou handicapée contre 3.8% qui disent ne jamais avoir été confronté à
cette situation (tableau 1). 

33.3% rencontrent cette situation tous les 6 mois, 31.4% tous les 3 mois, 23.5% une fois par
an, 9.8% une fois par mois, 2% plus d'une fois par semaine (tableau 2), 

Des généralistes qui ont été confrontés à cette situation, 100% ont pu proposer une orientation
adaptée à la situation (tableau 3).

22.3%  établissent un certificat médical pour débuter un dossier au Conseil Général, 16.6%
adressent les patients à l'assistant social du secteur, 15.9% prévoient une hospitalisation dans
un service adapté, 14% adressent aux urgences, 12.1% adressent au Conseil Général antenne
PA/PH pour constitution d'un dossier, 12.1% orientent vers des aides familiales ou privées et
7% choisissent une autre orientation (réseau G Cuny, HAD) (tableau 4).

52.8% des répondants souhaitent plus d'informations dans ce domaine contre 47.2% qui se
disent suffisamment bien informé pour pouvoir gérer la situation (tableau 5).

31.1% veulent disposer d'un référentiel au cabinet, 26.7% souhaitent être formés d'avantage
sur ce sujet par la formation continue, 26.7% souhaitent avoir accès à des sites internet
spécialisés dans ce domaine, 6.7% souhaitent être informés par application mobile, 4.4%
préfèrent des articles dans des revues scientifiques, 2.2% veulent disposer d'affiches dans leur
cabinet, et 2.2% désirent une information par mail (tableau 6).
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tableau 1:

tableau 2:

85

96.2%

3.8%

Avez-vous déjà été confronté à cette situation?

oui
non

1 fois par semaine

plus d'1 fois par semaine

1 fois par mois

1 fois par an

tous les 3 mois

tous les 6 mois

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

0.0%

2.0%

9.8%

23.5%

31.4%

33.3%

Quelle fréquence?



tableau 3:

tableau 4:
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100.0%

Avez-vous su proposer une orientation?

oui
non

retour à domicile sans intervention

autre...(Réseau G Cuny, non spécifié, HAD)

adressé au CG antenne PAPH pour dossier

aides familiales ou privées

Adressé aux urgences

hospitalisation directe dans un service adapté

AS du secteur

certificat médical pour débuter un dossier CG

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25

0.0%

7.0%

12.1%

12.1%

14.0%

15.9%

16.6%

22.3%

Quelle orientation?



tableau 5:

tableau 6:

87

52.8%
47.2%

Souhaitez-vous plus d'information dans ce domaine?

oui
non

affiches

autre...(mail)

revues

application pour mobile

formation continue

sites internet

référentiel dispensé au cabinet

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

2.2%

2.2%

4.4%

6.7%

26.7%

26.7%

31.1%

Quelle information?



5.1.7. Autres situations signalées lors de l'enquête:

1) défaut de prise en charge par négligence administrative des patients

fréquence: une fois par semaine

solutions proposées: guichet CPAM

problèmes rencontrés: absence de CMU (absence de démarche, absence de mise en place,
perte d'attestation)

2) harcèlement au travail

fréquence: tous les 3 mois

solutions proposées: arrêt de travail

3) conjoint pervers narcissique (violences psychologiques)

fréquence: 3 fois par an

solutions proposées: soutien psychologique

4) Mise en danger du patient et d'autrui (conduite automobile chez un éthylique chronique)

5) accès aux soins de malades atteints de pathologies psychiatriques ou toxicomanie

fréquence: tous les 3 mois

solutions proposées: urgences psychiatriques, CMP, AS, psychiatre libéral

problèmes rencontrés: délai d'accès à une structure de soins, difficulté d'adhésion du patient

6) demande de traitement remboursable

fréquence: une fois par semaine

solutions proposées: adaptation de l'ordonnance

problèmes rencontrés: perte de temps, impossibilité de savoir si remboursé ou non remboursé

7) manque de structures après le SSR et place en EHPAD pour les patients atteints de maladie
d'Alzheimer

solutions proposées:???

8) refus de soins, consultation spécialisée, examen complémentaire 

fréquence: une fois par mois
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5.2. Discussion: 

Il ressort de l'enquête, que toutes les situations sont connues par les médecins généralistes
ayant répondu au questionnaire, mais à des degrés variables. Les situations les plus souvent
rencontrées sont le maintien à domicile difficile, l'accès aux soins, les violences conjugales et
la misère sociale. Les maltraitances de mineurs et de majeurs vulnérables sont plus rarement
observées. Les médecins répondants semblent avoir un bon bagage décisionnel, car la plupart
indiquent des orientations adaptées. Néanmoins, dans certaines situations, les orientations ne
sont pas optimales. Les interrogés signalent majoritairement un besoin d'information dans le
domaine de l'urgence sociale, surtout sous forme de formation continue, de référentiels au
cabinet et de sites internet ciblés, et cela dans tous les domaines proposés à l'exception de
l'accès aux soins. Le taux de réponse de 46.5% est en faveur d'un intérêt particulier porté au
sujet exposé.

5.2.1 Maltraitance de majeurs vulnérables:

On relève très peu de signalements au procureur de la République (12.5%), ce qui paraît
étonnant. Les patients sont plutôt orientés vers l'assistant social du secteur (25%) et les
urgences (20.8%). Pourquoi si peu de signalements ? Une explication pourrait être le fait qu'on
parle de majeurs. 

Pour pouvoir faire un signalement concernant un majeur, il faut avoir son autorisation au
préalable. Pourtant il y a une exception: la vulnérabilité (fragilité due à l’âge, à une maladie, à
une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse). Dans ce cas, on peut signaler
directement au procureur de la République, sans accord du patient et sans avoir à craindre une
poursuite pour violation du secret médical. Cette exception serait-elle inconnue par les
professionnels de santé ?

Un deuxième argument pourrait être le fait que la maltraitance de majeurs vulnérables est très
peu rencontrée en pratique courante. Seuls 32.1 % des généralistes interrogés ont déjà été
confronté à cette situation.  

La faible incidence du signalement au Conseil Général (8.3%) est flagrante. Ceci pourrait être
lié au fait qu'il n'y a pas de cellule dédiée à la maltraitance de majeurs vulnérables au niveau
du Conseil Général (donc pas de ligne directe), comme c'est le cas pour la maltraitance de
mineurs avec la CEMMA. Pourtant, chacun a la possibilité de faire un signalement de type
information préoccupante au Conseil Général, au service des majeurs vulnérables (SAV). Ce
dernier se charge de lancer une enquête afin d'éclaircir la situation et de transmettre le dossier
au procureur de la République, en cas de nécessité, pour poursuite judiciaire. L'inconvénient
de ce type de signalement est surtout l'accessibilité du service et les horaires d'ouverture
limités. Le signalement au procureur de la République est accessible 24h/24 par un système de
garde avec accès facile au numéro de téléphone par le bureau de police ou de gendarmerie.

Un autre argument valable serait que maltraitance = procureur de la République, ce qui
suggère que les médecins n'ont pas le réflexe de procéder à un signalement auprès du Conseil
Général, faute de connaissance du dispositif.

20.8% des répondants de l'enquête indiquent qu'ils envoient le patient ayant été victime de
maltraitances aux urgences. Comparé à la fréquence de la situation, cela nous paraît excessif.
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Les orientent-ils aux urgences pour les mettre à l'abri de l'agresseur et pour prévoir une
hospitalisation avec enquête sociale ? Ne sont-ils pas sûrs du diagnostic de maltraitance et
souhaitent-ils un deuxième avis d'un médecin ayant plus d'expérience en la matière ? Ou
ignorent-ils l'existence des différents dispositifs légaux ? Vu le désir largement signalé par les
répondants de l'enquête, d'avoir plus d'informations en la matière, nous supposons que la
dernière réponse est la plus juste et la plus probable.

5.2.2. Maltraitance de mineurs:

Le signalement au procureur (25.5%) semble très répandu et largement utilisé alors que
l'orientation vers la CEMMA (12.8%) est sous-utilisée. Les dispositifs de signalement
devraient être bien connus, car ils font régulièrement l'objet d'articles dans la presse médicale
et non médicale. Se pose donc la question du pourquoi y a-t-il si peu de signalements à la
CEMMA ?  

Une réponse pourrait être la gravité de la situation. Cette situation est peu fréquente mais très
touchante si un professionnel de santé est confronté à la gérer. Le médecin concerné aura donc
plutôt tendance à faire un signalement au procureur de la République que d'appeler la ligne
téléphonique de la CEMMA, surtout s'il juge qu'il y a un danger imminent pour l'enfant.

Pourtant, chaque situation de maltraitance de mineurs peut être signalée à la CEMMA qui
lance aussitôt une enquête, la plupart du temps le jour même, si l'information préoccupante a
été reçue pendant les heures ouvrables. L'enquête permet de déterminer si une intervention de
l'aide sociale à l'enfance (ASE) du Conseil Général est suffisante ou s'il faut entamer une
procédure judiciaire et transmettre le dossier au parquet. Selon Mme Doumène, la responsable
de la CEMMA, cette dernière option est plutôt rare en pratique courante.

Ce qui est frappant (comme pour la maltraitance de majeurs) c'est que 23.4% des médecins
orientent les enfants aux urgences. Ceci nous paraît être un taux très élevé surtout si on
considère que 52.8% signalent avoir été confrontés à cette situation dans leur pratique
courante. Ces 52.8%, n'ont-ils eu que des enfants en péril imminent ? Ceci nous paraît peu
probable. Nous avons d'avantage l'impression que les professionnels, vu leur manque
d'expérience dans le domaine et la délicatesse de la situation, veulent éviter de passer à côté du
diagnostic et de ce fait, orientent les enfants, pour lesquels existe une suspicion de
maltraitance, aux urgences pédiatriques pour exploration complémentaire et éventuellement
hospitalisation. L'hôpital pédiatrique a plus d'expérience et de moyens à gérer ces situations et
à juger de la réalité de la maltraitance. Nous pensons qu'il vaut mieux envoyer un enfant par
excès aux urgences pour suspicion de maltraitance que de passer à côté du diagnostic. Le sujet
est très délicat et les signes cliniques de maltraitance très difficiles à reconnaître. Un médecin
généraliste est parfaitement capable de reconnaître une situation de péril imminent si les signes
cliniques sont évidents ou le discours des parents contradictoire mais toute la difficulté est de
dépister les situations à risque de maltraitance et les situations aux symptômes trompeurs. 

Un autre point intéressant, est l'orientation « autre » qui est choisie dans 21.3% des cas. Il
s'agit d'une orientation très hétérogène qui inclut des acteurs très différents: la PMI et l'hôpital
(soit en consultation ou en entrée directe dans un secteur pédiatrique). Cette orientation est en
faveur de conduites à tenir très variées, probablement influencées par le type de situation. En
cas de doute sur la réalité de la maltraitance, des renseignements peuvent être pris auprès de la
PMI ou des consultations hospitalières pédiatriques peuvent être organisées, afin de clarifier la
situation. Le choix de l'orientation dépend essentiellement de la formation, de l'expérience
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personnelle et du réseau professionnel.

12.8% des interrogés orientent les familles vers l'assistant social du secteur. Cette orientation
nous paraît surtout utile dans un but préventif. Une surveillance peut ainsi être mise en place
pour soutenir les familles à risque, afin d'éviter une maltraitance infantile. 

5.2.3. Violences conjugales:

Les personnes victimes de violences conjugales sont majoritairement orientées vers les
urgences et la police dans presque 44% des cas, ce qui est un pourcentage non négligeable.
L'admission aux urgences nous paraît raisonnable uniquement dans le cas où il y a péril
imminent et des blessures physiquement objectivables qui nécessitent une prise en charge
médicale. En cas d'absence de lésions, il y a aucun intérêt à adresser la personne aux urgences,
sauf si on souhaite le mettre à l'abri de l'agresseur pendant quelques heures. 

Envoyer une victime de violences conjugales directement au bureau de police pour déposer
plainte nous paraît peu judicieux. Les victimes sont souvent traumatisées par les événements et
ont du mal à parler de leur vécu, souvent, ils ne souhaitent déposer plainte dans l'immédiat.

14.1% des répondants indiquent adresser les victimes vers des associations comme la CIDFF
ou donner le numéro national de «Violences femmes info» (10.6%), ce qui est loin d'être
assez. L'orientation vers des associations semble pourtant être la solution la plus adaptée aux
besoins des victimes. On les écoute, ce qui est primordial et on peut les prendre en charge de
façon globale. Il ne suffit pas de traiter les blessures physiques et de déposer plainte, il faut
aussi savoir assurer la suite (hébergement, travail, enfants, suivi psychologique, suivi social...)

Les violences conjugales sont des situations assez fréquentes, car rencontrées par 84.9% des
médecins généralistes répondants, les orientations devraient donc être connues. En plus, ces
derniers temps, on en a parlé à plusieurs reprises dans la presse médicale et entre autre à la
semaine médicale de Lorraine de 2013 où les structures d'accueil ont été présentées.

Pourquoi ces deux orientations (urgences et police) sont-elles majoritairement choisies par les
médecins ? Par moyen de facilité et d'accessibilité, car disponibles 24h/24 et 7j/7 ? Ceci nous
paraît plausible. Mais il faut aussi souligner que les généralistes voient les victimes dans leur
consultation de jour (hors week-end et nuit) donc au cours des heures d'ouverture des
associations. Ils auraient donc la possibilité de les adresser directement là-bas, où ils pourraient
être pris en charge plus rapidement que dans un service d'accueil d'urgence avec des délais
d'attente plus longs. 

11.8% orientent les patients vers l'assistant social du secteur, probablement en vue de mettre
en place un dispositif d'aide (surtout droits financiers et matériels). Malheureusement, cette
prise en charge nous paraît moins complète que celle auprès d'une association de victimes
spécialisée dans le domaine.

Seuls 8.2% des médecins contactent le conjoint à des fins de médiation. Une explication à ce
faible pourcentage pourrait être la problématique de confrontation directe à l'auteur des faits,
avec un risque de création de tensions et de violences réactionnelles.
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5.2.4. Précarité/Misère sociale:

Les personnes sont, dans 42.9% des cas orientées vers l'assistant social du secteur, ce qui est
une orientation tout à fait légitime et souhaitable. La plupart des patients vus en médecine
générale ambulatoire et ayant des problèmes de précarité, nécessitent une prise en charge
sociale globale et coordonnée par une structure compétente, ce qui est aussi bien le cas des
centres médico-sociaux (CMS) que des centres communaux d'actions sociales (CCAS). La
prise en charge implique aussi bien les ressources financières, le logement, l'alimentation, les
vêtements, la scolarisation des enfants et la couverture maladie...

L'orientation vers le numéro 115 est réalisée dans 20.6 % des cas. Ceci est en faveur d'une
meilleure connaissance de ce numéro, par rapport à celui de «Allô Maltraitance personnes
âgées ou handicapées», «Allô enfance en danger» et «Violences Femmes Info». Le 115 est un
numéro géré sur le plan départemental, où chaque personne en détresse sociale ou ayant
connaissance d'une situation de détresse d'une autre personne, peut appeler et demander
conseil et orientation. Le cas échéant, l'équipe mobile d'intervention, à savoir le SAMU social,
en étroite relation avec le 115, peut se déplacer chez la personne concernée  pour apporter une
aide directe.

14.3% des répondants indiquent qu'ils adressent les patients au service d'accueil et
d'orientation (SAO) pour hébergement en urgence. Ceci concerne surtout les personnes sans
domicile fixe qui nécessitent un hébergement rapide.

Seuls 9.5% des interrogés déclarent orienter les patients précaires vers les urgences. Cette
orientation peut être judicieuse dans des cas de pathologies graves qui nécessitent un bilan
hospitalier approfondi et immédiat. Dans toute autre situation, il est en effet plus adapté
d'orienter le patient en état de précarité, vers la PASS, pour prise en charge médico-sociale,
respectivement vers l'assistant social du secteur. Ces structures peuvent assurer un suivi de
dossier, ce qui n'est pas toujours possible après un passage aux urgences.  

5.2.5. Accès aux soins:

Selon l'enquête, la problématique de l'accès aux soins est très souvent rencontrée. 43.8% des
médecins indiquent dispenser des soins gratuitement ou différer le payement, ce qui est un
pourcentage non négligeable. Ceci montre que l'accès aux soins est un vrai problème et risque
de s'accentuer encore dans les années à venir vu le déclin de la situation économique. Prendre
en charge son état de santé risque de devenir un vrai luxe.

29.2% des médecins indiquent orienter les patients avec des problèmes d'accès aux soins vers
l'assistant social du secteur en vue d'une ouverture de droits. Ceci est en effet la démarche
souhaitable, même si elle n'aboutit pas toujours à un résultat.

Ce qui est frappant par contre, c'est le faible pourcentage d'orientation (8.3%) vers le service
de permanence d'accès aux soins de santé (PASS). Ce service permet des consultations de
médecine générale  et s'adresse  à des  personnes qui  sont en  France depuis  moins  de  3 mois

(absence de titre de séjour), à toute personne ayant une couverture sociale insuffisante ou en
situation de précarité. Ce dispositif serait-il méconnu des généralistes de Nancy ? Cette
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réponse nous paraît très peu probable, car des services de PASS existent dans la plupart des
hôpitaux de France et sont en général connus par les médecins exerçant en libéral. Une
explication pourrait être le fait que les médecins rencontrent peu de patients répondant au
premier critère, à savoir des demandeurs d'asile, en France depuis moins de 3 mois et sans titre
de séjour. 

Il faut remarquer que les Français en état de précarité, ou avec couverture sociale insuffisante,
ont souvent accès à des droits, il suffit de les ouvrir en les adressant à la CPAM ou à l'assistant
social du secteur. Malheureusement ceci n'est pas toujours fait. La personne ayant des droits
théoriques se retrouve sans droits pratiques.

10.4% indiquent adresser les personnes à des associations caritatives. Ceci peut être une option
valable si on souhaite une prise en charge globale de la personne. On peut à la fois procéder à
une ouverture de droits par l'intermédiaire d'un assistant social et s'occuper de la
problématique de précarité d'une façon plus générale (problèmes de santé, hébergement,
alimentation, vêtements...)

Seuls 6.3% signalent une orientation aux urgences. Ce faible pourcentage est rassurant, car en
effet, nous voyons peu d'utilité à cette orientation, sauf en cas de nécessité de soins vitaux et
urgents qui ne peuvent être dispensés à la PASS ou chez des associations caritatives
accueillant des personnes sans couverture sociale.

5.2.6. Maintien à domicile difficile de la personne âgée/handicapée:

Le maintien à domicile semble être plutôt bien géré avec l'orientation vers le Conseil Général
dans 34.4% (22.3%+12.1%) des cas, pour la constitution d'un dossier de demande d'aides, afin
de favoriser le maintien à domicile. L'assistant social du secteur est l'interlocuteur de choix
dans 16.6% des cas. Il renseigne sur les différentes aides disponibles et oriente le patient et sa
famille vers les structures compétentes pour la mise en place d'aides (publiques et privées). 

Seuls 7 % des répondants, prennent contact avec les réseaux gérontologiques et le service
d'hospitalisation à domicile. Les réseaux gérontologiques, tel le réseau Gérard Cuny, sont
pourtant des interlocuteurs précieux. Ils réalisent une évaluation globale du patient à domicile
dans le but de déterminer son degré de dépendance et le type d'aide nécessaire. Ceci permet
une aide très ciblée et adaptée aux besoins de la personne âgée. Ils assurent également un suivi
en pratiquant des évaluations régulières. Ils peuvent également orienter la famille vers les
structures compétentes afin de réaliser les demandes. En même temps, le médecin traitant sera
tenu au courant des aides nécessaires et de l'évolution de son patient.

On note une fraction très importante d'hospitalisations directes dans les services, avec un taux
de 15.9%. Une part qui saura augmenter depuis la mise en place récente de l'unité de gériatrie
en entrée directe (UGED). 

14 % des répondants indiquent adresser les patients en rapport avec un maintien à domicile
difficile aux urgences. Nous sommes étonnés d'un pourcentage aussi bas, car nous avons
l'impression d'avoir un taux de passage plus important de personnes âgées en perte
d'autonomie au service des urgences.  Ce pourcentage devrait pourtant baisser avec la mise en
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place de l'UGED.

12.1% des interrogés ont recours directement aux aides familiales et privées, sans passer par
une aide financée par le Conseil Général. Ce dispositif occupe une place particulière, car il
peut être mis en place très rapidement sous condition de disponibilité des aidants et de moyens
financiers conséquents. Le dispositif incluant des aides privées reste malheureusement réservé
à une population aisée.

5.3. Critique de l'enquête:

Tous les généralistes de Nancy (hors couronne) ont eu un courrier leur demandant de donner
des renseignements sur leur expérience dans le domaine de l'urgence sociale. Il n'a pas été tenu
compte de leur âge, de leur expérience, de leur patientèle ni du quartier dans lequel ils
exercent. Ce fait peut expliquer la diversité des réponses et le manque d'homogénéité. Le
questionnaire employé permet d'augmenter le taux de réponse, car simple et rapide à remplir
(comparé à une enquête avec rendez-vous personnels) mais il a comme principal défaut
d'orienter et de limiter les réponses des participants même si nous avons essayé d'y remédier en
laissant une ligne « autre » qui était sensée permettre aux répondants de s'exprimer librement.

Le deuxième défaut de notre enquête est la taille de l'échantillon qui est relativement faible
avec 112 questionnaires envoyés. Néanmoins, le taux de réponse à 46.5% permet d'avoir un
échantillon assez solide pour en tirer des conclusions valables pour le territoire de Nancy et
couronne. 
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6. Troisième partie: le référentiel

6.1. Maltraitance de majeurs vulnérables: 

Définition:

! La maltraitance: consiste en un acte unique ou répété, ou en l’absence d’intervention
appropriée, dans le cadre d’une relation censée être une relation de confiance, qui
entraîne des blessures ou une détresse morale pour la personne qui en est victime. Ce
type de violence constitue une violation des droits de l’homme et recouvre les
violences physiques, sexuelles, psychologiques ou morales; les violences matérielles et
financières; l’abandon; la négligence; l’atteinte grave à la dignité ainsi que le manque
de respect. (2)

! Majeur vulnérable: est toute personne de plus de 18 ans, dont la particulière fragilité est
due à l’âge, à une maladie, à une déficience physique ou psychique ou à un état de
grossesse. (3)

Quand y penser?
Signes évocateurs multiples mais non spécifiques:

! Personne dépendante d'une tierce personne pour la vie quotidienne et/ou présentant un
déficit sensoriel et/ou cognitif

! Traumatismes physiques évidents (brûlures, plaies, hématomes, fractures, âges variés
des lésions et/ou fractures répétées) et incapacité ou embarras pour expliquer les
lésions

! Troubles du comportement (confusion, tristesse, pleurs, peur, repli sur soi, agressivité)

! Troubles alimentaires (anorexie, boulimie)

! Signes de négligence (mauvaise hygiène, vêtements sales et inadaptés, dénutrition,
déshydratation, escarres, mauvaise utilisation des médicaments)

! Admissions répétées hospitalières, chutes répétées...

Quand intervenir?

! En cas de péril imminent

! En cas où le patient évoque une maltraitance

! Toujours avec accord du patient sauf péril imminent

Quelle conduite à tenir?

! En cas d'urgence: hospitalisation

! En cas de situation moins urgente:

" Signalement au procureur de la République (03.83.90.85.00) en dehors des heures
de bureau
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" Information préoccupante au Service d'adultes vulnérables (SAV) du Conseil
Général pendant les heures de bureau

" prendre contact avec l'assistant social du CMS du secteur

" Numéro  National 3977 (Allô Maltraitance personnes âgées ou handicapées) 

(9, 32)
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6.2. Maltraitance de mineurs:

Définition: 
La maltraitance de mineurs désigne les violences et la négligence envers toute personne de
moins de 18 ans. Elle s’entend de toutes les formes, de mauvais traitements physiques et/ou
affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation
commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa
survie, son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation de responsabilité, de
confiance ou de pouvoir. Parfois, on considère aussi comme une forme de maltraitance le fait
d’exposer l’enfant au spectacle de violences entre partenaires intimes. (4)

Quand y penser?
Signes évocateurs multiples mais non spécifiques:

! Plaies, brûlures, ecchymoses, déformations

! Nombreuses consultations, hospitalisations

! Carence de soins: maigreur, retard staturo-pondéral ou du développement
psychomoteur, enfant sale ou négligé

! Plaintes somatiques: céphalées, douleurs abdominales

! Troubles alimentaires: anorexie, boulimie, vomissements répétés

! Enurésie, oncoprésie

! Troubles du comportement: tristesse, anxiété, pleurs, repli sur soi, agitation, demande
affective exagérée, rejet, violence

! Difficultés scolaires: absentéisme, échec, désinvestissement, évitement, fugues,
violences agies ou subies, agressivité

Quand intervenir?

! En cas de péril imminent

! En cas où l'enfant évoque une maltraitance

! En cas de suspicion de maltraitance

Quelle conduite à tenir?

! En cas d'urgence (péril imminent): 

" si accord parental donné: hospitalisation 

" si accord parental refusé: 

saisi du procureur de la République (03.83.90.85.00) ou de son substitut au Parquet des
mineurs (en passant par la police ou la gendarmerie): 

# réalisation d'un signalement 

# demande d'une ordonnance de placement provisoire (OPP), confiant
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l’enfant à l’hôpital ou au service de protection de l’enfance pour une durée
maximale de huit jours 

! En cas de situation moins urgente:

" Information préoccupante à l'aide sociale à l'enfance par la Cellule Enfance
Maltraitée Accueil:

# Ligne Azur 0 810 27 69 12 (lundi au vendredi de 8h30 à 17h30)

# Ligne Verte 119 (N° national « Allô Enfance en Danger », 24h/24 et 7j/7) 

(11,33)
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6.3. Violences conjugales:

Définition: 
La violence conjugale englobe tous les actes de violence dirigés contre le conjoint, et causant
ou pouvant causer aux conjoints un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou
psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de
liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée. (5)

Quand y penser?
Signes évocateurs multiples mais non spécifiques:

! traumatiques (contusions, plaies, brûlures, fractures, hématomes)

! gynécologiques (lésions périnéales, infections sexuellement transmissibles, douleurs
pelviennes, dysménorrhées)

! obstétricales 

! somatiques (douleurs chroniques, céphalées, asthénie, engourdissements, palpitations,
difficultés à respirer, anorexie, boulimie)

! psychologiques (honte, sentiment de culpabilité et d'impuissance, auto-dévalorisation)

! comportementaux (humeur changeante, refus d'examen clinique, consultations
fréquentes pour motifs différents et contradictoires)

Certains facteurs de risque doivent éveiller l'attention:

! jeune âge des femmes

! faible niveau d'éducation

! usage nocif d'alcool et de stupéfiants

! mésentente ou instabilité du couple

! période de séparation

! grossesse et naissance

! exposition à des maltraitances dans l'enfance

! témoin de violences parentales 

Quand intervenir?

! en cas de péril imminent

! en cas de violences avérées

! en cas de suspicion de violences

! toujours avec accord du patient sauf péril imminent
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Quelle conduite à tenir?

! dépistage actif par une question spontanée ou un questionnaire de type WAST ou
WEBS (voir ci-contre)

! écoute +++

! soigner les symptômes signalés

! expliquer les violences conjugales aux victimes (différentes phases du cycle de Walker:
voir ci-contre)

! rappeler le cadre législatif (violence conjugale = délit reconnu par la loi)

! évaluer la gravité en recherchant des facteurs pouvant annoncer un épisode grave +++

" présence d'une arme au domicile

" menaces de mort

" abus d'alcool ou de substances psychoactives de la part du partenaire

" antécédents judiciaires

" contexte familial, social et économique

! si situation à risque élevé proposer un éloignement du domicile (hébergement chez un
proche, hospitalisation de protection en urgence)

! proposer à la victime de déposer plainte et rédiger un certificat descriptif 

! signalement au procureur si péril imminent ou état de vulnérabilité, sans accord de la
victime mais problème de définition

! établir un scénario d'urgence avec la victime

! adresser la victime vers des structures spécialisées:

" Centre d'information sur les droits des femmes et des familles (CIDFF)

" N° 3919 «Violences Femmes Info»

(34, 35)

Woman Abuse Screening Tool (WAST) 

1. En général, comment décririez-vous votre relation de couple? (très tendue, quelque
peu tendue, aucune tension)

2. Quand il y a dispute dans votre couple, réglez-vous le conflit avec...(beaucoup de
difficulté, une certaine difficulté, aucune difficulté)

3. Vos disputes vous font-elles parfois vous sentir rabaissée ou vous bouleversent-
elles? (souvent, quelquefois, jamais)

4. Les disputes se terminent-elles parfois par des gifles, des coups ou de la
bousculade? (souvent, quelquefois, jamais)

5. Avez-vous parfois peur de ce que peut dire ou faire votre partenaire? (souvent,
quelquefois, jamais)

6. Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous physiquement? (souvent, quelquefois,
jamais)
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7.Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous psychologiquement? (souvent,
quelquefois , jamais)

8. Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous sexuellement? (souvent, quelquefois,
jamais)

Women’s experience with battering scale: WEBS

1. Je ressens une insécurité dans ma propre maison

2. Je me sens honteuse des choses qu’il me fait

3. J’essaie de ne pas le contredire car j’ai peur de ce qu’il pourrait faire

4. J’ai l’impression qu’il me garde prisonnière

5. J’ai l’impression de ne plus avoir de contrôle sur ma propre vie, ni de pouvoir, ni de
protection

6. Je cache la vérité aux autres car j’ai peur de la dire

7. J’ai l’impression que je lui appartiens et qu’il me contrôle

8. Il peut m’effrayer sans lever une main sur moi

9. Il a un regard qui me transperce et me terrifie

Réponses : pas du tout d’accord=1 ; parfois d’accord = 2 ; un petit peu d’accord

= 3 ; un peu d’accord = 4 ; parfois d’accord = 5 ; tout à fait d’accord = 6.

si total > ou égal à 20 : positif

cycle de Walker:

1. phase d'escalade (accumulation des tensions)

2. explosion de la violence (psychologique, verbale, physique, socio-économique,
sexuelle)

3. justification et déresponsabilisation (minimisation des actes par l'agresseur,
culpabilisation de la victime)

4. lune de miel ou réconciliation

(36)
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6.4. Précarité/Misère sociale:

Définition: 
La précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi,
permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et
sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou
moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la
grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle devient
persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer des responsabilités et de reconquérir
ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible. (6)

Repérer la précarité:
Evaluation de la précarité par l'intermédiaire du Score d' EPICES:

Un score supérieur à 30 définit un état de précarité. (37)

Quelle conduite à tenir?
orienter les patients vers les partenaires compétents en fonction de leurs demandes:

! pour les sans-abris: 
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! accès au logement: Service d'accueil et d'orientation (SAO), Centre médico-social
(CMS) du Conseil Général

! accès à l'alimentation et aux vêtements: Centre communal d'action sociale (CCAS) des
communes

! accès au revenu: CMS, Caisse d'allocations familiales (CAF)

! accès à une couverture maladie: voir paragraphe 6.5 
(38, 39)
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6.5. Accès aux soins:

Définition:
L’accès aux soins peut être défini comme la facilité plus ou moins grande avec laquelle une
population peut s’adresser aux services de santé dont elle a besoin. L’accès est lié à la présence
(ou l’absence) potentielle de barrières économiques, physiques, culturelles, géographiques ou
autres lors de l’utilisation de ces services. (7)

Quelle conduite à tenir?
pour obtenir de l'aide dans la réalisation des demandes administratives, la personne concernée
peut s'adresser au CMS ou au CCAS de son secteur, pour plus d'informations www.cmu.fr

4 situations sont à distinguer:

1) personnes en situation régulière:
= Français à faibles ressources, étrangers en France depuis plus de 3 mois avec titre de
séjour ou récépissé

! Couverture médicale universelle (CMU): gratuite en-dessous d'un certain plafond
sinon payante, prend en charge que la part obligatoire, demande à faire auprès de la
CPAM, demande de renouvellement chaque année

! Couverture médicale complémentaire (CMU-C): si bénéficiaire d'une assurance
maladie mais ressources inférieures à un plafond, prend en charge la part
complémentaire et la participation forfaitaire, dispense d'avance des frais, demande à
déposer à la CPAM, demande de renouvellement chaque année

! Aide pour une Complémentaire Santé (ACS): si les ressources sont légèrement
supérieures au plafond d'attribution de la CMU complémentaire, donne une aide
financière pour payer la complémentaire santé qui prend en charge la part
complémentaire, dispense d'avances des frais pour la part obligatoire, demande à
déposer à la CPAM, demande de renouvellement chaque année

2) personnes en situation irrégulière
= étrangers en France depuis plus de 3 mois, sans titre de séjour

! Aide médicale d'état (AME): ressources ne dépassant pas le plafond de la CMU-C
dispense d'avance de frais, à renouveler chaque année

3) personnes en France depuis moins de 3 mois:
absence de titre de séjour, toute personne ayant une couverture sociale insuffisante
ou en situation de précarité
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! Permanence d'accès aux soins de santé (PASS): 

" consultations médicales gratuites

" accompagnement social

" délivrance gratuite de médicaments 

" orientation vers les services médicaux spécialisés du CHU

4) personnes ayant une couverture sociale suffisante mais ne pouvant pas avancer les frais 
et n'ayant ni droit à la CMU-C ni à l'ACS

! possibilité de payement différé de la consultation médicale une fois le remboursement
de l'assurance maladie fait

(40, 41)
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6.6. Maintien à domicile difficile de la personne âgée:

Définition: 
Le concept du maintien à domicile résume l’ensemble des moyens personnalisés mis en œuvre
pour permettre à une personne âgée en perte d’autonomie de continuer à vivre chez elle dans
de bonnes conditions. (8)

Quand y penser?
En identifiant les facteurs de fragilité grâce à la grille SEGA-A:

(42)

Quand intervenir?

! Personne de plus de 60 ans et répondre à des critères de fragilité

! Intervention possible sur demande de la personne âgée, de la famille, du médecin
traitant ou de tout professionnel
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Quelle conduite à tenir?
Contacter le réseau gérontologique de la communauté urbaine du Grand Nancy (réseau Gerard
Cuny) pour l'élaboration d'un plan personnalisé de santé après réalisation d'une évaluation
médico-psycho-sociale pour favoriser un maintien à domicile optimal.

Les différentes aides disponibles sont:

1) les soins à domicile:

! sur prescription médicale

! pour les personnes GIR 1 à 4

! cumulable avec l'APA

! par les cabinets infirmiers libéraux

! par les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD)

! par les prestataires

! de type hospitalisation à domicile (HAD)

2) l'aide à domicile:

! financement par l'Allocation personnalisée d'autonomie (APA):

" pour les personnes GIR 1 à 4

" renseignements au centre local d'information et de coordination (CLIC), dossier à
déposer auprès du Conseil Général antenne personnes âgées-personnes handicapées

" condition de ressource du foyer: prise en charge entre 10 et 100 %

" couvre les prestations suivantes:

# aide ménagère: soins personnels (aide à la toilette, préparation des repas) et
travaux  ménagers (laver, repasser, faire la vaisselle, faire les courses, faire le
lit...)

# portage de repas à domicile

# téléalarme

# aménagement du domicile

# aides techniques

! pour les personnes GIR 5 à 6:

" pour les personnes à faible revenu: 

# s'adresser au centre communal d'action sociale (CCAS)

# services ménagers

# frais de repas 
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" pour les personnes à revenu supérieur au plafond de l'allocation de solidarité aux
personnes âgées:

# s'adresser à la caisse de retraite

# participation aux frais selon les ressources

# tâches ménagères

# courses/repas

# accompagnement transports

# aides techniques

# petits travaux

3) hébergement temporaire:

! accueil de jour:

" prise de contact direct avec la structure

" en établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)

" en foyer pour personnes âgées (FPA)

" en accueil de jour spécialisé maladie d'Alzheimer

" financement par l'APA et personnel 

! hospitalisation de répit: 

" sur prescription médicale

" en service de soins de suite et de réadaptation (SSR)

" financement sécurité sociale

4) hébergement définitif:
listes d'attentes longues, anticiper la dégradation de l'état clinique, dossier précoce, information
++ de la famille et de la personne âgée

! en foyer-résidence (FPA):

" pour des résidents autonomes (GIR 5 à 6)

" structures non médicalisées

" contacter les mairies

! en maison de retraite (EHPAD):

" accueil de personnes dont l'état de santé nécessite une assistance pour les actes de
la vie quotidienne, mais sans présence médicale 24h/24

" dossier de demande au CLIC

! en unité de soins de longue durée:

" service hospitalier destiné à accueillir des personnes âgées dépendantes atteintes de

108



pathologies chroniques lourdes à risque de décompensations fréquentes

5) hospitalisation de courte durée:

! à l'unité de gériatrie d'entrées directes (UGED): 6e étage Hôpital Brabois à Nancy

! accessible via le réseau téléphonique Vill’Hôp au 03.83.15.78.46 

(joindre en direct un médecin hospitalier gériatre senior qui répond à la prise en charge
rapide pour un bilan d’un patient âgé)

! évite un passage inutile au Service d’Accueil des Urgences et limite la multiplication
des séjours à l’hôpital, susceptible de fragiliser l'état de santé du patient 

! assure des bilans de santé courts: bilan de chute, d’anémie, bilan de fatigue, de perte de
poids

! durée moyenne de séjour inférieure ou égale à 7 jours

(27, 43)

109



7. Revue de la littérature: 

En raison du système de santé et des structures différentes dans les pays anglo-saxons, nous
avons choisi de ne citer que les références en rapport avec le système de santé français. 

7.1. Revue de thèses d'exercice:

Nous avons pu mettre en évidence 3 thèses en rapport avec notre travail, dont deux dans le
domaine de la maltraitance infantile et une dans le domaine de la précarité. Elles ont été
réalisées à la faculté de médecine de Nancy. 

Les sujets de discussion sont les mêmes que dans notre travail, mais les types d'études sont
sensiblement différents. Il s'agit d'enquêtes qualitatives sous forme d'entretiens individuels
visant à faire un état des lieux de la problématique de maltraitance infantile sans proposition de
conduite à tenir (ou référentiel). 

Le travail sur la précarité constitue une étude quantitative par questionnaires. 

La zone géographique des études est plus large que la nôtre, à savoir une fois à échelle
régionale (Lorraine) et deux fois à échelle départementale (Meurthe-et-Moselle). 

Voici un résumé des différents travaux:

1) Le travail de thèse de Mme Cécile Matz publié en septembre 2011:

est constitué d'une enquête par questionnaire sur les difficultés de prise en charge des patients
précaires et migrants précaires par les médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle. 393
réponses ont été recuillies.

L'étude avait trois objectifs: 

- interroger les médecins généralistes afin de savoir s’ils rencontrent des difficultés dans la

prise en charge de leurs patients précaires, et de préciser la nature de ces difficultés

- identifier les représentations que les médecins généralistes ont de la précarité

- identifier les relations que les médecins généralistes entretiennent avec leur environnement

médico-social

Les résultats de l'enquête montrent que: 

- 92.5% des médecins généralistes interrogés rencontrent des difficultés dans la prise en charge
de patients précaires. Les difficultés rencontrées sont très variées: âge du médecin, lieu
d'exercice, avance de frais, communication, suivi...

- la précarité est essentiellement définie par un mauvais état de santé 

- 87,5% des médecins déclarent connaître moyennement ou insuffisamment les dispositifs
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territoriaux existants dans le domaine de la précarité

Notre étude montre que malgré des orientations paraissant correctes, 60.4% des interrogés
signalent un besoin en information. Ceci indique qu'ils ne se sentent probablement pas à l'aise
dans la prise de décision. 

L'étude de Mme Matz va dans le même sens, avec une majorité de médecins généralistes,
ayant des difficultés de prise en charge de leurs patients précaires notamment à cause d'une
mauvaise connaissance des dispositifs existants.

(44)

2) Le travail de thèse de Mr Jerôme Auvity publié en septembre 2012: 

est constitué d'une enquête sous forme d'entretiens individuels et focus groupes auprès de 23
généralistes de Meurthe-et-Moselle.

L'objectif de son étude était de dresser un état des lieux des difficultés rencontrées par les
médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle ainsi que d'évaluer l’impact des réformes sur
leur pratique et l’utilisation par les médecins des structures de protection de l’enfance.

Les résultats de l'enquête sont les suivants:

- 46 difficultés ont été signalées dans le cadre de la prise en charge d'enfants en dangers (à titre
d'exemple: doute sur la véracité des faits, perte de vue au moment de la suspicion de
maltraitance, manque de formation, absence de retour d’informations de la part des différents
partenaires de la protection de l’enfance, problème de la limite floue et du seuil à partir duquel
on parle de maltraitance, problème des interactions pouvant être difficiles entre le monde
administratif/judiciaire et le monde médical...)

- les réformes en matière de protection infantile de 2004 et 2007 sont peu connues par les
médecins interrogés (10% et 31%)

- les structures dans le domaine de l'enfance en danger sont connues et utilisées à des degrés
variables: N°119 (connu par 74%, utilisé par 5%), CEMMA (connue par 57%, utilisée par
26%),  PMI (connue par 100%, utilisée par 47%), ASE (connue par 84%, utilisée par 37%),
procureur de la République (connu par 79%, utilisé par 21%), police (utilisée par 16%),
l'hôpital (utilisé par 68%)

L'enquête montre clairement des difficultés importantes et multiples dans la prise en charge de
la maltraitance infantile ainsi qu'une connaissance/utilisation insuffisante des dispositifs
existants (surtout N°119 et CEMMA). 

Les résultats de notre enquête sont comparables, car ils montrent une orientation non adaptée
(trop d'orientations vers le procureur de la République et l'hôpital, sous-utilisation de la
CEMMA et du N°119). Les répondants semblent en être conscients, car 68.9% signalent un
besoin en information.

(45)
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3) Le travail de thèse de Mme Emilie Mataigne publié en décembre 2013: 

est constitué d'une enquête sous forme d'entretiens individuels auprès de 15 médecins
généralistes lorrains par rapport à la prise en charge de la maltraitance infantile en cabinet de
médecine générale.

L'objectif du travail était de faire un état des lieux de la prise en charge de la maltraitance
infantile en cabinet libéral, de recueillir l'expérience et le ressenti des médecins généralistes
afin de voir de quelle manière on peut aider les généralistes et leur faciliter la tâche. 

Les résultats recueillis montrent que:

- l'orientation d'un enfant, pour lequel on suspecte une maltraitance, est extrêmement variable:
l'hôpital, la PMI, le procureur de la République, l'assistant social du secteur, le CMP, l'enquête
personnelle du médecin traitant...

- 34 difficultés lors de la gestion de situations de maltraitance infantile ont été évoquées (à titre
d'exemple: savoir penser à une maltraitance, reconnaître les différentes formes de maltraitance,
manque de temps, manque de formation, absence de coopération de la famille, enfant non vu
seul en consultation, doute sur la véracité des faits...)

- le ressenti des médecins généralistes à l’égard des situations de maltraitance infantile est très
polyvalent: impact émotionnel personnel important, sentiment de colère, réaction physique de
malaise, sentiment de culpabilité, prise de recul, incrédulité, détermination, craintes, sentiment
d'isolement, sentiment d'inutilité et d'impuissance...

- les besoins et propositions des médecins généralistes interrogés sont les suivants: rompre
l'exclusion du médecin généraliste dans la prise en charge de l'enfant maltraité, améliorer les
échanges entre professionnels, faciliter l'accès aux différents partenaires, constituer un réseau
pluri-professionnel pour la prise de décision, nécessité de formation initiale, guide regroupant
les orientations possibles et les coordonnées des personnes à contacter...

Ce travail est clairement en faveur d'un sentiment d'exclusion des médecins généralistes en
matière de prise en charge de la maltraitance infantile. Ils souhaitent une meilleure formation
et un guide d'orientation afin de garantir une meilleure prise en charge. 
Comme le montre notre enquête, la formation continue et le référentiel en cabinet sont les
moyens choisis par les interrogés afin d'y parvenir.

(46)

Nous avons pu identifier un quatrième travail de thèse en rapport avec le nôtre, mais ayant été
réalisé sur Paris par Mme Adeline Aubry et publié en mars 2011. 

L'étude quantitative a été réalisée par l'intermédiaire d'un questionnaire auprès de 108
médecins généralistes du 13ème arrondissement de Paris (avec un tiers de réponses). 

Son objectif était de définir les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de patients
précaires et de proposer une collaboration avec la PASS de la Pitié Salpêtrière. 
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Les problèmes se posaient surtout pour les patients sans aucune couverture maladie et étaient
liés à l'isolement de la pratique en cabinet. 

La moitié des médecins était intéressée par la création d'un réseau médecine de ville-PASS.
Dans ce réseau, les médecins généralistes auraient un rôle de repérage des patients précaires et
pourraient s'appuyer sur les PASS pour les cas médico-sociaux les plus complexes.

Les résultats de ce travail sont en faveur d'une orientation indispensable vers les PASS pour la
prise en charge de patients précaires avec couverture maladie insuffisante. Les résultats de
notre enquête sont en faveur d'une orientation encore et toujours insuffisante vers cette
structure.

(47)

7.2. Revue de référentiels existants:

1) La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une recommandation, en octobre 2014,
concernant le repérage et le signalement de la maltraitance infantile par les professionnels de
santé. La recommandation est divisée en deux parties: une fiche interactive de type arbre
décisionnel, permettant de retrouver tous les types de situations (urgence vitale, suspicion de
danger immédiat avec auteur présumé au domicile de l'enfant, incertitude) ainsi qu'une fiche
mémo. Cette dernière précise en détail les moyens de repérage (signes évocateurs de
maltraitance, les comportements suspects de l'entourage...), la conduite à tenir pour protéger
l'enfant en fonction du degré d'urgence, ainsi que quelques situations particulières (mort
inattendue du nourrisson, syndrome du bébé secoué, maltraitance sexuelle intrafamiliale). La
fiche interactive est représentée en annexe 4.

La fiche mémo développée est comparable à la nôtre, par sa structure et ses informations. La
principale différence consiste en une représentation plus exhaustive des différents signes
évocateurs de maltraitance  ainsi que la description de situations particulières.  

(48,49)

2) Malgré sa publication en février 2001, le rapport du Ministère de la Santé, « Les femmes
victimes de violences conjugales: le rôle des professionnels de santé » n'a rien perdu de son
actualité. Le rapport de type référentiel, décrit les conséquences des violences sur la santé des
femmes et de leurs enfants ainsi que les aspects juridiques et déontologiques.

Mais ce qui nous intéresse le plus, c'est le rôle du médecin et surtout celui du généraliste.
Selon le rapport, il est primordial. Le médecin généraliste est le plus souvent le premier
interlocuteur et un acteur privilégié dans la chaîne de prise en charge des femmes victimes de
violences. Il a un rôle clé dans le dépistage, le recueil de l’histoire, le constat des lésions et la
rédaction d’un certificat. Il a également un rôle stratégique en donnant des conseils aux
femmes, en les informant de leurs droits et en les orientant au mieux des circonstances.

Voici en détail le rôle qui lui incombe:

! accueillir et être à l'écoute:

C’est être disponible, savoir engager le dialogue, poser quelques questions simples qui
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mettent la femme en confiance et lui donnent l’opportunité de raconter son histoire. La
femme victime de violences vit sous la contrainte, l’angoisse, la peur. Elle est humiliée
et a souvent développé un sentiment de culpabilité. Le médecin doit donc s’efforcer de
lui faire exprimer son désarroi. Il doit comprendre son sentiment de vulnérabilité, son
désespoir, sa tendance à nier les faits, à les minimiser, voire à défendre son oppresseur.
Il doit accepter que la femme soit confuse, effrayée, honteuse ou agressive.

! dépister les violences:

" Ce peut être des questions sur la vie conjugale:

# « Vous entendez-vous bien avec votre mari ? » 

# « Vous vous disputez avec lui ? Que se passe-t-il alors ? » 

# « Qu’est-ce qui vous rend triste ? »

" Ce peut être aussi des questions en rapport avec le climat actuel de violence:

#  « On parle beaucoup en ce moment de mésentente dans les familles, de

violence dans la société. Avez-vous été l’objet de menaces ? Quelqu’un

vous a-t-il maltraitée ? » 

# « De nombreuses patientes nous ont dit avoir été plus ou moins maltraitées

par quelqu’un de proche. Est-ce que cela vous est arrivé ? »

# « Êtes-vous effrayée par le comportement de quelqu’un à votre domicile ? ».

Si la patiente répond affirmativement, le médecin doit tenter d’approfondir la situation
en posant deux autres questions:

# « Voudriez-vous m’en parler plus longuement ? » 

# « Que voudriez-vous faire ? »

Quoi qu’il en soit, dans certains cas, la femme ne veut pas parler. Le médecin peut
l’aider en lui délivrant le message qu’elle pourra toujours revenir et il peut lui donner
des adresses ou numéros de téléphone utiles.

! évaluer la gravité:

C’est apprécier les conséquences somatiques des lésions traumatiques et l’impact des
violences sur le psychisme (anxiété, phobies, dépression, tentatives de suicide,
comportement addictif). 

Il convient d’évaluer, outre la gravité des lésions :

" l’augmentation de la fréquence des actes de violence et leur aggravation

" le contexte d’alcoolisme chronique du partenaire 

" le retentissement sur les enfants au foyer, très souvent témoins des actes de
violence 

" la présence de certains facteurs de vulnérabilité tels que la grossesse 

" l’existence de menaces de mort ou l’usage d’armes
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La notion d’un risque élevé peut justifier soit de conseiller une hospitalisation en
urgence, soit d’inciter la femme à un éloignement immédiat même temporaire, soit de
porter plainte. Au minimum il convient de l’orienter vers des relais compétents tels que
les associations d’aide aux victimes. 

! assurer les soins et constituer un dossier:

Le bilan des lésions nécessite parfois des examens complémentaires: radiographies,
examens spécialisés ORL, ophtalmologiques, gynécologiques.

Les soins consistent non seulement à traiter les lésions constatées mais aussi les
manifestations douloureuses immédiates et le retentissement psychologique : insomnie,
anxiété, état dépressif.

L’établissement du certificat auquel tout médecin traitant est tenu peut être différé.
Qu’il le soit ou non, tous les éléments recueillis à l’interrogatoire et à l’examen doivent
être consignés dans un dossier, tant les faits objectifs que subjectifs: début des
violences, fréquence, type des violences, contexte déclenchant, alcoolisme du mari
et/ou origine ethnique, lésions constatées, retentissement sur le psychisme, violences à
l’encontre d’autres membres de la famille.

! rédiger un certificat de coups et blessures:

Il témoigne des dires de la patiente et décrit les lésions traumatiques, leurs
conséquences cliniques, et le retentissement physique et psychique des violences subies
par la femme.

C’est un document médico-légal qui prend toute sa valeur lorsqu’une plainte est
déposée par la femme, l’opportunité des poursuites judiciaires et l’importance des
peines en dépendant largement. Il peut aussi

constituer un élément de preuves qui sera très utile ultérieurement lors d’une
aggravation de la situation si la femme ne l’utilise pas immédiatement. Il doit
comporter, outre les éléments d’identification du médecin et de la femme ainsi que la
date et l’heure de l’examen :

" la description exhaustive des lésions constatées en précisant leur aspect tout en
respectant les termes médicaux appropriés (ecchymoses, hématomes...), leur
emplacement, leur ancienneté et leur étendue. Un schéma peut être utile

" la description des soins nécessaires et prescrits ainsi que la liste des examens
complémentaires prescrits et effectués

" les conséquences fonctionnelles des blessures, tenant compte des appréciations
objectives du médecin et des allégations de la victime relatives aux douleurs
ressenties, à la fatigue, à la gêne plus ou moins importante pour accomplir les
mouvements

" la détermination de l’incapacité totale de travail (ITT) qui concerne le travail
personnel et non professionnel

On doit avoir conscience que les médecins ne sont pas toujours bien formés à la
rédaction de ces certificats. Ces difficultés ont conduit à la mise en place d'unités
médico-judiciaires. 
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! informer et orienter:

C’est une des missions essentielles du médecin. Le médecin dispose de plusieurs
possibilités en fonction de la gravité de la situation, de l’état de réceptivité de la
patiente et de ses désirs. Toutefois, l’analyse de nombreux cas démontre que la capacité
d’une femme victime de violences conjugales à mettre fin à sa situation dépend
étroitement de la clarté des réponses qui lui sont données et de l’aide qui lui est offerte. 

Si la situation est grave, le médecin peut décider d'une hospitalisation immédiate. Il
peut aussi conseiller à la femme de porter plainte auprès de la police ou de la
gendarmerie. Il doit l’informer de son droit de quitter le domicile conjugal et de partir
avec ses enfants, en signalant son départ à la police ou à la gendarmerie.

Il peut surtout lui conseiller de s’adresser aux associations d’aide aux victimes qui lui
fourniront conseils et assistance. 

S’il estime ne pas avoir la compétence voulue, il peut adresser la femme dans un
service médico-judiciaire qui possède le savoir-faire pour le constat des lésions et leur
traitement et offre aux victimes une information sur la procédure éventuelle et ses
conséquences. 

Si la situation ne lui paraît pas avoir atteint un degré de gravité imposant une solution
d’urgence, il peut avoir recours au réseau de proximité qui fait entrer en liaison tous les
acteurs de terrain.

En l’absence de réseau constitué, le médecin peut alerter les associations en ayant
recours au numéro de téléphone de « violences  femmes info »  qui peut donner à la
femme, sur le champ, ligne de conduite et conseils pratiques. 

Il devrait s’assurer également d’un lien avec l’hôpital, dont les services pourraient
assurer les soins et l’accompagnement de la femme tout en la mettant à l’abri de son
agresseur.

Le rapport propose une conduite à tenir beaucoup plus riche en détails que notre référentiel,
mais les étapes à suivre sont identiques. Les deux référentiels peuvent être considérés comme
équivalents en terme de conduite à tenir.

(50)

3) Le rapport de la Commission nationale permanente adopté lors des Assises du Conseil
national de l'Ordre des médecins datant de 1999 et intitulé « Rôle du médecin face à la
précarité » évoque les conséquences de la précarité sur le comportement et l'état de santé
(pathologies psychiatriques, pathologies dermatologiques, pathologies infectieuses,
pathologies pulmonaires, pathologies digestives, pathologies traumatiques), les dispositifs de
prise en charge existant en matière de précarité (CMU, PASS, SAMU social, N°115,
associations caritatives, ONG) mais surtout le rôle du médecin dans la prise en charge. Même
si l'article est ancien, les recommandations qu'il émet sont toujours d'actualité.

Les démarches du médecin généraliste sont résumées ainsi:

! accueillir le patient précaire comme tout un chacun

! entrer dans une démarche de soins et de prévention (recommandations, conseils
d'hygiène et de comportement)

116



! savoir communiquer (suppose une connaissance d'un milieu différent, nécessite une
formation appropriée)

! aider le malade à retrouver ses droits (diriger vers les structures adaptées)

! redonner espoir et dignité 

! éviter toute humiliation supplémentaire (aider sans assister)

! travailler en réseau +++

Les recommandations émises par le rapport sont sensiblement différentes des nôtres. Nous
avons insisté sur les scores de repérage de la précarité ainsi que sur les orientations vers des
structures compétentes et ceci essentiellement dans le domaine des sans-abris, de l'accès au
logement, de l'accès à l'alimentation et aux vêtements, de l'accès au revenu et à une couverture
maladie. Le rapport par contre décrit avant tout comment interagir avec une personne en état
de précarité pour pouvoir la prendre en charge correctement.

(51)

7.3. Revue d'articles de la presse scientifique:

7.3.1. Maltraitance de majeurs vulnérables:

L'article publié en 2012, dans la revue « Soins Gérontologie » et intitulé « Dépistage et
prévention de la maltraitance des personnes âgées », mise avant tout sur le dépistage des
sévices par l'identification des facteurs de risque ainsi que sur la prévention afin de lutter
contre des formes de maltraitance parfois invisibles. Pour pouvoir prévenir, il faut avoir acquis
un certain nombre de connaissances dans le domaine et de ce fait, être sensibilisé. Il devient
ainsi plus facile de mettre en évidence les facteurs de risques qui sont les suivants:

! handicap physique ou intellectuel

! impossibilité à communiquer

! troubles du comportement

! isolement de la personne âgée

! conditions économiques faibles

! besoins d'argent de la part de la personne qui maltraite

! surmenage et épuisement de l'aidant

! difficultés d'intégration au sein d'une équipe, un soutien inexistant du soignant qui
maltraite

L'auteur décrit trois niveaux de prévention:

1) primaire:

! information des personnes âgées et de toutes les personnes de contact (par médias, 
assurance maladie, associations...)
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! sensibilisation et formation des professionnels de santé

! meilleures conditions d'accueil et de prise en charge des résidents dans les EHPAD

! meilleures conditions de travail du personnel

! la promotion de la bientraitance

2) secondaire:

! éviter le passage à l'acte

! appel à l'aide par le N° 3977 et prise en charge par les acteurs de proximité

3) tertiaire:

! en cas de maltraitance grave

! hospitalisation en urgence et signalement

(52)

7.3.2. Maltraitance de mineurs:

1) Dans son article « Quelle attitude doit adopter le praticien face à une suspicion de
maltraitance chez un petit enfant ? », publié en 2011, dans « La Revue du Praticien », l'auteur
apporte une information sur la place du praticien dans le signalement de la maltraitance
infantile ainsi que sur les deux outils de signalement possibles. 

La procédure de signalement au procureur de la République est à appliquer en cas de «danger
avéré» et d'urgence (sévices graves). Le signalement peut être fait par téléphone mais doit être
confirmé par un document écrit, daté et signé. L'article propose entre autre une lettre type pour
cette forme de signalement. La démarche de l'information préoccupante, à réaliser auprès de la
cellule départementale de recueil et d'évaluation de l'information préoccupante au Conseil
Général (il s'agit de la CEMMA à Nancy), est appliquée en cas de situation moins urgente.

(53)

2) Malgré sa publication en 2002, dans « La Revue du Praticien », l'article « Médecine légale
et criminologie: Sévices à enfants », est toujours d'actualité car il décrit de façon précise le
phénomène de la maltraitance infantile (définition, fréquence, signes d'alerte, signes cliniques,
examens complémentaires, cas particuliers, conduite à tenir lors d'une suspicion de sévices).
Les signes d'alerte sont essentiellement un retard entre le moment de l'apparition des blessures
et le moment de la consultation, la non-concordance entre les constatations cliniques et les
explications de l'entourage ainsi que la tendance des auteurs de sévices à présenter l'enfant à
des médecins différents pour égarer les soupçons. 

Les signes physiques sont très variables (mauvais état général, ecchymoses et hématomes
d'âges différents, brûlures, plaies des muqueuses, lésions oculaires, lésions génito-anales,
lésions cranio-cérébrales, lésions viscérales, lésions musculo-nerveuses). Les examens
complémentaires recommandés, sont des radiographies en cas de suspicion de fractures, des
examens biologiques (NFS plaquettes, protéines plasmatiques, ECBU) et un examen
ophtalmologique et ORL.
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Vue que le diagnostic est toujours délicat à poser, et qu'il faut éviter de prendre une décision
hâtive ou d’attribuer les symptômes à des sévices plutôt qu’à un accident, l'auteur recommande
un aspect multidisciplinaire qui permet d’éviter les errements et les hésitations avant d’engager
une procédure administrative ou judiciaire, sous prétexte qu’elle va être lourde de
conséquences pour la famille et trahir une confiance entre la famille et le médecin. Les
mesures de signalement proposées ne sont par contre plus d'actualité, du fait du changement de
la législation en 2007.

(54)

7.3.3. Violences conjugales:

Dans son article de novembre 2014, publié dans « La Revue de l'Infirmière » et intitulé
« Repérage et accompagnement par le médecin généraliste des femmes victimes de violences »
l'auteur insiste sur le rôle essentiel du médecin généraliste dans le repérage des violences, et ce
par l'intermédiaire de cinq questions posées systématiquement aux femmes.

Les questions sont les suivantes: 

! Etes-vous ou avez-vous été victime de violences physiques ? Psychologiques ?
Sexuelles ?

! Comment votre conjoint se comporte-t-il avec vous?

! Comment se passent vos rapports intimes? Est-ce toujours vous qui décidez?

! Lorsque vous étiez enceinte, avec-vous été frappée, giflée, blessée par votre partenaire?
Avez-vous reçu des coups de pied?

! Avez-vous peur de votre partenaire?

Ces formulations simples et rapides peuvent permettre d'ouvrir un dialogue entre patiente et
médecin et de mieux dépister les violences conjugales qui sont encore largement sous-
repérées, faute de sensibilisation et de formation.

(55)

7.3.4. Accès aux soins:

Dans son article « L'accès aux soins des personnes en situation de précarité », publié en
novembre 2014, dans « La Revue Soins », l'auteur développe les différentes possibilités
d'accès aux soins en France ainsi que la bonne conduite à tenir dans la prise en charge de
patients précaires. 

L'hôpital représente souvent le seul accès aux soins pour ceux qui sont exclus des autres
structures de santé. Afin de limiter cet afflux et de lutter contre l'exclusion aux soins, la
permanence d'accès aux soins de santé (PASS) a été créée. 

Les autres dispositifs d'accès aux soins pour les populations précaires, mis en place par le
législateur, sont l'aide médicale d'état (AME), la couverture maladie universelle (CMU) et la
couverture maladie universelle complémentaire (CMUc). 

L'accès aux droits en matière de santé est souvent difficile du fait d'une incapacité à faire
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valoir des droits, de la complexité administrative des démarches, de la peur d'être stigmatisé en
ayant recours à ce dispositif et des délais d'attente de trois à six mois pour obtenir une
assurance maladie ou pour renouveler un droit existant. Ceci entraîne habituellement un
recours tardif aux soins. 

En cas de problème de santé, la PASS et les centres de soins gratuits de type Médecins du
monde, sont souvent les seules possibilités d'accès aux soins. Si les personnes ignorent
l'existence de ce dispositif ou sont mal orientées, elles arrivent souvent à l'hôpital par la porte
des urgences. 

La prise en charge hospitalière d'une personne en état de précarité, nécessite le respect d'un
certain code de conduite qui peut aussi s'appliquer au monde médical libéral:

! accueil, dialogue et empathie sont les mots clés

! écouter et créer un lien social pour redonner confiance et pour réduire sa méfiance vis-
à-vis du professionnel de santé

! connaître la situation du patient

! les soins sont réalisés en dernier

! orientation vers un assistant social, une PASS, une association... pour ancrer le patient
dans la prise en charge

! faire des projets à court et très court terme

! garder les mêmes règles professionnelles pour tous

(56)

7.3.5. Maintien à domicile difficile de la personne âgée:

Dans son article « Maintien à domicile des personnes âgées », publié en août 2014 dans « La
Revue EMC – Savoirs et Soins Infirmier s», l'auteur décrit la prise en charge nécessaire pour
permettre un maintien à domicile d'une personne âgée, dans des conditions appropriées. La
réévaluation de la situation doit être régulière afin d'éviter au maximum les ruptures de prise
en charge brutales.

L'auteur recommande de passer par plusieurs étapes d'évaluation, dont aucune est à négliger:

! état de santé: correction de troubles visuels et auditifs (isolement), prise en charge
d'anomalies de la mobilité (kinésithérapie), évaluation de l'état nutritionnel (poids,
IMC, grille MNA), évaluation des fonctions supérieures (MMS), recherche
d'incontinence urinaire, gestion des ordonnances...

! état d'autonomie et de dépendance: évaluation à l'aide d'échelles gérontologiques
(ADL, IADL, AGGIR)

! état psychosocial: encadrement familial, contacts sociaux

! adaptation de l'habitat: des petits aménagements aux travaux importants (s'adresser au
PACT)

! état financier: ressources nécessaires au maintien à domicile (retraite, rente, patrimoine,
aide des enfants...)
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Les aides existantes sont multiples et leur équilibre doit être consolidé régulièrement:

! aides matérielles: divers appareillages (déambulateur, cannes, fauteuil roulant...),
téléalarme, portage de repas (par les CCAS)

! aides financières: aide personnalisée au logement (APL) et allocation au logement
social (demande à faire à la CAF), allocation personnalisée d'autonomie (APA)

! aides humaines: entourage (famille, amis...), services de soutien du maintien à domicile
(clubs, associations, centres de jour), aide ménagère, service de soins à domicile
(SSIAD), ...

Les événements remettant en cause le maintien à domicile sont multiples:

! sortie d'hôpital avec un retour à domicile non programmé

! départ en vacances de l'entourage

! décès du conjoint

! entourage épuisé ou absent

! conditions matérielles difficiles

(57)
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8. Conclusion: 

L'urgence sociale, telle qu'elle a été exposée ici, inclut un certain nombres de situations comme
la maltraitance de mineurs et de majeurs vulnérables, la violence conjugale, la précarité, le
maintien à domicile difficile d'une personne âgée et l'accès aux soins. C'est un sujet très
complexe et polyvalent. Chaque situation est unique et la gestion varie en fonction de la
personne qui la prend en charge selon son expérience, ses connaissances des dispositifs
existants, et ses contacts avec les acteurs du domaine social.

L'enquête montre que le médecin généraliste est exposé à toutes ces situations, à des degrés
variables et devra les gérer en tenant compte des contraintes que cela implique. La majorité
indique souhaiter plus d'informations dans le domaine surtout sous forme de formation
continue approfondie et de référentiels au cabinet.

Le référentiel développé à l'aide des médecins généralistes et des structures compétentes du
domaine social, est censé apporter une aide pour une gestion plus rapide et plus ciblée de ces
situations. Il est destiné aux cabinets de médecine générale de Nancy et agglomération dans le
but de mieux coordonner la prise en charge des patients relevant du social, en les orientant vers
les structures compétentes, selon la nature du problème posé. Il sera diffusé par le service e-
mail sécurisé apicrypt® pour être utile à la majorité des généralistes de Nancy et
agglomération. 

L'analyse de la littérature scientifique existante montre que des référentiels de type arbre
décisionnel et fiche mémo existent mais uniquement dans le domaine de la maltraitance
infantile. Le travail le plus complet et le plus adapté au médecin généraliste est celui de la
Haute Autorité de Santé (HAS) récemment publié (novembre 2014) et accessible sur internet
(voir bibliographie N°49). Dans les autres domaines, les ressources sont beaucoup moins
nombreuses et n'incluent pas d'aides décisionnelles ou de conduites à tenir sous forme de
référentiel.

Nous sommes parfaitement conscients que notre travail n'est qu'un début pour mieux gérer les
urgences sociales et prendre en charge nos patients d'une façon aussi globale que possible. Il
faudra d'avantage miser sur une formation continue plus ciblée sur les problématiques sociales,
comme le demandent les généralistes ayant participé à l'enquête. La gestion de situations
sociales complexes fait encore trop peu partie de la formation des médecins généralistes.
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10. Annexes:

annexe 1: fiche de transmission aux assistants sociaux
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annexe 2: fiche de réponse assistants sociaux
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annexe 3: questionnaire destiné aux médecins généralistes

Questionnaire concernant les urgences sociales en cabinet de médecine
générale

Merci de cocher ce qui convient, plusieurs réponses sont possibles, dans « autre » vous pouvez vous exprimer 
librement. Merci d'indiquer votre nom en bas du questionnaire à des fins administratives, l'exploitation des 
données est anonyme.

1) Maltraitance de majeurs vulnérables (personnes âgées, personnes handicapées)

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Numéro  3977 donné  (Allô Maltraitance 
personnes âgées ou handicapées)

Information préoccupante au Conseil Général

Signalement au Procureur de la République

Assistant(e) social(e) du secteur contacté(e)

Famille contactée

Police contactée

Retour à domicile sans intervention

Autre...

- Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre..
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2) Maltraitance de mineurs (protection de l'enfance)

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Numéro 119 donné « Allô enfance en danger »

Police contactée (Brigade des mineurs)

Information préoccupante au Conseil Général (CEMMA)

Signalement au Procureur de la République

Assistant(e) social(e) du secteur contacté(e)

Retour à domicile sans intervention

Autre...

- Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre...

3) Violences conjugales

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an
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- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Numéro 3919 donné « Violences Femmes Info »

Coordonnés CIDFF (ou autre association) données

Police contactée

Assistant(e) social(e) du secteur contacté(e)

Conjoint contacté (médiation)

Retour à domicile sans intervention

Autre...

- Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre:

4) Misère sociale (SDF, logement insalubre, conditions de vie précaires)

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Numéro 115 donné « SAMU social »

Adressé P.A.U. ou S.A.O (centre d'hébergement 
d'urgence)

Adressé à l'assistant(e) social(e) du secteur

Retour à domicile/dans la rue sans intervention

Autre...

- Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
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Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre... 

5) Accès aux soins (problèmes de couverture sociale, problème d'avances de frais)

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Adressé à des associations caritatives

Orientation vers la PASS (Hôpital Central)

Adressé à l'assistant(e) social(e) du secteur pour ouverture de droits

Soins gratuits dispensés/payement différé

Retour à domicile sans intervention

Autre...
- Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre...
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6) Maintien à domicile difficile ou impossible (personnes âgées, personnes handicapées exemple 
syndrome de Korsakoff et sclérose en plaque)

- Avez-vous déjà été confronté à cette situation?
Oui □ Non □
Si Oui: à quelle fréquence?
Plus d'une fois par semaine

1 fois par semaine

1 fois par mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

- Avez-vous su proposer une orientation?
Oui □ Non □
Si Oui: laquelle?
Adressé aux urgences

Hospitalisation directe dans un service adapté

Adressé au Conseil Général antenne PAPH (personnes âgées-personnes 
handicapées) pour renseignement et constitution d'un dossier 

Etablissement d'un certificat médical pour débuter un dossier conseil général

Aides familiales ou privées

Adressé à l'assistant(e) social(e) du secteur

Retour à domicile sans intervention

Autre...

                                                                                                                                        
  -Souhaitez-vous plus d'informations dans ce domaine?
Oui □ Non □
Si Oui: sous quelle forme?
Formation continue

Revues

Affiches

Référentiel dispensé au cabinet

Sites internet

Application pour mobile

Autre...
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7) Autres situations: merci d'indiquer 

le type de problème:

la fréquence:

les solutions proposées:

les problèmes rencontrés:

les informations supplémentaires souhaitées:

NOM de la personne ayant renseigné le questionnaire:

…....................................................................................

NOM de la personne ayant renseigné les questionnaire:

…......................................................................................
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annexe 4: arbre décisionnel repérage maltraitance infantile:
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Permis d'imprimer:

VU

NANCY, le 5 janvier 2015 NANCY, le 6 janvier 2015
Le Président de Thèse Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur P.E. BOLLAERT Professeur M. BRAUN

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/6803

NANCY, le 16 janvier 2015

LE PRÉSIDENT DE L’UNIVERSITÉ DE LORRAINE,
Par délégation le Vice-Président

Martial DELIGNON
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Résumé: 

Une nouvelle procédure de traitement des appels relevant de l'urgence sociale a été mise en place au
Centre 15, de Meurthe-et-Moselle, en 2012. Un assistant social est désormais en charge de la suite du
dossier, une fois l'urgence sociale repérée. Le médecin régulateur remplit une fiche de transmission
destinée à l'assistant social. Ce dernier va recontacter la personne en détresse et procéder à son enquête
sociale pour tenter de proposer une solution. 
En sachant que les appels d'ordre social, entrant au Centre 15, proviennent de patients du milieu
ambulatoire qui sont, pour la plupart, suivis par des médecins généralistes libéraux, et en partant du
constat que ces derniers sollicitent de plus en plus souvent les assistants sociaux des urgences de Nancy
à la recherche de soutien dans la gestion de situations sociales urgentes. Il semble donc y avoir une
nécessité d'information et d'assistance. 
Afin d'étayer cette hypothèse, nous avons réalisé une enquête, sous forme de questionnaire, destinée
aux médecins généralistes de Nancy, dans laquelle nous nous sommes renseignés sur les situations
sociales urgentes rencontrées, les fréquences, les décisions prises ainsi que le besoin en information
afin de mieux gérer ces situations. 
L'analyse des 35 fiches de transmission et d'intervention, mentionnées ci-dessus, avait comme unique
objectif de classer les cas en différents groupes d'urgence sociale (maltraitance de mineurs, violences
conjugales, maintien à domicile difficile, misère sociale...) qui ont servi de base au questionnaire.
Le taux de réponse de l'enquête est de 46.5%. Les résultats montrent que les situations proposées sont
connues par les médecins généralistes, mais à des degrés variables. Les situations les plus souvent
rencontrées sont le maintien à domicile difficile, le problème d'accès aux soins, les violences
conjugales et la misère sociale. Les maltraitances de mineurs et de majeurs vulnérables sont plus
rarement observées. Les médecins interrogés semblent avoir un bon bagage décisionnel, car la plupart
indiquent des orientations adaptées. Néanmoins, dans certaines situations, les orientations ne sont pas
optimales. Les interrogés signalent majoritairement un besoin d'information dans le domaine de
l'urgence sociale, surtout sous forme de formation continue, de référentiels au cabinet et de sites
internet ciblés et cela dans tous les domaines proposés, à l'exception de l'accès aux soins.
Vue la confirmation de notre hypothèse, nous avons proposé un référentiel utilisable et diffusable en
cabinet de médecine générale ambulatoire afin de donner une réponse plus rapide et plus adaptée en cas
de confrontation à une situation relevant de l'urgence sociale. Il sera diffusé par apicrypt® à tous les
généralistes de Nancy et agglomération.
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