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1 INTRODUCTION

Le r6le du médecin face aux violences s’est longtemps limité a la rédaction d’un certificat
médical. Pourtant, en raison de la fréquence des violences interpersonnelles, il est
incontestable que chaque médecin a dans sa patientele, des personnes qui en sont victimes
(1)(2). Cesviolences ont des conséquences sociales, juridiques, économiques, mais aussi sur
la santé des victimes a long terme (3). Ainsi, depuis quelques années, la question des
violences, particulierement celle des violences sexuelles et conjugales est devenu un sujet de
santé publique. Dépister les violences devient donc indispensable, permettant de limiter les
examens complémentaires, les prescriptions inadaptées et de proposer a ces patients une
prise en charge adéquate. Ces derniers peuvent enfin parler, étre écoutés, reconnus comme
victimes. Les mécanismes d’emprise et de psycho-traumatisme peuvent leur étre expliqués,
les libérant progressivement d’un sentiment de culpabilité et de honte (3).

L’Etat, ainsi que les grandes instances telles que I'"OMS et le Conseil de I'Europe ont
reconnu le role des professionnels de santé dans le repérage et la prise en charge des victimes
de violences (4)(5). Mais ce réle est actuellement peu ancré dans la formation et la pratique
des médecins (6).

Cette étude s’intégre dans un travail global visant, dans une premiére these, a repérer en
consultation de médecine générale, les symptdbmes et comportements évoquant des
violences interpersonnelles, puis dans cette deuxiéme partie a étudier les approches en
communication ayant permis de libérer la parole du patient.

Dans cette thése, nous avons donc étudié des enregistrements de consultations de
médecine générale ayant abouti a un dépistage de violence interpersonnelle pour répondre a
cette problématique : Quelles sont les approches et techniques de communication
permettant d’aborder le sujet des violences, actuelles et anciennes, en consultation de
médecine générale ?

Notre objectif secondaire s’intéressait a la prise en charge du patient, aprés la révélation
des violences : quoi faire, quoi dire ?
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1.1 DEFINITIONS.

Selon le RAPPORTMONDIAL sur LA VIOLENCE ET LA SANTE de I’Organisation Mondiale de la Santé
(4), la violence est définie comme «la menace ou I'utilisation intentionnelle de la force
physique ou de pouvoir contre soi-méme, contre autrui ou contre un groupe ou une
communauté qui entraine ou risque fortement d’entrainer un traumatisme, un déces, des
dommages psychologiques, un mal-développement ou des privations ». Ce rapport publié en
2002 distingue trois types de violence : la violence auto-infligée, la violence interpersonnelle
ou dirigée contre autrui et la violence collective.

Cette étude s’intéresse uniqguement aux violences interpersonnelles qui peuvent étre
classées en deux catégories:

- Laviolence familiale et |a violence entre partenaires, c’est-a-dire la violence s’exercant
entre membres d’'une famille et entre proches, et qui se manifeste généralement, a
I'intérieur du foyer. Elle inclue la maltraitance des enfants, la violence infligée par le
partenaire et la maltraitance des personnes agées.

- Laviolence communautaire, s’exercant entre des individus sans lien de parenté, qui se
connaissent ou ne se connaissent pas, et qui survient généralement en dehors du
foyer. Ce groupe comprend les actes de violence aveugle, le viol ou les agressions
sexuelles par des inconnus, ainsi que la violence en milieu institutionnel (milieu
scolaire, lieu de travail).

Cette définition de I'OMS englobe donc les atteintes physiques, sexuelles mais aussi les
atteintes psychiques, souvent méconnues.

1.1.1 Lesviolences psychiques:

1.1.1.1 Définitions :

Alors qu’elles sont beaucoup plus fréquentes que les violences physiques et sexuelles,
les violences psychiques restent moins visibles. Elles sont pourtant rarement dissociables de
celles-ci et en sont le plus souvent leur préalable. Leurs répercussions sur la santé sont tout
aussi importantes (7).

Quel que soit le milieu ou la relation dans lequel elle s’exerce, la violence psychique a
pour but dimposer une domination sur l'autre. Cela passe par le rapport de force, la
manipulation, I'intimidation, la menace, la terreur, mais aussi par la sidération obtenue par
des comportements incohérents, incompréhensibles. Il s’agit d'une démolition de l'identité
de la personne, de sa confiance et de son estime, de fagcon a ce que la victime se sente
incapable, inférieure, coupable, sans valeur, par la mise en place d’'un contréle et d'une
emprise permanente. Elles sont intentionnelles et mises en scene sous couvert d'amour, de
protection, d'éducation, de nécessité, de responsabilité, d'impératifs professionnels,
économiques... Elles sont toujours présentées par |'auteur comme étant uniquement dues a
I'attitude de la victime, survenant par sa faute, ce qui renforce le sentiment de culpabilité de
la victime (7)(8).
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« Elles ont pour but de créer chez la victime (8) :

- Unclimatd'insécurité physique et émotionnelle, voire de terreur, par des conflits a tout
propos, des intimidations, des menaces, des chantages affectifs, des sous-entendus
perpétuels, une agressivité et une hostilité permanente, des coléres soudaines, une
intolérance a la moindre contrariété ou opposition, {(...);

- Un climat de contrainte, de contréle et d'isolement, par une surveillance continuelle,
par l'imposition de régles de vie contraignantes, avec harcélement, non-respect de
l'intimité et séquestrations ;

- Un sentiment d'infériorité, de dévalorisation et d'humiliation par des disqualifications
et des dénigrements répétés, des critiques (...) sur le physique, I'expression verbale, les
capacités intellectuelles, le travail, les tdches domestiques, I'éducation des enfants, le
comportement amoureux et sexuel ;

- Un climat de culpabilisation et un sentiment d'incompétence, par des plaintes et des
critiques, des exigences irréalistes, des attitudes de rejet, de jalousie, organisant la
sensation d'étre continuellement en faute ;

- Un sentiment de confusion et de doute, par des attitudes et des messages incohérents,
des mensonges, des manipulations, des interprétations concernant tous les faits et
gestes, et par une non-reconnaissance, un mépris des besoins fondamentaux, des
émotions, des sentiments et de la souffrance, entrainant chez la victime une incapacité
a avoir confiance en ses jugements, ses réactions et ses désirs. »

1.1.1.2 Cequeditlaloi:

Aussi nommeée harcélement moral, elle est reconnue dans le milieu professionnel dans
le code pénal (Art.222-33-2) comme le « fait de harceler autrui par des propos ou
comportements répétés ayant pour objet ou pour effet une dégradation des conditions de
travail susceptible de porter atteinte a ses droits et a sa dignité, d'altérer sa santé physique ou
mentale, ou de compromettre son avenir professionnel ». Le harcélement moral est puni de
deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende.

Il en est de méme pour les violences psychologiques au sein du couple depuis le 24 juin
2010, punissables d'une peine maximale de cing ans d'emprisonnement et de 75 000 euros
d'amende, définies comme « des propos ou comportements répétés ayant pour objet ou pour
effet une dégradation de ses conditions de vie se traduisant par une altération de sa santé
physique ou mentale ».

1.1.2 Lesviolences physiques :

1.1.2.1 Définitions :

Les violences physiques consistent en un rapport de force ayant pour but de terroriser,
de détruire et de faire mal. Elles font régner un climat de grande insécurité, et peuvent étre a
I'origine d'un déces ou de graves blessures susceptibles d'entrainer des séquelles (9).

Ellessont les plus facilesa identifier quand il s’agit de coups et blessures. Maisd’autres
violences physiques peuvent laisser peu de traces. Elles comprennent (9)(10) :
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- Les atteintes a l'intégrité corporelle : cracher au visage, bousculer, secouer, frapper,
tenter de noyer, d'empoisonner, d'étrangler ou d'étouffer ;

- Les blessures corporelles telles que des morsures, des coupures, des fractures, des
traumatismes craniens, des traumatismes aux organes internes, des lacérations, des
brilures, des plaies par armes blanches ou armes a feu ou autres objets ;

- Les séquestrations et les contentions ;

- Lesviolences physiques contre des objets, avec des destructions de biens personnels,
tuer ou blesser les animaux familiers, des confiscations d'objets ou de papiers;

- Lesviolences alimentaires avec forgages ou privations ;

- Lesviolences autour des soins corporels.

1.1.2.2 Cequeditlaloi:

La violence physique est punie par la loi en tant qu’atteinte al’intégrité physique et/ou
psychique de la personne (Art.222-13 du Code Pénal). Qualifiée de délit quand I’Incapacité
Totale de Travail est supérieure a 8 jours, elle est alors punie jusqu’a 3 ans d’emprisonnement
et 45 000 euros d’amendes. Lorsqu’il s’agit d’un délit spécifique de violence commise par le
conjoint ou ex-conjoint, ou d’un délit spécifique de violences physiques sur personnes
vulnérables (liée a I'age, a la maladie, a une infirmité, a une déficience physique ou psychique,
ou a un état de grossesse) elle peut étre punie jusqu’a 5 ans d'emprisonnement et de 75 000
euros d'amende.

1.1.3 Lesviolencessexuelles:

1.1.3.1 Définitions :

« La violence sexuelle comprend toute une série d’actes, notamment les rapports
sexuels imposés dans le mariage ou dans une relation de couple, le viol par un inconnu, les viols
systéematiques lors d’un conflit armé, le harcelement sexuel (y compris le fait d’exiger des
faveurs sexuellesen échange d’un emploi ou d’une note scolaire), les sévices sexuels contre des
enfants, la prostitution forcée et la traite a des fins sexuelles, le mariage d’enfants ainsi que
les actes violant I'intégrité des femmes, y compris les mutilations sexuelles féminines et le
contréle obligatoire de la virginité (4).»

Il s'agit de violences a caractére sexuel, avec ou sans contact physique, commis par un
ou plusieurs individus, sans le consentement de la personne visée (3).

1.1.3.2 Cequeditlaloi:
Les agressions sexuelles autres que le viol sont des délits. Elles sont définies dans le

Code Pénal (Art.222-23) comme « un acte a caractére sexuel sans pénétration commis sur la
personne d’autrui, par violence, contrainte, menace ou surprise ». La peine maximale
encourue est de 10 ans d’emprisonnement et de 75 000 € d’amende.

Le viol est un crime. Il est défini par le Code Pénal (Art.222-23) comme « Tout acte de
pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui ou sur la
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personne de ’auteur par violence, contrainte, menace ou surprise. » La peine encourue peut
aller jusqu’a 20 ans d’emprisonnement.

1.1.3.3 Quelques chiffres :

Les violences sexuelles sont le plus souvent commises par des proches et des
personnes connues des victimes, dans 91% des cas selon I'enquéte CADRE DE VIE ET SECURITE
2012-2018. Touchant surtout les femmes et les enfants, elles sont présentes dans tous les
milieux. 14,5% des femmes et 3.9% des hommes agés de 20 a 69 ans ont subi des violences
sexuelles au cours de leur vie. Les deux tiers des femmes ayant subi une tentative de viol ou
viol I'ont subi avant dix-huit ans (11).

Bien gu’elles soient punies par la loi, les violences sexuelles sont pourtant peu
dénoncées : une victime de viol sur dix seulement porte plainte et seule une plainte sur dix
aboutit a une condamnation (12).

1.1.3.4 Conséquences surlasanté :

Les violences sexuelles sont celles qui ont les conséquences sur la santé psychiques et
physiques les plus durables et les plus importantes. Selon I'enquéte IMPACT DES VIOLENCES
SEXUELLES DE L’ENFANCE A L’AGE ADULTE (IVSEA) réalisée en 2015, portant sur 1214 victimes de
violences sexuelles dgées de 15 a 72 ans, 95% des répondants considerent que ces violences
ont eu un réel impact sur leur santé mentale et 69% sur leur santé physique. Une victime sur
2 a tenté de se suicider, 1 victime sur 2 déclare étre sujette a un trouble addictif (alcool, tabac
drogue...), 1 sur 3 présente des troubles alimentaires, et 1 sur 3 des conduites a risque avec
mises en danger. 58% des victimes déclarent avoir souffert de douleurs chroniques suite aux
violences et 45% rapportent des pathologies somatiques (3)(13).

1.2 LES VIOLENCES INTERPERSONNELLES :

1.2.1 Laviolenceenverslesfemmes:

1.2.1.1 Définitions :
Les Nations Unies définissent la violence a |'égard des femmes de la fagon suivante :
«Tous les actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux
femmes 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 » (14).

1.2.1.2 Quelques chiffres :
La France comptait en 2004, environ 53 000 femmes adultes qui auraient subi des
mutilations sexuelles. Neuf victimes sur dix ont été excisées avant I’age de 10 ans (11).
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1.2.2 Laviolence entre partenaires ou violences conjugales :

1.2.2.1 Définitions :

Ces violences sont définies par 'OMS comme : « Les actes d’agression physiques
comme les coups de poing ou de pied, les rapports sexuels imposés et d’autres types de
ceercition sexuelle, les formes de harcélement psychologique comme intimidation ou
humiliation, ainsi que les comportements de contrainte comme isoler une personne de sa
famille et de ses amis ou lui restreindre I’accés a une information et a une assistance (4).»

En France, le Ministére de la Justice et des Libertés, (direction des Affaires criminelles
et des Graces), a défini la violence au sein du couple comme « un processus inscrit dans le
temps au cours duquel, dans le cadre d'une relation de couple, un partenaire adopte a

I'encontre de I'autre des comportements agressifs, violents et destructeurs »(15).

La violence conjugale se distingue des conflits entre époux ou concubins par le
caractere inégalitaire de la violence exercée par le conjoint qui veut dominer, asservir et
humilier son partenaire (16).

La violence entre partenaire est universelle et touche toutes la catégories sociales,
pays, cultures sans exception (17). Méme si les femmes peuvent faire part de violence a
I’égard de leur conjoint, ou gu’il puisse exister des violences entre partenaire du méme sexe,
I’essentiel de ces violences est subi par des femmes victimes d’un partenaire masculin (16).

1.2.2.2 Quelques chiffres :

Selon |’ENQUETE NATIONALE SUR LES VIOLENCES ENVERS LES FEMMES EN FRANCE (ENVEFF), au
cours de I'année 2000, 1 femme sur 10 a été victime de violence conjugale. Les violences du
conjoint débutent dans 40% des cas lors de la premiéere grossesse (18). Ce chiffre d’'une femme
sur dix est confirmé par un rapport de I'INSEE paru en 2016 (19), dans lequel 12,7 % des
femmes et 10,5 % des hommes agés de 18 a 75 ans déclarent avoir subi des atteintes
psychologiques ou des agressions verbales de la part de leur conjoint ou ex-conjoint durant
les deux années précédentes.

En France, en 2017, 130 femmes ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire, ce
qui revient a considérer gu’'une femme est décédée suite a des violences de la part de son
conjoint ou ex-conjoint tous les 2,8 jours en France. 219 000 femmes majeures déclarent avoir
été victimes de violences physiques et ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint et 94 000
femmes majeures déclarent avoir été victimes de viols et/ou de tentatives de viol cette méme
année (20).

Il s’agit donc d’'un phénomeéne de grande ampleur, qui touche incontestablement une
partie de la patientele d’'un médecin généraliste.

1.2.2.3 Conséquences surlasanté :

Selon I'enquéte ENVEFF, il y a 26 fois plus de tentatives de suicide chez les femmes
victimes de violences conjugales. 36,8% présentent une détresse psychologique élevée, 22%
un indice de stress post traumatique élevé et 22% consomment régulierement des
médicaments psychotropes (contre respectivement 8%, 4% et 8% chez les femmes n’ayant
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pas subi de violences conjugales) (18). Dans I’ensemble, les femmes victimes de violences

conjugales recoivent quatre a cinq fois plus de traitements psychiatriques que dans la

population générale (21).

Selon le rapport de I’'OMS (4), ces violences peuvent avoir des conséquences néfastes
sur la santé et le comportement des victimes. Ces symptomes, étayés par de nombreuses

études, ont largement été repris dans plusieurs autres recommandations (CNGOF, HAS, SMG

Belge,

RAGCP).

Le tableau suivant

récapitule

I’ensemble de ces symptomes et

comportements, qui peuvent persister longtemps aprés que les violences ont cessés (17).

Tableau 1 : Récapitulatif des symptémes et comportements conséquences de violence, selon les
recommandations frangaises et internationales.

PHYSIQUES SANTEPSYCHIQUEET SANTE SEXUELLE ET MALADIES RAPPORTA LA
COMPORTEMENTS REPRODUCTIVE CHRONIQUES SANTE

e Conséquences e  Etat de stress post- Pathologies Arthrite Défauts

directes: traumatique. gynécologiques Asthme d’observance du
Blessures, Traumatismes | ®  Dépression, anxiété Douleurs Cancer traitement (17).
cérébraux, Bralures, e Troubles de pelviennes Maladies cardio- Consultations
Coupures, Fractures, |"alimentation chroniques vasculaires itératives avec
Handicaps. e Troubles du sommeil Hémorragies, Accident plaintes vagues,
e Symptémes e Penséeset infections vaginales, vasculaire multiples et

généraux (17): comportements infections urinaires cérébral inexpliquées (1)
Asthénie, Douleurs suicidaires Complications lors Diabéte (22).
chroniques, Tachycardie, | « Dépendancesa de la grossesse Maladies
Sensations I'alcool, tabac, Fausses-couches hépatiques et
d’engourdissements drogues Grossesses non rénales
dans les membres e Comportements désirées Hypertension
e Troubles gastro- sexuels a risque VIH, autres MST artérielle

intestinaux (22), e Comportements Aggravation de
e Troubles du systeme auto-agressifs certaines

nerveux central : e Troubles pathologies
Céphalées, Troubles émotionnels : colére, chroniques (17).
cognitifs, Perte honte, culpabilité,
d’audition (22). sentiment

d’impuissance, auto
dévalorisation (1)

1.2.3 Violencesfaitesaux enfants:

1.2.3.1 Définitions :
Selon les recommandations de la HAS « MALTRAITANCE CHEZ L’ENFANT : REPERAGE ET CONDUITE
ATENIR » de 2014 (23), un enfant maltraité est un enfant victime de violences physiques, d’abus
sexuels, de violences psychologiques, de négligences lourdes ayant des conséquences graves
sur son développement physique et psychologique. Sont considérées comme violences
psychologiques graves, I'exposition répétée d'un enfant a des situations dont I'impact
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émotionnel dépasse ses capacités d’intégration psychologique : humiliations verbales ou non
verbales, menaces verbales répétées, marginalisation systématique, dévalorisation
systématique, exigences excessives ou disproportionnées a I’age de I’enfant, consignes et
injonctions éducatives contradictoires ou impossibles a respecter. Un méme enfant peut étre
simultanément ou successivement soumis a plusieurs de ces formes de mauvais traitements.

Ces violences intégrent depuis peu les violences éducatives ordinaires, interdites par
la loi n° 2019-721 du 10 juillet 2019 (24) : « L'autorité parentale s'exerce sans violences
physiques ou psychologiques.». |l s’agit des violences physiques, verbales ou bien
psychologiques qui sont utilisées, tolérées et parfois méme recommandées contre les enfants
pour corriger un comportement que |'adulte juge inapproprié. Ces différentes formes de
violences dites « éducatives » sont utilisées par de nombreux parents qui ne se rendent pas
compte des impacts de ces violences et qui les prennent pour des mesures éducatives
appropriées et normales.

1.2.3.2 Conséquences surlasanté :

La maltraitance dans I’enfance est liée a un mauvais état de santé globale a I'age
adulte : syndromes dépressifs, syndromes anxieux, autres troubles mentaux, consommation
de drogues et d’alcool, idées suicidaires et tentatives de suicide, conduites antisociales,
maladies sexuellement transmissibles, obésité. Cette recommandation de la HAS précise que
de nombreux état pathologiques peuvent trouver leurs racines dans une maltraitance subie
dans I'enfance, |'étiologie pouvant rester inconnue si la question n’est pas posée, ni méme
envisagée par le médecin (23).

1.2.3.3 Quelques chiffres :

L’OMS estime que dans le monde, environ 20 % des femmes et entre 5 et 10 % des
hommes ont subi des sévices sexuels dans I’enfance (4). On estime gu’un milliard d’enfants
de 2 a 17 ans auraient subi des violences physiques, sexuelles, émotionnelles ou des
négligences au cours de I’année écoulée, soit plus de la moitié de |la population mondiale de
cet age (25).

Les faits constatés de violences, mauvais traitements et abandons d’enfants
enregistrés par les services de police ou les unités de gendarmerie en France métropolitaine
en 2011 s’élevent a 17 889, alors que le nombre de violences sexuelles sur mineurs s’éleve a
13 470. Cependant, la HAS estime que les statistiques officielles de maltraitance infantile
indiquent une fréquence dix fois plus faible que la réalité. Chaque année : 1 enfant sur 10
serait victime de négligence ou de violence psychologique, 5 a 35 % des enfants seraient
soumis a des violences physiques séveres, 15 a 30 % des filleset 5 a 15 % des garcons
subiraient des violences sexuelles (23).

En 2015, le Sondage Harris pour I’Association Internationale des Victimes de I'Inceste estime
a 4 millions le nombre de victimes d’inceste en France (26). Soit 1 personne sur 16.
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1.2.4 Harcélement moralautravail :

1.2.4.1 Définitions :

Le harcélement moral se manifeste par des agissements malveillants répétés :
remarques désobligeantes, intimidations, insultes etc. Ces agissements entrainent une forte
dégradation des conditions de travail de la victime, et peuvent porter atteinte a ses droits et
a sa dignité, altérer sa santé physique ou mentale, ou compromettre son avenir professionnel

(27).
Pour qualifier le harcelement moral, les juristes examinent les faits suivants :

- Le détournement du lien de subordination : incivilité a caractére vexatoire, refus de
dialoguer, remarques insidieuses ou injurieuses, mots qui blessent, dénigrement et volonté
de ridiculiser, moqueries.

- Le détournement des regles disciplinaires : sanctions injustifiées basées sur des faits
inexistants ou véniels.

- Le détournement du pouvoir de direction : ne pas donner de travail, donner des objectifs
irréalisables, donner du travail inutile, isoler.

- Le détournement du pouvoir d’organisation : modifier arbitrairement les conditions de
travail ou les attributions essentielles du poste de travail (28).

1.2.4.2 Quelques chiffres :
Il existe peu de chiffres sur le harcelement au travail. En 2015, dans la sixieme enquéte
européenne sur les conditions de travail, environ 16 % des travailleurs déclarent étre exposés
a des incivilités et incidences de violence au travail (29).

Les secteurs les plus touchés sont le commerce (29,9% des cas), les services (20%) et
le secteur de la santé et des activités sociales (18,8%) (28).

1.2.4.3 Conséquences surlasanté :

Selon I'Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents
du travail etdes maladies professionnelles, une situation de harcélement peut provoquer dans
un premier temps des symptoémes de stress (nervosité, irritabilité, anxiété), des troubles du
sommeil, des symptdmes tels que gastrite, hypertension artérielle, douleurs musculaires,
hypervigilance ou hyperactivité, fatigue, addictions. Quand cette situation perdure, ces
symptomes peuvent se transformer en troubles psychiques ou somatiques avérés avec a
moyen terme une possible apparition d’'un syndrome de stress post-traumatique : retour en
boucle de scénes traumatisantes ou humiliantes, angoisse avec manifestations physiques,
terreur a l'idée d’aller au travail, cauchemars, insomnie, troubles de la mémoire ou de
I'attention, sentiment de culpabilité et de honte, position défensive de justification... A plus
long terme, les conséquences peuvent étre a des atteintes profondes de la personnalité :
bouffées délirantes, dépression grave, paranoia, désorganisation psychosomatique, conduites
addictives, idées suicidaires pouvant aller jusqu’au suicide (30).
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Malgré I'’ensemble de ces symptdmes décrits, nous n’avons pas pu trouver de données
évoquant le réle du médecin généraliste dans la prise en charge de ces patients. Dans le
« GUIDE DE PREVENTION ET DE TRAITEMENT DES SITUATIONS DE VIOLENCES ET DE HARCELEMENT DANS LA
FONCTION PUBLIQUE » (31) du Ministere de la fonction publique, seul leréle du médecin du travail
et du médecin de prévention sont rapidement évoqués.

1.2.5 Violencesscolaires:

1.2.5.1 Définitions :

Le harcelement scolaire correspond a tout acte intentionnel répété et commis par un
éléve ou un groupe d’éléves sur un autre éleve, quel que soit son dge, au moyen de mots
(insultes, humiliations, menaces, moqueries), d’écrans (cyberharcélement), de violences
physiques ou sexuelles ou de dégradation matérielle de ses biens personnels. Ces agissements
hostiles réitérés visent, sans aucun bénéfice direct, a blesser I'autre, a l'isoler et a le détruire
psychiguement par un climat entretenu de terreur (32).

1.2.5.2 Quelques chiffres :

Une enquéte de victimation a été menée par I'Observatoire International de Ila
Violence a I’école. Cette enquéte montre que 11% environ des éléves en école primaire
subissent un harcelement scolaire entre pairs dont 6% sont considérés comme victimes d’un
harcelement sévere. Les violences a connotation sexuelle ne sont pas rares non plus puisque
20% des éléves disent avoir été regardés aux toilettes, 14% forcés de se déshabiller et 20%
forcés d’embrasser un autre éléve (33).

Une autre enquéte menée aupres des collégiens en 2013, par le Ministere de
I’Education Nationale retrouve des proportions similaires : 7% des éleves sont victimes de
harcelement. Environ 7,5 % des filles déclarent avoir subi un acte de voyeurisme, une caresse
forcée, ou un baiser forcé, contre 5 % des garcons (34). Au lycée, cette méme enquéte menée
en 2018 indique que 5 % des lycéens subissent un harcélement scolaire entre pairs (35).

Dans chacune de ces études, les deux types de violences physiques et psychiques
étaient fortement corrélés.

1.2.5.3 Conséquences surlasanté :

La encore, peu de données sont retrouvées sur les conséquences du harcélement en
milieu scolaire. Le ministere de I’éducation nationale, évoque des conséquences qui peuvent
étre graves et multiples : décrochage scolaire voire déscolarisation, désocialisation, anxiété,
dépression, symptomes somatiques (céphalées, douleurs abdominales, maladies), conduites
autodestructrices, voire suicidaires. Le harcelement peut également avoir des conséquences
importantes a plus long terme, sur le développement psychologique et social de I'enfant et de
I'adolescent (sentiment de honte, perte d'estime de soi, difficulté a aller vers les autres,
conduites d'évitement). Ces effets peuvent se prolonger a I'dge adulte, s’ils n’ont pas été pris
en compte (36).
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1.3 LA DISSOCIATION ET LA MEMOIRE TRAUMATIQUE A L’CEUVRE.

Etudiés et décrits par le Dr Muriel Salmona en France (3), les phénomeénes de mémoire
et de dissociation traumatique, restent peu connus des professionnels de santé alors gu’ils
devraient constituer des signaux d’alerte.

Les violences subies entrainent un état de stress dépassé. Au niveau neurobiologique,
cela entraine la sécrétion massive d’hormones de stress telles que I’adrénaline ou le cortisol.
Cette sécrétion trés importante peut entrainer un risque vital cardio-vasculaire et
neurologique. Pour I'éviter, le cerveau met en place des mécanismes de sauvegarde via la
sécrétion de substances morphine ou kétamine like. Elles entrainent I’arrét brutal de la
sécrétion d’adrénaline et de cortisol mais aussi la disjonction des circuits @émotionnels et de la
mémoire avec deux conséguences majeures :

» La dissociation traumatique : avec une anesthésie émotionnelle, physique, un
sentiment d’étrangeté, de dépersonnalisation, de pertes de repére. Lorsque I'état de
stress est chronique, cette dissociation entraine alors un état de détachement vis-a-vis
de ses émotions, un sentiment d’irréalité, parfois d’amnésie qui empéche la victime
d’organiser sa défense et de voir le danger. La victime, privée de ses émotions est
encore plus vulnérable.

» La mémoire traumatique : sous |'effet de ces hormones, la mémoire de |"événement
traumatisant se trouve bloquée au niveau de I'amygdale au lieu d’étre intégrée en
mémoire autobiographique au niveau de I'hippocampe. Il s’agit d'une mémoire
émotionnelle non intégrée et non consciente qui peut se réactiver a tout moment,
faisant revivre a l'identique les événements. Ce blocage de la mémoire participe a
I'impossibilité d’analyser et de faire le tri. La mémoire émotionnelle se charge de plus
en plus au fil du temps, se déclenchant au moindre rappel de violence. Pour s’en
protéger les victimes sont obligées de mettre en place des stratégies de survie :
conduites d’évitement ou de controle de tout ce qui pourrait « I'allumer » (retrait,
phobies...), conduites dissociantes pour a nouveau se déconnecter et s’anesthésier
(addictions, mises en danger, retour vers I'agresseur...).

Les victimes présentant des états dissociés sont donc en grand danger de subir a nouveau des
violences ou des situations a risque.
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1.4 UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE

1.4.1 Contextesocial:

La problématique des violences subies, et plus précisément celle des violences
sexuelles a I'encontre des femmes, fait désormais partie du débat public sur le plan
international. En effet, les témoignages, fin 2017, de femmes victimes d’agressions sexuelles
et de viols ont permis a des millions de femmes victimes de violences sexuelles et sexistes
dans le monde de témoigner de leur souffrance sur les réseaux sociaux a travers le
mouvement #MeToo. Depuis le mois d’octobre 2017, en France, le nombre de victimes de
violences sexuelles connues par les forces de Police et de Gendarmerie sur une année a
augmenté de 23 % (20). Ce phénomeéne social montre a quel point la parole doit étre donnée
aux victimes de violences.

1.4.2 Politiqueetsanté:

L’'OMS, en 1996, dans sa résolution WHA49.25 déclare que la violence constitue I'un
des principaux problémes de santé publique dans le monde et alerte les Etats Membres. Est
publié par la suite, Le RAPPORT MONDIAL SUR LA VIOLENCE ET LA SANTE, en 2002, qui constitue la
premiere grande étude sur le sujet. Il est le fruit de trois années d’efforts et de la participation
de plus de 160 experts du monde entier (4).

Le role des professionnels de santé face a la violence est spécifiguement reconnu par
I’Etat francais en 2000, apreés la publication du rapport Henrion (21), puis avec la création en
2012 de la Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes contre les violences et la
lutte contre la traite des étres humains (MIPROF) sous |'autorité du Ministre en charge des
droits des femmes. L’une de ses principales fonctions est la mise en place d’un plan national

de formation des professionnels sur les violences faites aux femmes (6).

En France, le CINQUIEME PLAN POUR L ELIMINATION DE LA VIOLENCE A L’EGARD DES FEMMES a été
annoncé en novembre 2017, encourageant notamment les soignants a s'impliquer davantage
dans la détection des violences et I'accompagnement des victimes (37).

Le gouvernement a aussi élaboré un PLAN 2017-2019 INTERMINISTERIEL DE MOBILISATION ET
DE LUTTE CONTRE LES VIOLENCES FAITES AUX ENFANTS. Ce plan prévoit la formation de médecins
hospitaliers référents sur les violences faites aux enfants, et envisage de renforcer la
formation initiale et continue des professionnels de santé (38).

A la fin de I'été 2019, le grenelle des violences conjugales est lancé. |l fait suite a une
augmentation croissante du nombre de féminicides et a un engouement médiatique nouveau.
Il se cloturera en fin d’année 2019.

1.4.3 Contexte économique :

Les violences interpersonnelles, notamment celles au sein du couple, représentent un
réel colt pour la société. Une étude francaise de 2012 a estimé ce co(t a 3,6 milliards d'euros
par an (39). Le programme européen Daphné Il a quant a lui estimé le colt des violences
conjugales dans I’"Union Européenne a 16 Milliards d'euros pour I'année 2006, soit 1 million
d'euros toutes les demi-heures (40).
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Concernant les violences au travail, I'Organisation Internationale du Travail estime a
150 000 euros par an le co(t total de la violence psychologique dans une entreprise de 1000
travailleurs en Allemagne, ce qui représente, dans son ensemble pour I’économie allemande
une perte annuelle de 15 a 50 milliards d’euros (41).

1.5 PLACE DE LA MEDECINE GENERALE.

1.5.1 Le médecin: un premier recours:

Selon I'enquéte ENVEFF, premiére enquéte de grande ampleur sur les violences faites
aux femmes en 2000, le taux d’hospitalisation augmente nettement chez les femmes victimes
de violences : alors que 12% des femmes agées de 20 a 59 ans ont été hospitalisées au cours
de I'année précédant I’enquéte, elles sont 17% parmi les femmes victimes de violences
conjugales graves, 22,3% parmi les femmes victimes de violences sexuelles (42).

En 2012, une étude réalisée en Poitou-Charentes et en Alsace auprés de 1719
adolescents agées de 15 ans a montré que le nombre moyen de consultations annuelles chez
une médecin généraliste était plus élevé chez les victimes d’abus sexuels que chez les non
victimes : 4,15 contre 3,4 (43).

En 2017, en France, les professionnels de santé ont été le premier recours des femmes
victimes de violences au sein du couple. Selon I'enquéte CADRE DE VIE ET SECURITE, parmi les
femmes déclarant avoir été victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint
ou ex-conjoint, 30% ont consulté un psychiatre ou un psychologue, 24% ont vu un médecin.
Parmiles femmes victimes de viol ou tentatives de viol, elles ont été vues pour 26 % par un
médecin, 19% par un psychiatre ou un psychologue (20).

Dans les recommandations australiennes sur le repérage des violences conjugales, on
estime que les omnipraticiens a temps plein rencontrent jusqu'a cing femmes par semaine qui
ont subi une forme de violence conjugale (physique, émotionnelle, sexuelle). Une a deux de
ces femmes ont été victimes de graves abus de la part d'un partenaire intime. Ces chiffres
proviennent d'une enquéte aupres de 1 836 femmes venues en consultation aupres de 20
praticiens généralistes de Brisbane choisis au hasard (10).

Comme nous I'avons vu précédemment, les symptomes présentés par les patients
font largement partie des motifs de consultations les plus fréquemment rencontrés en
médecine générale. Ces patients victimes de violences sont une part importante des
patientéles, ont un recours plus fréquent aux soins, et ont particulierement recherché de
I'aide auprés des médecins. Ainsi, le role du professionnel de santé, particulierement du
médecin de premier recours (urgentistes et médecin généralistes) et du médecin
gynécologue obstétricien, est reconnu dans de nombreuse recommandations nationales et
internationales (1)(22)(10)(44).
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1.5.2 Du cotédes patients:

1.5.2.1 Des patients favorables et demandeurs.

Dans une thése réalisée en lle de France interrogeant 145 patientes en médecine
générale concernant le réle du médecin généraliste dans le dépistage des violences faites aux
femmes: 9 sur 10 n"avaient jamais été interrogées sur les violences sexuelles alors que 8
femmes interrogées sur 10 estiment que la prise en charge des violences sexuelles fait partie
du role du médecingénéraliste. Vingt-trois pour cent de ces femmesavaient subi des violences
sexuelles. Parmi elles, seulement 1 sur 3 en avait parlé a leur médecin généraliste et 2 sur 3
auraient souhaité que leur médecin leur pose la question. Qu’elles aient été victimes ou non,
8 femmes sur 10 ont trouvé normal gu’on leur pose la question et estimaient qu’un dépistage
par le médecin généraliste permettait de libérer la parole (45).

Selon I’enquéte IMPACT DES VIOLENCES SEXUELLES DEL’ENFANCEA L’AGE ADULTE réalisée en 2015
aupres de 1214 victimes : 78% des répondants n’ont eu aucune prise en charge médicale
rapide apres les violences. 41% des répondants rapportent que les praticiens consultés n’ont
pas recherché ou diagnostiqué de troubles psycho-traumatiques. Une psychose a été
diagnostiquée chez pres d’1 victime sur 5 mais dans deux tiers des cas aucun praticien n’a
expliqué que les troubles psycho-traumatiques se soignaient. Ainsi 81% des répondants jugent
gu’il est important que les professionnels de santé soient formés (13).

Selon une revue de littérature Cochrane étudiant le dépistage des violences
conjugales, les femmes incluses étaient fortement en faveur d'étre interrogé sur la violence
dans les soins de santé, quelle que soit la technique utilisée (46).

1.5.2.2 Des obstacles a la révélation des violences :

L’un des obstacles a la divulgation de violences sexuelles et physiques vient du fait de
ne pas identifier I'acte comme une violence ou un crime. Les femmes victimes ont souvent
tendance a minimiser ou a normaliser la violence et, si la maltraitance est principalement
psychologique, elles peuvent la considérer comme n'étant pas assez grave. De plus, beaucoup
pensent qu’'on ne les croira pas et craignent la facon dont elles seront traitées par le médecin
ou le systéeme de justice pénale. Enfin, elles craignent des représailles de la part du partenaire
ou ne veulent pas que leurs familles et leurs amis le sachent, a cause de I’humiliation et de la
honte (10).

1.5.3 Leslimiteset lesréserves des médecins:
L’étude de Parsons et coll. (47) aupres de 933 gynécologues obstétriciens américains

est parlante concernant les limites au dépistage des violences :

- Pour 71% des répondants, le principal obstacle au dépistage était le manque
d'éducation ou de formation ;

- 46% avaient le sentiment que leurs patients n’étaient pas concernés par ces
problématiques ;

- 39% considéraient le manque de temps ;
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- 34 % exprimaient la frustration de ne pas pouvoir aider les victimes ;

- 13 % faisaient part d’'un obstacle personnel, a savoir le fait d’avoir eux-mémes vécu
des violences ;

- 15% avaient peur d’offenser les femmes avec la question ;

- 14% pensaient que ce n’était pas un probléme médical ;

- 7%, s'inquiétaient de ne pas avoir moyen de vérifier que le patient avait dit la vérité.

Gilles Lazimi (2) note au cours de ses formations, plusieurs remarques des médecins
généralistes rencontrés, en adéquation avec les résultats de cette étude : « Pas dans ma
clientéle, pas dans mon quartier. » « Les demandes de certificat pour coups et blessures : ¢a
prend du temps et je ne maitrise pas bien. » « Est-ce qu’elle dit bien la vérité ? » « De toute
facon, elles restent avec leur agresseur. » « Ce n’est pas un probléme médical. » « Y’en a qui
cherchent ! » « Est-ce bien le réle du médecin de s’immiscer dans les affaires familiales ? »
« C’est un probleme de vie privé. » Cet aveuglement s’explique par une difficulté a imaginer et
admettre les violences, et le nombre important de personnes qu’elle concernent. La difficulté
d’accepter la réalité, d’admettre que tant d’hommes puissent agir avec autant de violence,
qgue les femmes puissent rester si longtemps dans l'incapacité d’en parler. Il s’agirait de
stratégies d’évitement, d’occultation.

Ensuite, ces situations pourraient faire écho a notre passé, a notre propre histoire,
influencant alors notre prise en charge des patients. En effet une enquéte réalisée par la
MIPROF en 2013 a montré que parmi les étudiants en médecine, 1 sur 10 avaient été victime
de violence sexuelle et 1 sur 4 victime de violence physique au cours de sa vie (6).

Enfin, la dissociation traumatique peut faire apparaitre la victime comme indifférente,
et les professionnels qui la prennent en charge peuvent étre contaminés par cette anesthésie
émotionnelle. Puisque les neurones miroirs ne sont pas activés face a quelqu’'un qui est
dissocié, ils ne renvoient aucune alerte émotionnelle. De plus ces états dissociés entrainent
des symptomes et comportements paradoxaux généralement mal interprétés. Ils sont a
I"origine d’'une incompréhension, d’'un manque de reconnaissance qui renforce le sentiment
d’abandon de la victime et alimente son sentiment de culpabilité. Ainsi, en I'absence de
formation, les praticiens peuvent ne pas se rendre compte du danger, manquer d’empathie,
ne pas étre en mesure d’'étre protecteurs (3).

1.5.4 La formation des médecins généraliste : inscrite dans la loi mais

insuffisante :

La formation, qu’elle soit initiale ou continue, reste trés faible voire inexistante face a
cette problématique (6). Son importance est pourtant reconnue depuis 2000 en France, avec
le rapport Henrion, le premier a insister sur la nécessité d’'une formation des professionnels
de santé pour la prise en charge des violences conjugales (21). C’est également |"'une des
missions de la MIPROF créé en 2012.

La loi du 4 aout 2014 n°2012-873, Article 51 créé une obligation de formation sur les
violences : « La formation initiale et continue des médecins, des personnels médicaux et
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paramédicaux, [...] comporte une formation sur les violences intrafamiliales, les violences
faites aux femmes ainsi que sur les mécanismes d'emprise psychologique (48). »

La Convention d’Istanbul, Convention du Conseil de I’Europe sur la prévention et la lutte
contre la violence a I'égard des femmes et la violence domestique, ratifiée par la France en
2014, impose dans son article 15 la mise en place de formations sur la prévention, la
détections de ces violences et la prise en charge des victimes (5).

1.5.4.1 Formation continue :
La MIPROF propose des Kits pédagogiques « ANNA » et « ELISA », disponibles en ligne
gratuitement, composés chacun d’un court métrage et d’'un livret d’accompagnement
pédagogique trés concrets, créés par des équipes pluridisciplinaires (49).

Une initiative du CHU d’Anger propose une brochure d’information a destination des
médecins, en dix points a connaitre pour repérer et accompagner les victimes de violences
conjugales (50).

Un guide a l'usage des médecins a également été réalisé a Poitiers dans le cadre d’une
thése visant a améliorer la formation des internes en médecine générale sur le dépistage et la
prise en charge des violences conjugales, disponible sur le bureau virtuel des étudiants en
médecine de la faculté de Poitiers.

Cesinitiatives restent trés localisées et peu diffusées. De plus, ellesne concernent que
les violences conjugales.

1.5.4.2 Formation universitaire :

L’OMS, dans ses recommandations publiées en 2013 pour lutter contre la violence
conjugale et la violence sexuelle préconise « une formation au soutien de premiere intention
pour les femmes victimes d’actes de violence entre partenaires intimes ou d’une agression
sexuelle, qui doit étre dispensée aux prestataires de soins de santé non encore diplé6més, et en
particulier aux futurs médecins, infirmiers et infirmiéres et sages-femmes » (51).

En avril 2013, les programmes des examens universitaires des médecins francais
integrent un item intitulé « Violences sexuelles ». Cependant cet item est principalement
orienté vers la prise en charge aigué d’une violence sexuelle, avec son aspect médico-légal
puis contraception d’'urgence et prévention des infections sexuellement transmissible. I
n’évoque pas les conséquences psychiques et physiques a court terme et a long terme pour
les victimes.

A Poitiers, les internes de Médecine Générale bénéficient d'un Groupe d’Echange et
d’analyse des Pratiques (GEP), « Le patient vivant dans un contexte de violence », cours de
deux heures sur les violences.

1.5.4.3 Une formation bénéfique :

La revue de littérature Zaher et Al. inclue 9 essais controlés randomisés utilisant des
interventions éducatives aupres des médecins. Elle rapporte des effets bénéfiques concernant
la formation. En particulier, les programmes de formation a multiples facettes a destination
de médecins généralistes attestent d’'une amélioration significative de l'identification des
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femmes victimes et de leur orientation vers des structures adaptées. Aucun effet indésirable
n'a été signalé (52).

1.6 DEPISTAGE PERSONNALISE OU GENERALISE ?

Nous n’avons pu retenir que tres peu de données concernant le dépistage des violences
scolaires, harcélement au travail, maltraitance des enfants. Ainsi la majeure partie de ce
chapitre concerne le dépistage des violences conjugales, ayant fait I’objet de plusieurs études
et recommandations.

1.6.1 Enfaveurdu dépistage systématique:

En 2000, le rapport Henrion précise qu’en I'absence de signes évocateurs, la seule
possibilité de découvrir les violences est le dépistage systématique, essentiel pour les auteurs
américains et canadiens et tres peu effectué par les médecins francgais (21).

Cette recommandation du dépistage systématique a été confirmée pour les femmes
enceintes, lors des recommandations HAS en 2005 PREPARATIONA LA NAISSANCE ETA LA PARENTALITE
(53).

Plus récemment, en octobre 2019, les recommandations de la HAS concernant
le REPERAGE DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCES AU SEIN DU COUPLE proposaient un ensemble de
questions : « en précisant que ces questions sont abordées avec toutes les patientes étant
donnée la fréquence du risque (1). »

En 2007, le Docteur Gilles Lazimi coordonne une étude, dans laquelle il propose a 51
médecins généralistes de poser trois questions de maniére systématique a toutes les
patientes. Sur les 557 patientes interrogées, 63% ont déclaré avoir été victimes de violence.
81% des médecins ont déclaré que leurs patientes n’ont eu aucune difficulté a répondre et
96% ont trouvé gu’il y avait un intérét professionnel a ce dépistage. Soixante-dix pour cent
ont déclaré avoir besoin de formation sur le sujet (2).

Toutefois, la revue systématique de la Cochrane sur le dépistage de la violence
conjugale auprés des femme estime qu’il n’y a pas suffisamment de données pour justifier
d’un bénéfice du dépistage systématique dans les soins de santé, notamment sur
I'amélioration de la qualité de vie et de la santé physique et mentale des personnes victimes.
Aucun effet néfaste a ce dépistage n’a été démontré a court terme (46).

L’ensemble des questions proposées par ces différentes ressources sont récapitulées dans le
tableau 6 (Annexe 1).

1.6.1.1 Les outils de repérages :

Plusieurs outils anglo-saxons sont validés pour le milieu hospitalier, mais seulement
deux le sont également pour la médecine générale. Il s’agit du HITS et du WAST test. Le seul
outil validé en France est le test WAST. |l peut étre utilisé par tous les professionnels de santé,
quel que soit leur lieu d'activité (rural, semi-rural, urbain) et leur mode d'exercice
(ambulatoire ou hospitalier).
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Ce test, traduit en Francais, comporte 7 questions :

- De maniére générale, comment décririez-vous votre relation de couple ?

- Quand il y a une dispute dans votre couple, solutionnez-vous le conflit avec... (niveau
de difficulté) ?

- Est-ce que parfois, apres vos disputes, vous vous sentez dévalorisée ou bouleversée ?

- Les disputes se terminent-elles parfois par des gifles, des coups ou une bousculade ?

- Avez-vous parfois peur de ce que peut dire ou faire votre partenaire ?

- Votre partenaire a-t-il déja abusé de vous physiquement ?

- Votre partenaire vous a-t-il déja poussée a bout psychologiquement ?

La réponse a ces questions est graduée de 1 a 3, permettant d’obtenir un score sur 21. Un
score inférieur a quinze témoigne d’un risque élevé de violences conjugales.

Une these réalisée en Poitou-Charentes en 2017 par le Docteur Aude Linassier,
concernait I'application de ce test en médecine ambulatoire. Elle incluait 244 patientes dont
22 femmes a risque élevé de violences conjugales. La majorité (93,8 %) des femmes se sont
déclarées favorables a |"utilisation de ce test, en particulier par le médecin généraliste (76%).
Parmi les soignants, 60 % ont souhaité continuer a utiliser le WAST-fr, mais plutot dans le
cadre d'un dépistage ciblé pour 85% d'entre eux (54).

1.6.2 En faveurdu dépistage personnalisé :

L'OMS, dans ses recommandations publiées en 2013 pour lutter contre la violence
conjugale et la violence sexuelle ne recommande pas le repérage systématique de la violence
conjugale (51). En effet, les études ont montré que si le dépistage systématique augmente
I'identification des femmes victimes de violence exercée par un partenaire intime, il ne réduit
pas la violence exercée par le partenaire et n’a pas eu d’influence favorable notable sur la
santé des femmes. Les recommandations suivantes ont été formulées : « Le dépistage
universel et la recherche systématique d’informations (interrogation des femmes a chaque
entretien pour des soins de santé) ne doivent pas étre appliqués. ». Cependant, ces
recommandations préconisent une recherche systématique lors des soins prénataux, et en
fonction des symptdmes physiques et psychiques présentés par le patient.

Il en va de méme dans les recommandations de la Société Scientifique de Médecine
Générale belge (SSMG) qui préconise une démarche diagnostique consistant a interroger, a
partir de questions ouvertes sur la vie a la maison, jusqu’a nommer des actes concrets de
violences sous ses différentes formes (22). Un positionnement que I’on retrouve également
dans les recommandations australiennes ABUSE AND VIOLENCE, WORKING WITH OUR PATIENTS IN
GENERAL PRACTICE (10).

En 2012, un document réalisé par le ministére du travail de la famille intitulé LuTTE
CONTRE LES VIOLENCES AU SEIN DU COUPLE : LE ROLE DES PROFESSIONNELS DE SANTE propose un dépistage
orienté dés la suspicion de violences, en proposant alavictime un entretien individualisé, dans
un climat de confiance et de confidentialité, en posant les questions clairement et sans
préjugés. Il y est précisé I'importance de I’écoute du professionnel, pour aider la victime a
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identifier les situations anormales et 'amener peu a peu a trouver sa propre stratégie pour se
libérer de la violence, se protéger, étre moins vulnérable (55).

Le CNGOF propose, quant a lui, de poser des questions concretes, de mettre en
confiance, écouter, assurer de la confidentialité de |’entretien et s’efforcer de comprendre le
sentiment de désespoir des victimes, leur tendance a nier les faits, voire a défendre leur
agresseur. « Le plus souvent le diagnostic est livré a la sagacité du médecin qui doit déceler la
vérité devant des Iésions plus ou moins évidentes » (17).

Les questions proposées par ces différentes instances sont reprises dans le tableau 6
(Annexe 1).

Concernant la maltraitance chez I’enfant, les recommandations de la HAS de 2014 sur
le repérage de ces violences récapitulent les études et revues de littératures existantes. Elles
concluent que les tests de dépistage ne sont pas adaptés, en raison de leur faible sensibilité.
D’autant plus gu’ils ne permettent qu’une identification tardive des enfants maltraités, quand
ils présentent déja des conséquences sérieuses de la maltraitance (23).

Il reste doncdifficile de favoriser 'un oul’autre des deux modes de dépistages. Selon
les recommandations du NICE publiées en 2014, un débat est toujours en cours sur
I'efficacité et 'opportunité d’un dépistage systématique des femmes victimes de violences
conjugales (56).

Ainsi nous avons pu voir plusieurs modalités de dépistage des violences conjugales
actuelles. Cependant peu de ressources sont proposées pour dépister d’autres types de
violences (harcelement moral au travail, violences scolaires...) et peu s’intéressent aux
antécédentsdeviolences. Ces violencespassées, n’en sont pas moinsla cause de syndromes
de stress post traumatique, de souffrances psychologiques et de tous les symptomes
physiques somatiques évoqués. Les méconnaitre enléve la possibilité de mettre en place un
traitement adapté, de libérer la parole des victimes qui, méme de nombreuses années
apres, n’ont pas toujours eu I'occasion d’en parler.
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2 METHODOLOGIE

2.1 RECHERCHEBIBLIOGRAPHIQUE.

La recherche bibliographique a été effectuée en Francgais et en Anglais a partir de
plusieurs bases de données :

- Bases de données Internet : Medline, PubMed, Sciences direct, Revues en lignes via le
Service Commun de Documentation de I’Université de Poitiers ;

- Sites officiels : HAS, INPES, INSEE, sites gouvernementaux ;

- Moteurs de recherche : Google, google Scholar ;

- Littérature grises : bibliographie des articles collectés, theses et mémoires, ouvrages
empruntés dans la section « sciences humaines », « sociologie » « médecine » des
bibliothéques universitaires de Poitiers, rapports d’organismes internationaux (OMS).

2.2 METHODOLOGIE DE L’ETUDE.

2.2.1 Typed’étude:
Il sagit d’'une étude qualitative observationnelle, par analyse d’enregistrements de
consultation de médecine générale.

La recherche qualitative est particulierement appropriée pour lintégration de
phénomeénes subjectifs a la question de recherche. Elle étudie les personnes dans leur
environnement, en intégrant les émotions, les sentiments et expériences des patients, et
permet d’observer les comportements de ces derniers. Ce type de recherches peut contribuer
a une meilleure compréhension des sujets et des interactions entre eux, ce qui les rend
adaptées a la médecine générale. Elles permettent un abord plus élargi de la compréhension
de la santé et des déterminants de soin (57)(58).

2.2.2 Sélection des participants:

2.2.2.1 Population étudiée :

La sélection des participants a été réalisée auprés de patients issus de la population
générale consultant en médecine générale en Poitou-Charentes et répondant aux critéres
d'inclusion suivants :

- Age adulte (a partir de 18 ans) ;

- Présentant ou ayant présenté une situation de violence ;

- Niveau de frangais suffisant pour comprendre le déroulement de I’étude ;
- Consentement oral libre et éclairé.

Les criteres de non-inclusion étaient :
- Les personnes sous tutelle ou curatelle ;
- Les adultes ne parlant ou ne comprenant pas suffisamment le francais ;
- Les patients de moins de 18 ans ;
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- Absence de diagnostic de violence au cours de la consultation.

Le critere de sortie d’étude était le souhait du participant de se retirer de I’étude.

2.2.2.2 Stratégie d’échantillonnage :

Le mode de recrutement consistait a enregistrer, avec accord du patient, I’'ensemble
des consultations de la journée, par journées entiéres ou demi-journées aléatoires, selon le
mode d’exercice du praticien. Cela a permis d'obtenir un échantillonnage raisonné avec une
population d’étude diversifiée, une variété des perceptions et des comportements, tout en
préservant un échantillon aléatoire évitant ainsi la sélection par le médecin lui-méme.

Les doctorantes n’ont incluses et analysées que les consultations pour lesquelles des
violences ont été exprimées, avec I'accord du patient.

Un diagramme de flux des effectifs de I’étude a été effectué, intégrant le nombre de
patients a qui I'étude a été proposée, le nombre de patients ayant accepté I'étude et le
nombre de patients qui ont réellement été inclus.

La taille de I’échantillon était déterminée par la saturation des données. Ce seuil est
atteint lorsque plus aucune nouvelle donnée n’a émergé aux deux derniers entretiens.
Cependant pour des raisons de réalisabilité dans le cadre d’un travail de these, il était convenu
gue les enregistrements seraient arrétés aprés trois mois d’enregistrements (59).

2.2.3 Lieuxderecrutement et enquéteurs:
Les consultations se sont déroulées dans des cabinets libéraux de médecine générale
en Poitou-Charentes, lieu d’exercice des trois médecins participants a I’étude :

- Madame la Professeure Stéphanie MIGNOT, au sein de son cabinet de médecine
générale, médecininstallé en cabinet de ville

- Madame Clémence LOUBRIEU, médecin remplacant dans le département de la
Charente-Maritime, avec accord oral des médecins remplacés.

- Madame Julie MAGRET, médecin remplacant dans le département de la Vienne, dans
3 cabinets : un cabinet semi rural, un cabinet rural et un cabinet de ville, avec accord
oral des médecins remplacés. Il s'agissait de remplacements hebdomadaires réguliers
depuis plusieurs mois dans ces cabinets.

Les enquétrices ont participé a une formation du planning familial : « Comment
aborder les violences et la sexualité en médecine générale ? » et ont participé a des
consultations de formation avec Madame la Professeure MIGNOT.

2.2.4 Duréedel’étude:

Les enregistrements ont été réalisés entre de Juin 2019 a Septembre 2019. L’analyse
des données a été effectuée de Septembre a Novembre 2019.
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2.2.5 Déroulementdes consultations:

Une fiche informative a destination du patient était remise par le secrétariat a leur
arrivée dans le cabinet (Annexe 2). Les patients prenaient connaissance du document en salle
d’attente. Le médecin-investigateur expliquait également le déroulement de I'étude ainsi que
ses objectifs avant de débuter les enregistrements. Enfin, il s'assurait de I’'absence d’opposition
orale du patient au protocole avant de pouvoir démarrer I'enregistrement (60).

La consultation se déroulait dans le bureau médical. Elle était enregistrée par un
enregistreur numérique de type dictaphone. Il s'agissait de consultations « classiques »,
identiques aux consultations que le médecin réalise quotidiennement, sans modification de la
pratique du praticien. La consultation était enregistrée dans son intégralité. Selon la pratique
individuelle et habituelle du médecin, il s'agissait de repérer les symptomes identifiés par la
revue de littérature, mais aussi par I'expérience du professionnel, ainsi que tout autre signe,
comportement, ayant pu interpeller au cours de la consultation. Il ne s’agissait pas d’un
dépistage systématique des violences subies. La durée de l'enregistrement, sauf en cas de
décision de rétraction de la part du patient, était identique a la durée de la consultation.

A la fin de chaque consultation, le médecin enquéteur supprimait les consultations pour
lesquelles des violences n’avaient pas été évoquées. N’étaient conservées et incluses dans
I’étude que les consultations ou des violences interpersonnelles avaient été dépistées.

L'enquéteur devait alors remplir un questionnaire ala fin de la consultation, en I'absence
du patient, afin de recueillir les données caractéristiques des personnes interrogées (age du
patient, sexe, catégorie socio-professionnelle), le contexte de la consultation, les observations
du médecin concernant leur présentation physique et leur comportement au cours de la
consultation.

2.3 CONSIDERATIONS ETHIQUES.

2.3.1 Concernant!’information et le consentement du patient :

Les participants ont été informés des objectifs de I'étude, du déroulement des
entretiens, de leur confidentialité et de la possibilité de refuser ou de se retirer de I’étude a
tout moment. Une fiche d’information résumant toutes ces informations leur a été remise
(Annexe 2). L'investigateur s’est assuré d’une bonne compréhension de I’étude et a répondu
aux questions si nécessaire. Le consentement oral libre et éclairé du participant a été recueilli
avant le début de I’entretien, par le médecin enquéteur. Une non-opposition du participant
était considérée comme un accord de celui-ci (60).

La balance bénéfice-risque pour le patient, tout en prenant en compte I'utilité sociale
collective de I’étude était jugée acceptable.
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2.3.2 Concernant!’impactsocial et psychologique de cette étude :
Des questions éthiques ont été soulevées :

Aborder des questions susceptibles d’étre considérées par le participant comme
personnelles ou confidentielles, comme une atteinte a la vie privée ou touchant le
domaine de l'intime ;

La manipulation de parametres psychologiques et sociaux, pouvant étre
éventuellement a I'origine d’un stress psychologique pour le participant ;

La légitimité a aborder cette question avec un médecin remplagant ou un interne qui
se substituerait a leur médecin généraliste traitant.

Afin de résoudre ces potentiels problemes éthiques, nous nous sommes assurées

d’informer le participant sur les objectifs et la finalité de notre étude, en insistant sur le

bénéfice pour le patient a long terme. Le participant était libre de s’exprimer ou non. Il ne lui
a été causé aucun préjudice en cas de refus de réponse ou de participation.

Malgré I’évocation d’un impact social et psychologique, nous avons choisi de réaliser

un protocole de recherche non interventionnelle pour les raisons suivantes :

Il s’agit de réaliser un enregistrement audio de consultations de médecine générale, et
I’enregistrementaudio s’intégre a laliste des actes correspondant a une recherche non
interventionnelle (61). Les consultations de médecine générale qui bénéficieront d’un
enregistrement audio n’étaient en aucun cas différentes de celles réalisées
habituellement par le praticien: il n’y donc eu aucune modification de la prise en
charge apportée au patient et les soins n"ont pas été retardés, prolongés ou perturbés
du fait de I'étude. La sécurité des patients n’était donc pas menacée par la
participation a I’étude.

Les contraintes et inconvénients de I’étude semblaient négligeables car les
conséquences psychologiques et sociales liées au diagnostic de violence, ne sont
gu’indirectement liées a I’étude, mais plus directement liées aux consultations de
médecine générale.

En cas de repérage de violences interpersonnelles, les médecins effectuaient, si le
patient le souhaitait, un courrier afin d’adresser les victimes a des structures
compétentes pour aider ou soigner les patients. Ces structures pouvaient étre un
psychiatre libéral, le Centre Médico Psychologique de secteur, le Centre d'Information
sur les Droits des Femmes et des Familles, le Planning Familial, la Croix Rouge
Francgaise...

Les médecins assuraient le suivi du patient victime de violences. Dans le cadre d’un
remplacement, le suivi pouvait étre effectué par le médecin remplacé avec I’accord du
patient par I'intermédiaire de transmissions en fin de remplacement.

Dans tous les cas, les médecins s’efforcaient de mettre en place un suivi personnalisé :
soit par le médecin lui-méme ou le médecin remplacé, soit par une structure ou un
professionnel compétent dans ce domaine.

Au méme titre que d'autres consultations (annonce d'une maladie grave,
polypathologie, syndrome dépressif etc..), les investigateurs avaient conscience
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gu’une consultation de dépistage de violences nécessite plus de quinze minutes et ont
pu moduler cette durée, comme ils ont I’'habitude de le faire dans leur pratique
courante, sans que cela ne pose de probleme a la réalisation de I’ étude.

2.3.3 Concernant la question de I'impact |égal de |'enregistrement audio

dansle cadredu dépistage des violences :
L'enregistrement audio était anonymisé.

L’article 226-1 du Code pénal stipule : « est puni d'un an d'emprisonnement et de
45.000 € d'amende le fait, au moyen d'un procédé quelconque, volontairement de porter
atteinte al'intimité de la vie privée d'autrui : en captant, enregistrant ou transmettant, sans le
consentement de leur auteur, des paroles prononcées a titre privé ou confidentiel » (62).

Dans le cadre de I’étude, I'enregistrement était effectué avec le consentement oral du
patient. Ce consentement était donné pour I’utilisation des données a des fins de recherche
uniquement. De ce faitil ne peut étre utilisé ou transmis a d’autres fins. L’enregistrement ne
pourra en aucun cas étre utilisé a des fins judiciaires.

Celas’inscrit également dans le respect de I'article 4 du Code de la Santé Publique : le
secret professionnel sera maintenu a tout moment (63).

Toutefois et conformément a I'article 4 du Code de Santé Publique, le médecin est
autorisé a signaler des sévices constatés dans son exercice au procureur de la République
(avec I'accord des victimes adultes) si ces sévices permettent de présumer de violences
physiques, sexuelles ou psychiques. Le médecin est autorisé a transmettre au président du
Conseil Général toute information préoccupante sur un mineur en danger ou risquant de
I’étre. Cependant, I’enregistrement en lui-méme ne pourra étre cité ni utilisé.

Selon laloi Jardé du 16 novembre 2016 relative aux recherches impliquant la personne
humaine, dans le cadre d’une recherche non interventionnelle de type 3, ce protocole de
recherche a été soumis au Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée Ill qui a
donné son accord pour la réalisation de I'étude le 07 Juin 2019 (Annexe 3) (61).

Une inscription de I’étude a également été effectuée aupres de I’ANSM le 30 mars 2019.

2.4 TRAITEMENTET CONSERVATION DES DONNEES.

2.4.1 Saisieet traitement desdonnées:

Toutes les données ont été d’abord anonymisées. La saisie des données était réalisée
mot a mot, avec une retranscription fidele. Le traitement et I’analyse des données étaient
réalisés par I’utilisation du logiciel RQDA.

2.4.2 CNIL:

Une déclaration a la CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés) a
été effectuée.
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2.4.3 Archivage:
Les documents suivants seront archivés par le nom de I'étude dans les locaux de la
faculté de médecine de Poitiers jusqu’a la fin de la période d’utilité pratique.
Ces documents sont :
- Protocole et annexes
- Formulaire d’information
- Données individuelles (copies authentifiées de données brutes)
- Rapport final de I’étude

A l'issue de la période d’utilité pratique, I'ensemble des documents a archiver, seront
placés sous la responsabilité du Promoteur pendant quinze ans apres la fin de I'étude
conformément aux pratiques institutionnelles, au sein des locaux de madame le Professeur
MIGNOT. Aucun déplacement ou destruction ne pourra étre effectué sans son accord. Toutes
les données, tous les documents et rapports pourront faire I’objet d’audit ou d’inspection.

2.5 ANALYSE QUALITATIVE DES DONNEES.

2.5.1 Retranscription par verbatim :

L'ensemble des enregistrements retenus ont été anonymisés et retranscrits sous forme
de verbatims par les doctorantes afin d'étre analysés. Il s'agit d’une retranscription mot a mot,
le plus fideélement possible, en intégrant le non verbal, sur le logiciel WORD. L'anonymisation
a été garantie par |'attribution, a chaque patient de la lettre P suivi d’un numéro, selon l'ordre
de retranscription. La lettre M suivi d’'un numéro allant de 1 a 3, identifiant les médecins
enquéteurs. Les consultations étaient ainsi nommées PxMx. (Ex : PIM2, P3M1...).

2.5.2 Lesétapesdel’analysedes données:

L’ensemble des verbatims ont été lus a plusieurs reprises.

Dans un premier temps, une analyse par thématiques transversales a été effectuée :
les verbatims ont été analysés et codés, fragment par fragment, dans différentes catégories
représentant I'idée véhiculée, grace a un logiciel spécifique intitulé RQDA. Le logiciel RQDA est
libre d’accés et permet de coder, d’organiser et de modéliser un ensemble de données.

Puis les themes ont été regroupés dans des catégories plus générales, ou déclinés en
sous catégories plus détaillées.

Le codage des fragments a été effectué a deux reprises, par deux investigatrices (les
auteures des deux théses), chacune de leur c6té. Cette étape, appelée triangulation des
données, a permis de comparer et d’enrichir les résultats, et de renforcer la validité interne
de I"étude.

Dans un deuxiéme temps, chaque catégorie a fait I'objet d’'une synthese descriptive
afin de mettre en évidence les relations et les interactions entre les différents themes.

Enfin, une analyse plus interprétative a été effectuée, afin de proposer une
modélisation des résultats, puis une comparaison avec les données de la littérature.

Le processus de recueil des données et celui d’analyse ont été continus.
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3 RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES.

3.1.1 Personnesinterrogées :

Au total, 25 personnes, soit 19 femmes et 6 hommes ont été inclus dans I’étude. La
moitié d’entre eux avaient entre 45 et 65 ans, 7 avaient entre 25 et 45 ans, 4 entre 18 et 25
ans, une seule personne avait plus de 65 ans. Il n'y avait pas de patient de plus de 80 ans.
Parmi ces personnes, 16 rencontraient le médecin remplacant pour la premiére fois et 3
étaient nouveaux au sein du cabinet médical. Six avaient déja rencontré le médecin enquéteur
auparavant. Presque toutes les catégories socio-professionnelles définies par I'INSEE étaient
représentées sauf les artisans et les agriculteurs.

3.1.2 Enregistrements :

27 journées ou demi-journées ont été enregistrées. En excluant les refus et les
personnes mineures, cela représente 326 consultations enregistrées. Seulement 7 refus
d’enregistrements ont été notés : 2 parce qu’ils ne se sentaient pas concernés par le sujet, 1
qui ne souhaitait pas étre interrogé sur ce sujet, 4 qui n’ont pas motivé leur refus.

Ainsi, des violences subies ont été repérées dans 1 consultation sur 13.

La durée moyenne des consultations incluses dans |’étude était de 32 minutes.

3.1.3 Violencesidentifiées :
Ont été identifiées :

- 8 personnes victimes de violences sexuelles dans I’enfance ;

- 8 personnes victimes de maltraitance physique et psychique dans I’enfance ;

- 2 personnes victimes de violences sexuelles a I’age adulte ;

- 3 personnes victimes de violences psychiques intrafamiliales a I’age adulte ;

- Parmi les personnes victimes de violences conjugales: 8 étaient ou avaient été
victimes de violences psychiques, 5 de violences physiques, et 1 de violences
sexuelles ;

- 4 personnes victimes de violences scolaires ;

- 2 personnes victimes de harcélement au travail.

12 personnes avaient été victimes de plus de 2 types de violences.
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants
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Tableau 3 : Types de violences identifiées.
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3.2 APPROCHES ET TECHNIQUES DE COMMUNICATION POUR ABORDER LES
VIOLENCES

Pour répondre a l'objectif concernant la facon dont le médecin a pu aborder les
violences et aboutir a une révélation de celles-ci, nous avons dans un premier temps observé
I'attitude générale du médecin, puis dans un second temps |I'approche utilisée pour aborder
le sujet. Enfin nous nous sommes intéressées aux questions types utilisées.

3.2.1 Aperguschématique desrésultats.
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Figure 1 : Schéma récapitulatif des principaux résultats : techniques de communication pour aborder les violences.
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3.2.2 Construire une relationde confiance, créer un espace de parole :

TEMPS \

~

» Donner du temps.
» Ne pas interrompre.
» Respect des silences.

ECOUTE ACTIVE

« Je vous écoute ».

/
>
[ LAISSER PARLER ]
» Utiliser les mémes mots.
>
>
\_

~

Facilitateurs : « Hum » « Oui »

J

Reformuler.
ESPACE Encourager.
» Faire sortir 'accompagnant.
» Confidentialité. 7

J

Conformément a I’approche Calgary Cambridge (64), la premiére phase de I’entrevue
était consacrée au recueil des informations et a la construction de la relation avec le patient.
Ainsi, un temps de narration était laissé au patient, sans I'interrompre, a I’aide de phrases
facilitatrices. Le médecin écoutait avec respect et intérét, dans la bienveillance et le non
jugement, en accueillant les émotions du patient et en I’encourageant. Nos résultats
montraient plus particulierement I'importance de s’adapter au timing du patient, sans le
forcer, en respectant les silences. Enfin, les techniques de reformulation étaient
particulierement utilisées par les praticiens de I’étude.

3.2.2.1 Donnerdutemps:
La durée moyenne des consultations étudiées était de 32 min.

> Laisser parler, écouter : (P1M2, PAIM3, P2M3, P2M2, P3M1, P5SM1, P6M1, P8M2,
P9M2, POM1, P11M1, P11M2, P12M1.)

En particulier au début des consultations, le médecin laissait parler le patient. Ces
narrations apportaient des informations au médecin et témoignaient au patient d’'une écoute
et d’'une disponibilité, leur offrant un véritable espace de parole.

M2 : Dites-moi...

P9 : Je viens vous voir, je commence une formation euh... le 3, mais la je me
suis coincé, ¢a commence a aller mieux mais en méme temps, du coup, euh...
je vais vous demander autre chose, donc je me suis retrouvée coincée toute
cette partie-la jusque au milieu du dos, doncj’aimassé, massé, massé, j’ai mis
euh..., commej’ai un syndrome de Widal, j’ai rien pris, on pense que c’est... je
fais des intolérances a des choses, doncj’évite tout ce qui est...chimique, sauf
si vraiment j’ai trop mal... mais c’est une formation en hydrothérapie que je
suis en train de commencer...et j’avais envie de voir si tout fonctionnait bien...
Ah si ¢a coince un peu ici (en montrant la région rachidienne cervicale), ¢ca
coince un peu ici... la...

M2 : Ah oui.
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P9: Je pense que c’est une mauvaise position, ¢a m’est arrivé il y a trés
longtemps, le docteur que vous remplacez m’avait fait une manipulation en
ostéopathie, il m’avait remis une vertebre cervicale, une mais pas la deuxiéme
je crois... euh j’ai su par le kiné et puis ma mere qu’il y avait de I'arthrose
cervicale dans la famille...

M2 : D’accord

P9: Jai eu un accident professionnel, en effet nous étions mal assis, donc
j’arrivais @ me détendre au maximum donc je fais des étirements a la maison
comme ¢a... donc ¢a remonte en 2015... mais j’ai eu le genou droit qui a tapé
contre le sol car la petite estvenue dans mes jambes, j’aivoulu I'éviter et poum
je suis tombéesur le genou droit... j’ai mal aujourd’huije ne sais pas si c’est le
temps je n’en sais rien. J'ai eu aprés 'année derniere, sur la jambe droite une
grave entorse de la cheville donc la ¢a commence a aller mieux et comme je
suis tombée, le genou gauche a pris aussicorrectement. Il y a des mo ments ou
juste pour descendre les escaliers... euh... aprés I'accident j’ai été immobilisée
trois semaines... c’était en aolt 2018...

M2 : Oui...

P9 : Pardon, oui en aodt 2018... et ¢a n’était pas agréable et, je le ressens
maintenant... tout doucement

M2 : Oui mais...

P9: Oui, j'aieu la kiné pourtant... peut-étre qu’il m’en faudrait encore, on a
stoppé, le dos, en fait j’ai pris une mauvaise posture je pense par rapport a
cette cheville et depuis fin 2018, début 2019, enfin je me retrouve a porter des
semelles orthopédiques... C’estvraiquej’aides points d’appuisurla gauche et
passurladroite...doncon suppose qu’ily a peut-étre un souci... mais Iad comme
je commence dans une semaine, peut-étre que c’est la tension, je n’en sais
rien... rires... Hein le stress inconscient... je vais avoir la route mais ¢a me plait...

> Respecter les silences. (P4M2, PSM1, P5M2, P6M2, P7M2, PSM2, P11M?2.)

Les silences étaient des moments clés, pour laisser le temps au patient de formuler, de
rassembler ses idées :

M2 : Quelqu’unvousa faitdu mal ?
P7:0ui, ily aeudela violence, beaucoup de violences, on m’a fait beaucoup
de mal... mon ancien compagnon... me...

(Silence)

Il me tapait...

(Silence)

M1 : D’accord. Vous avez eu des situations difficiles avant ?

P5: Hum....

M1 : Vous dites qu’il était gentil, comme si vous aviez connu des situations
ol ily avaitdes méchants...

P5: Hum... (Silence). Rien de grave
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» S’adapter au timing du patient : (P2M1, P3M1, P4AM2, PSM1, P10M1.)
Le médecin ne forcait pas et rappelait au patient qu’il avait la liberté de se confier ou non.

P4 : (Silence. Pleurs.) Ca n’était pas prévu de parlerde tout ¢a... (Rires)

M2 : On n’est pas obligé d’en parler si vous ne le souhaitez pas.

P4 : (Rires.) Ca me fait tout bizarre.

M2 : On n’est pas obligé de continuersi vous ne le souhaitez pas

P4 : ...bah j’ai eu une enfance un peu compliquée, on est quatre enfants... ma
maman est partie quand j’avais dix-huit mois... voila ¢ca a été trés compliqué,
un papa qui buvait énormément... a I'dge de 13 ans j’ai été placée dans un
couvent a Angouléme parce qu’il me frappait donceuh voila...

M1 : D’accord... Et c’était quoi ? Enfin sauf si vous ne voulez pas en parler
mais...
P3: Ouaisje veux pasen parler, y’a eu le jugementy’a deux ans, c’était assez

dur.
Il s’agissait aussi de savoir ne pas insister :

- Soit parce que le patient n’arrivait pas a identifier sa situation comme étant une
situation de violence, le médecin proposait alors d’en reparler lors d’'une prochaine
consultation (P11M1.);

- Soit parce que la dissociation était siimportante qu’il valait mieux laisser le temps au
patient d’assimiler. Le médecin ne posait alors pas de question directe sur les
violences. (P2M2, P5M1, P8M?2.)

P8 : Oui mais mon cerveau il est sélectif. C’est-a-dire que quand quelqu’unme
fait du mal, quelques temps aprés, je ne m’en rappelle plus... enfin, je me suis
rendu compte, que pendant toute la période de la petite enfance, jusqu’a 12
ans, je ne m’en souviens pas. C’est sélectif. Ma sceur m’a dit tiens on a fait ¢ca
¢a, jene m’en souviens pas...

M2 : Parce que c’était trop douloureux peut-étre ?

P8 : Peut-étre oui. Je me suis rendu compte que je ne me souviens de rien de
quand j’étais petite. Tout ce qui est de la petite enfance je ne m’en souviens
pas. Je me souviens quand j’ai été placée, pourquoij’aiété placée je ne sais
pas. Apparemment mon cerveau, paf, ¢a il I'a viré aussi. Je me suis rendu
compte que tout ce qui était négatif pour moi, et bien ¢a s’éteint, je ne m’en
souviens pas. Siquelqu’un me le rappelle, oui peut-étre mais sinon... non.

M2 : Du coup c’est votre sceur qui faitvotre mémoire ?

P8 : Hola enfin non, pour ce qui s’est passé quand j’étais petite, c’est euh la
personne quinous a élevé était en maison de retraite et nous a demandé de
payerla maison de retraite. On a tous dit non, il a tellement été méchant avec
nous quec’étaitnon. Eteuh... la juge a dit bah... donnez des preuves. Mon frére
a dit : ma sceura été placée pour attouchementssexuels. Mais seulement ¢a je
ne m’en souviens pas...il y a plein de trucs comme ¢a je ne m’en souviens pas.
Doncj’aiétévoir la gardienne agréée quim’a gardée pendant deuxans jusqu’a
ma majorité, elle a fait un papier attestant, elle, elle savait pourquoij’avais été
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placée, et on a donné le papier au juge. Plein de trucs comme ¢a que je ne
savais pas, mon cerveau doit...

3.2.2.2 Créerunespacedeparole :

» Gestion du tiers: le faire sortir. (P2M?2.)

Trois consultations étaient effectuées en présence d’un tiers. Dans I'une des trois, le
médecin a fait sortir le tiers. Dans les deux autres, en présence des conjoints, les violences

évoquées n’étaient pas d’ordre conjugal.

Dansla

M2 : On vous avait prescrit du TANGANIL. (Silence) Est-ce possible de
poursuivre la consultation seule avec vous et que votre fille sorte ?

P2 : Pasde probleme.

(LAFILLE SORT. Passage a I'examen clinique.)

M2 : Je vous laissevous installer. On sera plus a I’aise je pense. C’est depuis
quand que ¢a dure tous ces malaises ?

consultation PBM1, en présence du maride la patiente, étaient misen évidence

des attouchements dans I’enfance. Cependant, une consultation peu de temps apres, en
I’absence du conjoint, a permis la révélation de violences conjugales psychiques importantes.

Cela confirme

I'importance de faire sortir I’'accompagnant en cas de doute.

3.2.2.3 Ecouteactive et empathie : montrer sa disponibilité et son intérét,
assurer de sa compréhension :

» Assurer de son écoute et du temps a accorder : (P3M1, P4AM1, PAM2, PSM1, P6M1,

P7M2,

Le médecin m

vous écoute »,

a lui accorder.

P8M1, POM2.)

anifestait clairement son écoute et son intérét, par des petites phrases : « Je
« Dites-moi », « Comment allez-vous ? », en lerassurant sur le temps qu’il avait

M1 : Y’a des choses quivous inquiétent ?

P5: Euh... Bah jevois quevousregardez I’heure doncje vais aller a mon...

M1 (regarde vers I’ordinateur) : Ah non j’ai pas regardé I’heure, je regardai
la!

P5: Ahje me suis dit peut-étre... enfin j’aipas envie de vous retarder...

M1 : Je vous écoute, dites-moi.

M1 : Commentvous allez ?
P3: Reposé.

M2 a P9 : Dites-moi...

M2 a P7 : Vous allez me dire tout ca.

P6 : Excusez-moijevais vous mettreen retard hein !
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M1 : Je vous en prie.

» Utilisation de phrases ou mots facilitateurs : (Tous.)

M1 : Parce que ?

P11 : C’est son comportement quifait que des fois c’était pas top.
M1 : Ah oui ? Il est dur ?

P11 : Il estinstable dans sa téte.

M1 : Hum.

M1 : D’accord, c’est-a-dire ?

M2 : Qui... ?

M1 : Allez-y dites.

M3 : Ouais ?

» Réutiliser les mémes mots, reprendre expression du patient : (P2M2, P3M1, P3M2,
PAM1, P5M1, P5M2, P6M2, P10M1, P11M1.)

Il s’agit de techniques de reformulations de I’écoute active.

P3: Voila. Mais mon corps avait besoin. Alors que sinon, je n’aime pas trop
I'alcool ni les effets que ¢a fait. Ca n’est pas du tout cohérent.
M2 : Vous trouvez que ca n’est pas cohérent ?

P5: C’'étaitla pression.
M2 : Il vous mettaitla pression ?

P3: Bah y’a eu des petits trucs... des trucs qui sont graves on va dire. Et il y a
quatreans du coup ma mere elle a divorcé. Suite a ¢a j’aifait la demandede....
C’estpas une résiliation... c’est...

M1 : Pour récupérer votre nom...

P3: Voila... révocation d’adoption !

M1 : Qu’est-ce qu’il s’est passé comme choses graves ?

P3: Euh...y’aeu des abus pendant deux ans quandj’étais gamin.

» Reconnaitre, renommer, reformuler : (P1M2, P2M1, P4AM1, P5M1, P8M2, P10M1,
P10M2.)

Les émotions :

M1 : [..] Il vous arrive une émotion la, c’est bien qu’il y a quelque chose qui
vous touche...
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Les faits :

P5:Ben y’a...un homme quifait plus partie de ma vie, depuis que ma tante est
décédée mais dontj’aitres trés peur.

M2 a P10 : C’est une forme de violence ce que vous avez subi.
P10 : Oui.

M1 : Les... mots que vous utilisez me semblent faibles par rapport a ce que
vous me dites. « Profiterde vous » euh...

P2 :J’étais totalement déshabillée dans le lit, on s’est vanté de qu’il s’est passé
beaucoup de choses cette nuit, alors que je n’avais pas bu et que je ne buvais
pasdoncje ne comprends pourquoije ne me souviens pas de la soirée.

M1 : Des choses que vous ne souhaitiez pas ?

P2 : Exactement.

P11 : Bahil arrivait a me rabaisser et lui, a du coup a... a prendre le dessus.
M1 : Hum. Il dominait.
P11 :1ldominait. J’aieu beaucoup de mal G m’en défaire.

La difficulté, I'anormalité de la situation : (P1M3, P2M1, P3M1, P5M1, P5M2, P11M1.)

M1 : Il parait oui que c’est difficile

M1 : Bah oui oui. Enfin c’est quand méme pas une raison pour vous taper
dessus.

P5: Ouais. Ouais j’avais peur. J’avais peur méme si j’avais que quatre ans je
comprenais quand méme qu’il y avait des regards ou des choses qui étaient
pas...

M1 : Qui étaient pas normales ?

P5: Hum.

» Encourager, rassurer : (P1M2, P3M2, P8M2, P9M1, P10M1.)

P1: Toxico, alcoolique, euh..., la totale quoi. Et j’aitout arrété.
M2 : Vous avez tout arrété ? Bravo. C’est chouette.

M1 a P10 : Ouais. C’est normal il faut du temps donc ¢a vient pas comme ¢a.
En général c’est trois, six mois donc ¢a prend un petit peu de temps pour
remonter la pente. Vous étes en train de la remonter mais ¢a prend du temps.
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3.2.3 Commentla questiondesviolences a-t-elle été abordée ?

-~

>

>

/FAIRE LE LIEN SYMPTOME/VIOLENCES\

Que s’est-il passé au moment ol s’est
déclenché ce symptome ?

Le symptome est-il lié au stress, le
stresslié a untraumatisme ?

Un travail psychologique a-t-il déja été
fait ? Pourquoi?

La situation fait elle écho a une

situation difficile plus ancienne ? /

o\

SAISIR L'OPPORTUNITE

Faire préciserles éléments peu
explicites, les phrases d’appel.
Rebondirsur les contextes évocateurs :
Ex : Conjugopathies, addictions, difficultés
professionnelles... )

L

PARLER D’UNE GENERALITE,
[ ABORDER ] D’AUTRES PATIENTS
QUESTIONNEMENT EN
QUESTION FRANCHE ET ENTONNOIR
DIRECTE

3.2.3.1 Saisirl’opportunité, et ne pas la laisser passer :
> Réagir aux phrases d’appel : (P2M1, P3M1, P3M2, P4AM2, P9M2, P10M1, P11M1.)

A plusieurs reprises lors des entretiens, les médecins réagissaient a une phrase du patient,
indice appelant a un questionnement plus poussé dans cette direction. Quand le patient
n’était pas explicite, pas assez clair, le médecin faisait préciser cet élément, parfois en y
proposant une interprétation, en osant sortir du cadre strictement médical pour aller plus loin.
Cela permettait d’aboutir directement a la révélation des violences ou d’introduire un

guestionnement sur d’éventuelles violences subies.

M2 : Ou ? Rien n’est noté dans votre dossier. Quels sont vos probléemes de

santé ?

P10 : Onne sait pas, c’est dans la téte.

M2 : C’est-a-dire ?

P10 : Je ne sais pas... puisqu’on ne trouve pas c’est que c’est dans la téte...
M2 : Et pourquoi vous dites que c’est dans la téte ?

P11 : Onva se dire qu’avec mon amic’est un peu compliqué mais...
M1 : Pourquoi c’est compliqué ?

P3:Yala carte d’identité, y’a un jugement pourle changementde nom etc...
c’est toujours pas fait. La maison qu’on a achetée, il y a des travaux, c’est

toujours pas fini. Y’a plein de trucs en cours.

M1 : En cours oui.

P3: Camet dutempspour...
M1 : C’est quoile jugement ? La carte d’identité ?
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P3: Bah en fait c’est qu’il y a eu... Comment dire... euh... [Révélation de
violences sexuelles dans I'enfance.]

P3: Et comme je suis manipulable et ben ¢a me met directement dans
I'addiction.
M2 : C’est parce qu’on vous a déja manipulé ?

P4: C’est comme ¢a...c’est..mais c’est vrai que je reste un peu fragile
émotionnellement et puis il y a mon passé...

M2 : C’est-a-dire ?

P4 : Silence. Pleurs. Ca n’était pas prévu de parler detout ¢a... (Rires)

Cela nécessitait également de savoir interpréter les mots et phrases employés par le patient,
qui pouvait avoir tendance a minimiser ou a justifier les comportements de I'agresseur.

A I'image de P11M1, qui semble sous une forte emprise de la part de son conjoint.
Elle utilise plusieurs phrases au cours de la consultation, minimisant la situation, la
justifiant méme par la culture turque de son conjoint :

P11 :Ilestinstable dans sa téte.

P11 : Si, onva dire que des fois c’était pas top.

P11 : Euhd’unseulcoup il va étre bien, d’un seul coup il est immature on dirait

unenfant.

P11 :1la deux faces cachées.

P11 : Donc tout ¢a c’est... C’est la culture turque, je dis pas que toutle monde

est pareil, certaines musulmanes sont pareilles.

» Contexte évocateur : (P1M2, P2M3, P3M2, P4AM1, P5SM1, P5M2, P6M1, P7M1, P9M2,
P11M1.)

Parfois, c’est le contexte, la situation globale du patient qui interpellaitle médecin, le poussant
aréagir a ce contexte et a questionner le patient sur d’éventuelles violences subies.

- Une conjugopathie :

P11 :llm’a toutfait doncvoilaje crois franchement pas. Je luiai dit, je lui ai dit
je sais pas commentje tiens avectoi. Arf... je sais commentil est hein !
M1 : Parce qu’il est difficile ?

- Des addictions dans la famille ou chez le conjoint :

P1: La j’ai ma mere qu’est soignée en psychiatrie, elle a fait un malaise elle
avait pris de l'alcool et elle a un traitement euh... qu’ils lui font prendre tous les
jours...y’ades moments elle est absente un peu... elle a pris du Lexomil a plus
de 3 parjourpendantplus de 15 ans, je pense c’est ¢a.

M1 : Bah oui ¢a peut jouer un petit peu...

P1: Oui.

M1 : Apres votre maman, si elle a des soucis d’alcool et tout ¢a c’est,
J’imagine qu’elle a eu des événements de vie difficile ?

P1: Oui... et des traumatismes aussiquifait que...
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M1 : D’accord

P1: Des agressions, tout ¢a qui sont pas de sa faute mais bon apres, moi j’ai
été élevée par ma grand-meére. Mais bon on s’entend bien quand méme...J’ai
réfléchi a pourquoielle était comme ¢a euh... On en a discuté et... (hésitation)
M1 : Et vous aussivous avez vécu des agressions de votre maman ?

P1: Euh...De mon pére.

- Des addictions personnelles :

P1: Oui,j’aiun sacré caractere. J'aiarrété ca, le shit, la clope, I'alcool...

M2 : Commentvous étiez tombée dedans ?

P1: Oh... Enfance pourrie : des violences... inceste... non pas vraiment inceste
c’étaient les fils de la nouvelle femme de mon pére.

- Des difficultés professionnelles :

P2 : Alors justementje venais parrapport a ¢a aussiparce que ¢a... va... pas du
toutau travail.

M1 : Ouais

P2: Que ce soit physique ou moralement

M1 : D’accord, qu’est-ce qu’il se passe ?

- Certains symptoémes connus pour étre en lien avec des traumatismes psychologiques :

P7: Jaiune fibromyalgie. [...]
M1 : Et vous votre fibromyalgie elle s’est déclenchée justement suite a un
traumatisme ou quelque chose ?

3.2.3.2 Faire le lien entre les symptémes et les violences :
» Relier les symptomes actuels avec un trouble psychique, qui pourra étre relié a un
vécu traumatique. (P2M3, P3M2, P4AM2, PEM2, P12M1.)

Comme par exemple M3 qui explique a P2 que son algoneurodystrophie est
probablementenlienavec une anxiété, et que cette anxiété estliée a une situation
difficile :
M3 : Voila ! Du coup I’anxiété c’est une réaction a quelque chose qui vous
entoure. Ok ?
P2: C’estlié a unesituation en fait ?
M3 : Exactement.
M1 : Ouais vous avez probablement une sensibilité digestive. C’estlié a... est-
ce que par exemple c’est lié a des moments de stress, des choses comme ¢a ?
P12 : Ahpossible.
M2 aP3:...et qu’ily a besoin de traiter le mal qu’on vous a fait pour pouvoir
arriver, vous, arriver a passer un cap dafin de boire moins d’alcool. Si vous
buvez de I’alcool et que vous fumez du cannabis c’est qu’il y a besoin, un
besoin d’oublier...
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» Rechercher le moment ou le symptome s’est déclenché, et questionner sur ce qu’il
s’est passé a ce moment-la. (P1M2, P2M1, P3M2, PAM1, PAM2, P5M1, P6M2, P7M1,
P7M2, P11M1.)

M1 : Et cette anxiété du coup vous I’avez depuis longtemps ? Si vous me dites
que déja au bac...

P2: Euh... Depuis le débutdu lycée.

M1 : Depuis le début du lycée ? Qu’est-ce qu’il s’est passé ?

P2 : Euh... (hésitation longue), j’aieu beaucoup de difficultés avec mes parents.
Euh... apreés je pense qu’il y a eu un événement quis’est passé aussi qui m’a
énormémenttouchée. Quim’a renfermée sur moi-méme.

M2 : Depuis combien de temps faites-vous des vertiges ?

P7: Cela fait un moment, j’7aicommencé j’avais 46 ans et maintenantj’en ai 67
ans...

M2 : Il s’est passé quelque chose a ce moment-la ?

P7: Oui.

M2 : Quelqu’unvous a faitdu mal ?

P7:0ui ily aeude la violence, beaucoup de violences, on m’a fait beaucoup
de mal... mon ancien compagnon...

» Demander si la situation vécue actuellement en rappelle une autre : (P2M1,
P8M1.)

M1 : Ca faisait écho a d’autres choses, un vécu avant dans votre enfance ou
des choses comme ¢a ?
P8 : Oui.

» Demandersile patient a déja effectué un travail surle plan psychologique (P2M1,
P2M3, P10M1, P11M?2.)

Si le patient avait déja eu un suivi, c’était I’occasion de lui demander pourquoi, il avait
ce suivi, quels étaient les événements difficiles ou traumatisants de sa vie. Si le patient
n'avait pas de suivi, le médecin essayait d‘en expliquer l'intérét en mettant en lien
symptome avec un éventuel vécu traumatique, ce qui pouvait favoriser la révélation des
violences.

M3 : C’est qui qui vous suit ?

P2 : Euhbahj’aieu qu’unseulrendez-vousvendredidernierc’est MrP. (...)
M3 : Et hum... vousy allez pourquoi ?

P2 : Hum...parce quej’ai besoin de parler parce qu’ilest militaire (désigne son
conjoint), et parce que c’est assez compliqué avec ma famille.

M3 : Ouais ?

P2 : Euh je saurai pas commentvous dire, j’ai aussivécu pas mal de choses et
j’aibesoin d’en parler aussi.
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M1 : Et vous avez déja essayé d’en parler de tout ¢ca a quelqu’un d’autre ?
Des thérapies ou choses comme¢a ?

P9 : QOuaisj’aivu des psy parce quej’ai été violenté a I'école parce que j’avais
une couleur de peau différente. J’étais dans des écoles ou c’était que des
blancs.

M2 : Vous avez pu travailler dessus, vous avez été aidée ?

P11 : Non.

M2 : Pas vraiment...

P11 : Non.

M2 : Vousy pensez des fois ?

P11 : Mais c’est... non plus maintenant, j’aieu un trés gros traumatisme sexuel
quand j’étais jeune femme, a 20 ans, mais j'ai su, euh j’ai trouvé les
ressources...

3.2.3.3 Parler d’une situation en général, ou du vécu d’un autre patient
pouraborder le sujet. (PAM3, P2M3, P11M1, P12M1.)

M3 : [...] Et parmi une des choses qui est a la mode en ce moment il y a les
violences faites aux femmes. Et euh... je pense que ce serait mieux de dire
aussi aux dames que, quand on a mal au ventre et mal pendant ses régles, la
raison c’est peut-étre qu’on subit des violences.

P1: Ahoui.

M3 : Ouais.

P12 a M1 : Moi j’ai des patientes aussi qui ont ¢a, peut étre que c’est votre
cas, suite a des événements de vie difficile. Est-ce qu’onvous a faitdu mal a
un momentdonné ?

3.2.3.4 Questionnement en entonnoir. (P1M1, P2M1, P2M2, P2M3, P4AM1,
P5M2, P6M1, P8M2, P9M2, P10M1, P11M1.)

Il s’agissait d’'un questionnement qui partait d’'une question ouverte, plutét d’ordre
général : sur le moral, sur la vie de couple et qui se resserrait petit a petit, sur une succession
de question plus précises et fermées.

M2 : Pourquoi avez-vous une mauvaise estime de vous, commec¢a ?

P5: Non, jene pensepas...

M2 : Vous diriez que vous aviez confiance en vous.

P5: Oui... c’est surtout venu par rapport au boulot... c’est la que j'ai
commencé... a dérailler quoi... parrapportau rythme de travail qu’on avait...
M2 : Ah oui... comment se passe votre vie a la maison ? Vous habitez seul ?
P5 : Oui, enfin je suis toujours chez mes parents depuis que je me suis séparé
de mafemme(...)

M2 : C’était quelqu’un quivous a dévalorisé ?

P5: Non, pasdutout
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M2 : Vous avez déja rencontré des gens comme ¢a ?
P5 : (Silence) Oui, quelqu’un pour quije travaillais.

3.2.3.5 Poserlaquestiondirectement. (P2M1, P6M2, PSM2, P11M?2.)

Comme nous allons le voir dans le prochain point, il y a plusieurs facons de poser la
question des violences. Parfois cette question n’avait pas été introduite au préalable, et était
posée par le médecin de maniére directe, en particulier si certains éléments de |'entretien lui
avaient semblé des facteursde risque d’antécédents de violences. Souvent le médecin utilisait
un moment de transition dans la consultation pour poser la question, notamment juste apres
le retour de la table d’examen lors retour au bureau, aprés une interruption de la consultation
par le téléphone ou apres une pause, un silence.

Examen clinique [...]
M2 : Des gens vous ont-ils déja fait du mal dans votre vie ?
P11 : Oui

Silence durant'examen.

P8 : Et puis ces bouffées de chaleur, c’estinsupportable, ca meronge.

M2 : En dehors de votre peére, il y a des gens quivous ont faitdu mal dans la
vie ?

3.2.4 Quellesformulations de questions étaient utilisées ?

n

[ POSER LA QUESTION ] / \
SUITE DE QUESTIONS CONCRETES

\ ll/elle est jaloux(se) ?
ll/elle est controlant(e) ?
ll/elle est ambivalent(e) ?
ll/elle vous fait peur ?
ll/elle est dominant(e) ?
ll/elle est colérique ?
[I/elle vous insulte ?

3 QUESTIONS PRINCIPALES :

» Onvousa faitdumal ?
> l/Elle était/est difficile ?
» ll/Elle était/est compliqué(e) ?

/

VVVVVVYVYVY

ll/elle vous frappe ?

N

3.2.4.1 Trois questions principales :
Les questions utilisées étaient principalement des questions fermées. Les trois les plus
fréquemment utilisées et ayant permis de libérer la parole étaient :

> On vous a fait du mal ? (P2M2, P2M3, P3M2, P4M2, P6M2, P7M1, POM2, P11M2,
P12M2.)

53



Le plus souvent, les médecins utilisaient cette formulation, dont la réponse est fonction du
vécu et du ressenti du patient. Elle a I’'avantage d’étre applicable a tous les types de violences.

M2 : Il y a des gens quivous ont faitdu mal pendant votre enfance ?

M3 : Qui c’est qui vous a faitdu mal ?

M1 : On vousa fait du mal ?

M2 : Consulterun addictologue sera bénéfique également, vous avez raison,
car je pense qu’onvous a fait du mal...

» La situation est/était compliqué ? ll/elle est/était compliqué(e)? (P8M2, PIM?2,
P10M1, P10M2, P11M1.)

M2 : Pour le coup, avec lui c’était beaucoup plus compliqué ?

M2 : Et sinon c’est quelqu’un de compliqué ?

M2 : Qu’est ce qui était compliqué avec votre papa ?

M2 : Vous étes en train de vivre une situation compliquée ?

M1 : Pourquoi c’est compliqué ?

M2 : Pourvous il y a un lien. Et du coup la relation avec votre compagne a
été compliquée ?

M1 : Votre ex-mari c’était compliqué ?

» Lasituation est/était difficile ? Il/elle est/était difficile ? (P2M1, PAM1, P5SM1 P10M1,
P11M1, P12M1.) (Questions utilisées par un seul des trois médecins).

M1 : D’accord. Vous avez eu des situations difficiles avant ?

M1 : Okay... Il est difficile un peu votre conjoint ? Ou il peut étre difficile ?

M1 : Ouais. Y’a des choses... des événements de vie difficile qui reviennent en
ce moment?

M1 : C’est difficile ?

» Certaines utilisaient les termes « violences » ou « agressions » : (P1M1, P1IM3, P9M1,
P11M1)
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Mais elles étaient utilisées secondairement, pour faire préciser le type de violences vécues.

M1 : Il était violent aussi ? Il pouvait étre violent ?

M1 : Et vous avez vécu du coup des agressions physiques ?

M3 : Et du coup c’était de quel ordre ? C’était des violences sexuelles ?

M1 : D’accord. Qu’est-ce que vous avez eu comme type de violence ?

» Deux autres questions ont été utilisées de maniére isolée : (P12M1)

M1 : Vous avez eu des mauvaises expériences avant ?

M1 : Et il était méchant ?

3.2.4.2 Des questions concreétes :
» Des questions plus ciblées portant sur les comportements de I’agresseur pouvaient

étre posées :

- Sur lajalousie de I'agresseur : (P2M1, P2M2, P6M2, P1I0M1, P11M1.)

M1 : Il était jaloux un peu ?

M2 : Elle est jalouse ?

- Sur le contréble exercé par I'agresseur : (P2M1, P10M1, P1I0M2, P11M1.)

M1 : Et il est pas dans le conflitou il est pas contrélant ou rabaissant ?

M1 : 1l est contrélant un peu avec vous ? Il vous demande ce que vous faites ?
Il surveille ?

M1 : Et il va contrdler aprés ? Ou pendant que vous sortez il vous envoie des
messages ?

M2 : Il vous appelait, fréquemment ?

M1 : Il vous laisse sortir voir du monde ?

- Sur I'ambivalence de I’agresseur : (P5M2, P11M1)

M2 : Vous ne saviez jamais sur quel pied danser ?

M1 : Il est ambivalent ?

M1 : Il peut tout d’un coup étre trés gentil, et tout d’un coup comme vous
dites, un peu agressif.
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- Sur la peur de la victime face a I’agresseur : (P5M1, P10M1)

M1 : Depuis longtemps vous aviez peur de lui ?

M1 : Donc il vous faisait peur ?

- Sur la domination de I'agresseur : (P10M1, P10M?2)

M2 : Elle vous a toujours beaucoup effacé pour exister ?

M1 : Hum. Il dominait.

M2 : C’est quelqu’un qui a besoin de pouvoir... ?
- Sur le comportement colérique de I’agresseur : (P11M1, P2M1, P2M2, P5M?2)

M1 : Ahoui? Il est dur ?

M2 : Votre conjoint se met en colére parfois ?

M1 : Il... peut... vous embéter un peu ? Chercher le conflit parfois ?

M2 : Caractériel ?

M2 : Il vous mettait la pression ?

M1 : Il se bloque ?

- Sur lesinsultes : (P2M2, P1I0M1, P10M2)

M2 : Elle a eu des mots pas tendres envers vous ?

M1 : Il pouvait étre insultant ?

M1 : Méme verbalement ? Est-ce qu’il y a des violences verbales ?

- Sur un isolement familial ou financier mis en place par I’agresseur : (P10M2, P11M1)

M1 : Et vous, il vous a pas isolée de votre famille ?

M2 : Une pression financiére un peu aussi ?
- Concernant les violences physiques : (P2M2 P10M1, P10M2, P11M1)

M1 : Ouais. Et alors c’est quoi, il crie ? Il frappe ?

M2 : Oui... des gestes aussi ?

M1 : Ouais. Et physiquementil est allé jusqu’au... ot ?

M1 : Et il a déja crié ou frappé ?
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M2 : Il vous tapait ?

Ces questions utilisaient un vocabulaire simple et courant, elles étaient abordées
franchement, sans avoir peur d’utiliser les mots, sans détournements.

» Enchainement de questions fermées sur les violences psychiques. (P2M1, P2M2,
P4M1, P5SM2, P10M1, P10M2, P11M1).

La plupart du temps ces questions ciblées s’enchainaient. Ce questionnement pouvait
aller crescendo, en escalade, commencant par des questions sur les violences
psychologiques pour terminer sur des questions concernant les violences physiques et
sexuelles.

P11 : Bahil arrivait a me rabaisseret lui a, du coup a... a prendre le dessus.
M1 : Hum. Il dominait.

P11 :1ldominait. J'aieu beaucoup de mal a m’en défaire.

M1 : Ouais. Il était jaloux ?

P11 : Ouais. Il était jaloux, il était... oui j’aicomplétement perdu confiance.
M1 : Il était contrélant ?

P11 : Ouais.

M1 : Ca se manifestaitcomment ?

P11 : Pfff...jeme souviens plus. Il était fou des fois. Puis apreés c’est tout gentil.
Et des fois ¢a repartait puis ¢a...

M1 : Il pouvaitétre insultant ?

P11 : Ouais. Ah ouiouiouioui.

M1 : Ouais. Et physiquementil est allé jusqu’au... ol ?

P11 : Ahil a essayéde me tuer en voiture.

M2 : Vous avez déja rencontré des gens comme ¢a ?

P5 : (Silence) Oui, quelqu’unpour quije travaillais. Sion faisait le boulot comme
il faut, c’était pas bien. Pour que ¢a soit normalil fallait qu’on aille au-dessus.
Il'y avaittoujours un plus a faire. C’était méme plus plus plus plus, et puis c’est
normal, tu as fait ton boulot. Si tu fais le boulot normal, tu n’as rien foutu.
C’était la pression.

M2 : Il vous mettait la pression ?

P5: Oui.

M2 : Il vous appelait, fréequemment ?

P5: C’est¢a. Tues ol ? Tun’enes quela...

M2 : Caractériel ?

P5: Caractériel

M2 : Vous ne saviez jamais sur quel pied danser ?

P5:Jamais (...) Normalement on doit rouler 9 heures en camion... on roulait 18
heures...j’ai fait des conneries...
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3.2.4.3 Utilisation de phrases affirmatives voire interprétatives plutét que
des phrasesinterrogatives. (P1M3, P2M3 P3M2, P4M2.)
A plusieurs reprises, les médecins affirmaient leur suspicion d’un vécu traumatique,
sans poser la question, sous forme d’une phrase affirmative. Cela aboutissait a une révélation
des violences subies.

M3 : Le seul facteur, un des facteurs c’est le fait d’étre en surpoids, ¢a favorise
des régles précoces et le fait d’avoir une vie... c’est pour ¢a que je vous
demandais sivous étiez I’ainée, de subirplus de choses que les autres.

M2 : Consulterun addictologue sera bénéfique également, vous avez raison,
car je pense qu’onvous a fait du mal...

3.2.5 Persévérerdans le questionnement, que la premiere réponse a la
qguestion des violences subies soit positive ou négative.

PERSEVERER
POURSUIVRE LE QUESTIONNEMENT
> A un autre moment de la consultation.
CHERCHER D’AUTRES TYPES

» Avec une autre approche.
DE VIOLENCES SUBIES

T 4

3.2.5.1 En cas de repérage de violences, rechercher d’autres types de
violences subies: (P2M2, P2M3, P4M1, P8M2, P10M1, P10M2,
P12M1.)

Méme si le patient avait révélé avoir vécu une forme de violence, les médecins
continuaient le questionnement a la recherche d’un autre type de violences subies. Par
exemple : si le patient décrivait des violences psychiques, ils recherchaient des violences
physiques ou sexuelles. Si le patient décrivait des situations de violences conjugales, ils
recherchaient des violences dans I’enfance ou avec un précédent conjoint.

Ce questionnement se faisaitimmédiatement aprés les révélations des violences ou a un
autre moment de la consultation, en fonction de I’entretien.

Pour rappel, 12 des 25 patients avaient subi au moins 2 types de violence.

M2 : D’autres personnes vous ont-elles fait du mal dans votre vie ?
P2 : Oui, mon pere, enfant.

M2 : Il vous a fait du mal sexuellement ?

P2: Non. Il était alcoolique, et... il fallait quelqu’un surquitaper.
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M1 a P12 : Et les conjoints que vous avez eu avant, y’a eu des moments ? Des
violences aussi ?

M1 : Et y’a eu d’autres violences ? Alors verbales j’entends et psychiques de
ce que vous me dites. Et plus physique ou sexuelle ?

P11 : Non pas sexuelles, euh physiques, je diraiune fois il était violentdoncdu
coup je me suis cachée dans les toilettes. Et du coup j'ai appelé des amis qui
sontvenus a la maison.

3.2.5.2 En cas de réponse négative, utiliser une autre approche : (P4AM1,
P4AM2, PSM1, P5M2, P9M2, P11M1, P12M1.)

Le médecin ne s’en contentait pas et poursuivait alors son questionnement, en
abordant la question sous un autre angle, en recherchant un autre type de violence.

Exemple de la consultation PSM1 :
La patiente parle d’'une addiction sevrée au cours de sa premiére relation. Le
médecininterroge alors sur cette relation. La réponse étant négative, il demande s’il
y a eud’autres situations difficiles avant.

M1 : D’accord, ¢a s’est pas bien fini ?

P5: Nan, c’était trés bien.

M1 : Ca a été ?

P5: Ouais. Il était gentil, trés ouvert, il m’a ouvert a beaucoup de choses.

M1 : D’accord. Vous avez eu des situations difficiles avant ?
La patiente minimise la situation et change de conversation. Le médecin va alors
I’examiner. Puis reprend son questionnement, cette fois en abordant la situation
familiale.

M1 : Et entre vos parents ¢a se passe comment ?

P5: En fait je suis hyper... je suis vraiment une hypersensible donc moi la

maniére doncje ressens les choses des fois ca me parait grave mais en fait nan

¢a l'est pas.

M1 : Hum.

P5 : Mais moi je les sens violentes, je sens les choses violentes.

M1 : Hum, c’est-a-dire qu’est-ce que vous sentez ?

P5: Bah je pergois la tension, la colére, du coup je pergois de la violence alors

quec’est que dela colére et voila du coup et sa tristesse...

M1 : C’est de la violence verbale du coup que votre péreil...

P5: Euh méme pas c’est ouienfin voila il va parler fort.
La réponse n’étant pas franche, le médecin poursuit le questionnement en
interrogeant sur I’origine de I’anxiété de la patiente.

M1 : Oui. Et votre anxiété que vous avez la c’est depuis toujoursou ily a eu

quelquechose qu’il I'a....

P5: Euh bahouij’aitoujours été anxieuse.
Elle explique par la suite que son frére a également de troubles anxieux. L'occasion
pour le médecin de poursuivre dans cette direction en insistant car la premieére
réponse est de nouveau négative :

M1 : Et ily a eu une situation familiale traumatisante ?
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P5: Ouije pense que la dépression de ma maman...
M1 : Maisil y a eu d’autres événements ?
P5 : (Hésitation). Ouais. Ouais parce qu’enfin encore une fois moiles choses me
paraissent... donc j’sais pas. Ouais y’a des choses qui sont un peu brouillées
dans ma mémoire.
M1 : Vous pensez a quoi ?
P5 : Benj’sais pas. Je sais pas (silence). [...]
M1 :[...] Il vous arrive une émotion la, c’est bien qu’ily a quelque chose qui
vous touche...
P5:Ben y’a...un homme quifait plus partie de ma vie, depuis que ma tante est
décédée maisdontj’aitres trés peur.

La patiente finit par révéler des attouchements dans I’enfance.

En effet, la formulation de la question peut ne pas étre la bonne, ne correspondant pas
au langage ou au vécu du patient. Ainsi, les médecins utilisaient plusieurs formulations et
approches, et ne lachaient pas, s'ils étaient convaincus d’un antécédent de violence.

M2 : C’était quelqu’un quivous a dévalorisé ?

P5: Non, pasdutout.
A ce moment de la consultation, le médecin aurait pu s’arréter la. Mais il poursuit,
ce qui permetde mettre en évidence une situation de harcélementau travail.

M2 : Vous avez déja rencontré des gens comme ¢a ?

P5 : (Silence) Oui, quelqu’un pour quije travaillais.

3.2.5.3 Plusieurs phases de questionnement :
Al'image de I'exemple de la consultation P5M1, qu’elle que soit |la réponse apportée par
les patients (négative ou positive), les médecins interrogeaient a différents moments de
I’entrevue, en plusieurs phases.

» lly avait souvent deux phases de questionnement au cours de la consultation. (P1M3,
P2M1, PEM2, PBM2, P9M?2.)

» Parfois méme trois phases. (P2M2, P4AM1, P5SM1, P10M1, P11M1, P12M1.)

Parfois ce questionnement pouvait se faire sur plusieurs consultations :al'image de PBM1,
qui a été revue par le médecin enquéteur, peu de temps aprés, sur une journée de
consultation non enregistrée, sans la présence de son mari, avec le repérage d’une situation
de forte emprise psychologique de son mari dont elle-méme n’avait pas encore pris
conscience.
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3.3 APRESLE REPERAGE DES VIOLENCES : QUOI FAIRE, QUOI DIRE ?
3.3.1 Aperguschématique desrésultats:

Figure 2 : Schéma récapitulatif des principaux résultats : aprés le repérage, quoi faire, quoi dire ?

CREER UN ESPACE DE PAROLE

e ECOUTEACTIVE
e DONNERLE TEMPSET L’ESPACE NECESSAIRE

DECULPABILISER

« VOUS ETES VICTIMES » /

« Je vous crois »
« Rien ne justifie les « CE N’EST PAS DE VOTRE FAUTE » e« Clest puni par laloi »

violences » o « Vous pouvez porter
. o « 5 i » .
Renommer les faits Vos réactions sont normales p/alnte »

. L o « j
Ne pas laisser minimiser Vous avez fait comme vous
avez pu »

« IL/ELLE N’AVAIT PAS LE DROIT »

EVALUER LE Rechercher un syndrome de stress post traumatique :

RETENTISSEMENT e Trouble de I’lhumeur
e Trouble du sommeil, Cauchemars
PSYCHIQUE e Reviviscences

/ EXPLIQUER, INFORMER \
e Les stratégies de I'agresseur j
e Lemprise e Lamémoire traumatique la situation

e Risque de récidive de

e Les conduites dissociantes

METTRE EN LIEN LES SYMPTOMES ACTUELS AVEC LE
VECU TRAUMATIQUE

Thérapies: Structures:

REVOIR

e Psychothérapie e CSAPA
ASSURER DE SA e EMDR ORIENTER e CMP

DISPONIBILITE e Hypnose e Centre de la douleur




3.3.2 Ecouter:

CREER UN ESPACE DE PAROLE

e ECOUTE ACTIVE
e DONNER LE TEMPS ET L’'ESPACE NECESSAIRE

Cette étape d’écoute favorisait le repérage, en mettant en place un climat propice a la
révélation des violences, comme nous |’avons vu précédemment. Elle était aussi un élément
majeur de la prise en charge, par la libération de la parole de la victime.

» Certains patients n’avaient jamais eu l'occasion de parler des violences subies.
(P2M1, P3M2, PAM1, P11M?2.)

M1 : D’accord et ¢a, ¢a a été reconnu ? Vous en avez parléa quelqu’un ?

P4 : Nonparce queje 'ai jamais dit.

M1 : Vous I’avez jamais dit.

P4 : Non. Et c’est maintenant que ¢a me... travaille plus. Parce que je me suis
mariée pour partirde chez moi. C’est le premier homme quej’aieuh... j’aipris,
c’était mon premier homme. Je me suis mariée...

M1 : Vous avez jamais osé le dire ?

P4 : Je me suis mariée pour... nan je I'ai jamais dit.

M1 : Donc quand vous dites qu’on a profité de vous moi je... je vais utiliser un
mot plus fort mais j’aurai tendance a dire qu’on peut... on peut parler de
viol ?

P2: Oui exactement. Apres j’en ai jamais parlé. Mes parents sont pas au
courant.J’aijamais voulu porter plainte, j’aijamais voulu, parce que¢a...

M2 : Personne ne vous a posé de questions a ce moment-la ?
P11 : Non, pas vraiment. Ca s’est passé au Maroc et j'ai vécu des choses
tellement violentes que je ne pouvais pas en parler, c’était trop dur.

» Ces questionnements interpellaient certains patients, mais semblaient bien
acceptés. (P2M4, P2M2, PAM?2.)

M2 : C’est difficile pourvous d’en parler ?

P4 : Oui

M2 : Vous auriez préféré qu’on n’en parle pas.

P4 : Ahnonpasdutout/(...)

P4 : (Silence. Pleurs). Ca n’était pas prévu de parler de tout ¢a... (Rires)
M2 : On n’est pas obligé d’en parler si vous ne le souhaitez pas.

P4 : (Rires.) Ca me fait tout bizarre.
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M2 : On n’est pas obligé de continuer si vous ne le souhaitez pas.
P4 :..bahj’aieu uneenfance un peu compliquée |[...]

3.3.3 Déculpabiliser :

DECULPABILISER

« VOUS ETES VICTIMES »
« IL/ELLE N’AVAIT PAS LE DROIT »

« Je vous crois »

« Rien ne justifie les
violences »

Renommer les faits

Ne pas laisser minimiser

« CE N’EST PAS DE VOTRE FAUTE » o «Clest puni par la loi »
e « Vous pouvez porter
« Vos réactions sont normales » plainte »

« Vous avez fait comme vous
avez pu »

« Rien ne justifie ce que vous
avez subi »

3.3.3.1 Reconnaitre comme victime :
» Les médecins renommaient les faits, avec des termes adaptés. (P2M1, P5M2.)

P2: Euh, j’aiété euh... on a profité de moije dirais... A une soirée.

M1 : D’accord, c’est-a-dire ?

P2: Euh on m’a droguée, je me suis réveillée le lendemain j’étais dans un lit
(baisse la voix)... (silence).

M1 : Les... mots que vous utilisez me semblent faibles par rapport a ce que
vous me dites. « Profiterde vous » euh...

P2 :J'étais totalement déshabillée dans le lit, on s’est vanté de qu’il s’est passé
beaucoup de choses cette nuit, alors que je n’avais pas bu et que je ne buvais
pasdoncje ne comprends pourquoije ne me souviens pas de la soirée.

M1 : Des choses que vous ne souhaitiez pas ?

P2 : Exactement.

M1 : Donc quand vous dites qu’on a profité de vous moi je... je vais utiliser un
mot plus fort mais j’aurai tendance a dire qu’on peut... on peut parler de
viol ?

P2 : Ouiexactement.

M2 : C’est une forme de harcélement...

> lls reconnaissaient la violence de la situation vécue, la notion de victime et
d’agresseur. (P1M2, P2M3, P2M1, P7M1, P9M1, P10M2.)
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M2 : C’est une forme de violence ce que vous avez subi.
P10 : Oui.

P2 : Ouiparce quej’arrive pas a me souvenirde la soirée...
M1 : C’est hyper violent ca.

P2 :Jaiappris ¢a deuxjours apres avoirsu que j'étais enceinte. Et bah je lui ai
dit et elle m’a dit que c’était parce quej’étais trop grosse et que voila !

M3 : Oh mondieu !

P2 : Etjel'aimal pris surle coup (parle toujours en pleurant.)

M3 : Ouais. C’est super méchant !

M3 : Bon bah alors il est coupable !
P2 : Ouiil est coupable.

P9 : J'allais les voir parce qu’il y avait des problémes a I'école parce que les
autres me causaient a moi ! C’est pas moi quicausait des problémes en fait.
M1 : Ouivous étiez victime de ca.

» Le médecin ne laissait pas le patient minimiser ou excuser la situation, et le reprenait
si c’était le cas. (P11M1, P2M3.)

P11 : C’est la culture turque, je dis pas que tout le monde est pareil, certaines
musulmanes sont pareilles.

M1 : C’est pas qu’une dffaire de culture hein, vous savez, moi j’ai des
patientes qui sont peut étre un peu dans des situations comme vous, qui sont
avec des personnes ou elles sentent bien que la relation elle est pas vraiment
équitable et que... elle est pas forcément toujours normale.

P2 : Mais elle m’a pas fait physiquement mais mentalement.

M3 : Ouaiset... Y’aurait comme une gradation ? C’est-a-dire que les coups ce
serait pire que la violence psychologique ?

P2 : C’estune question difficile que vous me posez.

M3 : En fait on reconnait au moins trois types de violences : les abus sexuels,
les abus psychologiques et les abus physiques. Y’a pas de gradation.
Quelqu’un qui a eu un abus sexuel, c’est aussi grave, sauf que ¢a peut étre un
crime en plus un abus sexuel, que la violence psychologique ou la violence
physique.

3.3.3.2 « Cen’estpas votre faute » :
» Le médecin rappelait que ce qu’il s’est passé n’est pas de la faute du patient. (P2M1,
P2M3, P3M1, P5M1, P11M1.)

M3 : Mais c’est des conneries, votre maman vous dit que des conneries.
(Silences, pleurs de la patiente). Ca n’a rien a voir Mademoiselle P. Ca n’a rien
d voir avec vous.
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M3 : (...) Quand on est une mére, on ne dit pas ¢a a son enfant. Voila. Il faut
que vous compreniez que ¢a n’da rien a voir avec vous.

P2 : Parce que c’estvraiment quelque chose qui m’a touchée.
M1 : J'imagine oui. Vous vous rendez compte que ce qu’il s’est passé, ce
n’était pas de votre faute ?

» Que ces réactions sont normales. (P4M2, PI0OM?2.)

M2 : Vous n’étes pas bizarre, vous n’étes pas...quand on subit une pression
comme ¢a, je me permets de parler de votre ex-compagne, je pense que c’est
quelqu’un qui a besoin d’avoir du pouvoir, qui a besoin d’avoir un ascendant
sur quelqu’un. (...) Cela entrainait des sécrétions importantes d’hormones et
cela entraine indirectement des douleurs(...) il n’y a rien de bizarre. Ce sont
des messages que votre cerveau regoit. Ca n’est pas une somatisation, vous
comprenez ?

M2 : Il faut que vous trouviez quelqu’un a qui en parler, a qui vous pouvez
tout dire, sans honte. Vous n’y pouvez rien. Vous avez juste vécu des choses
pas droles mais vous étes normale. [...] Vous n’étes pas bizarre, c’est une
réaction normale du corps humain a des choses anormales que vous avez
vécues.

» Et quele patient a fait commeil a pu avec la situation : (P1M2, P3M2.)

M2 : Ca vous agace et vous vous dévalorisezcomme ¢a en fait ?

P3: Oui, c’est ¢ca

M2 : Pourtant, vous avez compris que ces substances vous ont
malheureusement permis de tenir le coup certaines fois, et vous vous en étes
bien sorti. Vous allez y arriver {(...)

P1:[..] Et puis évidemment quand on seretrouve tout seulettouteuh... il faut
faire partirles démons et c’était la seule chose quej’aitrouvé (I'addiction).
M2 : Vous avez fait comme vous pouviez.

3.3.3.3 « L’agresseur n’avait pas le droit. » :
» Le médecin rappelait également au patient que ce qu’il a vécu n’est pas normal, que
c’est puni par la loi, que I’agresseur n’avait pas le droit. (P2M1, P2M3, P5M1, P11M1)

M1 : Que...c’estinterdit, c’est puni par la loi et qu’il avaitpas le droitde faire
ca.

P2 : Je sais bien. Mais euh j’étais pas assez forte pour I'assumer ou pour aller
voir quelqu’un pouren parler, ¢ca c’était pas possible.
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P5: Ouais. Ouais j’avais peur. J’avais peur méme si j’avais que quatre ans je
comprenais quand méme qu’il y avait des regards ou des choses qui étaient
pas...

M1 : Qui étaient pas normales ?

P5: Hum.

M1 : Qu’il avait pas le droit de faire.

» Etluirappelait son droit de porter plainte. (P2M1.)

M1 : Que...c’estinterdit, c’est puni par la loi et qu’il avait pas le droitde faire
¢a.

P2 : Je sais bien. Mais euh j’étais pas assez forte pour I'assumer ou pour aller
voir quelqu’un pouren parler, ¢ca c’était pas possible.

M1 : Ouais. C’est toujours faisable. Si un jourvous avez envie de le faire, vous
pouvez toujours faire des démarches. Voila. Si ¢a vous apporte quelque
chose.

3.3.4 Evaluer le retentissement psychique : (P1M1, P2M1, P3M1, P5M1,
P10M1, P11M2)

EVALUER LE Rechercherun syndrome de stress post traumatique :

RETENTISSEMENT e Trouble de I'humeur
e Trouble du sommeil, Cauchemars
PSYCHIQUE

e Reviviscences

Par la suite, les investigatrices évaluaient le retentissement psychique, dépistaient un
éventuel syndrome de stress post-traumatique, en évaluant les troubles de I’humeur, les
troubles du sommeil, les troubles alimentaires, en recherchant des réminiscences.

M2 : Et maintenant ?

P11 : Non, maintenant je me sens totalement moi-méme...
M2 : Vous avez I'impression d’étre passée a autre chose ?
P11 : Ahouijtotalement!

M2 : Avez-vous des cauchemars, insomnies ?

P11 : Non, pasdutout, j’aiun trés bon sommeilet... non (...).

M1 : Hum... ok. Et du coup le stress que vous avez au travail, ¢a a un impact
sur votre vie personnelle un petit peu ?

P2: Je suis trés de mauvaise humeur. Je vais avoir beaucoup de sautes
d’humeur...

M1 : Okay...

P2 : Je vais pouvoir pleurerd’un rien et euh... trés tendue... (silence)
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M1 : D’accord. Et le sommeil se passe comment ?

P2: Jaijamaiseu untrés bon sommeil.

M1 : D’accord donc c’est pareil.

P2 :Je suis quelqu’un de trés anxieuse de base donceuh le sommeilc’est assez
compliqué. (...).

M1 : Vous mangez bien ?

P2: Non.

M1 : Vous avez perdu du poids ?

P2 : Je pense.

M1 : C’est toujoursla. Y’a des moments ol vous y repensez ? Vousy pensez
tous les jours ?

P2 : Euh pastousles jours mais trés régulierement.

M1 : Y’ades cauchemars ?

P2: Euhj’enaieu.)’enai beaucoup eu. Apres je...j’aides nuits agitées mais je
sais pas du toutsi je fais des cauchemars, je m’en rappelle pas.

3.3.5 Expliquer et informer :

EXPLIQUER, INFORMER

N

e Les stratégies de I'agresseur

) : e Risque de récidive de
e |’emprise

e La mémoire traumatique la situation
e Les conduites dissociantes

Pour démonter la stratégie des agresseurs, mais aussi faire comprendre aux patients
pourquoi ils ont eu tant de mal a se défaire de la situation, ou pourquoi ils en souffrent
maintenant, les médecins donnaient des explications sur :

» Les mécanismes de I’emprise. (P2M3, P5M2, P10M1, P10M2, P11M1.)

M1 : Hum. Souvent, les femmes comme vous qui sont un peu sous I’emprise
de quelqu’un d’autre, euh voila sont des femmes qui ont eu @ un moment
donné des événements de vie difficile, qui sont un peu plus fragiles. Et du
coup ces hommes-la, se rendent compte de cette fragilité et ils en profitent,
ils viennent, au départ tout est beau, ils racontent plein de belles choses etc...
Et puis petit a petit ils peuvent étre un peu plus cassant, ca peut aller jusqu’a
des coups, mais au départ c’est plutétverbal. Il peut tout d’un coup étre trés
gentil, et tout d’un coup commevous dites, un peu agressif.

P11 : Ouaisouais.

M1 : Et des fois, ¢a peut aller jusqu’a physiquement.
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M3 : Bah bien siir c’est un coup la claque, un coup la caresse. Donc pendant
tout un moment elle va étre gentille et puis aprés quand vous allez vous
détendre a nouveau, paf ! Ca va recommencer.

P2: C’estce qu’il se passe a chaque fois !

M3 : Bahvoila, c’estle jeu du chaud et du froid mais ces gens la on les change
pas ! Donc en effet il faut que vous viviez pour vous, en vous prouvant, avec
les autres que vous valez la peine.

M2 : Vous avez une idée de pourquoivous avez accepté ¢a ?

P10 : Non, jene sais pas.

M2 : Vous connaissez le mécanisme d’emprise ? (...) Elle vous a fait subir des
agressions, des agressions, des agressions jusqu’a un jour ol une agression
plus forte que les autres vous a fait partir. Vous avez réussi a accepter qu’elle
vous dise de vous suicider. Vous vous rendez compte de la violence que vous
avez pu accepter ?

» Lamémoire traumatique et les conduites dissociantes. (P1M3, P2M2, PAM2, P10M1,
P10M2, P12M1).

M1 : Et donc ¢a c’est des choses qu’il faut travailler pour aider justement
cette mémoire a assimiler ces événements difficiles et violents, méme s’ils
ont été peu physiques mais juste psychiques c’est suffisamment violent pour
faire en sorte que le cerveau, pour se protéger disjoncte un peu, se protége.
Ce qui fait que la mémoire n’assimile pas bien. Et ca anesthésie un peu, c’est
pour ¢a que vous ne partez pas, en fait, a ce moment-la.

M3 : Et euh... ces... euh... je sais pas si vous connaissez Muriel Salmona ?
P1:Si.

M3 : Ouais. Du coup dans le circuit cérébral, le fait d’étre soumis a un stress
ca fait dégager des hormones différentes, de stress, d’ocytocine. Et ¢a
modifiela pensée. Et... Et la perception des choses. Alors normalement c’est
plutét une conséquence de la violence qu’un truc qui est paralléle a la
violence. [...] Quand on subit des violences, on a I’adrénaline qui est sécrétée
dans le cerveau fait des pensées automatiques et je pourrai aussi vous
décrire... Et les pervers notamment, les petites phrases qu’ils utilisent on
dirait qu’ils sont formatés comme euh... on dirait qu’ils disent tous la méme
chose. Enfin c’est complétement dingue quoi. Donc voila en subissant des
violences vous avez dégagé une certaine forme d’hormones qui vous ait
dépersonnalisé...

M2 : C’est prouvé scientifiquement que des symptémes difficiles a expliquer,
comme les vétres, trés souvent sont dus a un traumatisme ou a des
traumatismes. Le corps sécréte des hormones, suite a ces traumatismes, ce
qui donnedes signes différents selon les personnes... certains vont avoir des
douleurs abdominales, d’autres des problémes de dos... Tant que sur ces

traumatismes on n’avance pas, ¢a va vous embéter parce que c’est ultra
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handicapant et ¢a vous fait souffrir. C’est une maniére pour votre corps de...
votre cerveau est passé a autre chose mais votre corps probablement pas...

» Lerisque de répéter la situation. (P1M3, P10M1, P12M1.)

M1 : Parce qu’on a tendance a revenir vers... c’est pour ¢a que je vous
demande ¢a.

P11 : Ahouais. De reproduire le schéma et de chercher quelqu’un qui... ?

M1 : Hum.

P11 : Non.

M1 : Et pas forcément de chercher mais en plus comme on a un probléme de
confiance en soi et que comme vous avez dit les pervers narcissiques au
départquandils arrivent, tout est beau, tout est magnifique etc... ¢a rebooste
la confiance, onrisque de se retrouver dans le méme schéma.

P11 :Ahouiouiouioui.

Ces explications étaient vulgarisées, utilisaient un vocabulaire simple afin de s’adapter
au niveau de compréhension du patient.

3.3.6 Mettre en lien les symptémes et comportements actuels avec ce
vécu traumatique : (P1M1, P1IM2, PIM3, P2M1, P2M2, P2M3, P3M1, P3M2,
PAM1, P4AM2, P5SM1, PSM2, P6M1, P6M2, P7M2, P8M2, P10M1, P10M2,
P12M1.)

Dans la plupart des entretiens, le repérage des violences permettait par la suite au médecin
de faire un rapprochement entre ce vécu traumatique et les symptdomes ou comportements
actuels du patient.

M3 : Le seul facteur (parle des ménarches précoces), un des facteurs c’est le
fait d’étre en surpoids, ¢a favorise des régles précoces et le fait d’avoir une
vie... c’est pour ¢a que je vous demandais si vous étiez I’ainée, de subir plus
de choses que les autres.

P1: Jaieu uneenfance un peu compliquée.

M1 : Ca a créé... du coup vous avez une anxiété qui vous a empéché de faire
des examens, perte de confiance. Et puis la, quand vous vous retrouvez dans
des situations difficiles, avec des gens qui en plus contribuent a vous
rabaisser, tout de suite, vous étes un peu désarmée quoi. Ce qui est normal.

M2 : Il vous tapait ?

P2 : Oui
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M2 : C’est pour ¢a que vous faites tous ces malaises, c’est pour ¢a que vous
étes comme ¢a. [...] Dans votre téte, vous étes passée a autre chose, mais
votre corps s’en souvient. Sa maniére de s’en souvenir, c’est des fois de faire
des malaises, de vous mettre mal, de vous faire ressentir des douleurs. Ca
n’est pas psychologique, ce sont des douleurs bien réelles.

M2 aP3:...et qu’ily a besoin de traiter le mal qu’on vous a fait pour pouvoir
arriver, vous, arriver a passer un cap dfin de boire moins d’alcool. Si vous
buvez de I’alcool et que vous fumez du cannabis c’est qu’il y a besoin, un
besoin d’oublier...

M2 : Savez-vous comment nous sommes venus a tout ¢a ?

P4 : (Rires.) Non.

M2 : C’est parce qu’il y a probablement un lien entre toutes vos souffrances
et vos symptémes... ? C’est pour ¢a qu’ony est venu.

P4 : (Silence.) Ah...

» Ce quipermettait parfois de limiter les traitements médicamenteux. (P1M2, P2M2,
P5M1, POM1)

M1 : Donc pour l'instant, j’ai pas spécialement de raison de vous donner un
traitement.

P5: D’accord.

M1 : Je préfere qu’on fasse le bilan, qu’on voit vraiment ce qu’il en est, qu’on
vous revoie pour refaire le point par rapport a toutes les petites choses qu’il
y a. Euh.... Voila.

P5: En plussije peux éviter un traitement...

M1 : Donc voila et je pense que, peut-étre qu’en travaillant sur tout ce qui
vous angoisse aussi, vous aurez probablement certains symptémes qui
peuvent étre liés a ¢a quivont diminuer.

M2 : Il n’y a pas de médicament magique pour soigner vos vertiges.

P2 : Doncje ne prends pas le Betaserc ?

M2 : Vous avez essayé ?

P2: Non.

M2 : Vous souhaitez essayer ?

P2 : Je nesais pas, qu’en pensez-vous ?

M2 : Je pense que ¢a ne sert a rien d’essayer des médicaments, des
médicaments, et des médicaments qui ne vous apporteront pas.

3.3.7 Encourager, renarcissiser le patient : (P2M1, P2M2, P3M1, P3M2, P4AM2,
P5M1, PEM1, P6M2, P7M1, P9M1, P9M2, POM2, P11M2, P12M1.)
Apres ces révélations, les médecins utilisaient des phrases d’encouragement, afin de
renarcissiser, de redonner confiance a ces personnes victimes.
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M1 a P9 : Vous vous rendez compte que vous avez quand méme beaucoup de
ressources en vous. Parce que malgré tout ce qui vous arrive vous vous
battez, vous arrivez a arréter le tabac, vous arrivez a lutter contre cette
obésité. C’estdes choses pas faciles tout ¢a !

M2 a P4 : Mais vous vous en sortirez, j’en suis certaine. Vous savez mettre
des stratégies en place pour vous en sortir, cela passe par des moments pas
dréles mais je sais que vous vous en sortirez. Vous avez une sacrée force (...).
Vous avez le droit d’étre heureuse.

3.3.8 Orienter:

REVOIR Thérapies: Structures:

e Psychothérapie ORIENTER e CSAPA

ASSURER DE SA
DISPONIBILITE

e EMDR e CMP

e Hvpnose e Centre de |la douleur

3.3.8.1 Versunspécialiste ou une structure :
» Dans presque tous les entretiens, les médecins ont proposé ou encouragé une prise
en charge en psychothérapie ou hypnose : (P1M1, PIM2, P2M1, P2M2, P2M3, P3M1,
P3M2, PAM1, PAM2, P5M1, P6M1, P7M1, P7M2, PBM1, P8BM2, POM1, P10M1, P10M2,

P11M1, P11M2).

M1 a P3 : Aprés moi je pense que vraiment il y a une chose : faut que vous
travailliez vous aussi sur votre frustration, votre colére etc..., qu’elle soit
moins forte qu’elle vous bouffe moins. Et ¢a, soit avec une thérapie, ou avec
I’hypnose, vous pourriez apaiser les choses. Du coup quand vous aurez des
choses qui sont plus difficile a vivre au travail etc... ¢a aura peut-étre moins
d’impactsur vous.

P2 a M2 : Je vous conseillerais de voir une psychologue car de telles douleurs
entrainent des souffrances. Ca n’est pasrien d’avoirpeur de mourir. Tout le
monde ne vit pas ce que vous avez vécu. [...] Il est intéressant de coupler la
consultation avec un psychologue avec des techniques de relaxation.

» lls orientaient parfois le patient vers une structure de prise en charge psychologique
(CMP, CSAPA) : (P3M2, P5M2, P10M?2)

P5 a M2 : Je vous donne également I’adresse du CMP.

» Ouversde Centre de traitement de la douleur: (P2M2, P6M2, P10M?2)
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M2 a P2 : C’estimportantd’en parler. Pour la fibromyalgie, vous pouvez vous
faire aider par le Centre Anti-Douleur également. {(...)

3.3.8.2 Se montrerdisponible
» A la fin de la consultation, les praticiens ont exprimé leur disponibilité pour en
reparler: (P1M2, P2M1, P2M2, P3M1, P3M2, PAM1, P5M1, P5SM2, P6M1, P7M1,
P8M2, POM1, P10M1, P11M1, P11M2, P12M1)

M2 a P5 : Je vous laissey réfléchir, nous sommes a disposition, peut-étre parrapport
a la situation actuelle, a la situation passée(...). Nous sommes disponibles.

» Ou ont proposé de se revoir lors d’'un autre rendez-vous qui était fixé en fin de
consultation : (P3M2, P6M1, P11M1)

M1 a P6: Ensuite, on pourra, si vous voulez on peut se revoir la semaine prochaine
pour en discuter voir un petit peu si voila... comment on peut vous aider pour vous
apaiser? [...] On va bloquer d’ores et déja le rendez-vous, je vais bloquer deux
rendez-vous comme ¢a on aura le temps de discuter tranquillement. D’accord ? Ca
vous convient comme ¢a ?
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4 DISCUSSION

4.1 FORCESET FAIBLESSES DE L’ETUDE

4.1.1 Pertinencedela méthode et originalité des résultats :

Le choix d’'une méthode qualitative paraissait la méthode la plus adaptée pour
recueillir des données relationnelles et conversationnelles entre le médecin et le patient (58).
Notre but n’était pas de quantifier les violences en médecine générale mais de mettre en
évidence les comportements des protagonistes facilitantla révélation d’un vécu traumatisant.
Le choix d’analyser des enregistrements de consultations, peu utilisé dans les recherches
qualitatives en médecine, apporte pourtant un matériel tres riche pour [|'étude des
comportements et réactions des médecins et des patients, mais aussi des relations entre eux.

La plupart des études existantes s’intéressent aux violences actuelles dans le couple
ou aux agressions sexuelles récentes envers les femmes. La singularité de ce travail est
apportée par le fait de s’intéresser au dépistage des violences actuelles et anciennes, mais
surtout concernant tous les types de violences.

L’'originalité des résultats de la question principale de I’étude tient en plusieurs points.
Tout d’abord dans I'adaptation du médecin au rythme du patient, en respectant le temps de
narration, les silences, sans insister. Le fait de pouvoir poser la question directement, et
parfois par I'utilisation de phrases affirmatives était novateur, tout comme le fait d’utiliser les
symptomes et comportements présentés par le patient pour faire le lien avec des violences
subies. Enfin, les questions concretes, utilisant des mots simples, étaient extrémement
performantes pour diagnostiquer ces violences. La question « Est-ce que quelqu’un vous a fait
du mal ? » était particulierement efficace et facile a intégrer au sein de I'interrogatoire.

4.1.2 Recherchede validitéinterne

La validité interne de cette étude a été recherchée par la triangulation des données.
Le codage des fragments a été effectué a deux reprises, par deux investigatrices (les auteures
des deux theses). Cette technique a permis de comparer et d’enrichir les résultats.

Une grande quantité de catégories a été générée au cours du codage. L'utilisation du
logiciel RQDA a facilité cette étape de codage de données, en permettant dans un premier
temps un codage linéaire puis I’organisation des catégories en thémes et sous thémes.

4.1.3 Recherchede validité externe:

La saturation des données semble avoir été atteinte selon les deux investigatrices.
Cependant, cette notion reste subjective, la relations entre deux personnes offrant de
nombreuses possibilités d’interactions et de modes de communication.

Notre échantillon est suffisamment diversifié, tant dans le type de violences
retrouvées, que dans les caractéristiques des patients interrogés, pour répondre a notre
problématique. La quasi-totalité des ages et des catégories socio-professionnelles sont
représentés. Il existe une asymétrie de genre avec 6 hommes pour 19 femmes. Cependant
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ces données sont en concordance avec les chiffres connus concernant les violences sexuelles
dans I’enfance qui concernent 1 fille sur 5 pour 1 garcon sur 13 (65) et les violences conjugales
dont 88% des victimes sont des femmes (20).

Les différents lieux de remplacement des médecins enquéteurs ont permis de toucher
des populations a la fois rurales, semi rurales et de ville, représentatives des différents modes

d’exercices possible en médecine générale.

Enfin, les résultats de I’étude sont cohérents avec les données de la littérature comme
nous le verrons dans la suite de cette discussion, ce qui vient renforcer sa validité externe.

4.1.4 Biaisdesélection
Il s’agit du biais lié a la méthode utilisée pour inclure les participants dans I’étude.

Le fait que les participants aient conscience de I'enregistrement ainsi que du sujet de
I’étude, a pu constituer un biaisde sélection. On remarque un recrutement de casde violences
majoritairementanciennes (seulement deux cas de violences psychiques actuelles avérées, un
cas fortement soupgonné). Les investigatrices ayant noté avoir effectué plus de dépistage de
violences actuelles lors des journées non enregistrées, I'hypothése est faite que
I’enregistrement a pu étre un facteur limitant la libération de la parole, concernant des
situations de violences en cours ou récentes.

Le médecin 3, seule médecin installée de |'étude, a inclus moins de patients dans
I’étude : seulement deux, contrairement aux 12 patients du médecin 1 et 11 patients du
médecin 2. Cela s’explique d’une part par le nombre de consultation enregistréesglobalement
moins importants chez le médecin 3, mais surtout parce que ce médecin, formé depuis plus
longtemps au repérage des violences avait déja effectué ce repérage aupres de sa patientele.
Ceci est confirmé par le fait que les deux consultations incluses par ce médecin concernaient
des nouvelles patientes, consultant pour une demande d’interruption volontaire de grossesse.
L’échantillon ne comprenait donc pas les patients connus pour avoir subi des violences, dont
le repérage avait déja été effectué auparavant.

4.1.5 Biaisdeclassement

Le biais de classement de cette étude serait lié au fait d’avoir su identifier ou non les
patients « présentant ou ayant présenté une situation de violence » conformément aux
criteres d’inclusions.

L'enregistrement audio pose le probleme de la modification du comportement des
participants lorsqu’ils savent qu’ils sont enregistrés. Du point de vue du patient, la
connaissance de I'enregistrement a pu décourager certains patients a se livrer, comme nous
en avons émis |'hypothése concernant les violences actuelles. A l'inverse, devant
I’enthousiasme exprimé par certains patients par rapport au sujet de I’étude, on peut
supposer que cela a pu aussi étre un élément facilitant les révélations. En effet, I'information
donnée d’une étude sur le sujet des violences a pu montrer I'intérét du médecin porté a cette
problématique, facilitant la mise en place d’une relation de confiance.
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De plus, certains patients victimes de violences présentent une amnésie dissociative,
estimée a 40% en cas de violences sexuelles (3). Ainsi quand le médecin les interroge sur
d’éventuelles violences passées, ils ne peuvent apporter de réponse en ce sens, puisqu’ils
n’ont pas conscience de ces traumatismes subis.

Enfin, les investigatrices ont eu la sensation qu’une humeur négative, la fatigue, le
retard dans les consultations, ont pu avoir un role sur le recueil des informations. Ces états
affectifs ont pu influencer leur capacité a repérer les situations de violences.

4.1.6 Biaisd’interprétation

Les investigatrices avaient des profils variés au sein des cabinets médicaux respectifs,
mais il s’agissait de trois femmes, ayant recu la méme formation concernant le repérage des
violences, ce qui a pu influencer les résultats. Elles auraient pu avoir tendance a privilégier les
informations confirmant leurs connaissances et leurs pratiques habituelles. Il serait
intéressant de confronter ces résultats a ceux obtenus par d’autres médecins, en particulier
des médecins hommes, ou des médecins ayant une formation et une approche différente.

La derniére limite repose sur le recueil des résultats. La retranscription est par
définition imparfaite. Il est impossible de capter I'ensemble des éléments verbaux et non
verbaux. Il est difficile de transcrire les chevauchements, les intonations et mimiques par
exemple. D’autant plus que du fait des contraintes professionnelles, lesenregistrements n’ont
pas toujours pu étreretranscrits rapidement aprés la consultation, faisant perdre des données
liées au non verbal. Ces données non verbales donnent pourtant des informations
importantes qu’il seraitintéressant d’étudier avec une méthodologie différente.

4.2 DISCUSSION DES RESULTATS.

4.2.1 Aborder les violences

Il existe peu de bibliographie sur la prise en charge des violences autres que les
violences conjugales ou sexuelles. Dans le manuel clinique de I'OMS, SOINS DE SANTE POUR LES
FEMMIES VICTIMES DE VIOLENCES COMMIS PAR UN PARTENAIRE INTIME OU D’ACTES DE VIOLENCE SEXUELLE (44), il
est précisé : « L’accent est ici mis sur la violence exercée par des hommes a I'encontre de
femmes, mais, parmi les conseils donnés, beaucoup présentent un intérét en cas de violence
sexuelle a I’égard d’hommes et de garcons. IIs s’appliquent aussi a la violence infligée a des
femmes par des membres de leur famille, comme leur belle mére ou leur pére ». Etant donné
que dans les résultats de I’étude, la prise en charge par les médecins a été la méme, quel que
soit le type de violence rencontrée, nous considérerons que les recommandations de la
littérature concernant les violences dans le couple sont généralisables.
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4.2.1.1 Mettre en place une relation de confiance, créer un espace de
parole:
Selon le Livret ANNA du MIPROF, créer un climat de confiance, d’écoute et de sécurité
contribue a faire baisser I’angoisse de la victime, elle-méme générée par les agressions ou les
agresseurs (49).

Les conseils donnés par le manuel de I'OMS pour conduire la conversation,
correspondent bien aux principaux résultats de I’étude (44) :

-« Choisissez pour parler un endroit privé, ol personne ne puisse vous entendre.
- Dans un premier temps, encouragez-la a parler et montrez que vous écoutez.

- Encouragez-la a poursuivre si elle le désire, mais ne la forcez pas a parler.

- Autorisez les silences.

- Sila patiente se meta pleurer, donnez-lui le temps de se remettre. »

» Tout d’abord par la mise en place d’un espace de communication adéquat.

Les consultations médicales de I"étude se déroulaient dans des cabinets médicaux
insonorisés, portes fermées, afin de garantir la confidentialité des propos, comme cela est fait
habituellement en médecine générale. Cette confidentialité, ainsi que I’assurance du maintien
du secret médical sont les principales attentes des personnes pour se livrer (66).

Trois consultations avaient lieu en présence d’un tiers. Dans I'une d’elle, le médecin
faisait sortir le tiers. La consultation PBM1 aurait mérité d’étre poursuivie sans le conjoint,
puisque comme |’a noté le médecin sur le questionnaire de fin de consultation, la patiente a
été revue peu de temps apres, et a révélé des violences conjugales.

En effet, la démarche de questionnement doit se faire en privé, sans personne d’autre,
dans un environnement sécurisant. Il est essentiel que lors de cet entretien le conjoint ou les
enfants de plus de 3 ans ne soient pas présents (22). L'OMS préconise méme de se méfier de
la présence d’une autre femme, celle-ci pouvant étre la mére ou la sceur d’'un agresseur (44).

S’agissant d’un travail qualitatif d’ordre plutét communicationnel et relationnel, il
n’était pas évoqué la présence ou non de brochures ou affiches sur le sujet, dans les différents
lieux d’enregistrements. La présence de ces informations écrites sur la violence est
souhaitable dans les structures de soins de santé sous forme d’affiches, de brochures ou de
dépliants. Ces supports sont un signal de I’attention portée a la problématique par le praticien
(51)(22).

» Une fois ces prérequis établis, base d’une relation de confiance, venait le temps
de I’écoute empathique.

Les médecins prenaient le temps nécessaire a cette écoute puisque la durée moyenne
des consultations étudiées était de 32 minutes alors que la durée de consultation moyenne
du médecin généraliste est de 16 minutes. Les analyses de la DRESS sur les durées de
consultation montrent cependant une grande variabilité de la durée des séances : 25% de
consultations de plus de 20 minutes, dont 5% de plus de 30 minutes. Les consultations les plus
longues concernent les plus souvent les problémes psychiatriques et psychologiques. Ces
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consultations, bien qu’elles soient plus longues s’intégrent parfaitement a une pratique de
médecine générale, ou le praticien est habitué a gérer cette variabilité, en fonction des motifs
de consultation, comme cela est le cas dans notre étude (67).

Dans une étude conduite en 2003 aux Pays-Bas, 36 femmes qui venaient de dévoiler
des violences conjugales a leur médecin ont été interviewées sur les circonstances de ce
dévoilement. La plupart de ces femmes consultaient pour une plainte médicale autre, et
seulement trois femmes avaient prévu de parler des violences qu’elles subissaient. Pour la
plupart d’entre elles, le plus important était de pouvoir parler de ces violences subies a un
professionnel et 25 patientes appréciaient particulierement ['attitude empathique et
valorisante du médecin. Malgré le bouleversement émotionnel lié a ces questions, toutes les
femmes, sans exception, ont souligné qu'il était important que le médecin ait posé ces
guestions afin qu’elles n"aient plus besoin de le cacher (68).

Diverses stratégies de communication étaient utilisées par les médecins de I’étude,
reconnues pour favoriser cette écoute empathique :

- Lesilence : il est une forme d’encouragement a continuer, surtout s’il est accompagné
de signes non verbaux adéquats (regards, postures), il exprime une volonté du
praticien de continuer a écouter. Un silence long, dans un moment délicat, ou les
émotions sont fortes invitent le patient a continuer a exprimer ses souffrances ou ses
difficultés, a développer un sujet (69). Dans notre étude, les pauses sont des moments
clés, qui permettent également de ne pas brusquer le patient, de lui laisser le temps
de formuler, de rassembler ses pensées.

- Les phrases facilitatrices: elles sont des moyens techniques qui favorisent la
participation du patient, en constituant une invitation a développer, a donner des
détails, a apporter des précisions. lls peuvent prendre plusieurs formes : sourire,
hochement de téte, interjections : « Hum », « D’accord », phrases simples : « Je vous
écoute » (69).

- La reformulation est I'une des clés de I’écoute active : il s’agit de la restitution par le
soignant au patient de ses dires, soit avec les mémes mots, soit en exprimant lesidées
entendues avec ses propres mots. Le but est de montrer au patient qu'on I’écoute
attentivement, mais permet aussi au patient d’entendre avec distance ce dont il a fait
part au soignant. Dans le cas des violences subies, ou les patients minimisent,
banalisent leur vécu, ou méme n’en ont pas conscience, c’est une forme de
reconnaissance de ce vécu douloureux. Plusieurs techniques de reformulation sont
utilisées ici :

o Faire écho aux propos du patient, ce que nous appelons «reprendre les
mémes mots » : il s’agit d’encourager son interlocuteur a poursuivre, en
répétant un ou deux mots de ses dernieres paroles (69).

o Le reflet, en nommant avec nos propres mots : comme par exemple en
nommant les faits évoqués, les émotions reconnues.

o Laclarification :il s’agit de reformuler en allant au-dela de ce qui a été dit,

en utilisant ce qui a été compris pour en proposer une interprétation.
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Ces stratégies, utilisées par les médecins de I’étude sont les procédés de I'écoute
active, de I'approche centrée sur le patient et sont également repris dans les taches « recueil
de I'information » et « construction de la relation » de I'approche Calgary Cambridge (64). lls
contribuent a la mise en place d’'une relation de confiance, ou I'empathie du médecin est
clairement manifestée au patient.

4.2.1.2 Aborderles violences :
D’une fagon générale, les patientes sont plus enclines a révéler des situations de
violences si le sujet est abordé par leur médecin (36).

> Repérer et réagir aux phrases d’appel.

Dans notre étude, bon nombre des révélations de violences se sont faites grace a
I’attention du médecin portée a certaines phrases utilisées par le patient, a certains contextes
auxquels il réagissait, demandait des précisions, permettant d’approfondir le sujet.

Ces phrases pourraient étre considérées comme une perche tendue au médecin, un
indice donné par le patient, de maniere consciente ou non, pour aborder un sujet. Une
maniere de tester I'intérét du praticien, sa capacité a discuter de certains sujets. Ainsi, pour
étre empathique, il faut savoir préter attention aux indices, car la plupart des patients
expriment leurs émotions indirectement (70). Cela suppose une écoute attentive et une
réactivité importante, car ces phrases ne se présentent souvent qu’une seule fois.

Cela suppose également de savoir interpréter les paroles des patients, a I'image de
I’exemple donné de P11M1 qui utilise les termes suivants : « Il est instable dans sa téte. » « Si,
on va dire que des fois c’était pas top. » « Euh... d’un seul coup il va étre bien, d’un seul coup il
estimmature on dirait un enfant. » « Il a deux faces cachées. » Ces phrases, surtout mises bout
a bout refletent bien les comportements typiques de I'emprise : les faces cachées des
agresseurs qui apparaissent comme I’lhomme parfait aux yeux de |I'entourage de la victime, le
jeu du chaud et du froid, I'alternance de comportements contradictoires. Sans une bonne
connaissance de ces mécanismes, les praticiens peuvent passer completement a coté d’'une
situation de maltraitance psychique, dont la patiente elle-méme n’a pas conscience, une
véritable perte de chance pour comprendre le phénomene et envisager de s’en extraire.

De plus, selon les cultures et les communautés, les mots employés ne sont pas les
mémes, il est donc important d’étre attentif a la maniére de formuler de I'interlocuteur. «//
se peut que certaines femmes n’aiment pas les mots « violence » et « maltraitance ». Les
cultures et les communautés ont des moyens d’évoquer le probléeme avec d’autres mots (51). »

Cette attention toute particuliere portée au discours, pour savoir saisir les
opportunités offertes par I'interlocuteur d’en révéler plus, n’est pourtant pas évoqué dans les
divers guides et recommandations. Elle nécessite une bonne connaissance des mécanismes
des violences afin de pouvoir en détecter les signaux d’alertes, que les patients eux-mémes
ne voient pas.
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> Utiliser le contexte évocateur

La connaissance par les médecins de I’étude, des signes cliniques évocateurs de
violence et des facteurs de risque, leur permettait de rebondir lorsqu’un de ces facteurs se
présentait. lls en profitaient alors pour approfondir le sujet, ce qui permettait d’aborder les
violences. Ceci est en parfaite adéquation avec les recommandations de la SSMG belge : étre
attentif et prendre en compte, pendant les consultations, la présence et I'accumulation de
facteurs de risque (22).

Dans I’étude, étaient principalement utilisés pour questionner le patient: les
difficultés dans le couple, les addictions du patient, de sa famille ou du conjoint, les difficul tés
professionnelles, certains symptémes physiques évocateurs (ici plutét les syndromes
douloureux chronique tels que I'algoneurodystrophie, la fibromyalgie).

Ces symptomes physiques et comportementaux évocateurs de violence sont listés
dans la partie « Introduction » de cette thése et plus détaillés dans la thése « Identifier les
symptomes et comportements permettant le repérage des violences interpersonnelles », qui
constitue la premiere partie de ce travail.

Concernant les facteurs de risque de violence, en recoupant I’ensemble des ressources
a disposition, on pourrait proposer cette liste, ol I’accumulation de facteurs constituerait un
signal d’alerte pour le praticien (1)(14)(17)(21)(22).

Tableau 4 : Facteurs de risque de violences selon les données bibliographiques.

Concernant le patient : - Antécédents de maltraitance dans son enfance ;

- Agejeune;

- Etudiantes, sans emploi ;

- Personnes élevées en institution ;

- Immigrés;

- Maladies de longue durée, handicaps ;

- Problémes de santé mentale ;

- QGrossesse ;

- Addictions ;

- Patiente tant6t craintive et apathique, tant6t irritée et
agressive, qui sursaute au moindre bruit, a la moindre
stimulation ;

- Déclarations confuses ou incohérentes ;

- Consultations multiples.

Concernant le conjoint ou - Antécédents de maltraitance dans son enfance ;

les agresseurs : - Addictions ;

- Sans emploi ;

- Homme trop prévenant, qui répond a la place de sa
femme ou lui suggére ses réponses, la contréle par des
expressions du visage ou des attitudes intimidantes.
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Le comportement du - Séparation récente, instance de divorce, ou instabilité
couple (concernant les du couple ;
violences conjugales) : - Etat de précarité du ménage.

Toutefois le CNGOF rappelle qu’il n’y a pas de profil type, que toutes les catégories sociales
sont concernées, qu’il faut donc savoir y penser méme en |'absence de facteurs de risques
(17).

> Faire le lien entre les symptomes et le traumatisme :

Ce lien effectué par le médecin est un aspect indispensable de la prise en charge des
patients victimes de violence : enfin ils peuvent comprendre leurs symptémes, leurs
comportements, les normaliser, se rendre compte qu’ils ne sont pas fous, mais seulement
victimes (71). Il est habituellement établi apres la révélation des violences. Dans les résultats
de notre étude, ce lien était parfois effectué en amont de la révélation, permettant justement
d’aborder le sujet, de maniére indirecte, puis la libération de la parole. Cette facon de
procéder est nouvelle.

Plusieurs techniques étaient utilisées :

- Questionner sur le possible lien des symptoémes avec le stress et I'anxiété, que le
patient reconnaissait. Puis questionner sur |'origine de ce stress, pour aboutir a la
révélation des violences subies.

- Rechercher la date de début des symptébmes actuels, et I'évéenement traumatique
correspondant a cette date. Ce procédé, souvent utilisé par les médecins était tres
efficace pour aboutir rapidement a un repérage de violence.

- Demander sila situation telle qu’elle était vécue actuellement (souvent des syndromes
dépressifs, burn-out) pouvait faire écho a une situation plus ancienne. Les médecins
recherchaient alors une réactivation des conséquences d’un traumatisme plus ancien,
telle que décrite par le phénomene de mémoire traumatique.

- Aborder le sujet en questionnant sur un éventuel travail psychologique en cours ou
passé. Cela admet implicitement que les symptdmes présentés par le patient seraient
la conséquence d’une souffrance psychologique. Si un travail avait été effectué, le
médecin pouvait demander alors pourquoi il avait été entamé, I'occasion pour le
patient d’expliquer les traumatismes vécus. Si un travail n’avait pas été fait, le simple
fait de poser la question permettait au patient de se livrer. Parfois, le patient expliquait
gu’un tel suivi lui faisait peur, le médecin pouvait alors lui demander pourquoi, ou s'il
y avait des éléments de vie difficiles a évoquer.

Etablir ce lien, ouvre une nouvelle perspective au patient, lui permet de se sentir
écouté et compris, ce qui peut l'inciter a se livrer plus sur son histoire de vie. De plus, la mise
en évidence de ce lien est a la fois libératrice, et constitue un premier pas vers une prise en
charge adaptée, puisqu’elle va permettre au professionnel de santé de le normaliser, et de
proposer un suivi adapté. Cette porte d’entrée pour aborder les violences a été utilisée dans
14 consultations sur 25 soit plus de la moitié. Il n"a pourtant pas été retrouvé de préconisations
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en ce sens dans les diverses recommandations existantes concernant le dépistage des
violences.

» Partir d’une situation en général ou parler du vécu d’autres patients.

Selon I'OMS, pour amener le sujet, des remarques généralistes peuvent étre
formulées (44) : « Beaucoup de femmes rencontrent des problémes avec leur mari ou leur
partenaire, ou quelqu’un d’autre avec qui elles vivent » ; « Jai vu des femmes avec des
problémes comme les vétres qui traversent des difficultés a la maison. »

Une revue de littérature américaine sur le dépistage des violences conjugales et les
interventions des médecins préconise également d’aborder le sujet par une déclaration
générale sur la prévalence de la violence a I'égard des femmes, suivie d'une question ouverte
adressée a la patiente. Un exemple est proposé : « La violence a I’égard des femmes étant une
pratique courante dans notre société, je demande a toutes mes patientes de parler de la
violence dans leur vie. Vous sentez-vous en sécurité dans votre relation actuelle ?» (72).

Ce procédé était également utilisé par les médecins de notre étude afin d’aborder le
sujet des violences. |l était souvent suivi par d’autres questions progressivement plus précises,
ce que nous appellerons le questionnement en entonnoir.

> Questionnement en entonnoir.

Cette démarche diagnostique progressive, en entonnoir, est soutenue par la SSMG
belge (22). Elle consiste a interroger a partir de questions ouvertes, avec des portes d’entrée
diverses, adaptées au contexte, par exemple sur la vie a la maison, jusqu’a questionner sur
des actes concrets de violences sous ses différentes formes. Le questionnement progressif,
méme lorsque la violence n’est pas reconnue, favorise la révélation lors de la consultation ou
ultérieurement et ouvre la porte a une aide éventuelle. La Haute Autorité de Santé propose
également de s’appuyer sur des questions ouvertes : demander au patient si tout va bien ou
s’il se sent en sécurité et valorisé dans la relation avec son conjoint (1). L’'OMS utilisera plut6t
des remarques généralistes telles que citées plus haut (44).

Dans notre étude, ces questions étaient effectivement adaptées au contexte, partant
de questions larges sur le moral, sur les vacances en famille, sur la relation dans le couple, ou
des remarques généralistes. Elles étaient suivies de questions plus resserrées sur la relation
entre deux personnes, « ll/elle est difficile ou compliqué ? », puis de questions plus concretes,
utilisant des mots simples, citées plus bas dans cette discussion.

> Questionnement direct :

Autre proposition nouvelle résultant de I’étude : aborder la question directement, sans
introduction préalable. Une fois la relation de confiance établie, les investigatrices profitaient
d’un moment de pause dans la consultation, d’une transition, parexemple leretour au bureau
de consultation apres I'examen ou aprés une interruption téléphonique, pour poser la
qguestion franchement et sans détour. Ce moyen était tres efficace pour provoquer la
libération de la parole. Etant donné qu’il n’y a pas de données dans la littérature en ce sens,
I’explication proposée par les auteures est que le patient ne s’y attend pas, mais pergoit que
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le médecin a compris I'ensemble de la situation. L’effet de sidération produit par cette
question ne lui laisse pas d’autre choix que de parler.

4.2.1.3 Poserlaquestion:
» 3 questions principales.

La question « On vous a fait du mal ? » était la plus utilisée dans ces travaux, dans un
peu plus d'un tiers des consultations avec un résultat tres efficace pour libérer la parole. Elle
est d’ailleurs proposée dans le guide du MIPROF (49), et reprise par les recommandations de
la HAS (1) : « Avez-vous vécu des événements qui vous ont fait du mal ou qui continuent de
vous faire du mal ? »

Plusieurs explications sont avancées :

Tout d’abord, la question n’est pas sélective sur le type de violence subies, ni sur la
période de la vie du patient concernée. Le patient peut répondre selon son ressenti personnel
face a une situation vécue, qu’elle soit récente ou ancienne. Ainsi il peut répondre en
exprimant des situations de violence, mais aussi en évoquant d’autres situations qu’il aurait
vécues ou ressenties comme traumatisantes, par exemple un accident de voiture, la tentative
de suicide d’un proche.

De plus, certaines situations ne sont pas identifiées comme violentes par le patient.
Une étude concernant la prévalence des abus auprés de 276 étudiants en médecine au Japon,
montrait une prévalence de 68 % de maltraitance, mais seulement 8% avaient fait un
signalement auprés des autorités. 29,3% ont évoqué comme raison de ne pas avoir porté
plainte le fait de ne pas avoir reconnu I’expérience comme un abus au moment des fait (73).
Les auteurs de la thése VIOLENCES SEXUELLES AU COURS DE ETUDES DE MEDECINE : ENQUETE DE PREVALENCE
CHEZ LES EXTERNES D’ILES DE FRANCE sont partis de I’hypothése que les enquétes dans lesquelles on
demande aux participants de répondre a la question « Avez-vous déja été victime de violences
sexuelles ? » risquent de passer a co6té d’'un nombre important de victimes réelles si elles ne
s’identifient pas comme telles. Il a donc été proposé une enquéte de prévalence a partir de
dessins, représentant des situations d’agressions ou de harcelement sexuel. Les résultats
rapportaient 29.8% de victimes de violences sexuelles, une prévalence nettement supérieure
aux données connues en France qui pouvait s’expliquer par le recours au dessin. |l était
également demandé aux étudiants de caractériser I’aspect répréhensible ou non des quatre
situations illustrées : environ quatre étudiants sur cing commettaient au moins une erreur
dans la caractérisation de ces situations, principalement dans le sens d'une sous-estimation
du caractere illégal. Ces chiffres indiquent que les externes manquent de reperes, pour porter
un jugement sur les situations de violences sexuelles gu’ils peuvent vivre (74). Ce qui est
probablement le cas de nombreuses victimes de violences.

C’est aussi l'intérét des questions « Il est difficile ? » « Il est compliqué ? ». Ces
guestions sont intéressantes puisqu’elles sont larges dans les comportements qu’elles
peuvent représenter. Elles ne sont pourtant proposées dans aucune des recommandations
citées dans ce travail. Suivies de questions plus concrétes sur les comportements de
I"agresseur, elles permettent la mise en évidence d’une situation de violence sans en utiliser
les termes. C'est d’autant plus important quand il s'agit de violences d’ordre psychologique,
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encore trés peu connues du grand public. Les personnes victimes de violences ont tendance a
minimiser, banaliser les faits, elles sont prises dans un mécanisme de dissociation traumatique
qui leur enléve toute capacité d’analyse de la situation telle qu’elle est ou gu’elle a pu étre
(75). Ainsi, les termes de « violences », « abus » ou « agression » n’étaient jamais utilisés en
premiére intention par les médecins de I’étude. Leur utilisation se limitait a faire préciser ce
qui venait d’étre évoqué ou a reformuler. Ceci est plutot en accord avec les recommandations
ou ces termes sont peu préconisés, sauf par les organismes francais comme la HAS « Avez-
vous déja été victime de violences (physiques, verbales, psychiques, sexuelles) au cours de
votre vie ? » et le guide du MIPROF « Avez-vous déja subi des violences dans votre vie ? » (1)
(49).

» Puis des question précises et concrétes

L’OMS recommande I'utilisation de questions simples et directes, concernant des
menaces, blessures, des insultes, de la brutalité, le controle de I’'argent ou des sorties, les
rapports sexuels forcés.

Dans la revue de littérature INTIMATE PARTNER VIOLENCE : A CLINICAL REVIEW OF SCREENING AND
INTERVENTION on retrouve cette notion de demande d’information directe et concréte, jugée
acceptable par les patientes, et efficace pour le dépistage. Avec pour exemple: « Votre
partenaire vous frappe-t-elle/il, vous menace-t-elle/il ou tente-t-elle/il de vous contréler ? ».

Notre étude est complétement en accord avec cette maniére franche et directe de
poser des questions, en utilisant des mots simples décrivant des comportements précis. Cela
suppose une connaissance approfondie des violences psychiques et du cycle de la violence.
Les principales questions posées dans cette étude concernent :

- Les comportements de |'agresseur : jalousie, contréle (des sorties, du téléphone, de
I'argent du foyer), ambivalence et comportements imprévisibles, volonté de
domination, personnalité colérique, cris, insultes, isolement de la victime par rapport
a sa famille et ses amis ;

- Lesviolences physiques en utilisant les termes « gestes », « frapper », « taper » ;

- Lesentiment de peur ressenti par la victime.

» Sériesde questions en escalade.

Le fait d’enchainer ces questions précises, parfois méme en escalade c’est-a-dire en
augmentant progressivement le niveau de violence au fur et a mesure des questions, a
plusieurs effets :

- Il permet au patient de se rendre compte que mis bout en bout, I’'ensemble de ces
comportements ne sont pas normaux. L'objectif est éducatif puisqu’il y a dénonciation,
les unes a la suite des autres, des stratégies de I'agresseur ;

- Le patient va se sentir entendu, car le médecin lui renvoie ce qu'il sait : il connait les
mécanismes dont il est victime, il les décrit tels gqu’ils sont vécus ;
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- Enfin cela renvoie au patient I'idée qu’il n’est pas seul a vivre cette situation, que cela
fait partie d’un mécanisme dont d’autres personnes sont victimes et dont il est
possible de sortir.

» Utilisation de phrases affirmatives.

Une autre idée nouvelle émerge des résultats de cette étude : l'utilisation de phrases
affirmatives, sans utiliser le questionnement. A I'image des questions posées directement,
elles montrent que le médecin n’est pas dupe, il a compris la situation, parce que c’est une
situation qui ressemble a beaucoup d’autres. Ces phrases ont pour objectif de dédramatiser,
de normaliser pour éviter la honte. Le patient comprend alors qu’il est face a quelqu’un qui
peut |"écouter. Cette technique serait intéressante a confronter a celle du questionnement,
dans une autre étude qualitative, afin d’en comprendre mieux I'efficacité, et la facon dont ces
affirmations sont percues par l'interlocuteur.

Ainsi, en regroupant les principales questions des différents organismes et acteurs
engagés dans le repérage des violences, confrontés a nos résultats et a leur applicabilité en
médecine générale, nous pourrions proposer un résumé concret des questionsa poser en
consultation, ci-dessous. Toutefois, comme il est rappelé dans le guide du Kit ANNA du
MIPROF : « La meilleure des questions est celle que I’on se sent capable de poser. »
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- Beaucoup de personnes rencontrent des problemes avec leur conjoint, ou
quelgu’un d’autre avec qui elles vivent...

- Jai vu des personnes avec des problémes comme les vbtres suite a des
évenements de vie difficile, est ce votre cas ?

- Comment ca se passe a la maison ? Au travail ? Et le moral ?

J

On vous a faitdu mal ?

Quelqu'un vous fait peur ?
ll/elle est difficile ?

Il/elle est compliqué ?

J

/ Il/elleestjaloux(se)? \

Il/elleestcontrélant(e) ?

Il/elleestambivalent(e) ?

Il/elle estdominant(e) ?
Il/elleestcolérique ?

Il/ellevous insulte ?

k Il/ellevous frappe? /

Figure 3 : Résumé des questions concrétesa poser, a partir de I’étude et de la bibliographie.

4.2.1.4 Nepaslacher:
La derniere spécificité de nos résultats tient de la persévérance des praticiennes dans

leur questionnement.

Tout d’abord, quand des violences étaient dépistées, elles poursuivaient le
qguestionnement a la recherche d’un autre type de violences subies. En effet, nos résultats
montrent que pres de la moitié des patients enregistrés avaient vécus plus de deux types de
violences différentes au cours de leur vie. Rappelons que selon I’enquéte ENVEFF, une femme
sur deux ayant subi des sévices et des coups répétés dans son enfance a été victime de
violences physiques apres I’age de 18 ans et 1 femme sur 3 victime de violences conjugales
(76). Le médecin se doit alors de ne pas se satisfaire d’une réponse, qui cache peut-étre un
traumatisme encore plus grand.
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Ensuite, quand le médecin était persuadé, a travers les comportements, symptémes,
facteurs de risque identifiés, que son patient était victime de violence, il n’abandonnait pas a
la premiére réponse négative obtenue. La démarche était faite d'impasses jusqu’a temps
d’arriver sur le bon chemin, en abordant la question différemment, a différents moments de
la consultation, toujours avec bienveillance et en respectant le timing du patient. Cela peut
donner I'impression d’insister ou de forcer, mais cela permettait surtout au patient de voir
que lesujet intéresse, qu’il a de I'importance pour son médecin, que celui-ciales compétences
pour |’écouter. Bien slr, parfois le questionnement n’aboutissait pas a un repérage de
violence : soit parce qu’il n’y en avait pas, soit parce que les patients n’avaient pas souhaité
en parler pour l'instant. Toutefois le message est passé : le médecin est disposé a en parler si
besoin. L'avantage de la médecine générale est la possibilité d’interagir dans la durée, sur
plusieurs consultations, et |’'on peut comprendre que du temps soit nécessaire pour construire
une relation digne d’accueillir de telles révélations.

Cet aspect de persévérance du médecin n’est pas retrouvé dans les ressources a notre
disposition, bien que 'OMS et larevue de littérature américaine sur le dépistage des violences
conjugales se posent la question : que faire si des violences sont soupgconnées, mais que la
patiente n’en parle pas ? Il est alors proposé :

- Ne la pressez pas. Donnez-lui le temps de décider ce qu’elle veut vous dire ;

- Indiquez-lui les services existants au cas ou elle déciderait d’y avoir recours ;

- Communiquez-lui des informations sur les effets de la violence sur la santé des femmes
et de leurs enfants ;

- Proposez-lui une visite de contréle (44) ;

- Laissez la porte ouverte a de futures discussions en informant directement le patient
de ses préoccupations sans jugement. Par exemple : « Je crains que quelque chose ne
se passe ala maison et j'aimerais vérifier avec vous dans quelques mois » ou « Je crains
que votre type de blessure ne corresponde pas au scénario que vous avez décrit et
j’aimerais vous revoir bientét. » ;

- Etre conscient de la honte, du déni, de la peur des répercussions (physiques et
financiéres) ou des préoccupations concernant la confidentialité (72).

Enfin, cette méme revue rappelle que méme en I’'absence de violences dépistées ou
de soupcgons, la situation peut changer : une personne qui n’était pas victime pourrait le
devenir. Le dépistage devrait donc étre réeffectué régulierement, au cours du suivi du patient,
en particulier devant la présence de symptomes ou comportements inhabituels.
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4.2.2 Apreslarévélation, quedire, quefaire ?:

4.2.2.1 L’écouteactive : un prérequis indispensable.
Pour I'OMS (51), la HAS (1), la SSMG belge (22), et comme nous l'avons vu

précédemment, |’écoute active, le soutien et le non-jugement sont indispensables.

L’OMS propose cing taches simples dans I'appui de premiere ligne, en cas de violence
exercée par un partenaire intime et d’agression sexuelle : Ecouter, S'informer, Valider,
Améliorer la sécurité, Soutenir (44). « L’écoute est la partie la plus importante d’une
communication de qualité et la base de I’appui de premiére ligne. Elle implique davantage que
d’écouter seulement le discours de la femme. Elle signifie : étre conscient des sentiments
derriére les mots, écouter a la fois ce que la femme dit et ce qu’elle ne dit pas, montrer que
I’on comprend ce que la patiente ressent ». Cette méme recommandation fait des propositions
pratiques par rapport a I’écoute, en adéquation avec les résultats de I’étude :

-« Soyez calme et patient, ne la pressez pas de raconter son histoire ;

- Faites-lui savoir que vous écoutez ; par exemple, hochez la téte ou dites « hmm... » ;
- Admettez ce qu’elle ressent ;

- Laissez-la raconter son histoire a son rythme ;

- Autorisez les silences, donnez-lui le temps pour réfléchir. »

Ce temps dédié a I’écoute, et a manifester sa compréhension et son empathie
correspondait parfaitement aux attentes des femmes, d’aprés la méta-analyse de 25 études
qualitatives réalisée sur ce sujet (66) : les femmes recherchaient des professionnels de la santé
compatissants et sensibles. Elles voulaient qu’ils fassent preuve de compréhension vis-a-vis
de la complexité de la situation, et de ses ramifications sociales et psychologiques. Il était
important pour elles de ne pas précipiter la discussion, de pouvoir progresser a leur rythme et
de ne pas se sentir obligées de quitter la relation ou de porter des accusations contre leur
partenaire ou leur ex-partenaire.

En effet, I'agresseur fait taire sa victime, la persuade que personne ne la croira. Ainsi
une écoute attentive et respectueuse, dans un climat de confiance, d’'empathie et de sécurité,
vient contre balancer ces stratégies de I'agresseur(49)(77).

Ainsi nos résultats sont concordants avec les recommandations et les attentes des
patients.

4.2.2.2 Reconnaitre et déculpabiliser :

Dans une méta-analyse d’études qualitatives concernant les attentes et expériences
des femmes victimes de violences conjugales face aux professionnels de santé, les femmes
attachaient de I'importance au fait que le professionnel confirme que la violence qu'elles
avaient subie était inacceptable et non méritée. Elles souhaitaient que le professionnel de
santé conteste les fausses hypothéses avancées par certaines femmes victimes de violence
(par exemple, que laviolence était de leur faute) et espéraient gu’il renforceraitleur confiance
(66).
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Quatre-vingt-trois pour cent des victimes de violences sexuelles n‘ont jamais été
protégées ni reconnues (13). Cinquante-sept pour cent des femmes interrogées lors de
I’enquéte ENVEFF parlaient pour la premiére fois et certaines d’entre elles n‘imaginaient pas
gue ce qu’elles subissaient était de la violence (7). C’étaitle cas pour quatre patients de |’étude
qui en parlaient pour la premiére fois. L’agresseur, la société, les personnes non formées leur
disent qu’elles s’écoutent trop, gu’elles ne devraient pas y penser, que tout est leur faute...
Elles vivent une vie de solitude se sentant abandonnées, incomprises des autres et d’elles
méme. D’ou I'importance de rétablir les faits : en nommant les violences, en prenant position,
en condamnant, en déculpabilisant. Le médecin doit soutenir le discours en le reformulant, en
accordant foi en la parole de la victime, sans minimiser, sans banaliser, sans juger (77).

Cette étape fait aussi partie des cing taches de L’APPUI DE PREMIERE LIGNE EN CAS DE VIOLENCE
EXERCEE PAR UN PARTENAIRE INTIME ET D’AGRESSION SEXUELLE sus-cité, sous le terme « Validation ». |l
s’agit de faire comprendre a la patiente que ses sentiments sont normaux, qu’elle peut les
exprimer sans crainte et qu’elle a le droit de vivre sans violence et sans peur (44).

Ce tableau récapitule les phrases concretes qu’il est préconisé de dire dans ces situations :

Tableau 5: Que dire aux patients apreés révélation de violences : récapitulatif des données bibliographiques.

OMS (44) « Ce n’est pas votre faute. Vous n’étes pas responsable » ;

« Vous pouvez parler sans crainte » ;

« Il existe de I'aide » ;

« Ce qui s’est produit n’est pas justifiable ni excusable » ;

« Personne ne mérite d’étre frappé par son partenaire dans

une relation » ;

« Vous n’étes pas la seule. Malheureusement, beaucoup d’autres
femmes ont aussi été confrontées a ce probléeme » ;

« Votre vie, votre santé, votre personne ont de la valeur » ;

« Tout le monde mérite de se sentir en sécurité a la maison » ;

« Je crains que cela puisse nuire a votre santé ».
Kit Anna du « Laloi interdit les violences » ;
MIPROF (49) « Vous n’y étes pour rien » ;
« L’agresseur est le seul responsable » ;
« Vous pouvez étre aidée ».
SSMG belge (22) et | - Accueillir la révélation en respectant le rythme de la personne : «
recommandation Vous n’étes pas seule (d’autres sont dans le cas), vous n’étes pas a
HAS (1) critiquer, vos réactions sont une réponse normale a ce type de
situation » ;
- Indiquer clairement a la personne que la situation gu’elle vit n’est
pas acceptable : « Tout le monde mérite de se sentir en sécurité chez
soi » « Le comportement violent n’est pas acceptable, ce n’est pas de
votre faute » « L’auteur peut étre aidé s’il souhaite changer son
comportement. La violence n’est jamais justifiée ».
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Ces données concordent avec nos résultats, avec des formulations qui différent
légérement. Ainsi, en prenant en compte nos résultats et les préconisations de ces instances,
nous proposons de dire aux patients victimes de violences :

« Je vous crois » ;

« Ce n’est pas votre faute » ;

« Vos réactions sont tout a fait normales » ;
« Rien ne justifie les violences » ;

« Il n’avait pas le droit, c’est puni par la loi » ;
« Vous pouvez étre aidée ».

Aprés ce temps d’écoute, de reconnaissance et de déculpabilisation, les médecins de
I’étude évaluaient le retentissement psychique comme cela est également préconisé dans les
recommandations de I'OMS (51): « Evaluez les problémes de santé mentale. Ceux-ci
comprennent les symptémes de stress aigu/de trouble de stress posttraumatique, la
dépression, les problémes liés a la consommation d’alcool et de drogue, les conduites
suicidaires ou autodestructrices. »

4.2.2.3 Expliqueretinformer :

Face aux violences, les victimes peuvent étre dans la banalisation, la minimisation,
voire le déni. Parler avec elles des différentes formes de violences, du cycle de laviolence ainsi
gue de lI'impact négatif sur sa santé sont autant de leviers pour augmenter la prise de
conscience de la gravité de la situation (22).

De plus, encore aujourd’hui, beaucoup de personnes pensent gu’'une femme victime
de violences conjugales est censée s’opposer, partir ou porter plainte. On lui demande de
s’expliquer sur les phénomeénes d’emprise qu’elle subit, alors que c’est elle qui aurait besoin
d’étre informée sur les mécanismes qui en sont a I’origine, pour qu’elle puisse comprendre ce
gu’elle vit et y échapper. Les mécanismes a I’origine de I’emprise ne viennent pas de la victime
mais des violences, ce sont des conséquences normales, contrairement a ce qui est souvent
renvoyé a la victime (75). Des explications sur le phénomene d’emprise psychique, d’aprés
Marie France Hirigoyen permettrait aux victimes de récupérer une capacité critique,
rétablissant ainsi une symétrie dans larelation : « L’emprise cesse quand la victime réalise que,
si elle ne cede pas, I’autre n’a aucun pouvoir (7). »

Contrairement auxrecommandations de la HAS, les résultats de I’étude intégraientdes
explications sur le mécanisme de I'emprise, ce qui semble pertinent pour la prise de
conscience de la victime. Prendre du recul sur la situation et analyser les stratégies de
I'agresseur serait le premier pas pour se sortir de la situation en cours, ou pour accepter une
aide extérieure quand il s’agit des conséquences des violences anciennes.

Cependant, les résultats de cette étude ne comprenaient pas d’explication sur le cycle
de la violence, peut-étre parce que les violences rencontrées étaient plutét anciennes. Ces

explications semblent importantes a intégrer au discours du professionnel de santé et a
transmettre au patient victime de violences conjugales.
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» Comprendre le phénoméne de mémoire traumatique et de dissociation
traumatique...

La reconnaissance des stratégies des agresseurs mais aussi de l'impact psycho-
traumatique et des mécanismes neurobiologiques en jeu, sont essentiels pour la victime et
pour toutes les personnes qui vont la prendre en charge et la soigner. La victime doit
comprendre qu’elle est juste gravement traumatisée et dissociée, et qu’elle cherche a survivre
aux violences en empéchant sa mémoire traumatique d’exploser. Cette compréhension lui
permet de renouer avec son estime de soi, son sentiment de dignité, d’étre moins vulnérable
et de ne plus se sentir coupable. Elle lui permet de déjouer le pouvoir sidérant et dissociant
de I'agresseur, de pouvoir mieux se défendre, de dénoncer les violences, et de ne plus étre
sous emprise (75).

De plus, dans |’étude, I'explication de ces mécanismes et la justification de ces
comportements parfois paradoxaux étaient I’occasion d’expliquer le risque de récidive, pour
éviter de retomber dans ces situations.

Ainsi, comme préconisé dans le livret « ANNA » du MIPROF (49), les médecins de
I’étude s’efforcaient d’expliqguer ces mécanismes, en les rendant accessibles a la
compréhension du patient. Il n’a pas été retrouvé de recommandations dans ce sens par la
HAS ou la SSMG belge, alors qu’il semble pourtant important d’intégrer ces explications au
discours du professionnel de santé, au vu de la littérature et de ces résultats.

» ...pour fairele lien avec les symptomes et comportements du patient.

Les explications sur ces mécanismes de mémoire traumatiques et de dissociations
permettent de mettre en lien les symptdbmes et comportements actuels avec les violences
subies : « Pour les victimes il est tres libérateur d’apprendre que leurs symptémes, leur
souffrance, leur mal-étre, leurs troubles du comportement sont des conséquences des
violences, et sont cohérents et normaux a la lumiére des processus psycho-traumatiques.
Soudain elles ont des clés qui leur permettent de comprendre ce qu’elles ressentent,
d’expliquer des comportements qui sont en fait des stratégies de survie, et de pouvoir en sortir,
de ne plus étre piégées par certaines réminiscences de leur mémoire traumatique qui leur
imposent une pseudo-réalité, et de pouvoir faire le tri entre ce qu’elles sont et ce qui les
colonise. (75) »

Dans le guide pratique de la SSMG, on propose de faire part de ses inquiétudes et de
faire le lien avec les symptdmes ou plaintes que la personne décrit a son propos ou chez
I'enfant « Votre état de santé me préoccupe. Vivre une situation de ce genre n’est pas sans
conséquences sur sa santé et celle de ses enfants » (22).

Dans notre étude, ce lien entre symptdme et vécu traumatique était fait pour 20 des
25 entretiens étudiés, ce qui permettait de limiter les prescriptions d’examens
complémentaires et de proposer une prise en charge plus adaptée au patient, en tenant
compte de son histoire personnelle. Aprés une phase de valorisation et d’encouragement,
également évoquée dans le livret du MIPROF (49), le médecin pouvait alors aborder une prise
en charge en adéquation avec le vécu traumatique du patient.
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Ainsi, ces phases d’écoute active, de déculpabilisation, et d’explications sur les
mécanismes a |’ceuvre dans les psycho-traumatisme et dans le systétme agresseur ont deux
buts : aider la victime a comprendre ce qui lui arrive, en normalisant ses réactions et
symptomes, et démonter le systéme agresseur. Elle pourra alors mieux se défendre, éviter de
se retrouver dans une situation similaire, et bénéficier d’'une prise en charge psychologique
adaptée.

Alice Miller, docteur en psychologie, I'une des premiéres a avoir décrit les
conséquences a long terme des violences chez I'enfant, développe le concept de « témoin
lucide », et de son réle indispensable dans le processus de guérison. « J'entends par la une
personne qui connait les répercussions du manque de soins et de la maltraitance dans les
premiéres années. De ce fait, elle pourrait préter assistance a ces étres blessés, leur témoigner
de I"'empathie et les aider a mieux comprendre les sentiments, incompréhensibles pour les
intéressés, de peur et d’impuissance issus de leur histoire. Et leur permettre ainsi de percevoir
plus librement les options dont, aujourd’hui adultes, ils peuvent disposer. » « Avec I'aide d’un
accompagnateur compétent, non pas neutre mais notre allié, il est possible de trouver sa
vérité. Il est possible, grdce a ce travail de se délivrer de ses symptémes, de guérir de sa
dépression et de découvrir la joie de vivre (78). » Il revient donc aujourd’hui aux professionnels
de santé de se saisir de ce role de témoin lucide pour accompagner leurs patients.

4.2.2.4 Orienter.
Dans toute la bibliographie utilisée dans ce chapitre, il est préconisé d’orienter les
victimes vers des associations, vers le 3919, vers une prise en charge policiére ou judiciaire ou
vers les services sociaux. Ces orientations different dans nos résultats.

Ceux-ci proposaient plutot une prise en charge psychologique, probablement du fait
du caractere passé de la plupart des violences identifiées. Les patients étaient parfois orientés
vers une structure telle que le CMP, le CSAPA, le Centre de Traitement de la Douleur, ou vers
un hypnothérapeute connu du médecin 1. Le plus souvent, il leur était conseillé d’entamer un
processus en psychothérapie sans les adresser a un thérapeute en particulier. Cela pourrait
s’expliquer par une méconnaissance du réseau local, par les médecins remplacants, et encore
plus des professionnels spécialisés dans la prise en charge des psycho-traumatismes.

En effet, peu de psychothérapeutes qu'ils soient médecins, psychologues cliniciens ou
autres, sont formés spécifiqguement a la psycho-traumatologie et a la victimologie. Il faut en
moyenne treize ans aux victimes pour trouver une prise en charge adaptée (3). Différentes
techniques psychothérapiques peuvent étre utilisées: psychothérapie dynamique,
psychanalyse, thérapies systémiques, thérapies comportementales et cognitives (TCC),
hypnose et EMDR, thérapies émotionnelles, thérapies corporelles, thérapie par le jeu pour les
enfants, thérapies de groupe (71). Selon 'OMS, les thérapies cognitivo-comportementales
(TCC) ou I'EMDR (désensibilisation et reprogrammation par des mouvements oculaires),
pratiquées par des professionnels des soins de santé ayant une bonne connaissance du
probleme de la violence a I’encontre des femmes, sont recommandées pour les femmes qui
ne subissent plus d’actes de violence mais souffrent d’un état de stress post-traumatique (51).
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Un espoir d’'amélioration de ces prises en charge arrive, avec la création courant 2019
de dix unités de prise en charge globale et pluridisciplinaire du psycho-traumatisme, dont la
plus proche au CHRU de Tours, et d'un Centre national de ressource et de résilience a Lille
(79).

Tous les guides et recommandations mobilisés, s’accordent sur I'importance d’un suivi
du patient par le médecin généraliste lui-méme, ce qui est retrouvé dans nos résultats pour
guasiment tous les entretiens. Malgré la difficulté du suivi lié a I’exercice en remplacement,
les praticiens s’assuraient de montrer leur disponibilité et celle du médecin remplacé, et
proposaient quand ils le pouvaient d’assurer eux méme le suivi lors d’un autre rendez-vous.

Enfin et surtout, toutes les ressources bibliographiques utilisées s’accordent sur la
nécessité pour les praticiens d’étre formés, ou au moins sensibilisés a la problématique des
violences, et particulierement a I’abord du sujet en consultation.

Une proposition d’algorithme de prise en charge des personnes victimes de violences
en consultation de médecine générale, réalisé a partir des résultats de I’étude et complété par

les références bibliographiques, est proposée en Annexe 5.
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5 CONCLUSION.

Il n"est plus acceptable aujourd’hui que les personnes victimes de violences ne soient
pas reconnues, accompagnées et soignées. Le médecin doit participer a faire cesser le déni,
les stéréotypes et la loi du silence, que notre société véhicule encore.

Cette étude montre que lerepérage de ces violences est tout a faitintégrable dans une
pratique de médecine générale. Les résultats ont fait émerger des techniques simples, basées
sur des questions concréetes, en grande partie conformes aux recommandations existantes.
Mais elle propose aussi des aspects nouveaux : l'efficacité des questions « Il/elle
est compliqué(e) / difficile ? » « Onvous a fait du mal ? », I'utilisation de phrases affirmatives,
la mise en évidence d’un lien entre les symptomes et le vécu traumatique comme approche
pour parler des violences. Elle apporte un regard nouveau sur la persévérance du médecin
dans son questionnement, s’il est convaincu de I'existence d’une situation de violence, en
abordant le sujet sous une autre angle, a un autre moment.

Une fois ces violences révélées, la prise en charge est avant tout basée sur |'écoute,
sur la reconnaissance des faits, sur la déculpabilisation, puis sur une orientation vers des
professionnels formés a la prise en charge des psycho-traumatismes.

Cette approche suppose une bonne connaissance des mécanismes des violences, de
I'emprise, des mécanismes de dissociation et de mémoire traumatique. Une formation
adressée aux médecins généralistes pourrait étre proposée, a partir des résultats de cette
étude et des recommandations des grandes instances. Elle comprendrait I’enseignement de
ces mécanismes, l'identification des symptomes et comportements conséquences des
violences vécues, puis I'apprentissage de techniques d’approches concretes, a travers des
questions simples et efficaces. Sensibilisés, les médecins pourraient alors mieux comprendre
la souffrance des victimes, et intégrer ces approches a leur pratique quotidienne.
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ANNEXE 1

Tableau 6 : Questions préconisées dans la littérature pour le dépistage des violences.

ORGANISME

QUESTIONS

TYPE DE
DEPISTAGE

Rapport HENRION
(21)

Ce peut étre 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 étre 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 |'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 ?

- Etes-vous effrayée par le comportement de quelqu’un a
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 ?

SYSTEMATIQUE

HAS 2019 (1) - Comment vous sentez-vous a la maison ? SYSTEMATIQUE
- Comment votre conjoint se comporte-t-il avec vous ?
- Encas de dispute, cela se passe comment ?
- Comment se passent vos rapports intimes ?
- Etencasde désaccord ?
- Avez-vous peur pour vos enfants ?
- Avez-vous déja été victime de violences (physiques,
verbales, psychiques, sexuelles) au cours de votre vie ?
- Avez-vous vécu des événements qui vous ont fait du mal ou
qui continuent de vous faire du mal ?
- Avez-vous déja été agressée verbalement, physiquement
ou sexuellement par votre partenaire ?
- Vous est-il déja arrivé d’avoir peur de votre partenaire ?
- Vous étes-vous déja sentie humiliée ou insultée par votre
partenaire ? »
RAGCP (10) - Votre partenaire vous a-t-il déja menacé ou blessé | CIBLE

physiquement ?
- Y a-t-ilbeaucoup de tension dans votre relation ? Comment
résolvez-vous les disputes ?
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Parfois, les partenaires réagissent fortement en criant et
utilisent la force physique. Est-ce que cela vous arrive ?
Avez-vous peur de votre partenaire ? Avez-vous déja eu
peur d'un partenaire ?

Vous étes-vous déja senti en danger dans le passé ?

La violence est tres courante a la maison. Jinterroge
beaucoup mes patientes au sujet de la maltraitance parce
gue personne ne devrait avoir a vivre dans la peur de son
partenaire.

CNGOF (17)

Dans le climat de violence ou nous vivons, avez-vous été
I’objet de violences ?

Etait-ce dans le cadre familial ?

Vous entendez vous bien avec votre mari ou compagnon ?

CIBLE

SYSTEMATIQUE
au cours de la

Qu’est-ce qui vous rend triste ? grossesse.
Voulez-vous m’en parler ?

SSMG Belge (22) Y a-t-il des tensions particulieres dans votre couple ou
votre entourage ? Quand il y a des désaccords, des | CIBLE

disputes, comment cela se regle-t-il ?

Avez-vous déja été menacé(e), bousculé(e), frappé(e) ?
Avez-vous encore le droit de voir votre famille, vos ami(e)s
?

Avez-vous peur ou avez-vous déja eu peur de votre
partenaire ?

SYSTEMATIQUE
au cours de la
grossesse.

Gilles Lazimi (2)

Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences
verbales, propos sexistes, humiliants, dévalorisants,
injures, menaces ?

Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences
physiques ? Avez-vous recu des coups, des gifles ? Avez-
vous été battue, bousculée par un homme ?

Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences
sexuelles : attouchements, viol, rapports forcés ?

SYSTEMATIQUE

OMS (44)

Avez-vous peur de votre mari (ou de votre partenaire) ?
Votre mari (ou votre partenaire) ou quelgu’un d’autre ala
maison a-t-il déja menacé de vous blesser ou de vous faire
du mal physiquement d’une facon ou d’une autre ? Si oui,
quand cela s’est-il produit ?

Est-ce que votre partenaire ou quelqu’'un d’autre a la
maison vous brutalise ou vous insulte ?

Votre partenaire essaie-t-il de vous contréler, par exemple
en ne vous permettant pas d’avoir de I'argentou en ne vous
laissant pas sortir de la maison ?

Votre partenaire vous a-t-il forcé a avoir des relations
sexuelles ou tout contact sexuel que vous ne vouliez pas ?

CIBLE
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- Votre partenaire a-t-il menacé de vous tuer ?

Kit ANNA et ELISA - Avez-vous déja subi des violences dans votre vie ? SYSTEMATIQUE
du MIPROF (49) - Avez-vous déja subi des évenements qui vous ont fait du
mal et qui continuent a vous faire du mal aujourd’hui ?

- Est-ce qu’au cours de votre vie, on vous a déja malmenée,

violentée ?
- Considérez-vous que vous avez eu une enfance heureuse ?
Quelgu’un vous a-t-il déja fait du mal ?
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ANNEXE 2

Formulaire d’information

Nous sommes médecins généralistes, doctorantes a I’Université de Poitiers, et nous préparons
actuellement notre these de fin d'étude, a laquelle nous vous proposons de participer. Cela ne vous prendra pas
plus de temps que la consultation et ne modifiera pas les soins apportés par votre médecin.

Vous avez le droit de refuser d’y participer.

Nous allons détailler ici notre projet :

Titre du projet : Identifier les symptomes et comportements évoquant un retentissement des violences
interpersonnelles (physiques, psychiques ou sexuelles). Etude qualitative observationnelle par 1’analyse de
consultations de médecine générale en France.

Objectif du projet : Identifier les symptémes et comportements pouvant étre un retentissement a moyen ou long
terme des violences interpersonnelles.

Personnes responsables du projet :
-Madame la Professeure Stéphaniec MIGNOT, professeur attaché de médecine générale, faculté de médecine et

pharmacie, Université de Poitiers (86), responsable de I'étude
-Madame Julic MAGRET, investigateur coordonnateur. médecin généraliste remplagante (86)
-Madame Clémence LOUBRIEU, investigateur, médecin généraliste remplagante (17)

Raison et nature de la participation : Nous proposons a tous les patients adultes majeurs et consentants que nous
recevons aujourd hui, d’effectuer un enregistrement audio des consultations (aucun enregistrement vidéo ne

sera effectué) afin que le travail de recherche puisse étre réalisé a la suite de la consultation. Vous recevrez
exactement les mémes soins de la part du médecin, que vous participiez ou non a I’étude scientifique.
L’enregistrement audio ne doit rien changer au déroulement « normal » de la consultation. Vous pourrez refuser
de répondre a certaines questions ou d'aborder certains sujets. Vous pourrez mettre fin a votre participation a
I'étude, et ce, a tout moment, sans qu'aucun préjudice ne vous soit cause.

Financement : Nous ne bénéficions d aucun financement concernant cette étude, et aucun conflit d’intérét avec
aucune industrie n’est a déclarer.

Droit de retrait sans préjudice de participation : Tout participant aura le droit de refuser I’enregistrement a tout
moment de la consultation sans qu’il n’en subisse de conséquence.

Compensations financiéres : tout participant sera bénévole et aucune participation financiére ne sera accordée.

Balance bénéfice/risque : I’étude ne comporte pas de risque pour le patient

Confidentialité. partage. surveillance et publications : Ne seront conservées et analysées que les consultations
pouvant avoir un rapport avec le projet de recherche. Les données seront d'abord rendues anonymes,
retranscrites mot a mot, puis analysées par plusieurs chercheurs. Les entretiens seront conservés de fagon
confidentielle avant d'étre détruits apres I'analyse. Les propos recueillis seront utilisés aux seules fins de cette
étude.

Résultats de la recherche et publication : Les résultats de la recherche, disponibles plusieurs mois plus tard, seront
a votre disposition si vous le souhaitez et I"article fera 1’objet d 'une publication dans un article scientifique tout en
préservant I’anonymat des personnes ayant participé a 1’étude.

Législation :

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le Comité de Protection des
Personnes a ¢tudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable a sa réalisation le 07 juin 2019.
Conformément a I’article L. 1111-6 du Code de la Santé Publique, vous pouvez vous faire assister par une
personne de confiance afin de recueillir les informations relatives a la recherche. poser des questions et/ou prendre
votre décision. Cette personne peut participer a la consultation si vous le souhaitez.

Vous pouvez demander si besoin, un complément d'informations en contactant :

-Madame le Professeur Mignot Stéphanie, stephanie.mignot@univ-poitiers.fr ou 05 49 03 00 72
-Madame Julie MAGRET : julie_magret@hotmail.fr ou 06 74 11 27 97

-Madame Clémence LOUBRIEU : clemence.loubricu@yahoo.fr ou 06 74 73 45 93



ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE DE THESE :

Date de la consultation :

Heure :

Minutage ou nom de I'enregistrement :
Durée de la consultation :

Concernant le patient :

Age :

Ooo0ooo

18-25 ans
25-45 ans
45-65 ans
65-80 ans
>80 ans

Genre :

O
O

Masculin
Feminin

Principaux antécédents :

Contexte de consultation :

O Meédecin installé
O Remplagant

O Patient connu
O Nouveau patient au cabinet

O

O oO0

oooo

Catégorie socio-professionnelle :

Artisans commergants chefs
d’entreprise ;

Agriculteurs exploitants
Cadres et professions
intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires
(instituteurs, fonctionnaires,
employés administratifs,
personnels de services, clergé)
Employés

Ouvriers.

Etudiants

Autres

Emploi :
Niveau d’étude :

O Patient non connu par le remplagant mais connu du cabinet

Ressenti du médecin consultant :

Au cours de la consultation, des signes verbaux ou non verbaux vous ont il fait suspecter
des violences ?

O
O

Oui
Non

Si oui lesquels :

Position dans la salle d’attente :
Attitude :

Position :

Regard :

Démarche :

Langage / diction :
Vestimentaires :

Les premiéres minutes :

Autres :
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ANNEXE 4

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES
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AN NEXE 5 «Figure 4 : Présentation schématique des résultats de I'étude et des références bibliographiques concernant la
——________prise en charge des patients victimes de violences en consultation de médecine générale

CREER UN ESPACE DE PAROLE

ASSURER LA CONFIDENTIALITE
ECOUTE ACTIVE

DONNER LE TEMPS ET L’'ESPACE NECESSAIRE
NON JUGEMENT

DECULPABILISER

« VOUS ETES VICTIMES »

« IL/ELLE N’AVAIT PAS LE DROIT »
e « Jevous crois »

e Renommer les faits « CE N’EST PAS DE VOTRE FAUTE » * «Clest puni par laloi »

. L e « Vous pouvez porter
e Ne pas laisser minimiser o
« Vos réactions sont normales » plainte »

« Vous avez fait comme vous avez pu »
« Rien ne justifie ce que vous avez subi »

Rechercherun syndrome de stress post traumatique :
EVALUER LE

RETENTISSEMENT e Trouble de I"lhumeur

e Trouble du sommeil, Cauchemars
PSYCHIQUE e Reviviscences

EXPLIQUER, INFORMER

e Les stratégies de I'agresseur j
e L|’emprise o : : :
: e Lamémoire traumatique la situation
e Lecyclede laviolence : : :
e Les conduites dissociantes

e Risque de récidive de

ORIENTER
REVOIR Thérapies: / J \

ASSURER DE SA o Poyeiethers s Structures: e 3919, associations pour
e EMDR

ictimes de la violence
DISPONIBILITE o CSAPA vie
e Hypnose e CMP e Police / Gendarmerie

e Centrede ladouleur ® Assistante sociale

Autres:




RESUME

INTRODUCTION : La question des violences et particulierement celle des violences sexuelles
est devenue un sujet de santé publique. Le réle des professionnels de santé dans le repérage
et la prise en charge des personnes victimes de violences est reconnu par la Haute Autorité de
Santé et I’'OMS. Cependant peu de médecins généralistes sont formés aux conséquences a
moyen et long terme de ces violences et a leur repérage en consultation. L’objectif principal
de cette étude était d’analyser les approches et techniques de communication utilisées par
des médecins généralistes formés, pour aborder les violences.

MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d'une étude qualitative observationnelle par analyse de 25
enregistrements de consultations de médecine générale en Poitou-Charentes ayant abouti a
un repérage de violences anciennes ou actuelles. Une analyse thématique puis descriptive des
retranscriptions a été réalisée ainsi qu’une triangulation des données.

RESULTATS : Des phrases d’appels apportées par les patients, des symptomes et
comportements en lien avec un possible vécu traumatique et des contextes évocateurs
faisaient suspecter des violences aux médecins. Ces éléments étaient utilisés pour aborder la
guestion, en les mettant en lien avec des violences. Le praticien pouvait aussi aborder le sujet
avec une phase d’approche : parler d’'une situation générale, questionner en entonnoir a
partir de question larges sur la vie personnelle. Dans un second temps, il posait des questions
concretes et simples, dont la plus efficace serait « Est-ce qu’on vous a faitdu mal ? ». Tout en
respectant le rythme du patient, le médecin persévérerait dans son questionnement s'il était
convaincu de I’existence d’une situation de violence, en abordant le sujet sous un autre angle,
a un autre moment. Ces différentes approches nécessitaient la construction d’une relation de
confiance, basée sur I’écoute active et I'empathie, plus particulierement en s’adaptant au
timing du patient, sans le forcer, et en respectant les silences. Les techniques de reformulation
étaient particulierement utilisées. Une fois ces violences révélées, la prise en charge était
avant tout basée sur I’écoute, sur la reconnaissance des faits, sur la déculpabilisation, puis sur
une orientation vers une prise en charge en psychothérapie.

CONCLUSION : Cette approche, facilement applicable a une pratique de médecine générale,
nécessite une connaissance des mécanismes des violences et de leurs conséquences sur la
santé. Une formation adressée aux médecins généralistes, pourrait étre proposée, a partir des
résultats de cette étude et des recommandations des grandes instances.

MOTS CLES: Violences, victimes, repérage, dépistage, communication, prise en charge,
médecine générale.
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SERMENT

N7 5 N7 H\7
ﬁ“q}ﬁ“_q}ﬁ\

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probite dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admise dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verrontpasce quis'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueuse et reconnaissante
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses !
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres sij'y manque!

N7 5 N7 H\7
I\ Q}ﬁg -é‘}ﬂg
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