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- INTRODUCTION

« Selon les estimations de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), au niveau
mondial, prés du tiers (27%) des femmes agées de 15 a 49 ans qui ont eu des
relations de couple indiquent avoir subi, au cours de leur vie, une forme ou une autre
de violence physique ou sexuelle de la part de leur partenaire. » (1)

Les violences au sein du couple entrainent de graves conséquences sur la santé
physique et mentale des femmes et de leurs enfants (1-7). Elles ont également des
colts économiques et sociaux élevés pour la société (1,8,9). Elles constituent un
probleme de santé publigue mondial qui nécessite une action urgente (1).

Le médecin, et en particulier le médecin généraliste (MG), se trouve étre souvent le
premier interlocuteur des femmes victimes de violences conjugales (VC), avant la
police, la justice et les intervenants sociaux (10,11). Cela fait de lui un acteur
principal dans le dépistage et la prise en charge des violences conjugales (11).

Les violences conjugales sont pourtant peu dépistées par les MG. Pour beaucoup
d’entre eux, le sujet reste tabou et ils déplorent un manque de temps et de formation
(5,12,13).

Dans de nombreuses études qualitatives, les femmes déclaraient avoir d’'importantes
difficultés a s’exprimer au sujet des VC auprés de leur MG, principalement a cause
du sentiment de honte et/ou la peur des représailles (14-17). Il était important pour
elles que le MG pose la question des violences subies (13-15,17). Elles souhaitaient
également que le médecin soit a leur écoute, empathique, et les prenne en charge
de maniére responsabilisante (12,14-17).

L’étude nationale « Attentes des femmes Victimes de violences Conjugales envers
leur Médecin Généraliste » (AVIC-MG) est née dune volonté dévaluer
guantitativement les attentes de ces femmes. Notre travail présente I'étude AVIC-MG
réalisée pour les départements de Charente et Charente-Maritime.

Pour cela, nous avons cherché a savoir si les femmes victimes de VC consultant
dans les associations d’aide aux victimes souhaitaient étre questionnées sur les VC
par leur MG. Nous cherchions également a décrire la population des femmes (age,
nombre d’enfant(s), type(s) de violences subies) qui consultaient dans ces
associations, et le(s) motif(s) de leur(s) consultation(s) en médecine générale au

cours des 12 derniers mois.
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II- GENERALITES
1. Epidémiologie

1.1. Internationale

L’émergence de la question de la violence faite aux femmes dans le débat politique
s’est faite tardivement entre 1970 et 2000. Elle est étroitement liée a la
reconnaissance progressive du principe d’égalité hommes-femmes, né en 1945 avec
la création des Nations Unies (18).

On peut citer trois événements internationaux témoignant de la prise de conscience
sur le plan international de la violence faite aux femmes: la Convention internationale
pour I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes en
1979 (19); la Commission des droits de 'homme de I'Organisation des Nations unies
(ONU) qui condamne tous les actes de violences et violation des droits de la
personne en mars 1993 (19) et la Conférence mondiale des femmes de Pékin
organisée par 'ONU en 1995 (19), ou 40 000 femmes venues des cing continents
représentaient des organisations non gouvernementales (ONG). Cette derniere
donne pour objectifs aux nations de mesurer et rendre visible I'ampleur du
phénoméne.

La premiére enquéte internationale intitulée : « Rapport mondial sur la violence et la
santé » est publiée en 2002 par I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Elle
rapporte que lors de 48 enquétes faites dans la population a travers le monde, entre
10 et 69% des femmes ont dit avoir fait I'objet de violences physiques de la part de
leurs partenaires masculins & un moment ou un autre de leur vie (20).

En 2013, un autre rapport de 'OMS révele que 30% de toutes les femmes ayant eu
une relation de couple ont subi des violences physiques et/ou sexuelles de leurs
partenaires intimes ; et pas moins de 38% du total des meurtres de femmes sont
commis par des partenaires intimes (1).

La violence domestique est, d'aprés une étude commandée par 'OMS et la Banque
Mondiale, la cause principale de la mort ou de l'atteinte a la santé des femmes entre
16 et 44 ans, plus importante que le cancer, la malaria ou encore les accidents de la
route (21).
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1.2. En France

La premiere enquéte nationale de grande ampleur en France est 'Enquéte nationale
sur les violences envers les femmes en France (ENVEFF), réalisée en 2000 et
publiée en 2011. Elle a été réalisée par téléphone, auprés de 6970 femmes agées
entre 20 et 59 ans, résidant en métropole. Elle a établi que dans les 12 derniers mois
qui ont précédé I'enquéte, 10% des femmes avaient subi des violences exercées par
leurs compagnons (4).

Depuis 2013, la Mission Interministérielle pour la PRotection des Femmes contre les
violences et la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF) publie les
principales données statistiques annuelles disponibles en France sur les violences
au sein du couple et les violences sexuelles. Elle coopéere pour cela avec les
services statistiques des ministéres, les instituts de recherche et les associations.
Selon ces données, en 2019 : 213 000 femmes déclarent avoir été victimes de
violences physiques et/ou sexuelles par leur ancien ou actuel conjoint. Une femme
victime sur cinq déclare avoir déposé plainte en gendarmerie ou en commissariat de
police suite a ces violences. Cent quarante-six femmes ont été tuées par leur
partenaire ou ex-partenaire intime. Parmi ces femmes, 41% étaient victimes de
violences antérieures de la part de leur compagnon. En moyenne, une femme meurt
tous les trois jours des suites de violence au sein du couple. Ces chiffres sont des
moyennes obtenues a partir des résultats d'enquéte entre 2012 et 2019 et
concernent les femmes agées de 18 a 75 ans vivant en ménage ordinaire en

métropole (22).

1.3. En Poitou-Charentes

En Charente-Maritime, la derniére commission départementale « Violences sexistes,
sexuelles et conjugales » du 26 novembre 2020, fait état de 451 victimes de
violences commises par leur partenaire enregistrées en zone de police et 683 en
zone de gendarmerie, en 2020. Ces faits ont connu une hausse trés importante de
105% pendant le 1°" confinement lié a la crise sanitaire (entre le 18 mars et le 24 mai
2020) par rapport a l'année précédente (23). Trente ordonnances de protection ont
ete délivrées (24). Enfin, 4 féminicides ont eu lieu dans le département en 2020
contre 1 en 2019 et 2 en 2018 (23).
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En Charente, en 2019, 317 femmes ont été victimes de violences conjugales
constatées par la police et 473 constatées par la gendarmerie. Quatre ordonnances

de protection ont été délivrées et il y a eu un féminicide (24).

2. Définitions et mécanismes

2.1. Définitions

Il est important de distinguer violences conjugales et conflits conjugaux. Le conflit
conjugal oppose deux personnes qui se trouvent sur un plan d’égalité, et expriment
chacune des opinions divergentes. Alors que les violences conjugales sont
déclenchées par I'un des partenaires intimes sous n’importe quel prétexte, afin de
réaffirmer un rapport hiérarchique de domination (25).

D’aprés le ministére de la Justice francaise, la violence conjugale peut se définir
ainsi :

« La violence au sein d’'un couple se définit comme un processus inscrit dans le
temps au cours duquel, dans le cadre d’une relation de couple actuelle ou passée
(mariage, concubinage, PACS), un partenaire adopte a I'encontre de l'autre des
comportements agressifs, violents et destructeurs. » (26).

2.2. Types de violence

On distingue plusieurs types de violence de maniére isolées ou associées :

-La violence physique : c’est la violence la plus décelable. Cela commence par des
agressions physiques comme des bousculades, des coups de poing, des coups de
pied puis la violence s’aggrave pouvant aller jusqu’a I’homicide (27).

-La violence sexuelle : il s’agit de la violence la plus taboue. La victime subit des
actes et/ou des comportements et/ou des propos a caractére sexuel auxquels elle ne
consent pas. L'auteur peut par exemple, commettre des viols, forcer sa partenaire a
se prostituer ou lui interdire d’utiliser une méthode contraceptive (27).

-La violence psychologique : c'est le type de VC le plus fréquent. Elle peut se
traduire par de la manipulation et/ou de lintimidation. La victime est dévalorisée,
insultée, humiliée. C’est la violence des mots mais parfois aussi l'indifférence. La

victime perd peu a peu confiance en elle et la peur est omniprésente (27).
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-La violence sociale : l'auteur coupe peu a peu tous les liens sociaux de sa
partenaire : famille, amis, collégues, créant ainsi une dépendance de la victime
envers le conjoint violent (27).

-La violence économique : l'auteur prend completement le contrdle de la gestion
financiere, privant la victime de ce dont elle pourrait avoir besoin sur le plan matériel.
Il peut également épuiser totalement les ressources de la victime l'assujettissant
financierement (27).

-La violence administrative : les documents personnels de la victime lui sont
confisqués la limitant dans l'accés aux soins, a I'emploi et dans ses tentatives

d’échappement au conjoint violent (27).

Avec les outils numériques, les violences conjugales prennent une nouvelle forme
venant renforcer les autres types de violences : les cyberviolences.

Lors d’une étude qui s’est déroulée en Tle-de-France pendant les années 2017 et
2018, neuf femmes interrogées sur dix déclarent avoir été victime de cyberviolence
conjugale (28).

Elle se décline sous différents aspects :

-Le cyber-contrdle : 'agresseur exige de la victime qu’elle reste joignable ou qu’elle
envoie une photo pour montrer ou et avec qui elle est. Dans d’autres cas les
appareils numériques peuvent étre confisqués (28).

-Le cyberharcélement : insultes ou menaces par sms ou via les réseaux sociaux
(28).

-La cybersurveillance : surveillance via un logiciel espion ou imposée en obtenant
par la force les codes de tous les comptes de la victime sur les réseaux sociaux et
sites internet (28).

-Les cyberviolences administratives : changement de mots de passe, utilisation
d’informations privées dans l'intention de nuire (28).

-Les cyberviolences sexuelles : menace de diffusion sur Internet de contenus
intimes ; rapports sexuels filmés sans consentement avec menace de diffusion en
ligne (28).
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2.3. Cycle de la violence

La violence conjugale est caractérisée par des périodes différentes, plus ou moins
longues, formant un cycle qui se répéte lui-méme plusieurs fois et s’accélere avec le

temps.

Ce cycle est inspiré des observations faites par la psychologue Léonore Walker dans

son livre « The Battered Woman » en 1979. Elle y décrivait 4 phases : une phase de

tension, une phase d’explosion de la violence, une phase de remords avec des
justifications de la part de l'auteur, puis une phase d’apaisement avant le début d’'un

nouveau cycle. (29)

PHASE 2
Crise

PHASE 4
Lune de miel

PHASE 3
Justification

Figure 1. Le cycle de la violence conjugale selon L.Walker

-Phase 1 : climat de tension

Le conjoint violent se montre colérique, intimidant, insultant voire menacant. Dans
cette phase la victime s’inquiéte, a peur et fait le maximum pour baisser la tension

palpable. Elle ressent beaucoup d’anxiété (27).
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-Phase 2 : Crise ou agression

Le conjoint violent devient auteur de violences sous toutes ses formes associées ou

isolées. La victime ressent alors un sentiment de honte et de colére (27).
-Phase 3 : Justification

L’auteur des violences trouve des justifications a ses agissements. Il rejette la faute
sur des éléments extérieurs et souvent la victime. La conjointe culpabilise alors, se
remet en question, se sent responsable. Le doute s’installe en elle ; la honte et la

colére s’effacent peu a peu (27).
-Phase 4 : Lune de miel ou réconciliation

Le conjoint violent fait tout pour se faire pardonner promettant de demander de l'aide.
Il parle de thérapie et de suicide. Ceci suscite de l'espoir chez la victime ; elle

accepte de lui redonner une chance (27).

2.4. Mécanismes d’emprise

Les mécanismes d’emprise ne sont pas propres a la victime mais les conséquences
normales face aux violences subies. Plusieurs phénomeénes sont en jeu. D’'une part,
la victime a souvent déja été formatée dans I'enfance en grandissant dans des
milieux familiaux violents auxquels elle a di s’adapter (30). D’autre part, subir des
violences des I'enfance est un facteur de risque majeur pour en subir tout au long de
sa vie (31). L’auteur de VC tire profit des traumatismes accumulés dans I'enfance qui
ont empéché la victime de se construire en se considérant et s’estimant. Il bénéficie
également d’'une complicité passive et latente de notre société qui est encore dans le
déni face aux violences faites aux femmes et aux filles (30).

Pour venir en aide aux victimes, il est important de reconnaitre la réalité des
violences subies, évaluer les stratégies des agresseurs, et comprendre les
mécanismes neurobiologiques en jeu en psycho-traumatologie (30).

Deux mécanismes neurobiologiques sont importants a connaitre : la dissociation
traumatique et la mémoire traumatique. Ces derniers naissent d’'un mécanisme de
survie neurobiologique, qui fait disjoncter les circuits de I'émotion et de la mémoire,

en réponse au stress induit par les VC (30).
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La dissociation traumatique se traduit par une anesthésie émotionnelle et physique,
un sentiment de dépersonnalisation et une perte des reperes spatio-temporaux. Ce
phénoméne devient chronigue tant que la victime est au contact de son conjoint
violent. Elle est alors déconnectée de ses propres émotions et se sent spectatrice.
Cet état d’anesthésie 'empéche de se projeter dans un autre espace spatio-

temporel. C’est ainsi que la victime se retrouve sous I'emprise du conjoint violent (30)

La mémoire traumatique est une mémoire émotionnelle restée bloquée dans
'amygdale cérébrale, non intégrée en mémoire autobiographique par I'’hippocampe.
Les souvenirs ne peuvent donc étre ni triés ni analysés. Dés qu’elle n'est pas avec
son conjoint, la victime revit les situations sous forme de flash-back. Elle revit tous
les événements violents avec la méme intensité sans pouvoir cette fois s’en
dissocier. Les phrases de l'auteur se répétent dans la téte de la victime, créant un
discours intérieur qu’elle pense étre sien, qui l'attaque et I’humilie. Elle ne peut alors
a aucun moment organiser sa défense et sa fuite. Lorsque la victime sort de
'emprise, elle n'est plus dissociée et la mémoire traumatique se réactive et la
culpabilise. La victime retourne donc auprés de son agresseur. Ces mécanismes
expliquent alors les nombreux allers et retours 'empéchant de quitter son conjoint et

créant I'incompréhension de I'entourage et des professionnels médico-sociaux (30).

3. Facteurs de risques et conséquences
3.1. Facteurs de risques
Les VC sont le résultat de plusieurs facteurs opérant a quatre niveaux : individuel,

relationnel, communautaire et sociétal (32).

3.1.1. Facteurs individuels

Selon les recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé
(HAS), a I'échelle individuelle, on retrouve des facteurs de risque communs chez la
femme victime et ’homme agresseur :

-le jeune age

-un faible niveau d’instruction

-les antécédents d’exposition a la violence pendant I'enfance

-les problemes de santé mentale tels que les troubles de la personnalité

-les addictions a I'alcool et aux drogues (31).
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Chez la femme, la grossesse apparait comme un véritable facteur de risque de
violence. Les femmes enceintes ont un risque 2 fois plus élevé d’étre victime de
violences que les autres femmes. Les violences conjugales en période de grossesse

concerneraient 4 a 8% des grossesses dans tous les pays industrialisés (5).

3.1.2 Facteurs relationnels

Les contextes prédisposant a la violence conjugale sont :

-la séparation conflictuelle

-la domination masculine dans la famille

-la précarité

-un écart de niveaux d’instruction, ou celui de la femme est supérieur a ’lhomme
-la différence d’age importante dans le couple

-le déracinement géographique responsable d’isolement sociétal (31).

3.1.3. Facteurs communautaire et sociétal

De nombreuses études ont mis en évidence l'existence et I'importance des facteurs

suivants :

-Sur le plan social : les normes inégalitaires entre les deux sexes, la pauvreté, la

faible considération économique et sociale des femmes (32).

-Sur le plan judiciaire : les faibles sanctions juridiques contre les auteurs de

violences(32).

-Sur le plan politique : la large acceptation sociale de la violence comme moyen de
résoudre les conflits, les conflits armés et niveaux élevés de violence en général

dans la société (32).
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3.2. Conséquences sur la santé des femmes

Les VC créent des conséquences sur la santé des victimes a long terme. Les
troubles médicaux sont de trois ordres : traumatique, psychologique et

gynécologique.

3.2.1. Lésions traumatiques

Il s’agit de contusions, plaies, brdlures et fractures, retrouvées le plus souvent au
niveau des parties saillantes et/ou des extrémités. Certaines Iésions traumatiques
graves entrainent le décées lorsqu’il ne s’agit pas d’homicide. A linstitut médico-légal
de Paris, sur 652 homicides de femmes constatés en 10 ans, 51% des meurtres
étaient perpétrés par leur mari ou partenaire (2).

3.2.2. Troubles psychologiques et psychiatriques

Une étude réalisée en 1999 par I'Institut de I'Humanitaire montre que : tension, peur,
anxiété, troubles psychosomatiques, troubles du sommeil et de I'appétit, dépression,
syndrome post-traumatique sont retrouves chez la moitié des victimes et pres de 4
fois plus souvent que chez les femmes non-victimes de VC (3) .

Selon 'ENVEFF, 5% des femmes victimes de violences conjugales ont fait une
tentative de suicide contre 0,2% chez les femmes n'ayant pas subi de violences (4).

Ces femmes ont également une augmentation du risque de dépendance/ abus a
I'alcool ou autres substances psychoactives (6). On estime qu’un tiers des femmes
victimes de VC ont consommé de fagon réguliere des psychotropes, antidépresseurs

ou hypnotiques (33).

3.2.3. Problemes gynécologiques

lls seraient trois fois plus importants chez les femmes victimes de VC que dans la

population générale : vaginites, douleurs pelviennes chroniques, infections urinaires
21



et perte de libido. Les violences sexuelles de leur partenaire les exposent plus aux
infections sexuellement transmissibles et aux grossesses non désirées. Leurs
grossesses sont souvent plus pathologiques : hémorragies, ruptures utérines,

décollements placentaires, fausses couches et menaces d’accouchement prématuré

(5).

3.3. Conséquences sur la santé des enfants

Les conséquences sur les enfants témoins de violences conjugales commencent des
la naissance avec le risque d'accouchement prématuré et de faible poids de

naissance engendré par la violence (5).

L'ENVEFF nous rapporte que deux tiers des enfants sont témoins de scénes de
violences conjugales (4). Comme chez leurs meres, les conséquences peuvent étre

traumatigues mais essentiellement psychologiques (27).

3.3.1. Lésions traumatiques

lls peuvent étre victimes de coups directs ou indirects qui peuvent leur étre portés et
donc avoir des Iésions traumatiques. Dans le rapport Henrion datant de 2001, on
déplore que dans 10% des cas recenseés, les violences s'exercent aussi sur les
enfants (11) et que : « le risque pour les enfants de meéres violentées d'étre eux-
mémes maltraités serait 6 a 15 fois plus élevé » (7). En 2019 en France, 25 enfants

mineurs sont décédés sur fond de violence conjugale (22).

3.3.2. Troubles psychologiques et comportementaux

On retrouve des troubles du comportement et de la conduite, des troubles
somatiques (sphinctériens, retard staturo-pondéral, trouble de l'audition, du langage),
et des troubles psychologiques (perturbation du sommeil, troubles alimentaires,
anxiéte, dépression, stress post-traumatique, idéation suicidaire, abus d'alcool ou de

drogues) (5).
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A l'age adulte, il peut y avoir des difficultés d'adaptation sociale et des états
dépressifs. Il existe un risque de reproduction de la violence dans I'enfance comme

dans la future vie d’adulte (5).

3.4. Codts en santé publique

Le codt des violences au sein du couple en France a été étudié seulement trois fois.
Une premiere fois en 2006 pour la France seule, et une deuxiéme pour plusieurs
pays européens (dont la France) dans le programme Daphné Il en 2009. La
troisieme étude a été mise en ceuvre en 2014 dans le cadre du quatrieme Plan
interministériel francais (2014-2016) de prévention et de lutte contre les violences
faites aux femmes (8). Le codt estimé des VC en 2014 pour I'année 2012 pour la
France est de 3,6 milliards d'euros (9). Les codlts directs médicaux ou non,
contribuent a seulement 21,4 % des dépenses. Autrement dit, les dépenses liées a la
consommation de soins, l'accueil et I'accompagnement des victimes sur le plan
social et judiciaire sont un moindre co(t face aux codts indirects comme : les
incapacités, les maladies et la mortalité qu'elles provoquent. On estime que sept
dixieme des colts des VC sont des codts indirects. Et ce méme co(t est supporté a

plus de 84% par les femmes (8).

4. Evolution législative et politique

4.1. Evolution des lois concernant les violences dans le couple

La préservation des traditions, de I'unité du mariage et de l'institution de la famille a
longtemps prévalu sur la protection individuelle notamment sur celle de I'épouse.
Cette derniere était considérée comme une personne incapable au sens juridique et
placée sous tutelle de son mari. En effet, le Code civil Napoléon de 1804 précise : «
le mari doit protection a sa femme, la femme doit obéissance a son mari». La
situation a commencé a évoluer dans les années 1970 notamment avec la
légalisation de la contraception et de linterruption volontaire de grossesse, la
dépénalisation de [l'adultere, lintégration du concubinage dans la loi et la

suppression de la notion de « chef de famille » dans la loi de 1973 (34).
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En 1992, il y a d’'une part la reconnaissance jurisprudentielle du viol entre époux et
d’autre part la loi du 22 juillet (n°92-684) qui prévoit des circonstances aggravantes

pour les violences commises par le conjoint (34).

Entre 2004 et 2006, les circonstances aggravantes s’étendent a tous les partenaires
intimes et les moyens de lutte contre les VC se diversifient avec trois lois majeures :

- La loi du 26 mai 2004 relative au divorce met en place la mesure d’éviction du
conjoint violent du domicile conjugal (35).

- La loi du 12 décembre 2005 sur la prévention de la récidive permet I'éloignement
de l'auteur de VC du domicile a tous les stades de la procédure juridique ainsi que sa
prise en charge sanitaire, sociale ou psychologique (35).

- Laloi du 4 avril 2006 généralise la circonstance aggravante a la qualité de conjoint
ou partenaire de la victime. Elle compléte et précise les dispositions de la loi du 12

décembre 2005 sur la mesure d’éloignement du domicile du conjoint violent (36).

Entre 2010 et 2014, il y a un renforcement de I'efficacité de la protection notamment
avec la loi du 9 juillet 2010 qui donne les moyens de prévenir les violences avec
'ordonnance de protection et définit les violences psychiques. La loi du 4 ao(t 2014
permet de renforcer la protection des femmes victimes et de leurs enfants en fixant
en outre le cadre juridique du déploiement du Téléphone d’alerte Grave Danger
(TGD) pour les femmes victimes de VC ou de viol. Cette loi améliore également le
dispositif d’ordonnance de protection, crée un stage de responsabilisation des
auteurs de VC et de violences sexistes, et fixe l'obligation d’intégrer dans la
formation initiale et continue des professionnels en lien avec des femmes victimes de
VC (35).

La loi du 27 février 2017 prévoit un allongement des délais de prescription a 6 ans
pour les violences commises par le conjoint et la loi du 28 décembre 2019 fixe a 6
jours maximum le délai de délivrance d’une ordonnance de protection par le juge aux
affaires familiales. Ainsi les mesures d’urgence peuvent étre appliguées avant que la
victime ne porte plainte. Cette loi prévoit aussi une aide financiere pour reloger la
victime, élargit le port du bracelet électronique antirapprochement et les conditions
d’attribution du TGD (36).
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Suite aux travaux du Grenelle de 2019, la loi du 30 juillet 2020 prévoit: la
suspension du droit de visite et d’hébergement de I'enfant mineur dont dispose le
conjoint violent, [linscription automatique au fichier judiciaire des auteurs
d’infractions les plus graves, la décharge de l'obligation alimentaire pour les
ascendants, descendants, freres et soeurs d’'une personne condamnée pour VC,

ainsi que la levée du secret médical en cas de péril imminent (36).

4.2. Plans de lutte gouvernementaux

En paralléle de I'évolution |égislative, cing plans interministériels de prévention et de

lutte contre les violences faites aux femmes ont été élaborés entre 2005 et 2019 :

-Le 1°" plan de lutte (2005-2007) prévoit dix mesures pour 'autonomie des femmes
dont un dispositif d’accueil et d’hébergement adapté aux besoins dans chaque
département, et le renforcement de la sécurité des victimes a leur domicile en
corollaire avec la mesure d’éviction du conjoint violent prévue par la loi du 12
décembre 2005 (37).

-Le 2°me plan de lutte (2008-2010) a douze objectifs pour combattre les violences
faites aux femmes dont améliorer la connaissance statistique de ces violences ;
prendre en charge les hommes auteurs de VC et créer une plateforme au niveau

local réunissant les partenaires institutionnels et associatifs (37).

-Le 3°me plan de lutte (2011-2013) décréte la lutte contre les violences faites aux
femmes « grande cause nationale » et est marqué par I'importance du décret du 3
janvier 2013 instituant une MIPROF. Elle a pour objectif d’analyser et diffuser les
informations sur les violences faites aux femmes ; évaluer les dispositifs de lutte et

élaborer des plans de sensibilisation et formation des professionnels (37).

-Le 4me plan de lutte (2014-2016) a trois axes prioritaires : répondre aux violences
déclarées, protéger efficacement les victimes et mobiliser 'ensemble de la société. Il
permet notamment la création d'une plateforme téléphonique d’écoute et

d’'orientation: le 3919et dun site internet dédié: www.stop-violences-

femmes.gouv.fr; le doublement du nombre d’intervenants sociaux en commissariats

et brigades de gendarmerie ; la garantie de I'acces a un hébergement d’urgence et la

mise en ceuvre d’'un pilotage départemental de I'ensemble des réponses. En
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parallele avec la loi du 4 aolt 2014, il y a un renforcement de I'ordonnance de
protection, la généralisation du TGD et le développement de stages de

responsabilisation des auteurs de VC (37).

-Le 5éme plan de lutte (2017-2019) a pour but de renforcer les mesures prévues par
le plan précédent. Il prévoit une consolidation du 3919, de la formation des
intervenants sociaux et professionnels de santé et un renforcement des lieux
d’écoute, d’hébergements et dispositifs de protection dans l'urgence. Il prévoit
également une sensibilisation au cyber-sexisme et aux droits des victimes face a
cela. Sont prévues une création de lieux de permanences d’écoute dans les
territoires ruraux ainsi qu’'une prise en charge des transports avec I'expérimentation

des « bons taxis » pour améliorer la mobilité dans ces territoires (38).

4.3. Dispositifs d’alerte et de lutte

La MIPROF a confirmé en juillet 2020 la forte hausse des VC faites aux femmes
pendant les périodes de confinements sanitaires. En effet, les appels pour VC ont
triplé par rapport a 2019 entre le 16 mars et le 10 mai 2020 et le nombre de
tentatives de meurtre a augmenté méme si le nombre de féminicides a reculé (36).
Le gouvernement a alors pris des mesures de renforcement des dispositifs d’alerte et
de lutte contre les VC, existants et en a créé des nouveaux. Aux numéros d’aide aux
victimes national (3919) et européen (116 006) s’est ajouté le 6 avril 2020, « Ne
frappez pas » au 08 019 01911, destiné aux auteurs des violences (39).

Le numéro de SMS 114 initialement dédié aux victimes sourdes et malentendantes a
été étendu aux femmes victimes de VC, qui n’étaient pas en mesure de téléphoner
(40).

La plateforme arrétonslesviolences.gouv.fr, destinée aux victimes et témoins de
violences sexistes et sexuelles a été renforcée et est active 24h/24 et 7j/7 (40).

Un dispositif d'alerte en pharmacie est né d'une décision gouvernementale a partir du
31 mars 2020. Il permet de mettre le pharmacien au cceur de la lutte contre les
violences au méme titre que les autres professionnels de santé de premier recours.
Son apport avait été évoqué une premiere fois, lors du lancement du cinquieme plan
de mobilisation et de lutte contre toutes les violences faites aux femmes, le 23
novembre 2016. Ce dispositif permet une prise en charge des victimes rapide et

efficace avec une possibilité de dépot de plainte, de début d'enquéte judiciaire et

26



recherche de mise a l'abri des victimes. Les victimes peuvent se signaler aupres de
leur pharmacien en prononcant le code « masque 19 ». Enfin, durant cette période
sont nés d'un partenariat entre les associations locales, les services de I'Etat et un
gestionnaire d'hypermarchés des « points d'accompagnement éphémeres », dans

les centres commerciaux essentiellement des régions parisiennes (41).
5. Dépistage des violences conjugales

5.1. Recommandations et outils de dépistage

Des 2001, le dépistage systématique des VC par les professionnels de santé
constitue I'une des dix actions prioritaires du rapport Henrion. Sont préconisés pour
cela: la mise a disposition de fiches techniques simples, la formation de réseaux
permettant la coordination entre les différents médecins et travailleurs sociaux et
I'établissement de protocoles de repérage dans les hopitaux (11).

La HAS publie sa premiére recommandation médicale concernant le repérage des
femmes victimes de violence au sein du couple en juin 2019. Le dépistage
systématique des professionnels de santé par questions ouvertes fait partie de ces
recommandations de bonnes pratiques. Ces derniéres ont été émises sous forme de
fiches réflexes concernant I'accueil, I'écoute, le dépistage, la rédaction du certificat
médical initial et du signalement (42).

En paralléle, la MIPROF a mis a disposition des professionnels de santé des outils
de formation sur les VC faites aux femmes sous forme de kits pédagogiques et de
courts-métrages disponibles sur le site stop-violences-femmes.gouv.fr (43). Le kit
ANNA en est un exemple (Annexe 1).

Concernant les outils de dépistage, aux Etats-Unis, 'American Medical Association
encourage le dépistage systématique depuis 1992 (44). lls possedent par ailleurs,
avec le Canada, une dizaine d’outils afin de faciliter ce dépistage, essentiellement en
milieu hospitalier. Pour I'exercice de la médecine générale, le Woman Abuse
Screening Tool (WAST), le score Hurt, Insulted, Threatened, Screamed (HITS) ou le
score Slapped, Things, and Threaten (STAT), sont principalement utilisés (45).

Le WAST est le seul a la fois validé en langue francaise et utilisable en milieu
ambulatoire (Annexe 2). Une étude de validation de la version frangaise du WAST a
été menée en 2018, et conclut a la validité et a la rapidité de cet outil a destination de

tous les professionnels de santé (46).
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5.2. Freins au dépistage

En pratique, les médecins dépistent peu les femmes victimes de violences
conjugales.

Dans une étude quantitative australienne datant de 2001, un tiers des femmes
interrogées ont parlé de VC en consultation avec leur médecin, et 88% d’entre elles
n’a jamais été interrogée par le médecin (12).

Une étude francaise auprés des médecins généralistes en ile-de-France en 2000
rapportait que 59.6% d’entre eux avaient recu des femmes victimes de VC au cours
des 12 derniers mois et que seulement 7.7% effectuaient un dépistage actif (5).

Dans une autre étude effectuée en lle-de-France entre 2012 et 2013, les médecins
de cette enquéte repéraient peu en pratique: 2,8 femmes par médecin et
essentiellement les violences physiques et psychologiques. La moitié d’entre eux
était contre le dépistage systématique. Les principaux freins retrouvés étaient le
caractére tabou du sujet, le manque de temps et de disponibilité. Les médecins
soulignaient aussi le manque de formation et 'absence ou la méconnaissance du
réseau d’aides aux victimes (47).

Selon une revue de littérature américaine datant de 2012, les principales barriéres au
dépistage pour le médecin étaient le malaise provoqué par le sujet chez le médecin,

le manque de formation, et le manque de temps (13).

5.3. Réle du médecin généraliste et attentes des femmes

Selon 'ENVEFF, le médecin est le premier interlocuteur de femmes victimes de
violences physiques. 24% de ces femmes se sont confiées en premier lieu a un
meédecin, avant la police, la gendarmerie, la justice et les intervenants sociaux (10).
D’aprés le rapport Henrion de 2001, il s’agit essentiellement des médecins
généralistes libéraux, urgentistes et gynéco-obstétriciens (11).

Les femmes victimes de VC consultent leur médecin généraliste et le consultent
méme jusqu’a deux fois plus souvent que les femmes non-victimes, selon une étude
hollandaise (48) . D’apres une étude qualitative américaine, plus de la moitié des
femmes ont percu des possibilités de changement aprés s’étre confiées a leur
meédecin généraliste (14). Sa place et son rdle sont donc primordiaux.

Cependant elles parlent spontanément peu des violences subies, principalement
parce qu’elles ressentent de la honte et ont peur des représailles (14,15,17). Des
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études qualitatives francaises et étrangeres ont montré que les femmes victimes de
VC considéraient que le réle du médecin généraliste était de dépister ces violences
et de leur venir en aide. Elles attendaient principalement une écoute empathique
sans jugement et une prise en charge responsabilisante. Elles souhaiteraient
également étre interrogées de maniere systématique par le meédecin (12,14,15,17).
L’objectif principal de I'étude AVIC-MG est de quantifier les attentes des femmes

victimes de VC.
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Ill- MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Cette étude s’inclut dans I'étude nationale AVIC-MG (Attentes des femmes Victimes
de violences Conjugales envers leur Médecin Généraliste). Il s’agit d’'une étude
descriptive multicentrique, réalisée dans différentes régions francaises (Auvergne
Rhone Alpes, Provence-Alpes-Cote d’Azur, Centre Val de Loire, Corse, Bretagne,
Nouvelle-Aquitaine, Pays de la Loire, Grand Est, Occitanie et Hauts-de-France) par
différents internes de médecine générale dans le cadre de leur these d’exercice.
Cette derniere est pilotée par le Département de Médecine générale de Clermont-
Ferrand.

Notre travail présente cette étude menée dans les départements de Charente et
Charente-Maritime sur une période de quatre mois entre les mois d’octobre 2020 et

mars 2021 selon la disponibilité des associations.

2. Population de I’étude

La population cible était les femmes majeures victimes de violences conjugales,
ayant consulté dans les structures d’aide aux victimes. Parmi elles, seules étaient
incluses les femmes volontaires et capables de répondre a l'auto-questionnaire,
lisant et écrivant le francais.

Les autres criteres d’exclusion étaient la détresse psychologique et la nécessité

d’'une prise en charge en urgence rendant difficile le remplissage d’un questionnaire.

3. Associations participantes

Les associations devaient faire partie des trois réseaux associatifs francais : les
Centres d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF), la
Fédération Nationale Solidarité Femmes (FNSF) et le réseau France Victime. Pour
les associations qui N’appartenaient pas a ce réseau, le recensement s’est fait avec
I'aide des déléguées départementales aux droits des femmes et a I'égalité (DDDFE).
Au total, dix associations ont été contactées. Six ne faisaient pas partie d’'un de ces
trois réseaux mais étaient référentes violences dans leur département respectif.

Le détail des associations est disponible en Annexe 3.
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4. Hypotheéses et objectifs de I’étude

Il est supposé que les femmes victimes de violences conjugales consultent leurs
médecins généralistes et qu’elles souhaiteraient gu’ils leur demandent si elles sont
victimes de VC.

L’objectif principal était :

-D’évaluer si les femmes victimes de VC consultant dans les associations d’aide aux
victimes, souhaiteraient étre questionnées sur les VC par leur médecin généraliste.
L’objectif secondaire était :

-De décrire la population des femmes victimes de VC consultant dans les structures
spécialisées dans I'accueil des victimes de VC : leur age, le nombre d’enfant(s), le(s)
type(s) de violences subies et les caractéristiques de leur(s) consultation(s) en MG

au cours des douze derniers mois.

5. Questionnaire

Un auto-questionnaire a été élaboré, sur la base des données de la littérature, par un
comité scientifigue composé de plusieurs chercheurs par région ainsi que de deux
experts nationaux.

Une étude de faisabilité a été menée au préalable dans I'association clermontoise
Association Victime Ecoute Conseils 63 de décembre 2018 a février 2019. Elle a
permis d’améliorer le questionnaire et de réaliser les démarches administratives
préalables a I'étude AVIC-MG.

Cet auto-questionnaire comprenait douze questions fermées a choix multiples et une
guestion ouverte sur les attentes des femmes victimes de violences conjugales
envers leur médecin généraliste (Annexe 4). Il a été élaboré pour étre rempli en cing
minutes maximum.

Les premieéres questions concernaient les caractéristiques de ces femmes (age,
nombre d’enfant(s)) et le(s) type(s) de violences subies. Elles exploraient également
le nombre et le(s) motif(s) des consultations chez leur médecin généraliste au cours
des 12 derniers mois.

La deuxieme partie du questionnaire s’intéressait au réle qu’a eu le médecin
généraliste dans leur prise en charge en tant que victime de violences conjugales ;

ainsi que leurs attentes envers celui-ci.
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A la fin du questionnaire, le nom et les coordonnées de linvestigateur et d'un
référent de l'association (idéalement psychologue) étaient notés pour que les
femmes puissent se tourner vers une de ces personnes, si elles avaient été mises en

difficulté par le remplissage.

6. Protocole

Les auto-questionnaires papiers ont été déposés dans les différentes associations
préalablement recensées et qui ont accepté de participer a I'étude, dans les
départements de Charente et Charente-Maritime.

Une affiche était mise en place dans les salles d’attente pour informer de I'existence
de I'étude (Annexe 5).

A Tissu de l'entretien avec les victimes de VC, les professionnels des structures
proposaient aux femmes qu’ils jugeaient dans les critéres d’inclusion de remplir le
questionnaire. lls recensaient également le nombre de refus sans questionner les
femmes sur leur choix.

Le remplissage du questionnaire était fait au sein de la structure fréquentée, dans un
endroit protégé, de facon anonyme et libre.

Le recueil était réalisé dans des boites fermées. Sur ces boites était adjointe une
affiche résumant les droits des femmes participant a cette étude ainsi que les
coordonnées de l'interne responsable de I'étude (Annexe 6).

A la fin de la période de recueil, 'ensemble des questionnaires a été récupéré afin de

les analyser.

7. Analyse statistique

Le recueil des données a été fait a I'aide du logiciel REDCAP. Les analyses ont été
réalisées avec le logiciel Stata par la Délégation a la Recherche Clinique et a
I'Innovation (DRCI) du CHU de Clermont-Ferrand.

Les analyses en sous-groupes ont été réalisées a l'aide du test exact de Fisher.
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8. Ethique

L’étude AVIC MG a recu un avis favorable du comité d’éthique, le 17 avril 2019 et de
la Commission National de I'Informatique et des Libertés (CNIL) (Annexe 7).

Concernant cette étude, une déclaration de conformité a la norme MR-004 a été
déposée auprés de Mme Souil Christelle, déléguée a la protection des données de

'Université de Poitiers.

33



IV-RESULTATS

1. Associations

Dix associations ont participé a I'étude et 98 questionnaires ont pu étre analysés
(Figure 2).

¥
=
S R

¥

Figure 2: Diagramme de flux
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2. Caractéristiques de la population étudiée

2.1. Age des femmes

30

25
7

28
21
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15 13
10
5 .
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18-25ans 26-35ans 36-45ans 46-55ans 56-65ans Plus de 65
ans

L

Figure 3: Répartition des femmes selon leur catégorie d'age (n=98)

La majorité des femmes ayant répondu au questionnaire était agée de 36 a 45 ans.

2.2. Nombre d’enfant(s) par femme

W nombre d'enfant(s) non indiqué
M sans enfant

M 1 enfant

m 2 enfants

| 3 enfants

W 4 enfants

W5 enfants

Figure 4: Nombre d'enfant(s) par femme (n=98)

35



La majorité des femmes ayant répondu au questionnaire avait des enfants (80%) et

20 d’entre elles n'ont pas indiqué le nombre.

2.3. Type(s) de violences subies
100
90
80
70
60
50
a0
30
20
10
0
Violences psychiques Violences physiques Violences économiques Violences sexuelles
(96%) (82%) (42%) (41%)

MW Nombre de victimes B Nombre de répondantes a l'item

Figure 5: Type(s) de violences subies

Les types de violences se cumulent. La quasi-totalité de ces femmes déclare avoir
été victime de violences psychigues (96%) et la plupart de violences physiques
(82%).
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3. Orientation des femmes vers les associations d’aide
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Figure 6: Orientation des femmes victimes de VC vers les associations d'aide (n=98)

La plupart des femmes victimes de VC ont été orientées vers I'association d’aide
partenaire de I'étude par les forces de l'ordre et les travailleurs sociaux. Seules 7%

d’entre elles ont été orientées par un médecin généraliste.

Dans lorientation «autre », on retrouvait: « procureur», « contactée par
'association suite a ma plainte au commissariat », « mon ancien travail », «un
livre : Femme sous emprise», «la directrice de [Iassociation est une
connaissance », « l'assistante sociale qui exerce dans I'école de ma fille », «la

police municipale », « la mairie », « moi-méme ».
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4. Résultats de I’objectif principal : les attentes envers le médecin généraliste

4.1. Souhaits des femmes

EST-CE QUE VOUS (AVEZ) AURIEZ AIME QUE LA QUESTION
DES VIOLENCES CONJUGALES SOIT ABORDEE PAR LE MEDECIN
GENERALISTE?

M Plutdt Oui

42(44%)

W Oui
M Plutdt non

39(41%) m Non

Figure 7: Souhaits des femmes d'étre interrogées par le médecin généraliste (n=96)

85% des femmes étaient globalement favorables au dépistage par leur médecin

généraliste.
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4.2. R6le du médecin généraliste

PENSEZ-VOUS QUE CELA FAIT PARTIE DU ROLE DU MEDECIN
GENERALISTE D'ABORDER LA QUESTION DES VIOLENCES
CONJUGALES?

W Oui

M Non

89(91%)

Figure 8: Avis des femmes concernant le dépistage du médecin généraliste (n=98)

La derniére question était une question ouverte sur les attentes des femmes envers

le médecin généraliste. Trente-deux femmes se sont exprimées.
Elles auraient souhaité que leur MG soit :
- a I'écoute

- plus observateur : « Parfois c’est trop transactionnel et focus sur la cause de la
consultation », « Lorsque le conjoint violent est présent et qu'’il est impossible de
parler, 'expression du visage peut dire beaucoup de choses non formulées par la

parole », « Plus attentif aux signaux méme s’il 'y a pas de traces physiques »

- hon jugeant

- empathique

Elles souhaiteraient que leur MG :

- oriente vers des structures spécialisées d’aide et donne des conseils pratiques

- se forme, aborde le sujet avec moins de tabou et ne minimise pas les violences
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- que le temps d’une consultation de médecine générale soit plus important : « un
généraliste devrait a mon sens prendre le temps de poser des questions d’ordre
général sur dautres sujets (santé mentale, famille, couple, contraception,

sexualité...) »

-pose des questions : « Quand on vient pour des douleurs dorsales et que ce n’est
pas la premiere fois, le médecin peut, peut-étre poser délicatement des questions sur

les violences », « J'attendais juste la question et jaurais parlé »

-recoive les femmes seules en consultation « Mon ancien médecin traitant qui
s’occupait également de mon conjoint ne m’écoutait pas, la double relation était
compliquée », « Je n’ai pas pu le dire car j'étais accompagnée de I'auteur des coups

qui avait convenu de mentir devant le médecin »

-dépiste les troubles psychologiques des femmes victimes et réalise une attestation
écrite de ces derniers

-puisse dénoncer : «Il faut dénoncer, une personne sous emprise n’a
malheureusement pas la force d’affronter seule la situation », « Appeler la police si
besoin pour éviter de laisser s’empirer la situation », « QU’il puisse dénoncer

facilement des faits de violence »

-puisse travailler en réseau avec les travailleurs sociaux et la justice : « QU'il puisse
se mettre plus facilement en relation avec les institutions juridictionnelles
(gendarmerie, parquet, tribunal) » « Peut-étre des permanences

médecins/avocats/juristes ? »
-mette en place un suivi par téléphone
Autre attente :

- « QU’il y ait plus de possibilités de prise de rendez-vous en urgence.»
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5. Résultats de I'objectif secondaire : caractéristiques des consultations

5.1. Nombre de consultations pour elles-mémes

11(11%)

33(34%)

W 3 a5 fois
21(22%) W 132 fois

m 6 fois ou plus

W Aucune

31(32%)

Figure 9: Nombre de consultations des femmes chez le MG au cours des 12 derniers mois (n=96)

89% des femmes ont consulté leur médecin généraliste au cours des 12 derniers

mois et plus de la moitié I'ont consulté 3 fois ou plus.

5.2. Nombre de consultations pour leur(s) enfant(s)

24 (34%)

M Aucune
m1a2fois
15 (21%) W3 absfois

m 6 fois ou plus

21 (30%)

Figure 10: Nombre de consultations des femmes pour leur(s) enfant(s) au cours des 12 derniers mois
(n=71)
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66% des femmes ont consulté un médecin généraliste pour leur(s) enfant(s) au cours
des 12 derniers mois et plus d’un tiers I'ont consulté 3 fois ou plus.

5.3. Motifs de consultation
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Figure 11: Motifs de consultation en médecine générale des femmes victimes au cours des 12
derniers mois

Les motifs les plus fréquents de consultation sont la fatigue (74%), les douleurs
(71%), les difficultés a dormir (68%) et 'angoisse (66%).

12% des femmes ont consulté pour d’autres motifs tels que : « rhume »,
« allergies », « certificat d’accident du travail », « embolie pulmonaire »,

« hospitaliser mon mari violent ».
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5.4. Abord des violences conjugales en consultation

AVEZ-VOUS DEJA PARLE DES VIOLENCES CONJUGALES SUBIES
AVEC UN MEDECIN GENERALISTE?

M Oui c'est moi-méme qui ai abordé
la question

B Non

42 (46%) M Un médecin m'a déja demandé
mais je n'ai pas répondu

W Oui un meédecin généraliste m'a
déja demandeé si j'étais victime de
violences conjugales

M Je ne me rappelle pas

Figure 12: Abord des violences conjugales avec le médecin généraliste (n=91)

La moitié des femmes répondantes ont parlé des violences conjugales avec le
médecin généraliste. Dans la majorité des cas la question est abordée par les
femmes victimes (46%).

Dans les commentaires libres, deux femmes précisent que le dépistage s’est fait

avec d’autres médecins tels qu’un psychiatre ou un médecin du travail.

Une autre femme ignorait que lI'on pouvait aborder le sujet avec le médecin

généraliste.

Deux femmes ont abordé le sujet d’elles méme mais n’ont pas été aidées comme
elles le souhaitaient : « Mon médecin connaissait mon mari depuis 30 ans et me
disait juste : « courage » », « Je disais a mon médecin que l'attitude de mon mari
était insupportable et il ne réagissait pas ».
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5.6. Influence du suivi du couple par le médecin généraliste

B Médecin identique
47(49%) B Médedin différent

M Ne sait pas

Figure 13: Lien entre le médecin généraliste de la victime et celui de leur (ex)-conjoint (n=96)

W Seule
22 (50%)

W Ca dépend des fois

W Avec le conjoint violent

12 (27%)

Figure 14: Conditions de consultations des femmes victimes vis-a-vis de leur (ex)-conjoint (n=44)
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Il 'y avait quasiment autant de femmes qui consultaient un meédecin généraliste
identique que différent de leur conjoint violent. Pour celles qui avaient le méme

médecin, la moitié d’entre elles était recue seule en consultation.

Suivi du couple par
le méme médecin
(n=47)

Suivi du couple par
des médecins
différents (n=44)

La victime a parlé
des VC elle-méme

20 (42%)

22 (50 %)

Elle a parlé des VC
Suite au dépistage
du médecin

2 (4%)

1 (2%)

Un médecin lui a
poseé la question des
VC maisellen’en a

pas parlée

4 (9%)

2 (5%)

La question des VC
n’a jamais été
abordee

19 (40%)

15 (34%)

Aucune réponse a

I’item

2 (4%)

3 (7%)

Tableau 1: Analyse en sous-groupe de I'abord des VC en fonction du suivi du couple (n=91)

Les résultats de cette analyse en sous-groupe n’étaient pas significatifs (p=0.81)
selon le test exact de Fisher.

La divulgation des faits de VC par la victime n’était pas influencée par le fait qu’elle

soit suivie par un médecin identique ou différent de celui de son (ex)-conjoint.
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Seule Avec Ca dépend des

(n=22) | conjoint fois (n=12)
(n=10)
La victime a parlé des VC
elle-méme 11 (50%) 3 (30%) 5 (42%)
Elle a parlé des VC suite au
dépistage du médecin 2 (9%) 0 0

Un médecin lui a poseé la
question des VC mais elle 0 0 3 (25%)
N’en a pas parlé

La question des VC n’a 8 (36%) 6 (60%) 4 (33%)
jamais été abordée

Aucune réponse a | ’item 1 (5%) 1(10%) 0

Tableau 2: Analyse en sous-groupe de la part des femmes ayant parlé des VC au MG selon si elles le
consultent seule ou avec leur (ex)-conjoint (n=44)

Ces résultats d’analyse en sous-groupe selon le test exact de Fisher n’étaient pas
significatifs (p=0,18).
lIs ne nous permettaient pas de conclure que les femmes qui consultaient seules

abordaient plus souvent les VC que les femmes accompagnées de leur (ex)-conjoint.

5.7. Influence du genre du médecin

Pour 62% des victimes interrogées, le genre du médecin généraliste n’influencait pas
leur facilité a leur parler des VC subies.

Trente-six femmes ont répondu que le genre du médecin avait une influence.

Dans les commentaires libres, 21 femmes se sont exprimées a ce sujet. Dix d’entre
elles préféraient en parler a une femme médecin. Ces dernieres disaient étre moins
a l'aise et ne pas arriver a faire confiance a un homme meédecin. Pour les autres
femmes, les qualités d’écoute et d’empathie étaient primordiales et ne dépendaient

pas du genre.
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V- DISCUSSION

Les femmes victimes de VC consultant dans les associations d’aide aux victimes
étaient favorable au dépistage des VC par le MG (85%) et estimaient que c’était son
réle (91%).

La majorité d’entre elles était agée de 36 a 45 ans et avait au moins un enfant. Les
violences se cumulaient et les plus fréquentes étaient les violences physiques et
psychiques. Ces femmes étaient accessibles au repérage car elles consultaient
majoritairement au moins une fois le MG au cours des douze derniers mois, que ce
soit pour leur(s) enfant(s) ou elles-mémes. Les motifs de consultation les plus
fréequents étaient des symptdbmes généraux tels que la fatigue, les douleurs et

insomnie.

1. Forces et limites

1.1. Forces

L’intérét de notre étude était d’évaluer de maniére quantitative les attentes des
femmes victimes de VC envers leur MG, alors que la plupart des études francaises
et étrangeres ont réalisé des études qualitatives (12,14-16).

L’originalité de ce travail était de chercher a connaitre le point de vue des femmes
victimes. Dans la plupart des études réalisées sur le dépistage des VC par le MG en
Poitou-Charentes, les auteurs s’intéressent au point de vue, aux attentes et aux
difficultés des médecins (49-51).

Une des forces de ce travail est de s’intégrer a une étude nationale multicentrique
réalisée dans dix autres régions. Nos 98 questionnaires viennent s’ajouter aux 1347
autres recueillis dans les autres régions, ce qui conférera a cette derniere de la
puissance statistique.

Un autre intérét est d’avoir travaillé avec le réseau associatif local. La totalité des dix
associations contactées a accepté de participer a cette étude montrant ainsi I'intérét
gu’elles lui portent.

Enfin, préalablement a cette étude, nous avons recensé chacune des structures
d’aide aux femmes et enfants victimes ainsi qu’aux auteurs violents (coordonnées,
horaires, services proposés et lieux de permanence) (Annexe 8). Ce recensement
permettra d’enrichir la carte interactive des structures d’aide, présente sur le site

internet Declicviolence (http://www.declicviolence.fr/). L'objectif est d’aider les
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médecins généralistes a accéder facilement au réseau d’aide via un moteur de

recherche national et d’orienter ainsi au mieux les patientes.

1.2 Limites et biais

Le faible nombre de questionnaires recueilli ainsi que le taux inconnu de participation
des femmes conféraient un manque de puissance a notre étude.

Méme si I'ensemble des dix associations d’aide aux victimes ont accepté de
participer, trois d’entre elles n'ont pu recueillir de questionnaire. Une association ne
recevait pas de patientes au sein de I'association, en raison du confinement lié a la
crise sanitaire. Elle souhaitait faire remplir les questionnaires au domicile des
femmes mais cela n’était pas prévu par la méthodologie de I'étude. Dans les deux
autres cas, il s’agissait d’un probléme lié a I'organisation des structures (passation de
postes et arrét maladie). Une autre association reconnaissait que les difficultés
propres a leur organisation interne, avait retardé la transmission d’informations au
sujet de la mise en place de I'étude et ainsi limité le nombre de questionnaires
remplis.

Nous n’avons pas pu connaitre le nombre de femmes rencontrées durant la période
de recueil au sein des associations, et en déduire un taux de participation. Seules
deux associations ont comptabilisé les refus de la part des femmes, malgré une
demande claire et une feuille dédiée a la comptabilisation. Sept refus ont été
recensés. Le motif de refus a été donné une seule fois et concernait un changement
de situation de cette femme. Il s’agissait d’'une consultation de suivi et elle disait
s’étre réconciliée avec son partenaire.

L’échantillon de population étudiée n’était pas représentatif de la totalité des femmes
victimes de VC. En effet, dans la population générale, plus de la moitié des victimes
déclarait n’avoir fait aucune démarche aupres d’un professionnel ou d’une
association (52,53).

Il existait un biais de sélection lié aux criteres d’inclusion. En effet, les femmes
mineures ne sachant lire ou écrire le francais étaient exclues. Les femmes devaient
étre en mesure de remplir seules les questionnaires.

Les questionnaires étaient déclaratifs, les participantes pouvaient alors avoir des
oublis constituant ainsi un biais de classement différentiel.

D’autres facteurs limitaient la puissance de notre étude. Sur les 98 questionnaires

recueillis, 43% étaient incomplets. Cela concernait essentiellement la réponse aux
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motifs de consultation et aux type(s) de violence. Les répondantes cochaient les
cases pour répondre par l'affrmative mais ne le faisaient pas pour répondre par la
négative. Les cases non cochées ne pouvaient alors pas étre considérées comme
des réponses négatives. Egalement, a la question « Avez-vous déja parlé des
violences conjugales dont vous étes victimes avec un médecin généraliste ? », cinq
répondantes ont coché deux réponses alors qu’une seule était possible. Dans deux
cas la réponse : « oui, un médecin généraliste m’a déja demandé si j'étais victime de
VC » faisait partie des deux réponses. Comme dans les études AVIC-MG menées a
Bordeaux et a Tours (54,55), cela minimisait le nombre de femmes interrogées par
leur médecin a propos des VC.

Ensuite, & la 11¢™e question, trente femmes ont précisé si elles consultaient seule ou
accompagnée de leur (ex)-conjoint alors qu’elles avaient répondu a la 10¢™e question
ne pas avoir le méme MG que leur (ex)-conjoint. Cela laissait supposer que méme si
leur (ex)-conjoint et elles n’avaient pas le méme MG, elles pouvaient étre
accompagnées de ce dernier en consultation. Cette modalité n’était pas prévue par
le questionnaire. Cela a également été rapporté dans I'étude AVIC-MG réalisée a
Limoges (56).

Concernant, le(s) type(s) de violence six femmes n’ont répondu ni par I'affirmative ni
par la négative aux « violences sexuelles » et aux « violences économiques ». Pour
le(s) motif(s) de consultation, neuf et dix femmes n’ont apporté respectivement
aucune réponse au motif «traumatisme/blessure physique » et « probleme
gynécologique ». On peut alors se demander si la signification de ces termes était
comprise des répondantes. Il aurait sans doute été utile d’apporter a chacun de ces

items plus de précisions voire une définition. Cela constituait des biais d’information.

2. Caractéristiques de la population étudiée

La majorité des femmes ayant répondu au questionnaire de notre étude était agée
de 36 a 45 ans comme dans les études AVIC-MG réalisées a Tours (55), Limoges
(56) et Marseille (57). Dans les rapports d’enquéte « Cadre de vie et sécurité » de
2019 (58), et de 'ENVEFF réalisée en 2000 (10) , la majorité des femmes déclarant
subir des violences étaient agées de moins de 35 ans. Nos résultats pouvaient
s’expliquer par le fait que les femmes victimes de VC qui consultaient des
associations d’aide aux victimes ne représentaient pas la totalité des femmes

victimes de VC dans la population générale (52,53). Ce n’était pourtant pas le cas
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dans les études AVIC-MG realisées a Bordeaux (54) et Strasbourg (59) ou la plupart
des répondantes était également agée de moins de 35 ans. Une autre hypothése
pouvait étre alors liée au fait que les femmes agées entre 20 et 39 ans étaient sous-
représentées en Charente (19%) et Charente-Maritime (17%) par rapport au
pourcentage moyen en France meétropolitaine (22%) (60). L'analyse des études
AVIC-MG réalisées dans 11 régions permettra d’apporter davantage de réponses a
ces hypotheses.

De maniére comparable aux diverses études AVIC-MG (54-57,59) et enquétes
nationales (53) , 80% des femmes victimes de VC avaient au moins un enfant.
Comme il a été décrit depuis les premieres études de grande ampleur et dans
'ensemble des études AVIC-MG, les violences se cumulaient et les violences
physiques et psychiques étaient les plus fréquentes (10,31,53-57,59). Dans notre
étude, la plupart des victimes déclaraient subir en moyenne 2,6 types de violences.
Les violences physiques et psychiques étaient les plus fréquentes et associées dans
81% des cas. Concernant les violences sexuelles et économiques, I'ensemble des
femmes répondantes a notre étude et a cinqg études AVIC-MG (54-57,59),
déclaraient en subir en plus grande proportion que dans les enquétes nationales
(10,53). Le fait qu’il s’agissait d’'un auto-questionnaire rempli a I'abri des regards, et
gue la question des violences économiques et sexuelles ait été posée directement,

ont sans doute permis de lever un tabou et facilité ces déclarations.

3. Attentes des femmes concernant le dépistage des VC par le MG

Les résultats de notre étude ont réaffirmé le réle central que prétent les femmes au
MG dans le dépistage des VC, comme retrouvé dans de nombreuses études
qualitatives (15,48,61), une enquéte européenne datant de 2014 (62) et cing études
AVIC-MG (54-57,59). En effet, 85% des femmes ayant répondu au questionnaire
étaient globalement favorables au dépistage des VC par le MG et 91% d’entre elles
estimaient que c’était son role.

Dans la partie ou elles pouvaient s’exprimer librement, deux femmes ont insisté sur
'importance des questions posées par le MG au sujet des VC pour gu’elles puissent
libérer leur parole. Cela paraissait étre une condition sine qua non pour qu’elles
s’expriment, les aidant probablement a dépasser ces sentiments de honte et de peur

de parler, décrits dans plusieurs études qualitatives (14-17).
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On notait cependant une ambivalence des femmes ayant répondu a notre étude, car
parmi les femmes questionnées par leur MG, seulement quatre ont souhaité
s’exprimer. Les six femmes n’ayant pas répondu malgré la sollicitation du MG,
estimaient pourtant que c’était le role de ce dernier. Pour les neuf femmes qui
estimaient que I'abord des VC n’incombait pas au MG, la question n’a pas du tout été
abordée. Cependant, deux d’entre elles auraient aimé que c¢a le soit. Ces femmes
pensaient peut-étre que cela ne rentrait pas dans I'exercice des fonctions du MG,
comme I'a précisé une femme dans les commentaires libres.

Cette ambivalence n’a pas été retrouvée dans les cing autres études AVIC-MG (54—
57,59). On la retrouvait cependant dans des études qualitatives, comme dans cette
revue de littérature anglaise de 13 études réalisées entre 2001 et 2006 (17) dans
laguelle le taux d’acceptation du dépistage variait de 35 a 99%. Certaines femmes
déclaraient avoir peur, pensant que le dépistage des VC par les professionnels de
santé faisait partie d’'une enquéte sur la négligence ou la maltraitance des enfants du
couple. Cependant, toutes les femmes trouvaient le dépistage bénéfique. Il leur
permettait de sentir que quelqu’un pourrait étre a leur écoute et qu’elles pourraient
libérer leur parole lorsqu’elles seraient prétes. Elles avaient cependant des opinions
partagées sur la technique de dépistage par écrit ou par questionnement oral.

Les MG avaient également des réticences concernant le dépistage systématique et
notamment sur la facon de procéder a ce dernier. Certains d’entre eux étaient
formellement opposés au dépistage systématique jugeant le questionnement
systématique stigmatisant pour leurs patientes, non opérant, génant a intégrer dans
leurs consultations et ils avaient peur des répercussions négatives (47,63,64) ; tandis
que d’autres étaient plus favorables au dépistage indirect par dépliants et brochures,
ou sur point d’appel clinique (65).

Aux réticences des victimes et des MG, s’ajoutait un manque de preuves. Une autre
revue de littérature datant de 2015 (66) montrait que le dépistage augmentait
l'identification de ces femmes victimes dans les établissements de santé mais que
les preuves en matiere d’amélioration de prise en charge des victimes, de leur
qualité de vie ou d’une réduction des violences étaient insuffisantes pour justifier son
usage. Cependant, aucune des études de cette revue ne montrait d’effets néfastes a
court-terme pour les victimes.

Selon le groupe de travail de la HAS, le dépistage systématique était globalement

bien accepté par les patientes, il permettait de dépister plus de violences au sein du
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couple et n’induisait pas d’effets néfastes (31). La HAS recommande donc le

dépistage systématique depuis 2019.

4. Autres attentes des femmes victimes de VC envers leur MG

4.1. Attitude du médecin

Les attentes des femmes victimes de VC le plus souvent identifiees dans notre
travail concernaient I'attitude du médecin : elles souhaitaient un médecin qui sache
étre a l'écoute, n’émette pas de jugement et soit empathique. Ces qualités
fondatrices de la relation médecin-malade étaient attendues par les femmes victimes
de VC dans de nombreuses études qualitatives (12,14-17,61) ainsi que dans cing
études AVIC-MG (54-57,59). La qualité d’écoute passait pour elles par un temps de
consultation de médecine générale plus long. La problématique du temps de
consultation était largement soulevée dans la littérature (12,17,61,67).

4.2, Formation du médecin

Elles souhaitaient également que le MG soit sensibilisé et formé aux VC. Elles
espéraient gu’il puisse aborder ainsi le sujet avec moins de tabou, sans minimiser les
VC et leurs conséquences et qu'il repere les « signaux » en dehors des signes
cliniques physiques. Ce manque de formation était regretté par les femmes victimes
de VC dans des études qualitatives (12,61) et cinq études AVIC-MG (54-57,59).
Améliorer la formation des professionnels de santé en matiére de VC faisait déja
partie des objectifs du rapport du Pr Henrion en 2001 (11) et des cing plans de lutte
gouvernementaux depuis 2005 (37). Malgré cette volonté, le sujet ne fait toujours
pas l'objet d’'un item a part entiere lors de I'enseignement du second cycle des
études médicales. Seul I'item numéro 10 intitulé « Violences sexuelles » aborde les
différents types de violences, I'épidémiologie et la législation, mais n’est pas axé sur
les VC. Concernant le troisieme cycle des études médicales et plus spécifiquement
le Dipldme des Etudes Supérieures (DES) de médecine générale, il comprend un
apprentissage théorique de 200 heures dont les programmes varient selon les
facultés (68). Depuis la réforme du DES de médecine générale de 2017-2018, le
sujet peut étre abordé lors de la présentation de la famille de situations intitulée :
« Situations autour de problémes liés a I'histoire personnelle, familiale et a la vie de
couple. » (68). A la faculté de médecine de Poitiers, I'abord des VC se fait lors de
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journées de formations optionnelles. Dans une étude nationale francaise réalisée
aupres de 1472 étudiants en médecine de second et troisieme cycles en 2013, 80%
d’entre eux estimaient ne pas avoir recu de formation sur les violences et 95%

étaient intéressés pour recevoir une formation adaptée (69).

4.3. Orientation spécialisée

Une autre attente concernait I'orientation de ces femmes. Dans notre étude, alors
que la moitié des femmes ont parlé des violences subies au MG, seules 7% des
répondantes ont été orientées par ce dernier vers les structures d’aide spécialisées.
Dans I'étude du Pr Morvant (5), moins d’un quart des femmes ont été orientées vers
une association par les médecins. lls préféraient les orienter vers un psychologue
(51,7%) et vers les forces de I'ordre (56,3%). En cohérence avec ces résultats, et
comme dans certains travaux (15,16,61,67), les femmes ayant répondu a notre
guestionnaire attendaient du MG gu'il soit en mesure de leur apporter de l'aide et du
soutien en les orientant au mieux vers des structures d’aide spécialisées, et qu'il

puisse travailler en réseau avec les travailleurs sociaux et la justice.

4.4, Rédaction d’un certificat médical et levée du secret médical

Enfin elles souhaitaient que le MG puisse rédiger un certificat qui atteste des
violences subies y compris lors de troubles psychologiques, et gu'’il soit en mesure
de dénoncer les auteurs de VC. La rédaction d'un certificat et la levée du secret
médical n’étaient pas précisément soulignées comme attentes des femmes dans
d’autres études mais nous pouvons supposer qu’elles s’intégraient a la demande
d’aide, d’orientation et de travail coordonné de la part du MG. Par ailleurs, les MG
déclaraient étre en capacité de rédiger un certificat attestant des violences subies
(63). Dans l'étude du Pr Morvant (5), quatre meédecins sur cing s’estimaient
suffisamment formés pour rédiger un certificat et 71,3% d’entre eux en ont rédigé un
au cours de la consultation de divulgation des VC. Dans une étude comparative a
cette derniére en 2011, la rédaction du certificat était devenue quasi-systématique
pour tous les médecins (70). Concernant le secret médical, dans une étude francaise
de 2014, certains meédecins regrettaient de ne pouvoir le faire que sous certaines
conditions et se sentaient limités dans leur prise en charge (47). L’ajout d’'un alinéa a

l'article 226-14 le 30 juillet 2020 a permis une plus grande souplesse dans les
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conditions du signalement des VC par le professionnel de santé. Il peut désormais
faire un signalement des VC sans l'accord de la victime majeure, s’il estime que la

vie de cette derniere est en danger immeédiat. Il doit cependant I'en tenir informée.

5. Repérage des femmes victimes de VC

Afin de savoir si les femmes victimes de VC qui consultaient dans les structures
d’aide spécialisée étaient accessibles au repérage par leur MG, nous avons observé
a quelle fréquence et pour quels motifs elles le consultaient au cours de ces 12
derniers mois.

Dans notre étude, une majorité des femmes victimes de VC (89%) ont consulté leur
MG au cours des derniers mois et plus de la moitié I'ont consulté au moins trois fois.
Comme dans cing études AVIC-MG (54-57,59) et dans celle du Dr Landzberg (67)
menée a SOS Femmes 13 & Marseille, les femmes victimes de VC consultant les
associations d’aide spécialisée, consultaient majoritairement leur MG. Ceci était en
accord dans des proportions moindres, avec des études nationales menées sur la
population générale (5,58).

Le plus souvent, il s’agissait de motifs concernant I'état général comme la fatigue
(74%) et les douleurs (71%). L’association significative entre asthénie et VC a été
retrouvée dans une étude menée en 2008 en Australie (71) et a été déclarée comme
3¢me conséquence sur la santé par les femmes victimes de VC lors d’'une étude
menée par I'Observatoire régional des violences faites aux femmes, en 2013 (72). La
douleur aigué comme chronique ainsi que la prescription d’antalgiques étaient
significativement associées avec les VC dans la littérature (48,73,74). La prévalence
de ces symptdmes généraux chez les patientes victimes de VC en consultation de
médecine générale, montrait I'intérét possible du dépistage systématique.

Elles consultaient également dans le cadre du suivi du traitement habituel a 56%, ce
qui était cohérent avec I'ensemble des études qui montraient que les femmes
victimes de VC consommaient plus de soins (71,73) et consultaient jusqu’a deux fois
plus leur MG, que les femmes qui ne le sont pas (48).

Par ordre de fréquence, nous avons ensuite retrouvé des consultations pour troubles
psychologiques tels que l'insomnie, l'angoisse, la tristesse et la demande de
prescription de psychotropes. Des associations statistiquement significatives entre
consultations en soins primaires pour troubles psychologiques et VC ont été

retrouvées dans une revue de littérature de 49 études menée par le Dr Vicard en
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2017 (74). Les VC entrainaient des troubles psychologiques (5,58,73,75), ainsi
rechercher leur étiologie permettrait de repérer des victimes de VC.

La demande de certificats pour violences était faible (19%) comme dans cing autre
études AVIC-MG (54-57,59) mais en contradiction avec I'étude menée par le Dr
Morvant en 2000, dans laquelle le certificat était le motif de découverte pour 50% des
femmes victimes de VC. Le faible taux de demande de certificats est sans doute
corrélé au fait que : « moins d’une femme sur cing victime de violences physiques
et/ou sexuelles au sein du couple déclare avoir déposé plainte » selon I'enquéte
« Cadre de vie et sécurité » menée entre 2012 et 2019 (58).

Elles consultaient également peu pour des problemes d’ordre gynécologique comme
dans cinq études AVIC-MG (54-57,59) et d’autres études (5,72). Il y a pourtant une
association significative entre infections sexuellement transmissibles et VC (76) , et
entre dysplasies et cancer du col de l'utérus et VC (77). Les répondantes de notre
étude étaient peut-étre suivies par un gynécologue, cependant aucune d’entre elles
n'a été adressée a une association d’aide spécialisée par un gynécologue.

Parmi ces femmes, 66% ont consulté leur MG au moins une fois au cours des 12
derniers mois pour leur enfant. Les violences conjugales ont des conséquences sur
la santé physique et mentale des enfants du couple (5) et représentent un facteur de
risque de violences familiales (78). Interroger les enfants sur leurs conditions de vie
permettrait donc de dépister également des situations de VC.

Enfin, les VC étaient abordées en consultation majoritairement par les femmes
victimes de VC elles-mémes: le sujet des VC était abordé par les MG dans
seulement 11% des cas de notre étude. Ceci était retrouvé dans quatre études
AVIC-MG (54-57) ainsi que dans d’autres études (5,12), méme si les MG semblaient
repérer davantage les VC d’apres une étude sur I'évolution de leurs pratiques entre
2000 et 2011 (70).

6. Barrieres aladivulgation des VC

Nous aborderons les freins inhérents aux femmes puis aux médecins ainsi que
d’autres facteurs influencant la divulgation des VC.

Dans notre étude, 46% des femmes victimes de VC ont abordé d’elles-mémes le
sujet avec le MG. Ce chiffre était élevé par rapport aux études menées en population
générale (10,58). Cela pouvait s’expliquer par le fait que les femmes consultant dans

les associations d’aide ont déja abordé le sujet auparavant avec d’autres
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professionnels tels que les travailleurs sociaux, les professionnels de la justice ainsi
que les forces de l'ordre.

Un des premiers freins sur le chemin de la divulgation des VC inhérent aux femmes
était le déni (16,79). Elles n’étaient pas toujours conscientes de subir des VC.
Certaines témoignaient de I'influence d’expériences négatives lors de I'abord du sujet
avec les forces de l'ordre (79).

Sont ensuite retrouvés dans de nombreuses études les sentiments de honte, de
culpabilité et la peur du jugement (14-17,67).

MG comme patientes, déploraient principalement un manque de temps de
consultation (47,63,64), de formation (5,47,63,64) et de connaissance du réseau
d’aide aux victimes de proximité (63,64). Ces facteurs étaient des freins a I'abord du
sujet des VC avec les femmes par les MG. lIs représentaient les principales attentes
des femmes envers leur MG que nous avons identifiées au cours de notre étude.
Nous avons cherché a savoir si d’autres facteurs tels que le suivi du couple par le
MG, la consultation seule ou accompagnée du conjoint violent et le genre du
médecin influencaient la divulgation des VC.

Concernant l'influence du suivi du couple par le MG, dans notre étude comme dans
deux autres études AVIC-MG (54,55), les femmes suivies par un MG différent de leur
(ex-)partenaire n’abordaient pas plus significativement les VC avec le MG que les
femmes qui avaient un MG identique a leur (ex-)partenaire. Pourtant, le suivi du
couple par le méme MG était identifié comme frein a la divulgation des VC par les
femmes victimes dans des études qualitatives (16,67). La présence du conjoint
violent en consultation apparaissait étre un frein a I'expression des VC (16,54) méme
si dans notre étude les résultats n'étaient pas significatifs. Les résultats de
'ensemble des études AVIC-MG permettront peut-étre de montrer l'influence de ces
deux derniers facteurs avec plus de significativité.

Quant a linfluence du genre du médecin, 62% des femmes ont répondu que cela
nN'‘avait pas d’importance comme dans une autre étude quantitative menée en
Australie (12) et contrairement a trois autres études AVIC-MG (55,57,59).
Lorsqu’elles pouvaient s’exprimer librement dans notre étude, elles soulignaient que
la qualité d’écoute et 'empathie prévalaient sur le genre et ne dépendaient pas de
celui-ci. Ce point de vue était également partagé dans les recommandations de la

HAS, dédiées aux professionnels de santé (31).
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7. Perspectives

7.1. Etude AVIC-MG

Une étude nationale analysant I'ensemble des résultats des études AVIC-MG a
travers 11 régions, permettra de répondre aux objectifs de I'étude avec une plus
grande puissance. Les résultats viendront peut-étre confirmer I'opinion favorable des
femmes victimes concernant le dépistage des VC par les MG, qui fait partie des
recommandations de bonnes pratiques publiées par la HAS en 2019. L’étude
nationale AVIC-MG pourrait ensuite étre complétée par une autre étude menée dans
la population générale car les répondantes des études AVIC-MG avaient déja parlé
des violences subies au moins au sein de I'association d’aide spécialisée et étaient
plus enclines a en parler a leur MG. Cela ne correspond pas a la majorité des
femmes qui subissent des VC (53).

Il serait intéressant de réaliser de nouveau I'étude AVIC-MG d’ici quelques années,
avec le recueil du taux de participation a I'étude et apres la réalisation compléte de la
carte interactive des associations d’aide spécialisée sur le site internet de

Declicviolence (http://www.declicviolence.fr/). Le questionnaire pourrait étre ameélioré

avec un choix de réponse unique plus adapté que le mode binaire. Egalement, cette
nouvelle étude chercherait a savoir si les femmes victimes de VC sont recues seules
en consultation de médecine générale, indépendamment du fait qu’elles soient
suivies par le méme MG que leur (ex)-partenaire. L’influence de ce facteur sur
'abord des VC en consultation de médecine générale serait alors mesuré avec plus

de puissance.

7.2. Formation des médecins

Une meilleure formation des MG aux VC et a leur prise en charge est impérative
pour répondre a la fois aux attentes des femmes victimes mais aussi pour que les
MG soient plus a l'aise avec le sujet et dépistent davantage. Le département de
médecine générale (DMG) de la faculté de médecine de Strasbourg propose aux
internes de médecine générale une formation optionnelle aux VC depuis 2017, en
partenariat et au sein de l'association SOS Femmes Solidarité (80). Lors de cette
derniére, sont d’abord présentés les VC et les mécanismes d’emprise, I'organisation
du réseau local d’associations d’aide spécialisée, puis une mise en pratique est

proposée aux étudiants a l'aide de jeux de role. Ce type de formation pourrait étre
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proposée par I'ensemble des DMG des facultés de médecine, et étre rendue
obligatoire. Elle pourrait également étre intégrée a la formation médicale continue
des MG et leur permettre a la fois d’améliorer leurs connaissances théoriques et
pratigues sur les VC et avoir un premier contact avec une association locale
spécialisée dans l'aide aux victimes.

Actuellement, quelques outils d’aide au repérage et a la prise en charge des VC sont
a la disposition des MG. Il s’agit de vidéos, fiches pédagogiques et affiches a
destination des salles d’attente des professionnels de santé, disponibles sur le site
internet du gouvernement (https://arretonslesviolences.gouv.fr). Le site internet de

Declicviolence aide également au repérage et au suivi des VC en médecine
générale. Les références de ces sites, les derniéres recommandations de la HAS
ainsi qu’une affiche a destination des salles d’attentes pourraient étre envoyées aux
MG.

7.3. Coordination et prévention

Les femmes ayant répondu a notre questionnaire souhaitaient également une prise
en charge coordonnée des VC entre les MG, les travailleurs sociaux et ceux de la
justice. A I'image du réseau PREvention Violence Orientation Santé (Previos), créé
en 2005 a linitiative du service de médecine |égale du centre hospitalier régional et
universitaire de Rangueil a Toulouse, on pourrait imaginer des consultations
pluridisciplinaires de prévention a destination des femmes victimes de VC. Ces
consultations réuniraient un médecin, un juriste et un psychologue. Une étude
réalisée entre 2006 et 2007 sur le fonctionnement de ce dispositif aupres de 137
femmes, a montré que 94% d’entre elles souhaitaient continuer le suivi spécialisé,
gu’il soit médical, psychologique ou au sein d’'un milieu associatif (81). Cela
permettrait donc d’améliorer le suivi de ces patientes.

La prévention en matiere de VC a également toute sa place aupres des auteurs de
faits de VC et des enfants qui en sont témoins.

La prise en charge des auteurs de VC est essentielle a la protection des victimes. En
ce sens, un numero vert d’aide qui leur est dédié a été crée en avril 2020. Fin janvier
2021, 400 auteurs avaient appelé et 70% d’entre eux avaient accepté un suivi

psychologie a l'issue de I'échange. Egalement, suite aux mesures du Grenelle des
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violences conjugales de 2019, le gouvernement a fixé I'ouverture de deux centres de
suivi et de prise en charge des auteur(e)s de violences conjugales par région (82).
Quant aux enfants, nous savons qu’avoir été témoin de VC est un facteur de risque
de reproduction de ces violences a I'dge adulte (31). L’'unité hospitaliere de I'enfance
en danger de Toulouse a par ailleurs créé une consultation spécialement dédiée aux
enfants témoins de VC (81).

Il pourrait donc étre recommandé aux MG de parler des VC avec les auteurs et les
enfants témoins.

Plus largement, il est important de continuer & promouvoir I'égalité filles-garcons a
'école comme initié par la Convention interministérielle pour I'égalité entre les filles
et les garcons, les femmes et les hommes dans le systeme éducatif (83), car la

violence du genre a I'école constituerait un facteur de risque de VC a venir (84).
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VI-CONCLUSION

Les femmes consultant dans les associations d’aide spécialisée en Charente et
Charente-Maritime souhaiteraient que le MG aborde les VC, et elles considerent que
c’est de son ressort.

Ces femmes sont repérables car elles consultent leur MG majoritairement au moins
trois fois par an et principalement pour des douleurs, de la fatigue, de I'insomnie et
des troubles psychologiques. Ces symptdmes généraux devraient interpeller les MG
et les encourager a dépister davantage les VC.

Cependant, le repérage des femmes victimes de VC, par le MG, ainsi que
I'orientation de ces derniéres vers des structures d’aide spécialisée, sont encore
insuffisants. Les répondantes de notre questionnaire attendent des médecins qu’ils
aient une attitude d’écoute, d’empathie et qu'’ils leur viennent en aide sans les juger.
Elles souhaiteraient étre mieux informées, conseillées et orientées.

Pour répondre a ces attentes, il parait indispensable que la formation des MG a ce
sujet soit plus compléte et pragmatique, et qu’ils aient une meilleure connaissance
des réseaux d’aide de proximité. La carte interactive des associations d’aide aux
victimes disponible sur le site internet de Declicviolence que notre travail a permis de
compléter, constituera un outil pratique dans l'orientation des femmes victimes.
Egalement, pour lever le sentiment d’'impuissance et d’isolement des MG, il serait
intéressant d’effectuer un travail coordonné de prise en charge et de prévention avec
les travailleurs sociaux et la justice. Ce travail doit étre envisagé aupres des femmes
victimes mais aussi des auteurs et des enfants témoins de VC.

Tous ces éléments permettront peut-étre aux MG d’intégrer plus aisément le

dépistage systématique des VC dans leur pratique, comme recommandeé par la HAS.
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ANNEXES

ANNA
un outil pédagogique a destination des professionnel-le-s

Fiilwr realise par Jobawna Bedean o Lasreny Benaim. Arteers-actrices © oAsorelia Petie et Mare i

Ce kit de formation se compose d'un support audioviswel [court-métrage « Anna »#) et d'un livret d’accompagnement.
Leur utilisation dans le cadre de la formation initiale et continue est libre de dmoits sous réserve dune information
préalable & la MIPROF [Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre

la traite des &tres humains) sur fonmation@miorof gouy fr

Un court-métrage - « Anna »

Réalisé avec le soutien de la commission européenne, & linitiative de la MIPROF, ce court-métrage, d'une durée
totale de 15 minutes, se découpe en 3 parties illustrant successi t, les mécanismes de la viclence, le repérage
par un ou une professionnel-le de santé, la prise en charge et lNorientation de la femme victime.

« Un livret d’accompagnement 3 Ia formation »

Ce livret, élaboré avec le concours d'un collége de formateur-trice s, d'enseignant-e-s, de professionnel-le-s de sante
et d'expert-e-s aborde de fagon explicite et détaillée -

L e mécanisme des violences comjugales ;

- La définition des viclences au sein du couple,

- Les différentes formes de violences,

- Le cycle de la violence,

- Les stratégies de 'agresseur et leurs impacts sur la victime,

- Les conséquences physiques, psychologigues et somatiques des violences
pour la victime,

- Les mecanismes neurclogiqgues impliques dans les  conséguences
psychotraumatologigues des violences,

- Les conséquences des violences sur les enfants exposés.

L& repérage
Les stratégies du/de la professionnel-le-s pendant la consultation sont de -
- Créerun dimat d'écoute et de confiance,
- Poser systématiquement la gquestion des viclences,
- Reaffimner linterdiction des viclences,
-  Soutenir et valoriser la victime dams ses démarches.

La prise en charge ef Morientation

- Rechercher des solutions dans son domaine de competence,

- Informer et orfenter vers le réseau de partenaires pour un accompagnement
social, juridique, psychologique... . . .

- Donner des conseils pratig FOUr prep la separation et etablir avec la
victime un réseau de soutien.

Ce livret est complete par des fiches reflexes specifiques a chague profession -

» [Fauwdition par lez services enquéteurs de la victime de violencez sexuelles et ou de violences au sein du
coupie

» [audition de la viclime par les magisiraf-e-s danz les confenfieux civil et penal

# [entretien du-de ia professionnelie du social avec une femme vicime de violences par un parfenaire ou ex-
partenaire

» ez interventions des sapeurs-pompiers aupres dune viclime majeure de violences conjugales

» accuei et prize en charge de la patients majeur victime de violences - lNurgenfisfe en premiére ligne

= [lentrefien du-de la chirurgien-ne — dentisfe avee une patiente vichime de wiclences sexuelles effou conjugales

| 2 Vous pouvez visionner le court-métrage et obtenir les liens de téléchargement du film et le livret sur le site © www_stop- :
| vielences-femmes.gouwv_fr 1

Annexe 1 : Kit pédagogique ANNA a destination des professionnels de santé



Version frangaise du WAST, questionnaire de dépistage des violences conjugales

Questionnaire WAST
Ces questions portent sur les 12 derniers mois.
1. En général, comment décririez-vous votre relation avec votre conjoint ?
[ Trés tendue [ Assez tendue [ Sans tension

2. Comment vous et votre conjoint arrivez-vous a résoudre vos disputes ?
[ Trés difficilement [ Assez difficilement [ Sans difficulté

3. Les disputes avec votre conjoint font-elles que vous vous sentez rabaissée ou que vous vous sentez dévalorisée ?
[ Souvent [ Parfois 0 Jamais

4, Les disputes avec votre conjoint se terminent-elles par le fait d’étre frappée, de recevoir des coups de pieds ou d'étre poussée (bousculée) ?
O Souvent O Parfois 0 Jamais

5. Vous étes-vous déja sentie effrayée par ce que votre conjoint dit ou fait ?
[J Souvent [ Parfois 0 Jamais

6. Votre conjoint vous a-t-il déja maltraitée physiquement ?
[J Souvent {1 Parfois 00 Jamais

7. Votre conjoint a-t-il déja abusé de vous psychologiquement ?
[J Souvent [ Parfois 0 Jamais

8. Votre conjoint a-t-il déja abusé de vous sexuellement ?
O Souvent O Parfois 00 Jamais

Annexe 2 : Questionnaire de dépistage des VC, Woman Abuse Screening Tool (WAST)
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Département Association Réseau/Ville
Charente (16) CIDFF 16 CIDFF / Angouléme
CHRS Parenthese Dispositif téléphonique
départemental/ Angouléme
France Victime 16 France Victime/ Angouléme
Femmes Solidaires 16 | Angouléme
Charente- CIDFF 17 CIDFF/ La Rochelle
Maritime (17)
Tremplin 17 Saintes
EPD les 2 Monts Jonzac
Altéa Cabestan Rochefort
Altéa Cabestan La Rochelle
L’Escale La Rochelle

Annexe 3: Tableau des associations contactées pour I'étude AVIC-MG en Charente et Charente-

Maritime
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1. Quel est votre dge :

18-25 ans [J 26-35ans ] 36-45ans ] 45-55 ans ] 56-65 ans_ Plus de 65 ans[]

2. Awvez-vous des enfants ? oui [ non (] Si oui, combien 7 ___

3. De quel(s) type(s) de violence avez-vous été victime de la part de votre conjoint{e) ou ex-conjoint{e) :

*  PHYSIQUES (recevoir des coups, des claques, ... &tre poussée, ...} oui] non

*  PSYCHIQUES (insultes, menaces, intimidations, interdictions, imposition d'une
croyancefidéologie,.....} ouildl nonO

*  SEXUELLES {rapports ou pratiques sexuels sans que vous soyez d’accord})  oui [ non OJ

*  ECONOMIQUES (ne pas avoir accés aux moyens de paiement) oui CJ non 1

4. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consulté un médecin généraliste ?

* pour vous méme :

aucune [ 1a2 fois [ 345 fois O 6 fois ou plus O

*  pour vos enfants :

aucune [ 132 fois [J 345 fois [J 6 fois ou plus [

3. Pour quelle(s) raison(s) &es-vous allée le voir, au cours des 12 derniers mois ?

*  pour évoquer directement les violences subies ocui ] non [J
*  pour un traumatisme blessure physique oui [ non O

» pourde la tristesse oui (] non CJ

*  pour de I'angoisse oui 0 non [

*  pour des difficultés & dormir oui O non O

*  pour un probléme gynécologique oui [ non ]

*  pour une prescription de contraception (pilule, implant,...) oui ] non O
*  pour des douleurs oui ] non O

= pour de la fatigue oui[]  non [J

*  pour une demande de prescription de médicaments psychotropes (somniféres,
anxiolytiques, antidépresseurs par exemple) oui [ non [

* pour un suivi et/ou le renouvellement d’un traitement que vous prenez habituellement
oui [ non [

= pour un certificat ou attestation de suivi pour violences oui [ non CJ

= pour vos enfants oui (] nen CJ

- 14— L= T OSSO OSSOSO



6. Avez-vous déja parlé des violences conjugales dont vous étes victime avec un médecin généraliste ?

O oui, un médecin généraliste m’ a déja demandé =i j'étais victime de violences conjugales
O oui, c'est moi méme qui ai abardé la question

O un médecin m' a déja posé la question mais je n’ ai pas répondu
O non

O Je ne me rappelle pas
Commentaires éventuels -

Est-ce que vous auriez (avez) aimé que la question des violences conjugales soit abordée par le
médecin généraliste ?

O Qui
O Plutdt oui
O Plutdt non
O MNon

8. Pensez-vous que cela fait partie du réle du médecin généraliste d'aborder la question des violences
conjugales ?
O Qui
O Non

9. Qu'est-ce qui vous a mené jusqu'a cette association ? (Plusieurs choix possibles)
O Médecin généraliste
O Gynécalogue
O Autres médecins (urgentiste, psychiatre...)
O sage-femme
O Autres soignants {infirmier, psychologue...)
O Travailleur social
O Une autre association
O Site internet/numéro d'appel gratuit
O Police/gendarmeria
O Entourage (amis, famille)
O Urgences hospitaliéres

[T = 3

10. Le(s) médecin(s) généraliste(s) que vous consultez est{sont)-il(s) le{s) méme(s) que celui de votre
(ex)-conjoint{e) violent(e) ?

O Qui
O Non

O Je ne sais pas
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11. Si OUI, comment ce(s) médecinis) généraliste(s) vous recoivent-ils en consultation ?
O Seule
O Avec votre conjoint

O Ca dépend des fois

12. Est-ce que le fait que le médecin généraliste soit un homme ou une femme peut
influencer votre facilité a lui parler des violences que vous subissez ?

O Qui
O Non

Commentaires dventuels :

13. Avez-vous d’autres choses a nous dire concernant vos attentes envers les médecins généralistes ?

Si certaines questions vous ont mises mal a |'aise ou si vous en ressentez le besoin, nous nous tenons a votre
P B I OIY ettt e am e e ees s e em e e m e e m e e m e e m e m et e m e m e mermsemenmnn
{nom et coordonnees du psychologue ou reférent de la structure)

Pour tout renseignement, vous pouvez nous contacter par mail : morgane pouliquen@etu_univ-poitiers fr

Annexe 4 : Questionnaire de I'étude AVIC-MG
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Etude AVIC-MG

Nous cherchons a savoir quelles sont les attentes des femmes victimes de violences conjugales vis-
a-vis des médecins généralistes, afin d’améliorer nos pratiques.

Pouvez-vous nous donner votre avis dans le questionnaire qui vous sera proposé en fin d’entretien ?

Merci d’avance de votre précieuse participation,

Morgane Pouliguen et Aurélie Souat, médecins généralistes, en thése de médecine générale sur ['étude AVIC-MG

Annexe 5 : Affiche informative disposée dans les salles d’attentes des associations participantes a

'étude
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Etude -MG

Attentes des femmes \/Ictimes de violences Conjugales envers leur
Médecin Généraliste

Madame,

Dans le cadre d’une étude nationale, validée par le Collége national de Médecine générale, nous vous invitons a
participer a une étude sur les attentes des femmes victimes de violences conjugales envers leur médecin généraliste, Cette étude
vise a mieux cerner vos attentes envers les médecins généralistes, dans le but d'améliorer nos pratiques.

Le personnel impliqué dans I'étude est soumis au secret professionnel, et le questionnaire qui vous est proposé est
strictement anonyme. A ce titre, il n’a nécessité aucune démarche de conformité au Réglement général sur la protection des
données (RGPD) et a la loi Informatique et libertés. Votre participation a cette étude est entiérement libre et volontaire. Vous
gtes libres de refuser d'y participer ainsi que de mettre terme a votre participation a n'importe quel moment, sans encourir
aucune responsabilité n

i aucun préjudice de ce fait.

Si vous souhaitez plus d'informations sur cette étude, vous pouvez contacter, les personnes en charge de la mise en ceuvre
de I'tude dans les départements du Poitou-Charentes, dans le cadre de leur thése d’exercice de médecine a l'université de
Poitiers :

morgane.pouliguen@etu.univ-poitiers.fr ou aurelie.souat@etu.univ-poitiers.fr

Annexe 6 : Affiche informative adjointe a la bofte de recueil des questionnaires AVIC-MG
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Comité Ethique du CNGE

155 rue de Charonne 75011 PARIS
Courriel : comite-ethique@cnge.Fr
Tél: 0175622290

A Paris, le 17 Avril 2019,

Objet : Avis du Comité Ethique du CNGE concernant I'étude " Etude AVIC-MG - Attentes des femmes
Victimes de violences conjuguales envers leur MG "

Avis n° 14031977

Les auteurs ont pris en compte ou répondu aux remargues initialement formulées par le comité
d'éthique. Le comité d’éthique a donné un avis favorable a |a réalisation de ce travail.

Cédric RAT
Pour le Comité Ethique du CNGE

Annexe 7 : Accord CNIL concernant I'étude AVIC-MG
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Annexe 8 : Tableaux de recensement des réseaux d’aide de proximité aux victimes et auteurs de

lement disponibles sur le site internet de

z

, éga

violences en Charente et Charente-Maritime

Declicviolence.
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RESUME

Contexte : Pres d’un tiers des femmes agées de 15 a 49 ans a travers le monde
déclarent avoir subi des violences conjugales (VC). Le médecin généraliste (MG) est
souvent le premier interlocuteur de ces victimes mais il dépiste peu.

Objectifs : Observer si les femmes victimes de VC consultant dans les associations
d’aide aux victimes souhaitaient étre questionnées a ce sujet par le MG, décrire la
population de ces femmes et les caractéristiques de leur(s) consultation(s) en
médecine générale au cours des douze derniers mois.

Matériel et méthode : Etude épidémiologique descriptive multicentrique conduite
dans les départements de Charente et Charente-Maritime pendant quatre mois entre
octobre 2020 et mars 2021. Auto-questionnaire de 13 items recueilli auprés de
femmes majeures victimes de VC consultant dans des structures de soutien aux
victimes.

Résultats : Dix associations ont participé et 98 questionnaires ont été analysés. 85%
des femmes auraient souhaité que le sujet des VC soit abordé par le MG et 91%
estimaient que cela faisait partie de son réle. 89% des femmes consultaient au moins
une fois le MG au cours des 12 derniers mois, principalement pour des symptémes
généraux tels que la fatigue (74%), les douleurs (71%) et 'insomnie (68%) ou des
troubles psychologiques (angoisse, prescription de psychotropes). La moitié avait
parlé des VC au MG, pour la plupart de leur propre initiative (46%). Cependant, seul
7% d’entre elles ont été orientées vers une structure d’aide spécialisée par leur MG.

Conclusion : Les femmes victimes de VC consultant dans les structures d’aide
spécialisée en Charente et Charente-Maritime sont accessibles au repérage par le
MG. Elles souhaitent étre interrogées a ce sujet par le MG, qu’il les écoute avec
empathie et sans jugement, et qu’il sache les informer et les orienter vers des
structures d’aide aux victimes. Il a par conséquent un rdle primordial dans la
prévention, le dépistage et [lorientation des victimes. Une formation plus
pragmatique, une meilleure connaissance des réseaux d’aide de proximité ainsi
gu’un travail coordonné avec les travailleurs sociaux et la justice permettraient aux
MG d’assumer plus amplement ce role.

Mots clés: violences conjugales, attentes des femmes victimes, médecin
généraliste, dépistage.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“{:}ﬂ“q}ﬂ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'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. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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RESUME

Contexte : Un tiers des femmes agées de 15 a 49 ans a travers le monde déclarent
avoir subi des violences conjugales (VC). Le médecin généraliste (MG) est souvent
le premier interlocuteur de ces victimes mais il dépiste peu.

Objectifs : Observer si les femmes victimes de VC consultant dans les associations
d’aide aux victimes souhaitaient étre questionnées a ce sujet par le MG, décrire la
population de ces femmes et les caractéristigues de leur(s) consultation(s) en
médecine générale au cours des douze derniers mois.

Matériel et méthode : Etude épidémiologique descriptive multicentrique conduite
dans les départements de Charente et Charente-Maritime pendant quatre mois entre
octobre 2020 et mars 2021. Auto-questionnaire de 13 items recueilli auprés de
femmes majeures victimes de VC consultant dans des structures de soutien aux
victimes.

Résultats : Dix associations ont participé et 98 questionnaires ont été analysés. 85%
des femmes auraient souhaité que le sujet des VC soit abordé par le MG et 91%
estimaient que cela faisait partie de son réle. 89% des femmes consultaient au moins
une fois le MG au cours des 12 derniers mois, principalement pour des symptdmes
généraux tels que la fatigue (74%), les douleurs (71%) et 'insomnie (68%) ou des
troubles psychologiques (angoisse, prescription de psychotropes). La moitié avait
parlé des VC au MG, pour la plupart de leur propre initiative (46%). Cependant, seul
7% d’entre elles ont été orientées vers une structure d’aide spécialisée par leur MG.

Conclusion : Les femmes victimes de VC consultant dans les structures d’aide
spécialisée en Charente et Charente-Maritime sont accessibles au repérage par le
MG. Elles souhaitent étre interrogées a ce sujet par le MG, qu’il les écoute avec
empathie et sans jugement, et qu’il sache les informer et les orienter vers des
structures d’aide aux victimes. Il a par conséquent un rdle primordial dans la
prévention, le dépistage et [lorientation des victimes. Une formation plus
pragmatique, une meilleure connaissance des réseaux d’aide de proximité ainsi
gu’un travail coordonné avec les travailleurs sociaux et la justice permettraient aux
MG d’assumer plus amplement ce role.

Mots clés: violences conjugales, attentes des femmes victimes, médecin
généraliste, dépistage.
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