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Avant-propos

« Le XXeme siecle restera comme une période marquée par la violence. Il nous laisse un lourd
héritage de destruction de masse, de violence perpétrée a une échelle jamais vue et jamais
imaginée auparavant dans ['histoire de I'humanité. Mais cet héritage — produit de
technologies nouvelles mises au service d’idéologies de la haine — n’est pas le seul qui nous
soit transmis ni que nous ayons a affronter. Ce qui est moins visible mais bien plus répandu,
c’est le fardeau des souffrances quotidiennes au niveau des étres humains. C'est la douleur
des enfants victimes de ceux qui devraient les protéger, des femmes blessées ou humiliées
par un partenaire violent, des personnes agées maltraitées par ceux qui s’occupent d’elles,
des jeunes brutalisés par d’autres jeunes, ou encore des gens de tous ages qui retournent la
violence contre eux-mémes. Cette souffrance — et on pourrait en donner bien d’autres
exemples — est un mal qui s’autoreproduit, car les nouvelles générations grandissent avec la
violence des générations passées, les victimes vivent avec les bourreaux, et on laisse perdurer
les situations sociales qui alimentent la violence. Il n’est pas un pays, une ville ou une
communauté qui soit a I'abri. Nous ne sommes cependant pas impuissants face a ce
phénomeéne. »

Nelson Mandela, rapport OMS 2002

« Quand il y a le silence des mots se réveille trop souvent la violence des maux »

Jacques Salomé (Psychosociologue)






Liste des abréviations

CIDFF : Centres d'information sur les droits des femmes et des familles

CVS : (enquéte) Cadre de vie et sécurité

DESNOS : Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified

DIU : Dispositif intra-utérin

DRESS : Direction de la recherche, des études, de |'évaluation et des statistiques
HAS : Haute autorité de santé

HPV : Human Papillomavirus (= Papillomavirus humain)

HSV : Herpes simplex virus

IST : Infection(s) sexuellement transmissible(s)

IVG : Interruption volontaire de grossesse

MIPROF : Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les
violences et la lutte contre la traite des étres humains

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONDRP : Observatoire national de la délinquance et de la réponse pénale
SSMSI : Service statistique ministériel de la sécurité intérieure

UMJ : Unités médico-judiciaires

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

VPI : Violence entre partenaires intimes
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I- INTRODUCTION

Depuis la Conférence internationale de 1994 (1) sur la population et le développement,
['autonomisation des femmes est reconnue comme importante pour leur accés aux services
de santé génésique, y compris la planification familiale.

L’amélioration de la santé reproductive et I'acces a la contraception offrent deux principaux
avantages pour les individus, les familles et les communautés : d’une part elles permettent
une réduction des risques d’infections sexuellement transmissibles (IST) et d’autre part une
réduction des risques de grossesses non désirées.

La contraception a aussi comme intérét d’empécher ou tout au moins de réduire les
grossesses non désirées pour permettre d’améliorer la santé maternelle et infantile.

D’apreés les données issues du Rapport sur la santé dans le monde en 2005 intitulé « donnons
sa chance a chaque mére et a chaque enfant » (2), on dénombrait dans le monde environ
211 millions de grossesses qui survenaient chaque année, parmi celles-ci 87 millions n’étaient
pas désirées dont environ 46 millions se sont terminées par un avortement provoqué.

Les grossesses non prévues ou non désirées — a cause le plus souvent d’un besoin de
contraception non satisfait, d’'un échec de la contraception ou de rapports sexuels non désirés
—comportent, si elles sont menées a leur terme, au moins autant de risques que les grossesses
qui ont été voulues. La littérature a retrouvé des risques majorées comparés aux grossesses
désirées, a savoir : des entrées tardives en soins prénatals (Marston & Cleland, 2003) (3), des
mortalités périnatales plus fréquentes (Bustan & Coker, 1994) (4), des avortements illégaux
plus fréquents (Magadi, 2003) (5), des insuffisances pondérales a la naissance plus fréquentes
(Sable et al., 1997) (6), des probabilités plus faible d’allaitement maternel (Chinebuah & Perez-
Escamilla, 2001) (7), des risques majorés pour la santé foetale et infantile lorsque les
grossesses sont peu espacées (Smith, Pell et Dobbie, 2003) (8) et enfin une augmentation des
déces maternels y compris les complications dues aux avortements.

L'OMS a rendu publigue en septembre 2020 quelques chiffres sur les avortements
provoqués dans le monde (9) : entre 2015 et 2019, on a enregistré dans le monde une
moyenne annuelle de 73,3 millions d’avortements provoqués (sécurisés ou non), on a
dénombré 39 avortements provoqués pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans, 3 grossesses
sur 10 (29 %) et 6 grossesses non désirées sur 10 (61 %) se sont terminées par un avortement
provoqué. De plus, selon les estimations de 2010 a 2014, environ 45 % de I'ensemble des
avortements étaient a risque (dont 1/3 étaient pratiqués dans des conditions dangereuses ou
trés risquées) et parmi eux presque tous avaient lieu dans les pays en développement (dont
plus de la moitié ont eu lieu en Asie, pour la plupart en Asie du Sud et en Asie centrale). Les
avortements non médicalisés dans les pays en développement s’expliquent principalement
par deux raisons : soit par manque de moyens financiers ou matériels soit car dans de
nombreux pays les avortements ne sont pas autorisés. Dans certains pays c’est une
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interdiction totale avec absence d’exception légale explicite pour sauver la vie de la femme,
dans d’autres pays c’est interdit hormis pour sauver la vie d’'une femme.

D’aprées I'OMS en 2008 (10), les chiffres étaient nettement opposés entre les régions
développées (avec un taux de 1 avortement non médicalisé pour 1000 femmes) par rapport
aux régions en développement (avec un taux de 16 pour 1000 femmes) avec parmi elles les
pays les moins développés atteignant 27 pour 1000 femmes dans I'ensemble et 31 pour 1000
femmes pour les pays d’Afrique Sub-Saharienne.

Si les femmes demandent a interrompre leur grossesse a tout prix dans des circonstances ou
I’avortement est dangereux (non médicalisé), illégal ou les deux a la fois, cela montre qu’il est
vital pour elles de pouvoir maitriser leur fécondité. De plus, les complications non mortelles
et les séquelles contribuent pour beaucoup a la charge mondiale de morbidité, sans compter
la perturbation psychologique qui s’ensuit bien souvent. Les avortements non médicalisés
sont d’autre part tres colteux pour le systeme de santé. En 2006 (9), on estimait a 553 millions
de dollars le montant des dépenses consacrées au traitement des conséquences graves des
avortements a risque.

L'intérét d’étudier la violence en rapport avec la contraception et qu’elle est présente au
quotidien dans le monde y compris en France. En effet, d’aprés les chiffres les plus récents,
on sait que chaque année en France, il y a 1 viol ou tentative de viol toute les 5 minutes dans
I’ensemble de la population et 1 viol ou tentative de viol toutes les 6 minutes sur une femme.
De plus, les violences conjugales sont estimées a 1 personne victime toutes les 2 minutes et 1
femme victime toutes les 3 minutes en France. Enfin, concernant les homicides au sein des
couples, on estime qu’une femme est victime d’un homicide tous les 2 jours et demi en France.

La violence est un véritable probleme de santé publique mondiale comme le retrace ces
différentes dates historiques :

- En 1996, la 49™¢ Assemblée Mondiale de la santé avait alerté les états a travers 'adoption
de la résolution WHA49.25 (11). Elle déclarait que la violence était un probléeme de santé
publiqgue majeur et croissant dans le monde entier et attirait I'attention sur les conséquences
sérieuses de la violence.

- En 2000, une premiére enquéte nationale relative aux violences envers les femmes en France
(enquéte Enveff) (12) est conduite sur des bases scientifiques.

- En 2002, 'OMS publie le Rapport mondial sur la Violence et la Santé (13) qui met en lumiére
la connaissance des causes et des conséquences de la violence, notamment celle faite aux
femmes.

- De septembre a novembre 2019, s’est tenu le grenelle contre les violences conjugales (14).

- Le 2 octobre 2019, la HAS publie les premieres recommandations officielles a destination des
professionnels de santé concernant le repérage des femmes victimes de violences au sein du
couple (15) : « Comment repérer-évaluer » et « Comment agir », renforgant I'intégration du
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repérage des violences conjugales comme compétence nécessaire a I'exercice de la médecine
générale.

- En 2020, la crise sanitaire liée au coronavirus remet un coup de projecteur médiatique sur
les violences conjugales dont les signalements explosent (+40% lors du premier confinement
et + 60% lors du deuxieme confinement par rapport a la moyenne d’aprés Marléene Schiappa
(alors Ministre déléguée aupres du ministre de I'Intérieur, chargée de la Citoyenneté).

De nombreuses études ont analysé la contraception ou encore la violence séparément.
D’autres ont tenté d’établir un lien entre violence et contraception mais sans prendre en
compte I’ensemble des violences ou bien I’ensemble des méthodes contraceptives.

On peut supposer que la violence peut avoir un impact négatif sur la liberté de choix et
d’utilisation d’une contraception. L’hypothése de départ sera donc la suivante: des
antécédents de violence influencent négativement l'utilisation de la contraception en
général. Dans cette revue de la littérature il a été décider arbitrairement de ne pas
s’intéressait a la contraception d’urgence.

Dans cette revue de la littérature notre objectif d’étude sera de déterminer les impacts des

violences sur la contraception pour permettre par la suite de trouver des pistes permettant
d’améliorer la santé des individus.
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Il- PRELIMINAIRES

1. Définitions

Concernant la violence, elle est omniprésente au quotidien en France comme dans le reste du
monde. Cependant, définir la violence est une tdche complexe. L'une des raisons pour
lesquelles la violence a longtemps été quasiment oubliée en tant que probleme de santé
publique est I'absence de définition claire. En effet, la violence est quelque chose
d’extrémement diffus et complexe. Pour la définir, il faut faire appel, non pas a une science
exacte, mais a la capacité de jugement et c’est ce qu’a réussi a faire 'OMS en 2002 (13).
Ainsi ,elle définit la violence comme : « l'utilisation intentionnelle de la force physique, de
menaces a I'encontre des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une communauté,
qui entraine ou risque fortement d'entrainer un traumatisme, des dommages
psychologiques, des problémes de développement ou un déceés. » .

Selon le rapport de 'OMS publié en 2002 (13), il existe plusieurs types de violence et
également plusieurs natures de violence (Fig.1) : physiques, sexuelles, psychologiques et enfin
privations ou négligence.

Dans le cadre de cette thése nous nous concentrerons uniquement sur les violences
interpersonnelles et plus particulierement celles concernant I'enfant ou le partenaire mais
nous explorerons toutes les natures de violence.

Matire o -
vature de la violence

Physique
Sexuelle
Psychologique

Privations ou négligence

Figure 1 : Typologie de la violence
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1.1 Les violences physiques

Selon le Code Pénal (16), une violence physique désigne I'acte par lequel une personne porte
volontairement atteinte a I'intégrité physique d’une autre personne. Les violences physiques
subies par les victimes sont diverses : d’'une part les violences avec contact - comme les coups
(a l'origine de fractures et de traumatismes), les gifles, les étranglements, les empoignades,
les brilures, les bousculades, les morsures, les coupures, les lacérations, les séquestrations,
les contentions, etc. — d’autre part les actes dégradants ou particulierement intimidants tels
que les crachats, les privations, les dégradations d’objets ou de biens personnels ou encore
les menaces exercées avec une arme ou un objet dangereux utilisé comme arme. Ces
situations ne sont évidemment pas exclusives les unes des autres. Elles peuvent entrainer de
graves blessures avec séquelles, voire le décés.

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

1.2 Les violences sexuelles

Défini par I'OMS (13) comme : « tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel,
commentaire ou avances de nature sexuelle, ou actes visant a un trafic ou autrement dirigés
contre la sexualité d’'une personne en utilisant la coercition, commis par une personne
indépendamment de sa relation intime avec la victime, dans tout contexte, y compris, mais
sans s’y limiter, le foyer et le travail. »

La violence sexuelle comprend notamment, mais pas seulement : les avances sexuelles
importunes ou le harcélement sexuel (a I’école, au travail, etc.), les attouchements sexuels, le
viol conjugal ou commis par un petit ami ; le viol commis par des inconnus ou des
connaissances ; le viol systématique ; I'esclavage sexuel et d’autres formes de violence
particulierement répandues lors des conflits armés (par ex. la grossesse forcée) ; la violence
sexuelle a I'encontre des personnes handicapées physiques ou mentales ; le viol et les sévices
sexuels infligés aux enfants ; les formes dites « coutumiéres » de violence sexuelle, telles que
le mariage ou la cohabitation forcés ou la coutume de I'héritage de |'épouse.
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Les différents « degrés » de violences sexuelles contre les femmes :

- L’agissement sexiste définit dans le code du travail (article L1142-2-1) (17) et dans I'article 6
bis de la loi de 1983 (18) comme : « Tout agissement lié au sexe d’'une personne, ayant pour
objet ou pour effet de porter atteinte a sa dignité ou de créer un environnement intimidant,
hostile, dégradant, humiliant ou offensant ».

- L'outrage sexiste définit dans le code pénal (article 621-1) (19) comme : « Le fait d'imposer
a une personne tout propos ou comportement a connotation sexuelle ou sexiste qui soit porte
atteinte a sa dignité en raison de son caractére dégradant ou humiliant, soit créé a son
encontre une situation intimidante, hostile ou offensante ».

- L'injure publique sexiste définit dans I’article 33 de la loi de 1881 sur la liberté de la presse
(20) comme : « Une injure est une parole, un écrit, une expression quelconque de la pensée
adressés a une personne dans l'intention de la blesser ou de |'offenser. » Publique signifie :
par voie de presse, sur les réseaux sociaux ou face a un public ne partageant pas une
communauté d’intérét.

- Le harcelement sexuel définit dans plusieurs textes (article L1153-1 du code du travail (21),
article 222-33 du code pénal (22)) comme : « Des propos ou comportements a connotation
sexuelle répétés qui soit portent atteinte a sa dignité en raison de leur caractére dégradant
ou humiliant, soit créent a son encontre une situation intimidante, hostile ou offensante » ;
de plus « Est assimilé au harcelement sexuel le fait, méme non répété, d'user de toute forme
de pression grave dans le but réel ou apparent d'obtenir un acte de nature sexuelle, que celui-
ci soit recherché au profit de I'auteur des faits ou au profit d'un tiers ».

- Les violences habituelles sont définies en droit pénal comme « des atteintes a l'intégrité
physique ou psychique de la personne ». Les articles 222-11, -12, -13 du code pénal (23) en
précisent les sanctions « les violences commises sur le conjoint sont punies de 3 ans
d'emprisonnement et de 45 000 € d'amende. Elles sont punies de 5 ans d'emprisonnement et
de 75 000 € d'amende lorsqu’elles ont entrainé une incapacité totale de travail pendant plus
de huit jours ».

- L’agression sexuelle est définit dans /'article 222-22 du code pénal comme suit : « constitue
une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou
surprise ». Ainsi, tous les actes a connotation sexuelle qui n’entraineraient pas de pénétration
(caresse sur le sexe, les fesses, la poitrine, utilisation de la langue, etc.) peuvent étre qualifiés
d’agressions sexuelles, sous réserve que I'acte soit non désiré. Elles constituent des délits et
la peine maximale encourue est de 10 ans d’emprisonnement et de 75 000 € d’amende.

- Le viol est définit dans /’article 222-23 du code pénal (24) comme : « tout acte de pénétration
sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la personne d'autrui ou sur la personne de
['auteur par violence, contrainte, menace ou surprise est un viol. » C'est un crime et la peine
encourue peut aller jusqu’a 20 ans d’emprisonnement.
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1.3 Les violences psychologiques

Alors gu’elles sont beaucoup plus fréquentes que les violences physiques et sexuelles, les
violences psychologiques restent moins visibles. Pourtant leurs répercussions sont tout aussi
importantes. Elles sont pourtant rarement dissociables de celles-ci et en sont le plus souvent
leur préalable.

Comme le rappel l'association Mémoire Traumatique et Victimologie (25), « les violences
psychologiques sont une arme trés efficace pour soumettre, dominer, asservir et elles ont
pour but d'imposer une domination pour avoir l'autre a disposition et pour l'instrumentaliser
a loisir, lui faire jouer tous les roles. La domination passe par le rapport de force, par la
manipulation, par l'intimidation, par la menace, par la terreur qui peut étre obtenue par un
simple regard de « tueur » ou de « fou », mais aussi par la sidération obtenue par des
comportements hors normes, incompréhensibles, incohérents. Elles sont une véritable
entreprise de démolition identitaire utilisée pour conditionner les victimes de fagcon qu’elles
se ressentent comme inférieures, incapables, incompétentes, inintelligentes, coupables,
n’ayant aucune valeur, réduites a une chose, pensant n'avoir aucun droit.

Elles ont pour but de créer chez la victime :

- un climat d'insécurité physique et émotionnelle, voire de terreur, par des conflits a tout
propos, des intimidations, des menaces, des chantages affectifs, des sous-entendus
perpétuels, une agressivité et une hostilité permanente, des coléres soudaines, une
intolérance a la moindre contrariété ou opposition, des attitudes dures, cruelles, une
indifférence affichée, un non-respect de la vie familiale, de ses régles, des horaires, du partage
des taches et des charges financieres.

- un climat de contrainte, de contréle et d'isolement, par une surveillance continuelle (des
sorties, des dépenses, des fréquentations, de I'habillement, etc.), par I'imposition de régles de
vie contraignantes, avec harcelement, non-respect de l'intimité et séquestrations.

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

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

- un sentiment de confusion et de doute, par des attitudes et des messages incohérents, des
mensonges, des manipulations, des interprétations concernant tous les faits et gestes, des
proces d'intention, des mises en scene, et par une non-reconnaissance, une négation et un
mépris des besoins fondamentaux, des émotions, des sentiments et de la souffrance,
entrainant chez la victime une incapacité a avoir confiance en ses jugements, ses réactions et
ses désirs.
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Nommé comme du harcelement moral dans /'article 222-33-2 du code pénal (26), la violence
psychologique est définie comme le « fait de harceler autrui par des propos ou
comportements répétés ayant pour objet ou pour effet une dégradation des conditions de
travail susceptible de porter atteinte a ses droits et a sa dignité, d'altérer sa santé physique
ou mentale, ou de compromettre son avenir professionnel ». Le fait que I'acte soit commis sur
un conjoint est une circonstance aggravante. Le Code pénal définit la conjugalité comme : « le
conjoint ou le concubin de la victime ou le partenaire lié a la victime par un pacte civil de
solidarité ». La circonstance aggravante est également constituée lorsqu’il s’agit d’'une
ancienne relation « dés lors que l'infraction est commise en raison des relations ayant existé
entre |'auteur des faits et la victime ». (art. 132-80). Le harcelement moral est puni de deux
ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende.

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

La coercition peut se définir comme l'action de contraindre quelqu'un, pour le forcer a agir ou
a s'en abstenir. Elle peut étre perpétrée par un partenaire ou encore par des membres de sa
famille ou de sa belle-famille (beaux-parents). Ici, nous nous intéresserons plus
particulierement a 2 types de coercition :

La coercition reproductive qui est liée a un comportement qui interfére avec
I"utilisation de la contraception et la grossesse. Elle inclut 3 formes :

- Le sabotage contraceptif : c’est une manipulation active avec les méthodes contraceptives
d'un partenaire pour tenter de favoriser la grossesse. Par exemple, cela inclus la dissimulation,
la rétention ou la destruction des contraceptifs d’'un partenaire féminin ou la destruction de
contraceptifs masculins (exemple : casser ou percer des trous dans un préservatif
ou encore faire exprées de retirer un préservatif pendant un rapport sexuel).

- Les moyens de pression en vue d’une grossesse consistent en des comportements oppressifs
en vue d’une grossesse non désirée par le partenaire. Par exemple, des menaces verbales de
blessures physiques si le partenaire n’accepte pas d’avoir une grossesse ou
encore l'accusation d'une femme d'infidélité si elle souhaite utiliser un préservatif.

- Enfin la pression sur la grossesse inclut des menaces ou actes de violence si un partenaire ne
respecte pas les voeux de I'auteur concernant la décision de poursuivre une grossesse non
désirée ou bien de mettre fin a une grossesse désirée (c'est-a-dire imposer un avortement).

La coercition sexuelle comprend une gamme de comportements qu'un partenaire peut
utiliser en rapport avec la prise de décision sexuelle pour faire pression ou contraindre une
personne a avoir des relations sexuelles sans utiliser la force physique. Par exemple, cela inclus
une pression répétée d'un partenaire a avoir des relations sexuelles, menacant de mettre fin
a une relation si la personne n’a pas de relations sexuelles, mais également d’avoir des
rapports sans préservatif (exposant intentionnellement le partenaire aux IST), ou bien encore
des menaces de représailles en cas de notification d'un résultat positif a un test d’IST. Cela
engendre ainsi un risque de grossesse non désirée.

Iy

Une réalité difficile a accepter par les victimes: la contrainte reproductive peut ne pas
toujours étre définie comme telle par les femmes qui la subissent. De multiples facteurs, tels
que les différences d'age, la dynamique du pouvaoir, la violence concomitante dans la relation
et les sentiments amoureux peuvent empécher une femme de qualifier les comportements
décrits ci-dessus de coercitifs. Les femmes peuvent réagir aux comportements coercitifs de
diverses manieres : elles peuvent capituler devant la pression, rechercher une contraception
qui n'est pas détectable par un partenaire ou mettre fin a la relation.
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1.5 Les violences interpersonnelles

1.5.1 La violence entre partenaires ou violences conjugales

Par ailleurs, 'OMS définit la violence entre partenaires intimes (27) comme « tout
comportement au sein d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances
physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui sont parties a cette relation ».

La Haute autorité de santé (HAS) (28) a défini la violence au sein du couple comme « un
processus inscrit dans le temps au cours duquel, dans le cadre d'une relation de couple, un
partenaire adopte a l'encontre de l'autre des comportements agressifs, violents et
destructeurs ». La HAS précise les actes de domination en affirmant gu’il peut s’agir d’actes
économiques, administratifs ou d’isolement social et que ceux-ci sont souvent associés.

Les violences exercées par le partenaire intime sont a distinguer des conflits conjugaux dans
lesquels le positionnement est égalitaire dans les interactions et ou les deux points de vue
s’opposent. La violence conjugale survient dans un contexte de rapport de force asymétrique
(dominant/dominé), avec la volonté de contréler le partenaire et de le maintenir sous
emprise. La violence s’aggrave et s’accélére avec le temps, d’ou I'intérét et I'importance d’un
repérage précoce.

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

Ses causes

La HAS (15) a proposé en 2020 une liste non exhaustive de facteurs précipitant les risques de
violence (Tableau 1) :

Facteurs associés a la Facteurs associés a la -
o . i Facteurs relationnels ou
probabilité qu’une femme soit probabilité qu’un homme se .
RS B 2 conjoncturels
victime de violence montre violent
* Lejeune age e Le jeune age « Insatisfaction dans le couple
* Un faible niveau d'instruction ¢ Un faible niveau + Contexte de
* Une exposition a la violence d’instruction séparation conflictuelle
conjugale dans I'enfance * Antécédents de violences + Domination masculine dans la
« Maltraitance pendant I'enfance ou exposition a la violence famille
* L'acceptation de la violence pendant I'enfance * Stress économique, précarité
« Lagrossesse, la naissance e L’abus de drogues et ¢ Une vulnérabilité liée a une
d'un enfant ; la période d’alcool dépendance administrative,
périnatale e Des troubles de la et/ou sociale et/ou économique
« Les handicaps, les maladies personnalité « Ecart entre les niveaux
de longue durée e La banalisation de la d’instruction, situation dans
e Les problémes de santé violence (par exemple, laquelle une femme est plus
mentale considérer qu'il est instruite que son partenaire
+ La dépendance financiére acceptable qu'un homme masculin
¢ Une conduite addictive (alcool frappe sa partenaire) « Différence d'age importante
drogues) dans le couple

* Un déracinement géographique
entrainant un isolement sociétal

Tableau 1 : Principaux facteurs associés aux actes de violence
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De plus, le rapport mondial sur la violence et la santé publié en 2002 par I'OMS (13) apporte
également des éléments sur les facteurs de risque de violence entre partenaires intimes. Il
précise les facteurs de risque qu’un homme agresse physiquement sa partenaire : les
antécédents de violence dans la famille du partenaire masculin (en particulier, avoir vu sa
meére battue) et I'alcoolisme du partenaire masculin sont prédominants dans de nombreuses
études. Au niveau interpersonnel, les marqueurs les plus cohérents qui se dégagent de la
violence envers le partenaire sont les conflits ou la mésentente et la modicité des revenus. On
ne sait pas encore vraiment pourquoi la modicité des revenus accroit le risque de violence.
Peut-étre est-ce parce qu’elle suscite facilement les désaccords entre époux ou bien empéche
la femme de se soustraire a une relation violente ou insatisfaisante ; ce peut étre aussi le
résultat d’autres facteurs concomitants de la pauvreté, comme le surpeuplement ou I'absence
d’espoir. Les femmes sont particulierement vulnérables a la violence infligée par leur
partenaire dans les sociétés ou il y a de trés nettes inégalités entre hommes et femmes, ol les
roles sexo spécifiques sont tres strictement définis, ou, en vertu des normes culturelles, un
homme a le droit d’avoir des relations sexuelles quel que soit I'état d’esprit de la femme et,
enfin, ou les sanctions contre ce genre de comportement sont minimes. A cause de tous ces
facteurs, il est difficile, voire dangereux pour une femme de se soustraire a une relation
violente. Mais, méme dans ce cas, sa sécurité n’est pas garantie — la violence peut parfois
perdurer et méme croitre, une fois que la femme a quitté son partenaire.

Enfin, le fait d’avoir été rejeté ou délaissé ou d’avoir subi pendant I'enfance des mauvais
traitements infligés par les parents est un facteur de risque accru de comportement agressif
ou antisocial aI’age adulte. Les enfants sont plus exposés au risque de sévices dans les familles
ou les adultes sont violents les uns envers les autres. Il semble d’'une fagcon générale que les
facteurs de la petite enfance se retrouvent dans presque toutes les formes de violence
interpersonnelle.

De plus I'OMS (15) a proposé une liste de situations cliniques associées a des risques de
violences (Tableau 2) :

Exemples de situations cliniques associées a la violence entre partenaires intimes d’aprés I'OMS, 2013 (81)

* Symptémes de dépression, d'angoisse, de trouble de siress post-traumatique, de troubles du sommeil ;
« Conduites suicidaires ou autodestructrices ;

* Consommation d’alcool et d"autres drogues ;

« Symptémes gastro-intestinaux chroniques inexpliqués ;

« Symptémes gynécologiques inexpliqués, et notamment douleurs pelviennes et troubles sexuels ;

« Complications obstétriques, et notamment grossesses non planifiées a répétition et/ou fausses

« couches, recours tardif aux soins prénataux, complications lors de la naissance

« Symptémes génito-urinaires inexpliqués, et notamment infections urinaires a répétition ou infection des reins
« Saignements vaginaux répétés et infections sexuellement transmissibles

« Douleurs chroniques (inexpliquées)

« Blessures traumatiques, en particulier si répétées et justifiées par des explications vagues ou peu

» plausibles

* Problémes liés au systéme nerveux central (céphalées, problémes cognitifs, perte auditive) ;

« Consultations de santé répétées sans diagnostic clair ;

* Ingérence du partenaire ou de I'époux pendant les consultations.

Tableau 2 : Exemples de situations cliniques associées a la violence entre partenaires intimes, OMS 2013
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Ses conséquences

Selon 'OMS, la violence d’un partenaire intime et la violence sexuelle entrainent a court et
long terme de graves problémes de santé physique, mentale, sexuelle et reproductive pour
les femmes. Elles affectent aussi leurs enfants et entrainent des co(its sociaux et économiques
élevés pour les femmes, leur famille et la société. Chez les femmes victimes de violences
conjugales, on observe une persistance des conséquences sur la santé, méme lorsque la
violence prend fin. A I’échelle mondiale, chez les femmes agées de 15 a 49 ans, la violence
conjugale arrive au troisieme rang des facteurs de risque réduisant |'espérance de vie
(mesurée en années de vie ajustées en fonction de I'incapacité).

La HAS (15) a également listé les conséquences des violences entre partenaire .

- Conséquences sur la santé des victimes selon la HAS :

- des traumatismes physiques aigus ou immédiats : érosions, ecchymoses, hématomes,
contusions, plaies, brllures, morsures, traces de strangulation, mais aussi fractures, sont les
principales |ésions retrouvées. Dans la majorité des cas, les Iésions sont dues a des coups
donnés a main nue, mais toutes sortes d’objets peuvent étre utilisés. L'emploi d’armes est
plus rare. Les Iésions siégent principalement au visage, au crane, au cou, aux extrémités, mais
peuvent étre dissimulées par les vétements. Les traumatismes dentaires, maxillo-faciaux,
ophtalmiques et otologiques sont assez fréquents. Dans le pire des scénarios, I'homicide est
la conséquence ultime des traumatismes physiques.

- des conséquences gynécologiques : des lésions traumatiques périnéales lors de rapports
accompagnés de violences ; des infections génitales et urinaires a répétition ; des maladies
sexuellement transmissibles (MST) dont le VIH; des douleurs pelviennes chroniques
inexpliquées ; des troubles de la sexualité : dyspareunie, vaginisme, anorgasmie ; des troubles
des régles : dysovulation avec irrégularités menstruelles, dysménorrhées.

- des conséquences obstétriques : des grossesses non désirées (également retrouvées dans
I’étude (29) ou la coercition reproductive augmentait le risque de grossesse non désirée mais
a condition d’étre associé a de la VPI ; également dans I'étude (30) et dans I'étude (31)); des
avortements provoqués. La littérature a également décrit d’autres conséquences
obstétriques : des risques d’hémorragie pendant la grossesse (Watson et Taft, 2013); un risque
de fausse couche (Johri et al., 2011; Stéckl, Filippi, Watts et Mbwambo, 2012) ; des naissances
prématurées (Bullock 1989; Valdez-Santiago et Sanin Aguirre 1996; Cokkinides et. Al. 1999; Fernandez et
Krueger 1999; Murphy et al. 2001; Campbell et al. 2004 ;Sanchez et al., 2013) ; des faibles poids de
gestationnel et faible poids de naissance (Jejeebhoy 1998 et OMS en 2013 ; Koen et al., 2014) ; des
risques élevés de mortalité périnatale et de la petite enfance (Jejeebhoy 1998 ; Han & Stewart,
2014) et des intervalles courts entre les grossesses (Stewart et Cecutti 1993; Gazmararian et al.1995).
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- des conséquences psychologiques :

e des troubles émotionnels : colére, honte, sentiment de culpabilité, d’humiliation,
sentiment d’impuissance, « auto-dévalorisation » et perte de I'estime de soi, état
d’anxiété, de panique ou manifestations phobiques et réponses normales a une
situation permanente de terreur. Les violences et plus particulierement les violences
sexuelles sont souvent a I'origine d’un état de stress post-traumatique (TSPT) (avec
reviviscences, symptomes d’évitements, hyperactivité neurovégétative) lui-méme
source d’une grande souffrance souvent a I’origine d’'un syndrome dépressif, d’idées
suicidaires, de conduites addictives, d’un stress intense provoquant une anesthésie
psychique et physique et des troubles de la mémoire pouvant aller jusqu’a un
syndrome d’amnésie traumatique.

e destroubles psychosomatiques : troubles digestifs, lombalgies chroniques, céphalées,
asthénie, sensation d’engourdissement et de fourmillement dans les mains,
tachycardie et palpitations, sentiment d’oppression et difficultés a respirer.

e des troubles du sommeil : difficultés a s’endormir, veilles ou réveils nocturnes,
cauchemars.

e destroubles de I'alimentation : prises de repas irréguliéres, anorexie ou boulimie.

e des troubles cognitifs : difficulté de concentration et d’attention, pertes de mémoire.

e destroubles de I'humeur : dépression caractérisée par une perte d’estime de soi, une
prudence exacerbée, un repli sur soi, des troubles du sommeil et de I'alimentation, des
idées et/ou tentatives de suicide. Un risque plus élevé de dépression post-partum
a aussi été rapporté dans des études récentes.

e des abus de substances psychoactives sont fréquemment retrouvés : consommation
chronique et abusive de tabac, alcool, drogues psychoactives, médicaments
analgésiques, anxiolytiques, antidépresseurs ou hypnotiques.

- Conséquences sociales et professionnelles :

En 2017, a partir de I'analyse des appels traités pour violences conjugales par le «3919» (32),
47% des victimes ont dénoncé des conséquences sociales, économiques et administratives
des violences conjugales. Elles se traduisent principalement par : honte et sentiment de
culpabilité (80%) ; isolement des victimes par I'agresseur (63%); situation économique
précaire signalée par un surendettement, un licenciement, un abandon du travail, de Ila
scolarité ou d’'une formation et une dépendance financiére, une mise sous tutelle (8%) ;
instabilité résidentielle ; absence d’emploi (49% des victimes contre 70% des auteurs de
violences) ; peur d’évoquer les violences au travail par peur de perdre son emploi ; retards,
absentéisme, baisse de productivité voire la perte d’emploi. A long terme, ces situations
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pourraient conduire a des histoires professionnelles instables, du sous-emploi, des apports
financiers réduits qui a leurs tours engendrent de 'insécurité financiere qui elle-méme est un
frein a la rupture de la relation avec un conjoint violent.

- Conséquences économigues :

Il est difficile a ce jour de pouvoir calculer précisément le poids économique mondial des
violences interpersonnelles. Cependant, quelques études ont rapporté des données :

- d’apres la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DRESS)
(33) dans son rapport sur « violences et santé en France : état des lieux » , rien qu’en France
en 2006, on évaluait le colt annuel des violences conjugales a pres de 2,5 milliards, soit un
peu moins de 40 euros par an et par habitant.

- le programme européen Daphné Il (34) a quant a lui estimé le co(t des violences conjugales
dans I’'Union Européenne a 16 Milliards d'euros pour I'année 2006, soit quasiment 1 million
d'euros toutes les demi-heures.

- dans une étude francaise réalisée en 2012 (35), le colt annuel des violences en France au
sein du couple et de leurs conséquences sur les enfants a été estimé a 3,6 milliards d’euros,
dont 21,5% de colts directs (médicaux ou non), 66,8% de colts indirects et 11,7% de colts
pesant sur les enfants.

Pour calculer le fardeau que représente la violence pour I’économie, il faut prendre en compte
toute une série de facteurs en plus des colts directs des soins et de la justice pénale. Les colts
indirects peuvent notamment concerner : la mise a disposition d’un logement ou le placement
dans un endroit sdr ou un établissement de soins de longues durées ; la perte de productivité
due au déces prématuré, a un traumatisme, a I’'absentéisme, a une incapacité de longue durée
ou au potentiel gaspillé ; la dégradation de la qualité de la vie et la moindre capacité a se
prendre en charge et s’occuper des autres ; les dégats causés aux biens et infrastructures
publics, d’ou une désorganisation de services comme les soins de santé, les transports ou la
distribution alimentaire ; la désorganisation de la vie quotidienne en raison de craintes pour
la sécurité personnelle ; les effets dissuasifs du point de vue des investissements et du
tourisme, qui freinent le développement économique. Il est rare que les colts de la violence
soient équitablement répartis. Ceux qui peuvent le moins se protéger contre les difficultés
économiques sont également ceux qui sont les plus touchés.
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- Conséquences sur les enfants :

- des troubles psychologiques a court et a long terme : troubles du sommeil, de I'alimentation,
anxiété, angoisse, dépression, syndrome post-traumatique.

- le manque de soins ou le traumatisme engendré par les violences peut étre a I'origine de
troubles somatiques : troubles sphinctériens, retards staturo-pondéraux, troubles de
I"audition, du langage, infections respiratoires a répétition.

- des troubles du comportement et de la conduite sont aussi décrits : agressivité, violence,
fugue, délinquance, désintérét ou surinvestissement scolaire, idées et tentatives de suicide,
toxicomanie. L’adoption de comportements a risque pendant I'adolescence ou a I’adge adulte
sont aussi décrits.

- des troubles du développement et de la construction de I'enfant sur les plans physique,
psychoaffectif, comportemental ou encore de I'apprentissage.

- des troubles de la perception de la loi et du rapport masculin/féminin.

- des troubles de la relation avec l'autre : certains de ces enfants reproduisent les violences
vécues a la maison du fait du psychotraumatisme, de I'apprentissage par imitation qui les
conduit a adopter une résolution des conflits par la violence et a avoir une faible tolérance a
la frustration. Certains enfants peuvent perpétuer le réle d’agresseur et d’autres celui de la
victime.

Selon la Convention du Conseil de I'Europe du 7 avril 2011 et signée par la France (36) sur la
prévention et la lutte contre la violence a I'égard des femmes et la violence domestique :

« les enfants sont des victimes de la violence domestique, y compris en tant que témoins de
violence au sein de la famille ». En France, I’exposition des enfants a la violence conjugale est
donc considérée comme un risque ou un danger relevant du champ de la protection de
I’enfance, dans ses dimensions de prévention et protection.

La législation a évolué ces dernieres années afin d’améliorer la protection des enfants dans le
cadre de violences conjugales :

- Laloi du 4 ao(t 2014 crée deux nouveaux articles (221-5-5 et 222-48-2 du Code de procédure
pénale) (37) qui obligent la juridiction de jugement a se prononcer sur le retrait total ou partiel
de l'autorité parentale, en application des articles 378 et 379-1 du Code civil, lorsqu’elle
condamne pour un crime ou un délit d’atteinte volontaire a la vie, d’atteinte volontaire a
I'intégrité de la personne, de viol et d’agression sexuelle ou de harcélement, commis par le
pere ou la meére sur la personne de son enfant ou de I'autre parent.

- La loi du 14 mars 2016 (38) modifiant V‘article 378-1 du Code civil prévoit que les parents
peuvent se voir retirer totalement l'autorité parentale, en dehors de toute condamnation
pénale, notamment lorsque l'enfant est témoin de pressions ou de violences a caractere
physique ou psychologique, exercées par I'un des parents sur la personne de I'autre, mettant
manifestement en danger la sécurité, la santé ou la moralité de I'enfant.
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1.5.2 Les violences sur mineurs

Selon les recommandations de la HAS dans le document intitulé « Maltraitance chez I’enfant :
repérage et conduite a tenir » modifié en 2017 (39), un enfant maltraité est « un enfant
victime de violences physiques, d’abus sexuels, de violences psychologiques, de négligences
lourdes ayant des conséquences graves sur son développement physique et psychologique ».
Sont considérées comme violences psychologiques graves « I'exposition répétée d’un enfant
a des situations dont [Iimpact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration
psychologique : humiliations verbales ou non verbales, menaces verbales répétées,
marginalisation systématique, dévalorisation systématique, exigences excessives ou
disproportionnées a I'age de I'enfant, consignes et injonctions éducatives contradictoires ou
impossibles a respecter ». Un méme enfant peut étre simultanément ou successivement
soumis a plusieurs de ces formes de mauvais traitements.

L’OMS (13) propose les définitions ci-jointes :

La violence physique est définie comme un ou des actes commis par un tuteur qui entrainent
des dommages corporels ou risquent d’en entrainer.

La violence sexuelle, quant a elle, est définie comme un ou des actes commis par un tuteur
sur la personne d’un enfant pour en retirer un plaisir sexuel.

La violence psychologique correspond au fait de ne pas veiller a offrir un environnement
convenable et positif, et de commettre des actes qui nuisent a la santé et au développement
affectifs de I’'enfant. Ces actes peuvent étre de limiter les mouvements de I'enfant, le
dénigrement, le fait de ridiculiser, les menaces, I'intimidation, la discrimination, le rejet...

La négligence ou privation ou défaut de soins renvoie au fait qu’un parent ne veille pas au
développement de I'enfant (s’il est en position de le faire) dans un ou plusieurs des domaines
suivants : santé, éducation, développement affectif, nutrition, foyer et conditions de vie sans
danger. La négligence se distingue des situations de pauvreté car elle ne survient que dans les
cas ou la famille ou les tuteurs disposent de ressources raisonnables.

Ces violences intégrent depuis peu les violences éducatives ordinaires, interdites par la loi
n° 2019-721 du 10 juillet 2019 (40). Il s’agit des violences physiques, verbales ou bien
psychologiques qui sont utilisées, tolérées et parfois méme recommandées contre les enfants
pour corriger un comportement que I'adulte juge inapproprié. Ces différentes formes de
violences dites « éducatives » sont utilisées par de nombreux parents qui ne se rendent pas
compte des impacts de ces violences et qui les prennent pour des mesures éducatives
appropriées et normales.
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Ses causes (39)
Des facteurs de risques liés a I’enfant :

- le jeune age de I'enfant: le trés jeune enfant est tout particulierement vulnérable aux
violences physiques. En France, le taux d’homicide le plus élevé est observé chez les enfants
de moins de 1 an ; dans I'enquéte de I'Inserm (Institut national de la santé et de la recherche
médicale) sur les infanticides, plus de la moitié des victimes de mort violente avaient moins
de 4 mois.

- la répartition par sexe varie notamment en fonction du type de mauvais traitement. Les filles
sont majoritaires lorsqu’il s’agit de violences sexuelles. En revanche, au niveau des données
de mortalité, il y a une prédominance du sexe masculin ; et dans I'enquéte de I'Inserm sur les
infanticides, 77% des bébés secoués étaient des gargons.

- la prématurité.

- les troubles du comportement et de la conduite et le handicap en particulier intellectuel.
Des facteurs de risque lié a un mauvais attachement meére-enfant :

- la prématurité.

- les hospitalisations néo-natales.

- la dépression du post-partum.

Des facteurs de risques liés aux parents :

- le trés jeune age de la mére (incriminé notamment aux Etats-Unis mais avec peu d’impact en
France).

- certaines caractéristiques, identifiées de longue date chez les parents maltraitants, telles
que : les carences affectives, I'immaturité, la dépression, I'intolérance, le sentiment d’étre
inapproprié.

- les antécédents personnels de violence subie dans la propre enfance des parents (appelé
aussi transmission intergénérationnelle de la violence). Dans I'étude de I'Inserm, en
considérant les peres et les meres qui avaient fait I'objet d’'une expertise psychiatrique,
celle-ci a révélé une pauvreté des affects, une immaturité, une impulsivité et/ou une
intolérance a la frustration. Il a aussi été montré que la moitié des auteurs de syndrome
du bébé secoué ou d’homicides volontaires ayant ce type de personnalité avaient des
antécédents de mauvais traitements dans leur enfance.

- I'isolement social : pour les cas de I'étude de I'inserm, I'isolement de la mére, social et
surtout moral semble jouer un réle majeur dans le processus qui a conduit a l'infanticide.
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- le niveau socio-économique des parents (bien que sujet a discussion et non retrouvé comme
facteur de risque du syndrome du bébé secoué ou toutes les classes sociales sont
concernées).

- 'OMS en 2002 rapporte également d’autres facteurs de risques liés aux violences : les
logements surpeuplés, les milieux familiaux instables, la mauvaise estime d’eux-mémes, les
problémes de santé mentale, les comportements anti-sociaux, le fait d’avoir des attentes
irréalistes sur le développement de I’enfant, la mauvaise maitrise des impulsions, le stress.
De plus, le rapport de 'OMS précise que le sexe du parent serait en rapport avec certains types
de violences : les femmes déclarent infliger plus de chatiments corporels a leurs enfants que
les hommes (sans doute parce que ce sont elles aussi qui passent avec eux le plus de
temps).Toutefois, lorsque les actes de violence physique entrainent un traumatisme grave,
voire la mort, ce sont le plus souvent des hommes qui en sont les auteurs. La probabilité est
également beaucoup plus grande que des hommes soient les auteurs de sévices sexuels.

- Une étude (41) publiée par Stock et all en 1997 a retrouvé des facteurs de risques
supplémentaires pour les abus sexuels dans I'enfance : les jeunes femmes qui avaient subi ces
abus étaient plus susceptibles d'avoir vécu au moins un changement de parents avant I'dge de
15 ans (p <0,01), étaient plus susceptibles d'avoir été élevées dans une famille avec un beau-
parent (p <0,001), étaient plus susceptibles d'avoir été exposés a des niveaux élevés de conflit
parental (p <0,05), étaient plus susceptibles de déclarer des punitions physiques fréquentes
ou séveres pendant l'enfance (p <0,001), étaient plus susceptibles de signaler un faible
attachement parental (p <0,001), une surprotection maternelle (p <0,001), une faible
protection maternelle en matiére de soins (p <0,001) et enfin étaient également plus
susceptibles d'avoir des parents qui utilisaient des drogues illicites (p <0,01) ou de I'alcool
(p <0,05).
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Ses conséquences (39)

A noter que les résultats suivants ont été rapportés mais dans des études comportant de
nombreux biais, les résultats sont donc a prendre avec précaution :

- des conséquences somatiques parfois graves: notament des traumatismes cranio-
cérébraux, au premier rang desquels ceux causés par le syndrome du bébé secoué, peuvent
entraver le déroulement de la scolarité et le processus de socialisation normale. La
responsabilité en incombe a des Iésions responsables de retards mentaux parfois massifs, de
crises d’épilepsie, séquelles d’hématomes cérébraux, et/ou de troubles visuels graves, faisant
suite a des hémorragies rétiniennes et pouvant aller jusqu’a la cécité compléte.

- des conséquences sociales (42) : des niveaux plus élevés d'absentéisme scolaire, moins
d'implication dans les activités parascolaires, moins de considération dans les notes scolaires,
pensées plus fréquentes d’abandon de I'école.

- des comportements sexuels a risques avec risques de maladies sexuellement
transmissibles et risque de grossesses précoces. Un certain nombre de facteurs pourraient
contribuer a lier les grossesses chez les adolescentes et aux abus sexuels antérieurs.
C'est ce qu’a tenté d’expliquer un article publié en 1995 (43) : tout d’abord, il explique que le
premier facteur serait une dynamique familiale dysfonctionnelle et chaotique qui enseigne
aux enfants a fonder leur estime de soi sur leur sexualité ce qui peut favoriser l'initiation
précoce de rapports sexuels volontaires, la promiscuité et [l'utilisation contraceptive
inefficace. Ensuite, I'article rapporte des séquelles émotionnelles courantes chez les enfants
victimes d’abus sexuels avec par exemple une réponse sensorielle-perceptive en sourdine,
une diminution de l'estime de soi, une dépression, une incapacité a faire confiance et a
fonctionner dans des relations intimes, une incapacité a distinguer le sentiment et I'action,
des dysfonctionnements cognitifs et moteurs, des troubles linguistiques, des troubles de la
parole et de l'audition et enfin des déficits en compétences personnelles et sociales. Ainsi,
tous ces éléments peuvent favoriser des besoins psychologiques ou émotionnels (comme le
désir d’une grossesse). De plus, croyant qu’ils nont aucun pouvoir sur ce qui se passe, ils
peuvent devenir des acteurs passifs qui ne pensent pas pouvoir s’aider eux-mémes, faire des
choix ou prendre des mesures qui feront une différence (surtout pour prendre des décisions
ou résoudre des problemes). L’article explique ensuite que si les abus sexuels se poursuivent
a l'adolescence, les victimes peuvent tomber enceinte a la suite de violences vécues de
nouveau a cette période. Enfin, [l'article suppose le fait que les adolescentes
pourraient devenir enceinte pour tenter d’échapper a une situation de violence.

- des conséquences psychiatriques retrouvées dans des études de cohortes mais également
dans des revues systématiques : attaques de paniques, troubles anxieux ou dépression (odds
ratio doublé en cas de maltraitance sexuelle infantile et multiplié par 1,5 en cas de
maltraitance physique), idées suicidaires et tentatives de suicides (particulierement en cas de
maltraitance sexuelle), conduites antisociales et délinquance, dépendance aux drogues,
dépendance a l'alcool, mais aussi état de stress post-traumatique qui peut devenir extréme,
c’est ce que I'on appelle le «Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified » (DESNOS).
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Il s’agit d’un trouble survenant a I’age adulte, se caractérisant, par un déficit chronique des
capacités du sujet a intégrer des expériences et a réguler ses affects en raison de traumatismes
répétés, notamment s’ils ont été vécus dans I'enfance. Le DESNOS implique donc une
victimisation interpersonnelle et des événements traumatiques multiples ou sur une durée
prolongée. Des troubles dans six domaines de fonctionnement sont requis : la victime doit
présenter une altération de la régulation des émotions avec impulsivité marquée (auto-
agressivité, idées suicidaires, prise de risque...), une perturbation de I'attention ou de la
conscience pouvant entrainer des épisodes dissociatifs, une altération de la perception de soi
avec sentiment permanent de honte ou de culpabilité, sentiment de vide, des relations
interpersonnelles perturbées avec incapacité a faire confiance, une revictimisation, des
symptomes de somatisation et des altérations cognitives avec perte d’espoir.

Pour tenter d’expliquer les liens qui unissent victimisation précoce et risque de revictimisation
ultérieure, deux phénomenes ont été étudiés et décrits par le Dr Muriel Salmona en France a
partir de 2009 (44) . Il s’agit de la dissociation traumatique et de la mémoire traumatique dans
les suite d’'un évenement traumatique. Ces deux phénomenes peuvent se retrouver chez les
adultes comme chez les enfants. Pour les comprendre, il faut partir du principe que les
violences subies entrainent un état de stress dépassé, un véritable événement traumatique
(similaire au DESNOS). L'évenement traumatique est défini comme tel s’il s’agit, pour la
victime, d’avoir été confrontée a la mort ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a
des violences sexuelles d’une ou plusieurs fagons suivantes : en étant directement exposé, en
étant un témoin direct, en apprenant qu’un ou plusieurs évenements traumatisants sont
arrivés a un membre de sa famille proche ou un ami, en étant exposé de maniere répétée ou
extréme a des détails horribles d’'un évenement traumatisant. Au niveau neuro-biologique,
cela entraine la sécrétion massive d’hormones de stress tels que I'adrénaline ou le cortisol.
Dans un premier temps, la victime éprouve ce que |'on appelle une détresse péritraumatique
qui se définit comme le fait d’éprouver, au décours immédiat de I'événement, de facon
intense, des émotions comme I'impuissance, le chagrin, la frustration, la colére, la culpabilité,
la honte, I’horreur, ou I'impression de perdre son contréle émotionnel, accompagnées d’un
sentiment immédiat de menace vitale et de manifestations neurovégétatives (peur pour sa
propre sécurité, inquiétude pour autrui, penser que l'on va mourir, relachement des
sphincters, tremblements, sudation, palpitations, impression de s’évanouir). Cette sécrétion
d’hormones trés importante peut entrainer un risque vital cardio-vasculaire et neurologique.
Pour I'éviter, le cerveau met donc en place des mécanismes de sauvegarde via la sécrétion de
substances : morphine ou kétamine like. Elles entrainent I'arrét brutal de la sécrétion
d’adrénaline et de cortisol mais aussi la disjonction des circuits émotionnels et de la mémoire
avec deux conséquences majeures :

*La dissociation traumatique : elle peut étre définie comme la rupture de 'unité psychique,
c’est-a dire la désunion des fonctions normalement intégrées que sont la conscience, la
mémoire, l'identité ou la perception spatio-temporelle, a la suite d’'un psychotraumatisme.
Elle induit une anesthésie émotionnelle et physique. En période péritraumatique, les sujets
vont éprouver des symptomes dissociatifs aigus reflétant une altération de la conscience
(déconnexion de I'événement, confusion, désorientation, amnésie partielle ou totale de
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I’événement) ou un vécu de déréalisation (sentiment d’irréalité, impression d’un écoulement
du temps au ralenti, état oniroide avec sentiment d'irréalité, sentiment d'étre un spectateur
détaché de I'action, sentiment de déformation de I'image de son corps). Ainsi la victime,
privée de ses émotions est encore plus vulnérable.

*La mémoire traumatique : sous l'effet de ces hormones, la mémoire de I'évenement
traumatisant se trouve bloquée au niveau de I'amygdale au lieu d’étre intégrée en mémoire
autobiographique au niveau de I'hippocampe. Il s’agit d'une mémoire émotionnelle non
intégrée et non consciente qui peut se réactiver a tout moment, faisant revivre a I'identique
les évenements. Ce blocage de la mémoire participe a I'impossibilité d’analyser et de faire le
tri. La mémoire émotionnelle se charge de plus en plus au fil du temps, se déclenchant au
moindre rappel de violence. Cette mémoire traumatique s’accompagne d’une grande
souffrance psychique et physique. Pour s’en protéger, les victimes sont obligées de mettre en
place des stratégies de survie : conduites d’évitement ou de contrdle (retrait, phobies...),
conduites dissociantes pour a nouveau se déconnecter et s’anesthésier (addictions, mises en
danger, retour vers I'agresseur...). Les expériences de mémoire traumatique, les conduites
d’évitement et les symptomes dissociatifs vont avoir de graves répercussions sur la santé
psychique, physique et la qualité de vie de la victime et peuvent étre a I'origine de troubles de
la personnalité, du comportement et des conduites. Les victimes présentant des états
dissociés sont donc en grand danger de subir a nouveau des violences ou des situations a
risque.

La littérature a également montré 2 trajectoires opposées dans les conséquences des
traumatismes psychosexuels :

- la premiere est caractérisée par I'hypersexualité (Browning & Laumann, 1997 (45) ; Finkelh ou &
Browne, 1986 (46); Friedrich, 1988 (47) ; Maltz & Holman, 1987 (48) ; Wyatt, 1990 (49)) : c'est-a-dire par une
activité sexuelle précoce et plus fréquente. On suppose que cette premiére caractéristique
pourrait découler de la stigmatisation des abus sexuels, dans laquelle les étiquettes sexuelles
négatives font partie du concept de soi, ce qui a un impact négatif sur le développement de
I'intimité. Ainsi par la suite, les attachements romantiques peuvent étre principalement basés
sur le sexe, et il peut y avoir une incapacité a percevoir ces relations en termes non sexuels
(par exemple, le soutien émotionnel). Le sexe est confondu avec l'intimité.

- d’autres preuves placent les victimes d'abus sexuels sur une trajectoire caractérisée par
I'aversion sexuelle et le retrait social (Downs, 1993 (50) ; Finkelhor et Browne, 1986 (46) ;
B. A. Miller, Gondoli et Downs, 1987 (51)). Les sentiments négatifs associés a I'abus sexuel sont
généralisés a toute expérience sexuelle, entrainant un manque de désir ou de réactivité
sexuelle et une insatisfaction a I'égard des relations sexuelles.
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Des conséquences propres aux abus sexuels dans I'enfance et non décrites précédemment
ont également été rapportées dans la littérature :

- risque quasiment multiplié par 3 d’étre susceptible de tomber enceinte avant 18 ans (Lodico
et DiClemente, 1994 (52),; G. E. Wyatt, 1986 (53); Boyer & Fine, 1992 (54) ; Gershenson, Musick, Ruch-Ross,
Magee, Rubino et Rosenberg, 1989 (55); Stevens-Simon et Reichert, 1994 (43); Hibbard & Orr, 1985 (56) ;
Rosenberg & Krugman, 1991 (57)).

- risque multiplié par 3 de déclarer qu'elles essayaient de concevoir, d’exprimer des doutes
quant a leur capacité de concevoir et d’étre plus susceptibles de signaler qu’elles ont discuté
de problemes d’infertilité avec les prestataires de soins de santé ou des amis (43).

- augmentation du risque de sexualité précoce (Cavaiola & Schiff, 1988 (58); Luster & Small, 1994 (59) ;
Mason et al. (60); Fergusson et al., 1997 (41) ; Noll et al., 2003 (41)).

- augmentation de la probabilité de partenaires sexuels multiples (Cunningham et al., 1994 (61);
Krahe et al., 1999 (62); Meston et al., 1999 (63) ; (Coker, Smith, MicKeown et King, 2000 (64); Howard et Wang,
2003 (64) ; Kreiter et al., 1999 (65); Valois, Oeltmann, Waller et Hussey, 1999 (66)).

- fréguence plus élevée de relations sexuelles occasionnelles : c'est-a-dire des relations
sexuelles en dehors d'une relation engagée (Meston et al., 1999 (63)).

- augmentation de la probabilité d’étre sexuellement actif (Briere & Runtz, 1988 (67); Burnam et al.,
1988 (68),; Fergusson, Horwood et Lynskey, 1996 (68); Mullen et al., 1993 (69); Rowan, Foy, Rodriguez et Ryan,
1994 (70); Sedney et Brooks, 1984 (71); Winfield, George, Swartz et Blazer, 1990 (72)) (Meston et al., 1999 (63)).

- augmentation du risque d’hospitalisation psychiatrique (Sansonnet-Hayden et al., 1987 (73)).

- risque accru de revictimisation sexuelle a I'age adulte (Fromuth, 1986 (74); Gorcey, Santiago, Et
McCall-Perez, 1986 (75)), cependant des études ont retrouvé que les associations entre les abus
sexuels dans I'enfance et les résultats sexuels ultérieurs découlent de facteurs tiers ou
confondants qui sont associés a la fois a des risques accrus d’abus sexuels dans I'enfance et a
des risques accrus de comportements sexuels inappropriés (Cahill et al., 1991 (76); Plunket & Oates,
1990 (77)).

- risque de viol a I'age adulte 2 a 11 fois plus important, avec un risque accru de fagon
exponentielle avec la gravité de I'abus sexuel (Fergusson, Horwood et Lynskey, 1997 (41); Wyatt,
Gutherie et Notgrass, 1992 (78)).
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2. Société et violence

La violence est présente dans le monde entier entre partenaires au sein des ménages mais
également dans les rues. En effet, de nombreux conflits armés influencent potentiellement la
psychologie des citoyens d’un pays. Dans certaines situations de conflits, la violence sexuelle
peut devenir «normalisée», augmentant ainsi les viols civils et les violences entre partenaires
intimes (Janko et al., 2014). Méme apreés la fin du conflit, le comportement appris de soldats et
de civils peut continuer a perpétuer une « épidémie » de violence. Certaines femmes qui ont
subi des traumatismes liés a la guerre continuent également a éprouver des symptomes
psychologiques, ce qui augmente leur risque de violences entre partenaires intimes (VPI) (Saile
etal., 2013 (79)).

La République Démocratique du Congo est un exemple de pays en guerre quasi permanente
depuis 1996, malgré deux accords de paix. Il se caractérise par des taux élevés de VPI et de
faibles taux de planification familiale, ce qui en fait un cadre unique pour étudier leur
association. Une étude (Peterman et al., 2011 (80)) a rapporté qu’environ un tiers des femmes
déclarent avoir eu des violences entre partenaires intimes, soit plus du double des taux
signalés dans les pays voisins. La violence sexuelle, perpétrée a la fois par des militaires et des
civils, a été une des caractéristiques du conflit : sur la base d'une enquéte de 2007, il a été
estimé qu’entre 1,7 et 1,8 million de femmes au niveau national avaient été violées. On estime
qu'entre 3,3 et 5 millions de personnes en sont mortes entre 1998 et 2007 seulement (d’aprés
le Comité international de sauvetage en 2007).

Dans certains pays, les valeurs traditionnelles peuvent influencer les violences entre
partenaires intimes (81) . C'est le cas par exemple de I'Inde ou les systemes de valeurs
traditionnelles indiens condamnent les relations sexuelles en dehors du mariage. Les attitudes
culturelles en Inde incarnent également la notion selon laquelle les épouses doivent étre
respectueuses envers leur mari et doivent essayer d'obéir a leurs ordres ; cependant,
['utilisation de la force physique par les maris comme moyen de contréler leurs femmes n'est
pas aussi largement sanctionnée dans la culture. Par exemple, les résultats d'une récente
enquéte a grande échelle menée auprés d'hommes en Inde ont révélé que la majorité des
hommes (environ les deux tiers) estimaient que les femmes devaient suivre les instructions
de leur mari; cependant, seul une minorité d'‘hommes (environ un quart) ont estimé que
battre physiquement sa femme était justifié si elle désobéissait a son mari. Cette normalité
et/ou un sentiment inférieur de droit ou d'estime de soi peuvent agir comme un obstacle a
accéder aux soins médicaux, méme si idéalement des soins sont nécessaires.

C'est aussi I'exemple du Bangladesh, ou une étude (82) a rapporté que bien souvent les
hommes ont un droit de pouvoir sur leur femme et ont le droit de corriger le comportement
féminin en utilisant des mesures de punition physique comme les coups.

Un autre exemple de valeurs traditionnelles était rapporté dans une étude qui décrivait la
société au Népal (83) ou les questions liées a la vie de famille, au mariage et les relations
conjugales sont généralement dictées par des normes patriarcales et la disparité entre les
sexes est omniprésente. La vie d’une femme est fortement influencée par son pere et son
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mari, comme en témoigne la pratique de la résidence patrilocale, descendance patriarcale et
par les systemes de succession et les relations familiales.

Méme s’il existe des lois qui protégent de la violence, elles ne sont pas toujours appliquées.
La culture joue un réle essentiel, car elle fixe les limites de ce qui est acceptable et de ce qui
ne I'est pas dans les comportements et qu’elle détermine la réaction a la violence. Par
exemple, les attitudes en matiere de chatiments infligés aux enfants varient énormément
dans le monde. Dans certains pays, les jeunes filles ou les femmes qui ont été violées ne sont
pas protégées par la loi. Elles peuvent méme étre tuées par leurs proches pour sauver
I’honneur de la famille ou bien étre forcées d’épouser le violeur pour légaliser la relation
sexuelle (13).

37



3. Epidémiologie de la violence en France métropolitaine

D’aprés I'Insee (84), au 1 janvier 2020 la population en France Métropolitaine comptait :
64 897 954 d’habitants dont 31 378 856 hommes (48%) et 33 519 098 femmes (52%).

Pour avoir des données chiffrées fiables de I'épidémiologie de la violence en France on peut
s’appuyer sur les données issues de I'enquéte « Cadre de vie et sécurité » (CVS) (85). Cette
derniere est conduite chaque année depuis 2007 par I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee), en partenariat avec I'Observatoire national de la délinquance et
de laréponse pénale (ONDRP) et avec le Service statistique ministériel de la sécurité intérieure
(SSMSI), créé en 2014. Cette enquéte nationale, dite de «victimation», a pour objectif
d’évaluer et de décrire les infractions dont sont victimes les ménages et les individus. Elle
porte sur les cambriolages, les vols ou dégradations de véhicules ou du logement, que ces
délits aient fait ou non I'objet d’une plainte. Elle porte également sur les vols personnels, les
violences physiques et sexuelles, les menaces ou les injures ainsi que I’opinion des personnes
concernant leur cadre de vie et la sécurité. Elle compléte ainsi les données administratives sur
les infractions enregistrées au quotidien par les services de police et de gendarmerie car les
victimes ne déposent pas toujours plainte. L'enquéte est menée au premier trimestre de
chaque année aupres d’un échantillon de 20 000 a 25 000 ménages « ordinaires » - c’est-a-
dire hors ménages vivant en collectivité (foyers, prisons, hopitaux...) et vivant dans des
habitations mobiles (mariniers, sans-abri...) - de France métropolitaine. Au sein de chaque
ménage, une personne de 15 ans ou plus choisie aléatoirement répond aux questions portant
sur les victimations individuelles (vols personnels, violences, menaces et injures) et si cette
personne est agée d’au moins 18 ans au moment de I'enquéte et de 75 ans ou moins au ler
janvier, elle répond aux questions portant sur les violences sexuelles et les violences au sein
du ménage.

Dans les rapports, pour limiter les biais liés aux effets de mémoire, pour toutes les victimations
étudiées, seuls les répondants victimes de I'année [N-1] sont retenus. Dans cette enquéte, le
recueil des informations relatives aux violences est distinct, d’'une part, selon la nature —
physique ou sexuelle — des violences subies car les violences physiques et les violences
sexuelles constituent des « familles » d’infractions distinctes dans le Code pénal. D’autre part,
pour tenir compte de la spécificité des violences domestiques et surtout pour assurer les
conditions nécessaires de confidentialité lors de la passation de I'enquéte, le questionnaire
est distinct selon que l'auteur vit ou non sous le méme toit que I’enquété au moment de
I'enquéte. C’est cette double distinction qui permet de distinguer les différents types de
violences : physiques et/ou sexuelles, hors ménage ou au sein du ménage.

L’'enquéte Cadre de vie et sécurité 2020 portant sur les victimations de 2019 aurait d{ étre
réalisée par I'Insee au deuxieme trimestre 2020. Du fait des mesures mises en place pour
lutter contre I'épidémie de Covid-19, I'Insee a été contraint d’interrompre ses enquétes en
face a face a partir du 16 mars et ne les a reprises qu’a partir du 15 juillet. Compte tenu de la
longueur du questionnaire et des sujets abordés, il n’a pas été possible de basculer la collecte
de I'’enquéte CVS 2020 par téléphone dans le calendrier imparti.
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En novembre 2020, le service statistique ministériel de la sécurité intérieure (SSMSI) a publié
sa 4e édition du bilan statistique « Insécurité et délinquance » pour I'année 2019 (86), dans
un contexte exceptionnel : la sortie prévue initialement le 31 mars 2020 en a été décalée suite
a la crise sanitaire liée au Covid-19 alors que, de maniere inédite, un tableau de bord
hebdomadaire de la délinquance enregistrée par la police et la gendarmerie a été publié
pendant la période de confinement.

Voici le bilan annuel 2019 (Tableau 3 et 4) des crimes et délits enregistrés par la police et la
gendarmerie. L’analyse porte sur les crimes et délits enregistrés par les forces de sécurité
jusqu’en février 2020. Elle ne couvre pas les faits n’ayant pas fait I'objet d’un enregistrement
par la police et la gendarmerie, notamment lorsque les victimes n’ont pas déposé plainte.

Nombre de faits constatés Variation (A/A-1)
(eumul annuel) (en %)
2019 2018

Homicides (y compris coups et blessures volontaires suivis de mort) 880 845 825 +4 +2 -8
Coups et blessures volontaires (sur personnes de 15 ans ou plus) 258 400 238 600 221 300 +8 +8 +4
Violences sexuelles 53 200 47 400 39 800 +12 +19 +11

- Viols 22 300 18 800 15 900 +19 +18 +13

- Autres agressions sexuelles (y compris harcélement sexuel ) 30 900 28 700 23 900 +8 +20 +10
Vols avec armes (armes a feu, armes blanches ou par destination) 7 500 7 500 8400 -1 -10 -3
Vols violents sans arme 78 700 80 500 86 200 -2 -7 -5
Vols sans violence contre des personnes 715 700 695 400 705 800 +3 -1 +1
Cambriolages de logements 231 900 231 800 246 400 -6 +2
Vols de véhicules (automobiles ou deux roues motorisés) 137 700 140 300 151 800 -2 -8 -6
Vols dans les véhicules 262 800 260 600 262 900 +1 -1 0
Vols d'accessoires sur véhicules 88 900 93 700 99 700 -5 -6 -5
Destructions et dégradations volontaires 602 600 607 300 617 100 -1 -2 -1
Escroqueries et infractions assimilées 359 900 323100 319 200 +11 +1 +2

Champ : France métropolitaine.
Source : SSMSI, Base des crimes et délits enregistrés par la police et la gendarmerie.

Tableau 3 : Nombre de faits constatés par la police et la gendarmerie et taux d’évolution annuelle

Taux de plainte : proportion de
victimes déclarées ayant déposé

Evolution
(en points)

Cambriolages

Actes de vandalisme contre le logement

Vols de voiture

Vols & la roulotte (dans la voiture)

Vols d'accessoires de véhicules (sur la voiture)

Actes de vandalisme contre la voiture
Vols de deux-roues & moteur | . 80+ | —
Escroqueries bancaires 28 23 18 -5
Vaols avec violence ou menaces | — - o ] 63 | __—
Vaols sans violence ni menaces // 41* /
Violences physiques hors ménage (hors situation de vol) 27 23 22 -1

Violences sexuelles hors ménage // 2% | _—]

Violences physiques ou sexuelles au sein du ménage _— 10+ _—

Note : Pour certains faits, les données ne sont pas présentées (cellules barrées) en raison de la faiblesse
des effectifs.

* Le taux de plainte est calculé sur la période 2016-2018.

** Le taux de plainte est calculé sur la période 2011-2018.

Champ : Ménages ordinaires de France métropolitaine, individus dgées de 14 ans ou plus pour les
vols et les violences.

Sources : Enquétes «Cadre de vie et sécurité», Insee-ONDRP-55MSI ; traitements SSMSI.

Tableau 4 : Taux de plainte estimés a partir de I'enquéte Cadre de vie et sécurité
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3.1 Les atteintes aux personnes

A noter que IeS Chlffres presentes Moyennes annuelles sur la période 2011-2018 Ensemble Femmes
. , Approche des violences physiques ou sexuelles dans I'enquéte Cadre de vie et sécurité
ci-dessous rapportes par Victimes de violences physiques « hors ménage » 635000 284 000 (45 %)
, N . Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 14 1,3
| enquete « Cadre de vie et Victimes de violences sexuelles « hors ménage » 176 000* 135 000 (77 %*
, L, Proportion de victimes pami les 18-75 ans (%) 0.4* 0.6*
sécurité » (CVS) (85) (Tableau 5) P de ictimes ge viol ou tentative ce viol (%) a3 45¢
Victimes de violences « au sein du ménage » 373 000 247 000 (66 %)
sous-estiment proba blement le Proportion de victimes pami les 18-75 ans (%) 03 1,1
nombre réel de Victimes ‘en effet Victimes de violences physiques ou sexuelles 1101 000 599 000 (54 %)
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 25 27
certaines personnes interrogées
Victimes de violences intrafamiliales 426 000 303 000 (71 %)
Lot 4 Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 1.0 1,3
peuvent heSIter’ ma lgre Ie Part de victimes de violences conjugales (%) 69 % 70 %
3, 7 A Victimes de violences hors sphére intrafamiliale 689 000 308 000 (45 %)
CaraCtere anonyme de I enquete' Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 1,6 1,4
a décrire  ces  violences  Vicimesde violences physiaves 245000 480 000 45 %)
. . . Proportion de victimes pami les 18-75 ans (%) 22 21
(principalement pour les violences  vicimes de violences sexueties 233000 186 000 (80 %"
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 0.5 0.8*
S€XU€||€S). Part de victimes de viol ou tentative de viol (%) 48 % 50 %*
Approche des violences physiques ou sexuelles selon le statut de cohabitation au moment des faits
Victimes de violences physiques par auteur non cohabitant 597 000 251 000 (42 %)
D’a prés |e rapport’ on estime é Proportion de victimes pami les 18-75 ans (%) 14 1,1
Victimes de violences sexuelles par auteur non cohabitant 221000 161 000 (75 %"
1101 000 (dont 599 000 femmes) Proportion de victimes pami les 18-75 ans (%) 0.4 0.5
Part de victimes de viol ou tentative de viol (%) 40 % 41 %
H 1 Victimes de violences par auteur cohabitant 405 000 275 000 (68 %)
le nombre moyen de VICtImeS de Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 09 1,2

violences physiques ou sexuelles
Tableau 5 : Indicateurs de violences physigues ou sexuelles

chaque année parmi les 18-75 ans parmi les 18-75 ans

sur la période de référence 2011-
2018 (soit 2,7% des femmes = 1 femme sur 37).

De plus, chaque année, 945 000 personnes ont été victimes de violences physiques dont 45%
de femmes et 233 000 personnes ont été victimes de violences sexuelles dont 80% de
femmes. Parmi ces 233 000, il s’agissait dans 48% des cas de viol ou tentative de viol.
Soit 1 viol ou tentative de viol toutes les 5 minutes dans I’ensemble de la population et 1
viol ou tentative de viol toutes les 6 minutes sur une femme.

De plus, chaque année, 635 000 personnes agées de 18 a 75 ans de France métropolitaine
ont déclaré avoir été victimes de violences physiques de la part d’une (ou plusieurs)
personne(s) « hors ménage » : cela représente une personne sur 70 dans cette tranche d’age
(soit 1,4 %).

Chaque année, c’est aussi 176 000 personnes agées de 18 a 75 ans de France métropolitaine
qui ont déclaré avoir été victimes de violences sexuelles de la part d’'une (ou plusieurs)
personne(s) « hors ménage » : cela représente une personne sur 250 dans cette tranche d’age
(soit 0,4 %).

Chaque année, un peu plus de 373 000 personnes agées de 18 a 75 ans de France
métropolitaine ont déclaré avoir subi des violences physiques et/ou sexuelles commises par
une (ou plusieurs) personnes vivant avec elles au moment de I’'enquéte (« au sein du ménage
»). Cela représente environ une personne sur 120 dans cette tranche d’age (soit
0,8 %). Pour 82 % des victimes, les violences subies sont exclusivement physiques. Pour 11 %,



elles sont a la fois physiques et sexuelles et enfin pour 7%, les violences subies au sein du
meénage sont exclusivement de nature sexuelle.

Chaque année, un peu plus de 425 000 personnes agées de 18 a 75 ans — dont 303 000
femmes (71 %) ont été victimes de violences intrafamiliales, c’est-a-dire commises par un
conjoint, un ex-conjoint (au sens large) ou un autre membre de la famille, que cette personne
vive ou non sous le méme toit que I'enquété au moment de I'’enquéte ou au moment des faits.
Dans quasiment 70% des cas, le conjoint ou I’'ex-conjoint en était I'auteur.

Concernant les violences conjugales (par leur conjoint ou ex-conjoint), chaque année c’est en
moyenne 295 000 (soit 0,7 %) personnes qui en ont été victimes dont 72 % de femmes (soit
213 000). Soit environ 1 personne victime de son conjoint toutes les 2 minutes en France et
1 femme victime de son conjoint toutes les 3 minutes en France. Parmi I'ensemble des
femmes victimes de violences conjugales, 15 % déclarent en moyenne avoir subi des violences
de nature a la fois physique et sexuelle, 14 % des violences exclusivement sexuelles et 71 %
des violences exclusivement physiques de la part de leur conjoint ou ex-conjoint. Les femmes
victimes de violences au sein du couple rapportent pour 70 % d’entre elles que ces faits se
sont déja produits au cours des deux dernieres années, notamment les violences sexuelles
(76% contre 63% des victimes de violences uniqguement physiques). Ces violences conjugales
sont peu fréqguemment suivies de plaintes, en particulier lorsqu’il s’agit d’agressions a
caractére sexuel. En 2019, en France (y compris les collectivités d’outre-mer), les forces de
sécurité (86) ont enregistré un peu plus de 142 000 victimes de violences commises par leur
partenaire (soit une hausse de 16 % sur un an), dont prés de 126 000 femmes. Il s’agit
majoritairement, comme en 2018, de violences volontaires ayant entrainé ou non une
incapacité totale de travail. Globalement, les proportions des violences volontaires par
conjoint restent relativement stables d’une année sur I'autre parmi les délits enregistrés par
la police et la gendarmerie nationales.

Ces faits sont peu rapportés aupres des autorités. En effet, d’aprés I'’enquéte CVS 2019 (85),
chaque année en moyenne entre 2011 et 2018 seules 27 % des victimes se sont déplacées au
commissariat ou a la gendarmerie, 18 % ont déposé plainte et 7 % une main courante ou un
proces-verbal de renseignement judicaire (PVRJ). Le fait de toujours vivre avec le conjoint
auteur de ces violences ne favorise pas le déplacement a la gendarmerie ou au commissariat
puisque moins d’une femme sur cing le fait (16 %). A I'inverse, elles sont plus nombreuses a
avoir été vues par un médecin (22 %), a avoir contacté les services sociaux (18 %) ou a avoir
consulté un psychiatre ou un psychologue (17 %).

Selon I’étude nationale sur les morts violentes au sein du couple de la Délégation aux victimes
(DAV), en 2019, 173 morts violentes au sein du couple ont été enregistrées par les services
de polices et les unités de gendarmerie, soit 24 victimes de plus qu’en 2018. Les femmes sont
les principales victimes : 146 victimes ont été recensées en 2019 contre 121 en 2018.
Soit 1 femme victime d’un homicide tous les 2 jours et demi. Elles sont le plus souvent de
nationalité francaise (75%), ont entre 30 et 49 ans (42%) et sont en inactivité (retraitée ou
sans profession). Néanmoins, les personnes étrangeres sont surreprésentées surtout parmi
les victimes (25 %) mais également parmi les mis en cause (17 %), compte tenu de leur part
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dans la population (environ 7 % - Insee, recensement de la population 2017). Dans la majorité
des cas, ’lhomicide est commis au domicile du couple, de la victime ou de I'auteur présumé.

Concernant les violences sexuelles, des chiffres plus récents en 2019 ont été rapportés par les
services de sécurité (police et la gendarmerie). En 2019, 53 200 personnes ont été victimes de
violences sexuelles (Graphique 1), dont une sur quatre dans un cadre intrafamilial. Parmi les
victimes en 2019 , 22 200 personnes ont été enregistrées comme victimes de viols ou
tentatives de viols par la police et la gendarmerie nationales en France métropolitaine, dont
87 % de femmes. Pour 32 % des victimes, I"auteur ou les auteurs appartenaient a leur cellule
familiale. On dénombre également 31 000 victimes d’agressions sexuelles (y compris
harcelement sexuel) enregistrées dans les procédures de police et de gendarmerie. Il s’agit de
femmes dans 85 % des cas. Une fois sur cing, I'auteur ou les auteurs des agressions
appartenaient a la sphere familiale de la victime, mais il s’agissait alors rarement du conjoint
(2 % des victimes d’agression). Le harcélement sexuel au sens juridique actuel pese pour
environ 8 % des agressions sexuelles ici décrites, et touche les femmes dans 9 cas sur 10. Cela
représente 2 610 victimes enregistrées en 2019, apres 2 340 en 2018, soit une hausse de
12 %.
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40 000
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35 80O
30 000 33300
31000
27 800

Nombre de victimes

26 800

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 20159

MNote:les séries élémentaires composant cette série sont disponibles 4 partir de 2008. Toutefois, certaines
sont affectées de ruptures de série notamment lors des changements importants dans le processus de
saisie des plaintes intervenus entre 2012 et 2015, Aprés expertise il a été décidé d'exploiter la série
sur une période plus homogéne, a partir de 2012. Il est aussi rappelé que cet indicateur est affecté
par une forte sous-déclaration de ces faits aux forces de sécurité : seules les enquétes de victimation
permettent d’approcher de plus prés le nombre de victimes (cf. infra et le Rapport d'enquéte Cadre de
vie et sécurité 2019).

Champ : France métropolitaine.

Source : 55MS5I, bases des crimes et délits enregistrés par la police et la gendarmerie.

Graphique 1 : Violences sexuelles enregistrées, cumul annuel

Il a été constaté une augmentation des violences sexuelles enregistrées mais néanmoins
moins forte en 2019 (+ 12 %) qu’en 2018 (+19 %) et plutdt du méme ordre de grandeur que
celle observée en 2017 (+11 %). Si I'accélération de la hausse se maintenait voire s’amplifiait
pour les viols enregistrés (+19 %), la hausse était en revanche plus faible qu’en 2018 pour les
autres agressions sexuelles (+8 %). Cette augmentation sensible des violences sexuelles
enregistrées sur ces trois derniéres années s’expliquait notamment par une évolution du
comportement de dépot de plainte des victimes, dans le climat de I'affaire Weinstein et des
différents mouvements sur les réseaux sociaux pour la libération de la parole des victimes. En
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outre, I'augmentation des violences sexuelles enregistrées s’inscrit dans un contexte
d’amélioration des conditions d’accueil des victimes par les services. A noter dans ce contexte
que la part des victimes ayant porté plainte en 2019 pour des faits remontant a plus d’un an
a augmenté, en particulier celle des plaintes pour des faits remontant a plus de 5 ans, qui est
passée de 12,3 % début 2016 a 14,0 % fin 2019. Néanmoins, le nombre de victimes de
violences sexuelles enregistrées, s’il a atteint un point haut en 2019 (53 000), sous-estime
encore largement le phénomene : d’aprées I'enquéte CVS, sur la période 2016-2018, un peu
moins d’une victime de violences sexuelles sur six a déposé plainte dans un commissariat ou
une brigade de gendarmerie.

Les filles comme les garcons connaissent un premier pic de violences sexuelles dans I’enfance.
Selon les données enregistrées par les forces de sécurité, les viols touchent environ une fille
pour 1 000 entre 5 et 9 ans. Puis la prévalence de ces violences parmi les filles croit fortement
a I’'adolescence, avec un point haut de 2,9 victimes de viols enregistrées pour 1 000 filles entre
15 et 17 ans. Elle décroit ensuite nettement jusqu’a 24 ans, puis beaucoup plus lentement a
partir de 30 ans. Les garcons sont le plus souvent victimes de viols dans la petite enfance,
généralement entre 5 et 9 ans : ils connaissent un point haut de violences a six ans avec 0,5
victime de viols enregistrée pour 1 000 garcons de cet age. Ce taux décroit ensuite fortement
a partir de 16 ans et jusqu’a I’'age adulte : a 18 ans, 0,1 homme pour 1 000 hommes sont
victimes de viols. C'est entre 10 et 19 ans que les filles sont les plus exposées aux agressions
sexuelles (3 victimes enregistrées pour 1 000 filles du méme age en moyenne). La proportion
de femmes victimes décroit ensuite rapidement avec I'age ; elle est de 1,3 pour 1 000 a 25 ans
et de 0,5 pour 1 000 a 35 ans. Les agressions sexuelles touchent les gargons entre 2 et 14 ans
surtout, avec en moyenne 0,6 garcgon victime pour 1 000 garcons du méme age. Ce taux reste
élevé ensuite parmi les mineurs puis décroit. A 25 ans, 0,1 homme pour 1 000 est encore
victime de ces agressions.

En 2019, les forces de sécurité ont mis en cause 27 800 personnes, quasiment tous des
hommes (97 %), pour des crimes ou des délits de violences sexuelles. Ces auteurs présumés
se répartissent dans pratiquement toutes les tranches d’ages, depuis les tres jeunes jusqu’au
plus agés. En effet, 8 % ont moins de 13 ans (ces jeunes étant le plus souvent impliqués
également dans des violences contre des mineurs) et la méme proportion a plus de soixante
ans. Prés de neuf auteurs présumés sur dix (86 %) sont de nationalité frangaise, cette
proportion est sensiblement identique a celle des personnes victimes. Les personnes
étrangéres sont surreprésentées aussi bien parmi les mis en cause (14 %) que parmi les
victimes (11 %), compte tenu de leur part dans la population (environ 7 % - Insee, recensement
de la population 2017).
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D’apres les données issues de I'enquéte « Cadre de vie et sécurité » réalisée en 2019 (85) et
analysant les données de 2011-2018. Seules les données concernant les violences physiques
hors ménage ont concerné une population d’étude supérieure a 14 ans et une période d’étude
de 2016 a 2018. Dans les autres cas, la population étudiée était majeure et I'étude portait sur
la période 2011-2018.

Une synthése des différents résultats chiffrés de cette enquéte a été réalisée (Tableau 6). Des
résultats plus détaillés sont présentés dans les pages suivantes.

Population étudiée > 14ans | Population étudiée 18-75ans | Population tudiée 18-75 ans pulation étudiée 18-75 ans pulation étudiée 18-75 ans
Moyennes annuelles Moyennes annuelles Moyennes annuelles Moyennes annuelles Moyennes annuelles
sur |a période 2016-2018 sur |a periode 2011-2018 sur |a période 20112018 sur la période 2011-2018 sur la périods 2011-2018
Les violences physiques Les violences sexuelles Les violences conjuguales Viols et tentatives de viol
hors menage hors ménags
Hombre moyen de victimes 664 000 176 000 300 000 112 000
Propartion de victimes (%) 13 04 07 03
Propartion par sexe (%) :
-homme 14 02
-femme 12 05 03
Part par sexe (%) :
-homme 52 3 23 16
femme L] 7 n 34
Propartion par &ge (%] :
1429 ans 27 08
303%ams 16 03
-40-49 ans 13 03
-50-59ans 03 02
> 60 ans 03 02
Proportion par statue d'activite (%) -
-avec emploi 15 03
~<hémeurs 29 08
retraités 03 02
-Studiants ou dlaves 22 09
-autres inactifs 16 07
Propartion par niveau de vie (%)
-modeste 19 07
-modeste inférieur 1 04
-modeste supérisur 1 03
-aisé 11 02
Propartion en lien avec |immigration (%) :
-immigres 1 06
-descendants dimmigrés 21 05
-nen immigrés 12 04
Propartion de multivictimes (= 2 fois) (%] ] 41
Mature des violences sexuelles subies [%):
-vial et rapports sexuels forcés 27 -]
-tentative de viol 16 3
-attouchement sexuel
-autre agression sexualle 28
Mature des violences subies (%):
-physiques 75
-sexuelles 12
-physigues &t sexuelies 12
Type de violence physique (%]: 37
~coups, brillures et/ou jeté au sol s victime 54
-gifle, morsure, tirage des cheveux et/ou bousculade brutale la victime 41
-tentative d'étranglement ou de porter atteinte 2 la vie de |a victime
-autres 1z
15

Part d'agression ou de menace & I'aide d'une arme (%) 17 10
-dont arme a feu, d'une arme blanche ou d'un autre type d'arme 12
—dont obigt dangereux utilisé comme une arme (b3ton, tesson de 5
circonstances des violences (%) :

ol a caractére discriminatoire (racistes, xe 12
homophobes ou sexistes)

ial « routigres = ilistes, motards ou cyclistes) 3
-sollicitation par un inconnu 3
Lieu das faits [%):
~dans la rue 39 15
-sur |e lieu de travail ou d'étude 2 9
-au domidile de la victime 9 35
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Population étudiée > 14ans
el

Population étudige 18-75 ans

annuelles

sur la période 2016-2018

sur |a période 2011-2018

Population étudiée 16-75 ans

Moyennes annuelles
sur la période 2011-2018

pulation étudiée 18-75 ans

Population étudie 16-75 ans

Moyennes annuelles

sur la période 20112018
Viols et tentatives de viol

nces Les
hors ménage hors ménage
Eristis des auteurs de violences
Mombre d'auteur des violences (%)
-1 seul auteur 70 91 91
-plusizurs auteurs 30 - 7
-ne s3it pas 1] -
i e de vue ou de I'auteur ou au mains un
das auteurs (%) : 48 74 75 (43 si conjoint ou ex conjoint)
-un ex-conjoint {ou un conjoint non cohabitant) El 16
-un conjoint
-parent ou conjoint d'un parent
-autre membre de |a famille
-autre persoane cohabitante
—enfant ou conjoint d'un enfant
Sexe du ou des auteurs des violencas (%) ©
-masculin exclusivement 81 86
-féminin exclusivement 13 12
-Mixte L] 2
Age du ou des auteurs (%] :
-mineurs 15
-majeurs 83
-inconnus 2
d"alcood ou de drogue du ou des auteurs (%) :
-oui L] 37 k5 43
-non 35 &0 69 57
N 53it pas 16 3 ] 0
B at
g uelles physiques type fractures ou blassuras physiques (%) - 41 18
Proportion ayant requ dz ['aide ou un soutien (%) 32 (47 si viol ou tentative de 31 53 (48 si conjeint ou ex)
-examen par un médecin 26 viol) 15 34
-consultation d'un psychiatre ou d'un psychalogue 17 14 2B
~discussion avec les services sociaux 13 12 21
-rencontre des membres o une association o aide aux victimes 1 = 13
-appel d'un service téléphonique gratuit [« numéro vert ») d'aide aux B - 14
victimes L]
Proportion ayant ragu une T 11 10
Perturbations des victimes dans leur viz quotidienne, notamment
professionnelle (3) - 39 48 (66 si viol ou tentative de
-5i violences comises par une personne connue 55 wiel)
-si viglences comisas par un inconnu 25
ions psye i victimes juges trés ou plutot
importantes (%) : 48 54 (72 5 viol ou tentative da
-5i violences comisas par une personne connus 60 wiol)
-5i viglences comisas par un inconnu 36
Déclaration 2 la police ou 3 |a gendarmerie (%) ©
-ahandan dela démarche 69 B1
-dépdt de plainte 24 12 14 17
-dépdt d'une main courante 5

Tableau 6 : Synthése des données issues de I'enquéte « Cadre de vie et Sécurité » 2019
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Concernant les violences physigues hors ménage :

D’aprés I'enquéte en 2018, les violences physiques « hors ménage » ont touché 710 000
personnes parmi les 14 ans ou plus (soit 1,4 % de la population de cette tranche d’age).

P Proportion de victimes parmi les 14 ans ou plus
1000 000 (en %)

900 000 887 000 —\ficlimes de violences physigues hors ménage

B00 000 754 000 775 000

776 000 710 000
700000 | "
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15 15 15

610 000
500 000 14 14 14 14 ) 14

400 000

300 000
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Champ = Personnes de 14 ans ou plus vivant en ménage ordinaire en France métropolitaine.
Source » Enquétes Cadre de vie et sécurité 2007 - 2019, Insee-ONDRP-SSMSI; fraitements SSMSI.

Graphigue 2 : Nombre annuel de victimes de violences physiques hors ménage et proportion de

victime dans la population entre 2006 et 2018

D’aprés I'enquéte CVS, sur la période 2016-2018 voici les principaux chiffres a retenir :

- concernant les caractéristiques des victimes : 52% étaient des hommes et 48% des femmes ;

la plus forte proportion par classe d’age concernait les 14-29ans (2,7%) ; une forte proportion
était au chomage (2,9%) ; elles avaient souvent des revenus modestes (1,9%), étaient plus
souvent des descendants d’'immigrés (2,1%) et enfin elles étaient multivictimes dans 29% des
cas.

- concernant les caractéristiqgues des violences : la nature des violences subies était plus

fréquemment des coups ou des brilures et/ou des projections au sol (54%) ; 17% des victimes
ont été menacées par une arme et 12% par une arme a feu, une arme blanche ou une autre
arme ; elles avaient lieu le plus souvent dans la rue (39%) ou sur le lieu de travail ou d’étude
(22%) ; les circonstances de ces violences étaient dans 8 % des cas décrits des violences
« routieres » (c’est-a-dire entre automobilistes, motards ou cyclistes), 12 % a des violences a
caractere discriminatoire (racistes, xénophobes, homophobes ou sexistes) et 8 % sont
survenues suite a une sollicitation par un inconnu (demande de cigarette par exemple).

- concernant les caractéristiques des auteurs de violences : il y avait le plus souvent un seul

auteur (70%), la victime connaissait de vue ou personnellement I'auteur dans 48% des cas,
I"auteur était de sexe masculin dans 81% des cas, majeur dans 83% des cas et avait consommé
de la drogue ou de I'alcool dans 49% des cas.

- concernant les conséquences et le suivi des violences sur les victimes : 41% des victimes ont

eu des séquelles physiques ou des blessures physiques, seul 26% ont vu un médecin, 39% se
sont dit perturbées dans leur vie quotidienne, 48% ont reconnu étre fortement perturbées
psychologiquement, 69% ne se sont pas déplacées a la police ou a la gendarmerie et
seulement 24% ont porté plainte.
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Concernant les violences sexuelles hors ménage :

- concernant les caractéristiques des victimes : 77% étaient des femmes ; les jeunes de 18 a

29 ans sont surreprésentés (44% contre 20 % parmi les 18-75 ans) ; elles étaient le plus
souvent au chémage (0,8%) ou étudiants (0,9%) ; avec des revenus modestes le plus souvent
(0,7%) ; plus frégquemment immigrés (0,6%) ou descendants d’'immigrés (0,5%) ; 41% étaient
des multivictimes ; prés d’une victime sur cing rapporte exactement deux incidents sur cette
période et une sur quatre (23 %) déclare avoir été agressée sexuellement trois fois ou plus.

- concernant les caractéristiques des violences : la nature des violences se décomposait de la

fagon suivante avec 27% de viols et rapports sexuels forcés, 16% de tentative de viol, 29%
d’attouchement sexuel et 28% d’autres agressions sexuelles ; 37% ont subi des violences
physiques en plus des violences sexuelles ; 10% ont été menacées avec une arme ; et le lieu
des faits était le plus fréquemment au domicile (35% des cas).

- concernant les caractéristiques des auteurs de violence : il n’y avait qu’un auteur dans 91%

des cas ; 74% des victimes connaissaient de vue ou personnellement 'auteur ce qui explique
que 35% des violences ont eu lieu au domicile de la victime ; I'auteur était de sexe masculin
dans 86% des cas et avait consommé de I'alcool ou de la drogue dans 37% des cas.

- concernant les conséguences et le suivi des violences sur les victimes : 18% ont eu des

séquelles physiques a type de fracture ou des blessures physiques ; 37% ont eu au moins un
soutien et 47% dans les cas de viols ; 17% ont vu un médecin ; 48% se sont dites perturbées
dans leur vie quotidienne et 66% en cas de viol ou tentative de viol ; 54% ont eu des
perturbations psychologiques et 72% en cas de viol ou tentative de viol ; 81% ne se sont pas
déplacées a la police ou a la gendarmerie et seulement 12% ont portés plainte ; au-dela des
démarches « formelles », la majorité des victimes ont déja parlé de I’agression a des amis (63
% des victimes en moyenne entre 2011 et 2018). Néanmoins, un peu plus d’une victime sur
cing déclare en avoir parlé pour la premiére fois au moment de I'enquéte.

Sur la période 2011-2018, la proportion annuelle moyenne de victimes de violences sexuelles
hors ménage dans chaque grande région du territoire ne s’écarte pas significativement de la
moyenne métropolitaine. En revanche, les territoires fortement urbanisés semblent plus
concernés que les territoires ruraux. Au sein des villes, les habitants des quartiers prioritaires
rapportent significativement plus souvent que les habitants des quartiers hors géographie
prioritaire avoir subi des violences sexuelles hors ménage (0,9 % contre 0,4 % en moyenne
annuelle sur la période 2015-2017).

Concernant I'évolution des violences sexuelles au cours du temps, il est difficile de dégager
une tendance en raison de |'effectif relativement faible d’enquétés concernés chaque année.
Les données suggerent néanmoins une relative stabilité de la proportion annuelle de victimes
de violences sexuelles sur la période 2009-2016. En 2017, un changement de formulation des
questions relatives aux violences sexuelles dans I'enquéte CVS s’est accompagné d’une hausse
en niveau et d’une modification en structure des victimes de violences sexuelles. La hausse se
confirme en 2018 dans un contexte de libération de la parole et de prise de conscience
collective des violences faites aux femmes nées de |'affaire Weinstein et de la vague #MeToo*
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qui s’en est suivie. En d’autres termes, le nombre plus élevé de victimes de violences sexuelles
recensées dans les enquétes de 2017 puis de 2018 proceéde sans doute a la fois d’une plus
grande révélation des faits et d’'un abaissement du seuil de tolérance face a ce type de
violences. Ce constat oblige en tous les cas a considérer avec prudence les résultats relatifs
aux violences sexuelles sur une période de référence cumulant les échantillons des enquétes
2017 et 2018 avec les échantillons des enquétes antérieures.
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Champ » Personnes dgées de 18 3 75 ans vivanten ménage ordinaire en France métropolitaine.
Source  Enquétes Cadre de vie et sécurité 2008 - 2019, Inse=-ONDRP-55MSI.

Graphigue 3 : Nombre annuel de victimes de violences sexuelles hors ménage
et proportion de victimes dans la population entre 2008 et 2018

Ainsi la part de victimes d’un viol ou d’une tentative de viol parmi les victimes de violences
sexuelles hors ménage est passée d’'une moyenne de 48 % sur la période 2011-2015 a une
moyenne de 37 % en 2016-2018. A partir de 2017, le changement de définition des violences
rend la comparaison avec les résultats antérieurs plus difficile.

L’enquéte Violences et rapports de genres (Virage) (87) réalisée par I'Institut national d’études
démographiques (I'Ined) en 2015 aupres de la population dgée de 20 a 69 ans a donné lieu a
des premiers résultats publiés en novembre 2016 sur le theme des violences sexuelles. Un des
grands apports de l'enquéte Virage est également d’offrir un éclairage inédit sur le
harcélement sexuel. Une étude publiée en janvier 2018 et réalisé a partir de I'’enquéte Virage
a permis de chiffrer et de décrire le phénomene. Propos ou attitudes a caractére sexuel
répétés qui mettent mal a I'aise, avances sexuelles insistantes malgré un refus, suivi insistant
dans la rue : plus d’un million de femmes et moitié moins d’hommes agés de 20 a 69 ans ont
subi I'une de ces formes de harcelement sexuel dans les espaces publics, au travail ou lors de
leurs études au cours de I'année de référence de I'enquéte. Une grande partie des faits sont
recensés dans les espaces publics. Néanmoins, sur la tranche d’age 20-69 ans, 1 femme en
emploi sur 40 (320 000) et 1 homme en emploi sur 80 (170 000) ont été confrontés a une
situation de harcelement sexuel au travail. Le harcélement sexuel, en particulier au travail, se
cumule plus souvent pour les femmes que pour les hommes a d’autres atteintes sexuelles, qui
sans aller jusqu’aux attouchements du sexe ou aux rapports sexuels forcés, contribuent a
créer une situation intimidante, hostile ou offensante portant atteinte a la dignité des
personnes concernées.
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Concernant les violences physiques ou sexuelles au sein du ménage :

En moyenne, chaque année entre 2011 et 2018, 373 000 personnes agées de 18 a 75 ans de
France métropolitaine ont déclaré avoir subi des violences physiques et/ou sexuelles de la
part d’une (ou plusieurs) personne(s) vivant avec elles au moment de I’enquéte (« au sein du
ménage »). Cela représente environ une personne sur 120 (0,8 %) dans cette classe d’age.

» oy 3 victimes par w 18-T5 & fen %)
00 000 Proportion da victimas parmi les 18-75 ans (en %)
—fictimes de viokences au sein du ménage
Promiérne enquéie

" post-affaine

500 000 ) Wainstein
447 000 446 000

450 000 425 00O

FReformuiation des l-ﬂ-’JS 000
400 000 417 000 -""""’"‘ questions relatives s +'te,
Y vidlnces sexuelles .-
450 000 " 359000

_ 349 00D B “
300 000 330 000 XL

250 000 . . s oo

2008 2009 2010 20m 2m2 213 2014 2015 2016 2m7 2n8

Champ # Personnes dgées de 18 3 75 ans vivant en ménage ordinaire en France métropolitaine.
Source & Enquétes Cadre de vie etsécuritd 2009 - 2018, Inses-ONDRP-SSMSL

Graphigue 4 : Nombre annuel de victimes de violences physiques et/ou sexuelles au
sein du ménage et proportion de victimes dans la population entre 2008 et 2018

- concernant les caractéristiques des victimes : 66% étaient des femmes, la plus forte
proportion était encore représentée par les 18-29 ans (1,4%) ; les chdmeurs (1,3%) et
étudiants (1,4%) étaient encore les plus touchés ; le niveau de vie était la encore modeste
(1,2%) les immigrés et descendants d’'immigrés étaient la encore les plus représentés avec

0,9% et 1% respectivement contre 0,8% des non immigrés ; la proportion des multivictimes
grimpent quant a elle a 70%.

- concernant les caractéristiques des violences : les violences subies étaient dans 82% des
cas uniguement physiques, dans 7% des cas uniguement sexuelles et dans 11% des cas
physiques et sexuelles.

- concernant les caractéristiques des auteurs de violence : dans 94% des cas il n’y avait qu’un
auteur ; 56% des auteurs étaient des conjoints ; 27% avaient consommé de la drogue ou de

I’alcool au moment des faits

- concernant les conséguences et le suivi des violences sur les victimes : 36% ont regu de
I"aide via au moins un soutien et 18% ont pu voir un médecin ; 42% se sont dit perturbées
dans leur vie quotidienne et 51% psychologiquement ; enfin un chiffre marquant est que
84% ne se sont pas déplacées a la gendarmerie ou a la police et seulement 11% ont porté
plainte.
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D’apres les données des services de police et de gendarmerie en 2019 (88), parmi les coups et
blessures volontaires sur personnes de 15 ans ou plus, la part des violences intrafamiliales
enregistrées s’est accrue depuis I'été 2019, représentant dorénavant prés de la moitié des
victimes : cette hausse peut s’expliquer notamment par un effet positif du Grenelle des
violences conjugales, lequel a pu inciter les victimes a davantage déposer plainte et favoriser
un meilleur accueil par les services de sécurité. En 2019, la hausse des coups et blessures
volontaires « intrafamiliaux » (dans le cadre intrafamilial) est ainsi nettement plus importante
(+14 %) que celle des autres coups et blessures volontaires (+4 %), ce qui était déja le cas en
2018 mais dans une moindre mesure.
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Graphique 5 : Coups et blessures volontaires enregistrés (sur personnes de 15 ans ou plus) et part des violences

intrafamiliales, cumul annuel

Les femmes sont les plus exposées : 85 % des victimes de coups et blessures volontaires dans
le cadre intrafamilial et 88 % des victimes dans le cadre conjugal sont des femmes. Les
violences intrafamiliales touchent les femmes de tous ages. Cependant, 'essentiel de ces
violences ayant lieu dans le cadre conjugal, elles sont davantage touchées aux ages ou elles
sont souvent en couple : entre 20 et 50 ans, 70 % des femmes victimes de coups et blessures
volontaires sur personnes de 15 ans ou plus subissent ces violences de la part de leur conjoint.
Les hommes sont moins souvent que les femmes victimes des violences intrafamiliales aux

ages adultes : entre 30 et 40 ans, environ 1 homme sur 1 000 de ces dges est enregistré comme
victime par la police ou la gendarmerie, alors que le taux est de 7 victimes sur 1 000 pour les
femmes a age égal.
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Concernant les violences conjugales :

- concernant les caractéristigues des victimes : 72% étaient des femmes

- concernant les caractéristigues des violences : 75% des victimes avaient subi des violences

uniquement physiques, 12% des violences uniquement sexuelles, et 12% des violences a la
fois physiques et sexuelles.

- concernant les caractéristiques des auteurs de violence : dans 83 % des cas décrits, la

victime vivait avec son conjoint au moment des faits et dans 71% des cas elle vivait sous le
méme toit que le conjoint violent ; 31% des victimes avaient consommé de la drogue ou de
I'alcool au moment des faits.

- concernant les conséguences et le suivi des violences sur les victimes : 31% avaient recu de

I’aide ou un soutien et 43% en cas de violences répétées ; 15% avaient pu voir un médecin ;
seuls 14% des victimes avaient porté plainte ; si I'on se concentre uniquement sur 'année
2018, 64 % des victimes de violences conjugales déclarent avoir subi des blessures physiques
visibles (40 %) ou non visibles (24 %).

D’apreés les données des services de police et de gendarmerie en 2019 (88), au niveau France
entiére, 142 310 victimes de violences conjugales au sein du couple (dont 88 % de femmes
soit 125 840) ont été enregistré, soit une hausse de 16 % par rapport a 2018 (apres +10 %
I'année précédente) (Tableau 7). Cette hausse conforte un possible effet positif du Grenelle
des violences conjugales qui s’est déroulé du 3 septembre au 25 novembre 2019, lequel a pu
inciter les victimes a davantage déposer plainte et favoriser un meilleur accueil par les services
de sécurité. D’une part, les victimes sont potentiellement mieux sensibilisées du fait de ces
campagnes d’information. D’autre part, des formations des personnels se sont développées
en matiere de prise en charge et d’accueil des victimes sur la thématique des violences faites
aux femmes, allant jusqu’a des organisations locales spécifiques (référents accueil,
correspondants territoriaux prévention délinquance). Parmi ces victimes de violences
conjugales, 4 400, essentiellement des femmes (4 320), ont porté plainte pour viol ou
agression sexuelle par leur conjoint (3 % des victimes).

Victimes Victimes Fart }les fe?m'rnes
Femmes Hommes TOTAL parmi les victimes
(en %)
Crimes (hors homicides) 3730 80 3810 98
Viols 3700 70 3770 98
Autres crimes sur partenaires 30 10 40 75
Délits 122 110 16 390 138 500 88
Agressions sexuel|es 620 10 630 98
Violences volontaires, avec ou sans ITT (incapacité totale 90480 12920 103 400 a8
de travail)
dont ITT supérieure @ 8 jours 4060 380 4440 81
dont ITT inférieure & 8 jours 41 300 4830 46230 89
dont sans T 45120 7610 52730 86
Menaces de mort 14 340 1470 15810 a1
Harcelement et autres menaces 16670 1990 18 660 89
TOTAL 125 840 16470 142 310 88
Champ : France entiére, personnes dgées de 18 ans et plus.
Source : SSMSI, base des victimes de crimes et délits enregistrés la police et la gendarmerie nationales en

20189; traitements SSMSL.

Tableau 7 : Les victimes de violences commises par le partenaire enregistrées par les forces

de sécurité en 2019
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- Focus sur la crise liée au coronavirus en 2020 :

En 2020, les effets liés a la crise du coronavirus et au confinement imposé ont suscité une
grande inquiétude de la part des pouvoirs publics. C'est pourquoi, il a été créé une Mission
interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite
des étres humains (MIPROF). Ces données ont été publiées juillet 2020 (89).

Le confinement lié a la crise du COVID-19 ont contraint les services publics ainsi que les
associations a fonctionner principalement a distance (principalement via des permanences
téléphoniques). Que ce soit dans le secteur associatif, social, médical et judiciaire, les
démarches des victimes ont été complexifiées. Ces difficultés ont été exacerbées pour les
personnes en situation de vulnérabilité ou de précarité telles que les femmes en situation de
handicap ou encore les femmes migrantes, ces derniéres ne disposant pas toujours d’outils
numériques ou ne maitrisant pas la langue francaise. Le huit clos 24h/24 face au conjoint
violent a renforcé I'isolement de la victime du fait de la rupture du contact social avec les
personnes ressources - soit les amis, la famille, les collégues de travail - auprés desquelles la
victime se confie en premiére intention. En effet, d’aprés I'enquéte Virage réalisée en 2015
(85), 88 % des femmes ont parlé des violences conjugales en premier lieu a des membres
de la famille (82,5 %) ou a des amis (75,8 %), mais aussi a des collégues (29,8 %). Cette rupture
limite également le repérage des violences intrafamiliales par les tiers, notamment les services
sociaux, les professionnels de I'Education nationale et ceux de la santé - particulierement le
médecin traitant ou les services hospitaliers. Les victimes se retrouvent seules face a leurs
peurs : peur du conjoint violent, peur pour les enfants dont elles ont la charge le plus souvent
a temps plein, peur de quitter le domicile, d’accomplir des démarches dont I'issue est
incertaine ou d’étre en infraction par rapport aux motifs des autorisations de sortie et enfin
peur de contracter le virus. Les possibilités de demander de 'aide sont alors extrémement
réduites. Elles ne peuvent plus faire appel a la solidarité familiale, principale ressource des
femmes pour s’éloigner du conjoint violent. Enfin, établir le lien de confiance avec
I’association se révelera plus difficile pour la victime, particulierement celles n’ayant jamais
pris contact précédemment. Le silence imposé par la présence du conjoint, la fermeture de
lieux d’accueil de jour ou des permanences associatives sont donc un frein pour trouver de
I'aide et étre orientées ou mises en sécurité.

Les victimes de violences intrafamiliales enregistrées au sein des coups et blessures
volontaires sur personnes de 15 ans ou plus ont connu une baisse lors des deux premiéeres
semaines de confinement (-41%). A partir du 30 mars, le nombre de victimes a nettement
progressé et a dépassé le niveau des années précédentes (+ 4% par rapport a la méme période
a I'année 2019). Cette hausse est certainement une des conséquences du confinement et de
la cohabitation forcée des conjoints. Elle s’inscrit également dans la tendance constatée par
le SSMSI depuis plusieurs mois (début 2020, le nombre de victimes enregistrées était déja
supérieur aux années précédentes) a la suite du Grenelle contre les violences conjugales dont
I'un des premiers objectifs a été d’aider les victimes a briser le silence. Enfin, la communication
massive autour des violences intrafamiliales et la mobilisation des forces de sécurité pendant
cette période a pu encourager les victimes a déclarer les violences subies.

52



Concernant le recours aux soins des femmes victimes de violences au sein du couple : au cours
du confinement, le recours aux soins, a I’hdpital et a la médecine de ville a globalement
diminué. Le confinement a été associé a une baisse du nombre de passages pour les femmes
majeurs pour sévices (-26% en 2020) dans les services d’urgences.

Les examens en Unités médico-judiciaires (UMJ) des femmes victimes de violences au sein du
couple : le confinement n’a pas été identifié par ces unités comme déclencheur de violences.
Les 8 UMJ indiquent que les victimes de violences au sein du couple ayant été accueillies dans
leur service pendant le confinement étaient déja victimes avant le confinement. Aucune
variation d’intensité dans les violences n’a été remarquée par rapport aux périodes
antérieures ou postérieures au confinement. La plupart des victimes avaient déja porté plainte
précédemment. Pour certaines il s’agissait d’'une premiere plainte. Globalement I’activité des
UMIJ concernant les violences au sein du couple augmente chaque année depuis plusieurs
années.

L’activité du réseau France Victimes : entre le 17 mars et le 12 mai 2020, le réseau a pris en
charge 12 462 victimes de violences dans le cadre du couple contre 10 913 en 2019. En
comparaison avec la méme période par rapport a 2019, on constate une augmentation de
14 % du nombre de victimes de violences conjugales accueillies, dont une augmentation de
11% du nombre de victimes de violences conjugales sollicitant I’association pour la premiére
fois (dites« nouvelles victimes »). Le réseau a comptabilisé 10 003 faits de violences conjugales
(que les faits soient antérieurs ou contemporains avec la période), 959 révélations de faits de
menaces, 754 faits de harcelement, 415 viols ou agressions sexuelles dans le cadre de couple.
Parmi les victimes de violences conjugales accompagnées, 65% avaient déposé plainte, contre
70% en 2019. Alors qu’au début du confinement, on relevait des statistiques d’orientations
vers le réseau France Victimes identiques a une situation habituelle, la proportion des victimes
ayant déposé plainte était en baisse a partir de la quatrieme semaine de confinement. Par
ailleurs,45% des faits ont eu lieu avant le 17 mars, et 55% des faits ont lieu apres. Si les victimes
de violences conjugales ont principalement fait part d’'une crainte et d’une tension dans les
familles lors des premieres semaines du confinement, il a été remarqué une nette
augmentation des faits de violence apres 4 semaines de confinement (c’est-a-dire a partir de
la semaine du 13 avril). Enfin, s’agissant des types de violences déclarées, France Victimes a
enregistré 82,4 % de violences physiques, 13,8 % de violences psychologiques et 3,9 % de
violences sexuelles.

Le numéro d’écoute 3919 géré par la Fédération nationale Solidarité Femmes (FNSF) : créé en
1992 par la FNSF, la ligne d’écoute nationale pour les femmes victimes de violences conjugales
est devenue le 3919 « Violences Femmes info » en 2007 et a été élargie a toutes les formes
de violences en 2014. Anonyme, accessible, gratuit depuis un poste fixe ou mobile en
métropole, comme dans les départements d’outre-mer, ce numéro national garantit une
écoute, une information, et, en fonction des demandes, une orientation adaptée vers les
dispositifs locaux d’accompagnement et de prise en charge. En 2019, le 3919 a comptabilisé
environ 96 000 appels recus, contre 66 824 en 2018 et 61 280 et 2017. Les sollicitations au
3919 ont bondi a partir de septembre, période a laquelle a débuté le Grenelle sur les violences
conjugales (campagne du 3 septembre 2019, « 3.9.19 », visite du Président de la République
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dans les locaux du 3919, annonces, etc.). La FNSF a recu environ 10 000 appels par mois a
partir de la fin d’année 2019, contre environ 4 000 - 5 000 appels en moyenne les années
précédentes.

30000
20000

10000

PR P P & P P
& £ & F S S P

& PR A S S R

Champ : nombre d’appels au 3919 recus de septembre 2019 a mai 2020

Source : FNSF - Analyse issue des fiches de données du 3919 - Données arrondies et provisoires

Précision méthodologique : la ligne était accessible du lundi au samedi de 9h a 19h. A partir du dimanche 19
avril et pour faire face a la demande croissante, la ligne a été accessible 7/7j.

Note de lecture : en septembre 2019, les écoutantes de la FNSF ont regu environ 16 000 appels

Graphique 6 : Evolution du nombre d’appels recus au 3919 de septembre 2019 a mai 2020

A partir de fin mars 2020 et particulierement de mi-avril, le nombre d’appels recus connait
une trés forte hausse, preuve que le confinement a eu un effet sur les révélations de faits de
violence. Les écoutantes de la FNSF ont en effet recu 44 235 appels et en ont pris en charge
15 610 pendant toute la durée du confinement, entre le 16 mars et le 10 mai 2020.
L'augmentation des appels perdure depuis le 11 mai

Le 114 : est a I'origine un numéro d'urgence pour les personnes sourdes et malentendantes.
A partir du ler avril 2020, il a été élargi a toutes les victimes de violences conjugales ou
intrafamiliales afin de leur permettre d’alerter discretement la police, la gendarmerie, le
SAMU ou les pompiers par S MS. Du ler avril au 3 mai 2020, le 114 a traité
2 038 dossiers de Violences intrafamiliales (VIF), soit, en moyenne 62 dossiers VIF par jour.

Le 119 : est un numéro national dédié a la prévention et a la protection des enfants en danger
ou en risque de I'étre, a beaucoup été sollicité pendant cette période de confinement. |l était
ouvert 7 jours sur 7 et joignable dans toute la France (métropole et DROM-TOM). Sur les 6
semaines de confinement, le nombre d'appels a été en hausse de 35% (par rapport a une
journée moyenne), ce qui correspond a environ 37 000 appels. On recense notamment des
violences psychologiques (30 % des cas), des violences physiques (20 %), des négligences
envers l'enfant (16 %) et des violences au sein du couple (9 %). Sur la semaine du 13 au 19
avril, le nombre d’appels a atteint 14 531 contre 7 674 sur la méme période en avril 2019
(+89,35%).

La ligne 0 800 05 95 95 du Collectif Féministe contre le Viol (CFCV) : il s’agit d’'une permanence
téléphonique qui propose une écoute et un soutien aux personnes ayant subi des violences
sexuelles. Pendant le confinement, la ligne était ouverte du lundi au vendredi, de 10h a 19h.
Entre le 20 mars et le 11 mai 2020, le CFCV a recu 522 appels concernant des victimes de viols
ou d’agressions sexuelles au sein du couple. Environ 17% des appels pris en charge évoquaient
des violences conjugales. Les violences déclarées peuvent étre sexuelles, physiques et/ou
psychologiques. Les faits rapportés étaient en majorité récents, c’est-a-dire antérieurs a un an
(dont certains commis ou ayant perduré pendant le confinement) ou pouvaient étre anciens
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car le confinement a pu faire ressurgir des angoisses. Pour les victimes qui n’étaient pas
confinées avec leur agresseur, le confinement les a rassurées car I'agresseur ne pouvait pas
les approcher. La fin du confinement a en revanche été appréhendé. Moins d’une victime sur
cing (18 %) a porté plainte au moment de 'appel.

La plateforme de signalement des violences sexuelles et sexistes (PVSS) : ce portail est animé
24H/24 et 7jrs/7 par des policiers et des gendarmes formés aux violences sexuelles et sexistes.
Dés le début du confinement, [lactivité de Ila plateforme de signalement
arretonslesviolences.gouv.fr (PVSS) a connu une hausse. On observe en effet une nette
augmentation des tchats regus, particulierement ceux qui concernent les violences conjugales
et intrafamiliales. Les tchats dans leur ensemble ont en effet été multipliés par 4,4 et par 17,1
si 'on compare uniquement les faits de violences intrafamiliales (VIF) par rapport a la méme
période en 2019. En effet, la part des tchats pour VIF a représenté, pendant le confinement,
plus de la moitié (51%) des tchats traités par les opérateurs de la plateforme contre 13,4% a
la méme période en 2019. Enfin, 249 interventions des Forces de sécurité intérieur (FSI) ont
été déclenchées pour des violences conjugales.

La ligne 116 006 de la Fédération France Victimes (FV): il s’agit d’'un numéro gratuit
permettant a toute personne qui s’estime victime d’une infraction d’étre aidée par un
professionnel a travers une écoute, un accompagnement (notamment judiciaire) et une
orientation vers les associations locales d’aide aux victimes de la fédération France Victimes.
Entre le 17 mars et le 12 mai, les écoutants ont pris en charge plus de 4 000 sollicitations
(dont 544 recues par mails), soit 66 par jour en moyenne sur la période (+9% par rapport a
2019). En moyenne, les appels pour des faits de violences conjugales ont représenté 25 % de
I’'ensemble des appels (elle s’élevait a 19% avant le confinement), notamment parce que les
autres contentieux étaient a I'arrét pendant cette période.

La création de points éphémeéres dans les centres commerciaux : des permanences ont été
mises en place dans des centres commerciaux grace au partenariat entre |'Etat, les
associations et les grandes enseignes. Ces points d’accueil ont ensuite été généralisés a
I’ensemble du territoire. Grace a ce dispositif, 412 femmes, 52 hommes et 33 enfants ont pu
étre accompagnés.

Un deuxiéme confinement a eu lieu en France fin 2020. Selon Marléne Schiappa (Ministre
déléguée aupres du ministre de I'Intérieur, chargée de la Citoyenneté) le samedi 9 janvier
2021, le site de signalement des violences sexuelles et sexistes du ministére de l'intérieur a :
« enregistré une hausse de 60% des appels de victimes pendant le reconfinement par rapport
a la normale. Méme si [le deuxiéme confinement] a été moins rigoureux que le premier, on
constate paradoxalement qu'il a enregistré plus de signalements. ». « Cette hausse était de
40% au printemps dernier lors du premier confinement », a rappelé Marléne Schiappa. La
ministre explique cette différence par "la crise économique et sociale qui se profile" et "un
niveau de tension extrémement fort depuis cet automne avec moins de soupapes de
décompression pour les gens qui devaient rester chez eux".
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Concernant les viols et tentatives de viols :

- concernant les caractéristigues des victimes : 84% étaient des femmes.

- concernant les caractéristiques des violences : 69% des victimes ont subi des viols et rapports

sexuels forcés et 31% des tentatives de viol.

- concernant les caractéristiques des auteurs de violence : le plus fréquemment il n’y avait

qu’un seul auteur (91% des cas); la victime connaissait dans 75% des cas de vue ou
personnellement I'auteur et dans 43% des cas il s’agissait du conjoint ou de I’ex-conjoint ;
aussi 43% des auteurs avaient consommeé de I'alcool ou de la drogue au moment des faits.

- concernant les conséquences et le suivi des violences sur les victimes : 53% avaient regu un

soutien ; 34% avaient pu voir un médecin ; concernant les dépots de plainte le chiffre était Ia
encore tres faible avec seulement 17% des cas.

D’apreés les données du Barométre santé 2016 (90), 18,9 % des femmes et 5,4 % des hommes
de 18-69 ans déclarent avoir déja été confrontés a des rapports forcés ou a des tentatives de
rapports forcés (Tableau 8).

TABLEAUV | Proportion de personnes ayant connu Les données recueillies ne permettent pas de savoir
des rapports forcés ou des tentatives de rapports forcés X P . n
au cours de la vie selon le sexe et Uage (%] si la définition des rapports contraints est la méme

Rapports forcés Tentatives de rapports forcés

pour les femmes et les hommes. Rappelons que ces

Age au moment de l'enquéte [ans) Femmes Hommes Femmes Hommes

- — = chiffres fournissent des estimations a minima du
2024 }; RN 27 phénomeéne, tant il est difficile pour certaines
222: :?3 ij 1Z:Z 3: personnes d’en faire état dans le cadre d’une
= - 12 - - enquéte. Comme dans les enquétes précédentes,
g0-67 75 12 53 23 les personnes qui ont eu des partenaires du méme
L15-75AN5 N fem.nes:sazn hommeﬁaw.; = = sexe déclarent beaucoup plus de rapports forcés ou

101 2,0
TOTAL 18-69 ANS 2016 [N femmes = 7 562 ; N hommes = 6 320]

de tentatives de rapports forcés que celles qui n’ont
104 2 = : eu que des partenaires de I'autre sexe. C'est le cas

TOTAL 18-69 ANS 2006 [N femmes = 5762 ; N hommes = 4 641)
91 39 58 s de 49,3 % des femmes ayant eu des rapports

2016, Santé

2004, Inserm/Ined; Bai publique France

ométre santé

homosexuels dans leur vie (contre 17,1 % des

Tableau 8 : Proportion de personnes femmes hétérosexuelles) et de 25,5 % des hommes
avant connu des rapports forCéS ou des

qui ont eu des rapports homosexuels (contre 4,6 %

tentatives de rapports forcés au cours

des hommes hétérosexuels). La premiere
de la vie selon le sexe et I'age (%)

expérience de ces violences survient
majoritairement avant 18 ans (dans 47,4 % des cas pour les femmes et 60,2 % chez les
hommes). Ces violences avant I’age adulte sont perpétrées le plus souvent par une personne
de I'entourage (30,8 % des cas pour les femmes, 35,0 % pour les hommes), un membre de la
famille (28,2 % et 20,6 %) ou par un inconnu (15,6 % et 26,2 %). Vécues a I’age adulte, elles
sont le plus souvent le fait d’une (ex-)conjointe pour les femmes (52,4 %) et d’'une inconnue
pour les hommes (33,8 %).
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3.2 Les violences sur mineurs

La HAS dans son rapport d’octobre 2014 (39) a rapporté que les faits constatés de violences,
les mauvais traitements et abandons d’enfants enregistrés par les services de police ou les
unités de gendarmerie en France métropolitaine en 2011 s’élevaient a 17 889, alors que le
nombre de violences sexuelles sur mineurs s’élevaient a 13 470. Cependant, elle estime que
les statistiques officielles de maltraitance infantile indiquent une fréquence dix fois plus faible
que la réalité. Chaque année : 10% des enfants seraient victimes de négligence ou de violence
psychologique, 5 a 35 % des enfants seraient soumis a des violences physiques sévéres ; 15 a
30 % des filles et 5 a 15 % des gargons subiraient des violences sexuelles (23).

D’apres I'enquéte CSF de 2006, concernant les viols et tentatives de viols : les grandes
enquétes de victimation montrent qu’une femme sur 6 et 1 homme sur 20 ont subi au moins
un viol ou une tentative de viol dans leur vie ; dans 59% des cas pour les femmes et 67% des
cas pour les hommes, ces premiers rapports forcés ou tentatives de rapports forcés avaient
eu lieu avant I'dge de 18 ans. Des données statistiques similaires ont été rapportées de la
permanence téléphonique nationale « Viols-Femmes-Informations» (62% de viols ou
tentatives de viols sur mineurs en 2007 et 50,7% en 2011). De plus, I'étude de la sociologue
Véronique Le Goaziou, conduite a partir de 425 dossiers de viols jugés en cour d’assises en
2011, révele que deux tiers des victimes étaient mineurs au moment des faits et qu’un tiers
d’entre elles avaient alors moins de 10 ans. Enfin, 'enquéte VIRAGE de 2016 montrait que
pour les femmes 54% des viols ont eu lieu avant 18 ans et 74% pour les hommes. Si I'on
synthétise toutes ces données, on estime qu’environ deux tiers des victimes de viols et
tentatives de viols étaient mineurs au moment des faits. Si I'on tente de croiser ces données
avec celles de I'Observatoire national des violences faites aux femmes, on obtient donc
les chiffres suivants : environ 123 756 filles et 32 485 garcons de moins de 18 ans seraient
victimes d’un viol ou d’une tentative de viol chaque année.

Concernant l'inceste, selon I'enquéte “Impact des violences sexuelles de I'enfance a I'dge
adulte” réalisé en 2015 (91) : 6% (soit 4 millions) des Francais en 2015 déclaraient avoir été
victimes d’inceste. Les enfants et plus particulierement les filles sont les principales victimes,
en effet pour les 1214 victimes qui y ont participé a I'enquéte, 81% des violences sexuelles ont
commencé avant 18 ans, 51% avant 11 ans et 21% avant 6 ans.
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4. Epidémiologie de la violence en France hors métropole
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L’enquéte Violences et rapports de genre (Virage) dans les départements et régions d’outre-
mer francais a été réalisée par I'Ined en 2018 (92) et a l'instar de I'enquéte Virage réalisée
dans I’'hexagone en 2015, I'objectif central de cette enquéte est de mesurer, pour les femmes
comme pour les hommes, les faits de violences verbales, psychologiques, physiques et
sexuelles.

Concernant les coups et blessures volontaires dont I'auteur n’est pas de la méme famille que
la victime, le nombre de violences pour 1 000 habitants est nettement plus élevé (3,4%o) dans
les grands territoires ultramarins qu’en métropole (1,9%o), a I'exception de la Polynésie
frangaise (2,2%o) et la Réunion (2,5%o) qui se situent a un niveau a peine supérieur. En Guyane,
en Guadeloupe, a Mayotte et en Nouvelle Calédonie, le nombre de victimes pour 1 000
habitants est méme au moins deux fois supérieur a celui constaté en métropole.

Dans tous les Outre-mer hormis a Mayotte, les violences intrafamiliales sont particulierement
fréguentes et le nombre de victimes rapporté a la population (3%o) est quasiment deux fois
plus élevé qu’en métropole (1,7%o)) .

En métropole, les forces de sécurité ont enregistré 0,8 victime de violences sexuelles (viols,
tentatives de viols, harcélements et attouchements sexuels) pour 1 000 habitants en 2019. Ce
taux est beaucoup plus élevé en Guyane (1,7) qui enregistre par ailleurs une forte hausse.
L’écart est un peu moins important dans les autres DOM qui affichent généralement un niveau
supérieur a la métropole.

Le nombre d’homicides est également beaucoup plus élevé qu’en métropole : en moyenne
sur 3 ans (2017-2019), on déplore en métropole 1.3 victime pour 100 000 habitants. Ce ratio
est de 3.2 en Polynésie, 4.6 a Mayotte, 5.1 en Martinique, 5.7 en Nouvelle Calédonie, 7.2 a la
Guadeloupe, et 10.5 en Guyane. En revanche, la Réunion se situe proche de la moyenne
métropolitaine avec un ratio de 2.0 victimes pour 100 000 habitants.
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5. Epidémiologie de la violence dans le monde

5.1 La violence en général

D’apres I'OMS en 2002 (13), 22,4% des adultes avaient subi des violences physiques dans
I'enfance, 36,3% des violences psychologiques, 16,3% des négligences graves. Concernant les
violences sexuelles elles concernaient 18% des femmes et 7,6% des hommes.

Selon I'OMS (13), les modalités de la violence interpersonnelle différent beaucoup selon les
régions du monde : alors que la maltraitance des enfants et des personnes agées et la violence
entre partenaires sont des problémes dans tous les pays, on note des taux extrémement
élevés de violence parmi les jeunes en Afrique et en Amérique latine par rapport a d’autres
régions. Certaines formes de violence sexuelle, comme le mariage d’enfants et la traite
d’enfants, sont plus évidentes en Afrique et en Asie du Sud qu’ailleurs.

Les jeunes et la violence (Fig.2) : la violence parmi les jeunes (c’est-a-dire les individus agés de
10 a 29 ans) comprend toute une série de comportements agressifs depuis les brimades et les
coups jusqu’aux formes plus graves d’agression ainsi que les homicides. Dans tous les pays, ce
sont les hommes jeunes qui sont a la fois les principaux auteurs et les principales victimes
d’homicides. En 2000, on estime que la violence entre jeunes a fait parmi eux 199 000 morts,
soit un taux mondial de 9,2 pour 100 000. A I'’exception notable des Etats-Unis, la plupart des
pays ou les taux d’homicide parmi les jeunes sont supérieurs a 10 pour 100 000 sont des pays
en développement ou des pays pris dans I'engrenage du changement économique et social.

¥ Taux d'homicides iy
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de I'OMS sur le fardeau mondial ¢ //n‘/
des maladies en 2000 &

(voir annexe statistique)

? Les taux ont été calculés par Région de I'OMS et niveau de revenu national puis regroupés par fourchettes.

Figure 2 : Taux estimatif d’homicide parmi les jeunes de 10 a 29 ans en 2000
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Pour un jeune mort des suites d’un acte de violence, on estime qu’entre 20 et 40 sont blessés
et doivent étre hospitalisés. Dans certains pays, dont Israél, la Nouvelle-Zélande et le
Nicaragua, la proportion est encore plus élevée. Parmi les jeunes qui manifestent un
comportement violent et délinquant, I'alcool, la drogue ou les armes a feu renforcent la
probabilité que traumatismes ou déces soient associés a la violence. Les facteurs qui
contribuent a la violence des jeunes recouvrent tous les niveaux du modele écologique. Un
comportement violent ou délinquant avant I'dge de 13 ans est un facteur individuel significatif,
de méme que l'impulsivité ou I'agressivité démontrée ou pronée, les mauvais résultats
scolaires. Le fait d’étre témoin d’actes de violence au foyer ou de recevoir de durs chatiments
corporels, I'absence de surveillance ou de contrdle parental et la fréquentation de jeunes
délinquants constituent d’importants facteurs relationnels. Les recherches sur d’autres
facteurs dans la communauté et dans la société montrent que les jeunes vivant dans des
quartiers et des communautés tres touchés par la criminalité et la pauvreté sont plus exposés
au risque de violence. En outre, la violence parmi les jeunes augmente en période de conflit
armé et de répression, de méme que lorsque toute la société est prise dans I'engrenage du
changement social et politique. Des actes de violence parmi les jeunes sont également plus
fréquents dans les pays ou les politiques de protection sociale laissent a désirer, ou les
inégalités de revenus sont trés marquées et ou prévaut une culture de la violence.

Dans les pays en développement comme dans les pays industrialisés, les femmes maltraitées
par leur partenaire parlent probablement plus de leur probléme a leurs amies ou a leur famille
qu’a la police et beaucoup n’en parlent a personne (Tableau 9).

Pays ou zone Echantillon (A) Proportion de femmes victimes de violences physiques qui
N'ont jamais Ont pris En ont parlé  En ont parlé
rien dit a contact avec  a des amies  a la famille

personne (%) la police (%) (%) (%)
Australie® 6 300 18 19 58 53
Bangladesh 10368 68 - 30
Canada 12300 22 26 45 a4
Cambodge 1374 34 1 33 22
Chili 1000 30 16 14 3221°
Egypte 712 a7 3 a1
Irlande 679 20 50 37
Nicaraqua 8507 37 17 28 34
République 4790 6 30 31

de Moldova

Royaume-Uni 430 38 22 46 3

Tableau 9 : Proportion de femmes victimes de violences physiques qui ont demandé de 'aide

aupres de différents services, choix d’études dans la population
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5.2 Les violences entre partenaires (ou violences conjugales)

Les taux de prévalence des violences conjugales varient selon les continents (Fig.3) :
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Figure 3 : Carte mondiale montrant les taux régionaux de prévalence de violence

(physigue et sexuelle) entre partenaires intimes par région (source : OMS 2010)




5.3 Les violences sexuelles

D’apres les données disponibles de 'OMS en 2010 (93), il a été estimé la prévalence mondiale
et régionale des violences sexuelles non liées au partenaire par région, sur la base des données
de 56 pays et deux territoires. Globalement, 7,2% (IC 95% = 5,3% a 9,1%) des femmes ont
déclaré avoir déja subi des violences sexuelles non liées a leur partenaire. Il y avait des
variations entre les régions de I'OMS : |a prévalence la plus élevée a été signalée dans la région
arevenu élevé (12,6%; IC a 95% = 8,9% a 16,2%) et dans la Région africaine (11,9%; IC a 95%
= 8,5% a 15,3%), alors que la prévalence la plus faible a été trouvée pour la région de I'Asie du
Sud-Est (4,9%; IC a 95% = 0,9% a 8,9%). Ces différences entre les régions peuvent survenir
pour de nombreuses raisons et doivent étre interprétées avec prudence, d'autant plus que la
plupart des estimations régionales ont de larges intervalles de confiance. Outre les différences
réelles dans la prévalence de la violence sexuelle non liée au partenaire, les chiffres sont
susceptibles de faire I'objet de différents degrés de sous-déclaration par région.

Pour les Etats-Unis, les données les plus récentes sont issues de I'Enquéte nationale sur les
partenaires intimes et la violence sexuelle (NISVS) (94). Il s’agit d’une enquéte menée depuis
2010, permanente et représentative a I'échelle nationale qui évalue la violence sexuelle, le
harcelement criminel et la victimisation de la violence conjugale chez les femmes et les
hommes adultes. D’apres cette enquéte, en 2015, 43,6% des femmes (pres de 52,2 millions)
avaient connu une des formes de violence sexuelle (viol, pénétration d’un partenaire contre
sa volonté, la coercition sexuelle et/ou contact sexuel) au cours de leur vie dont 4,7% au cours
des 12 mois précédent I'enquéte. Concernant uniquement les viols et tentatives de viol, on
estimait qu’une femme sur 5 (21,3% ou une estimation de 25,5 millions) avait au cours de sa
vie était victime. Au cours des 12 mois précédant le sondage, 1,2% des femmes (environ 1,5
million) avaient déclaré un viol ou une tentative de viol. L’age de moyen de cette forme de
violence était tres jeune puisque 81,3% (soit 20,8 millions) signalaient que la premiére
expérience avait eu lieu avant 25ans, 43,2% avant I’'age de 18 ans dont 30,5% entre 11 et 17
ans et 12,7% avant 10 ans. Concernant les autres types de violences, au cours de leur vie, elles
étaient 1,2% (soit pres de 1,4 million) a avoir été contraintes de pénétrer une autre personne,
16% (soit 19,2 millions de femmes) avaient subi une forme de coercition sexuelle et enfin 37%
(soit 44,3 millions de femmes) avaient rapporté au moins un contact sexuel indésirable.
Concernant le harcélement (y compris les menaces), elles étaient 16% (soit 19,1 millions) a en
avoir été victimes au cours de leur vie et 3,7% (soit 4,5 millions) au cours des 12 dernier mois.
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5.4 Les violences sur mineurs

L’'OMS a estimé en 2002 (13) que dans le monde, environ 20 % des femmes et entre 5 et 10 %
des hommes ont subi des sévices sexuels dans I'enfance. On estime qu’un milliard d’enfants
de 2 a 17 ans auraient subi des violences physiques, sexuelles, émotionnelles ou des
négligences au cours de I'lannée écoulée, soit plus de la moitié de la population mondiale de
cet age.

Bien qu’il y ait extrémement peu de données fiables, on estime a 57 000 le nombre de décées
d’enfants de moins de 15 ans par homicide survenu dans le monde en 2000. Les tres jeunes
enfants sont les plus exposés : les taux d’homicide parmi les enfants de 0 a 4 ans sont plus de
deux fois plus élevés que parmi les enfants de 5 a 14 ans (5,2 pour 100 000 contre 2,1 pour
100 000). Les traumatismes craniens sont la principale cause de décés, suivis par les
traumatismes abdominaux et I’étouffement provoqué.

On manque également de données fiables sur les sévices n’entrainant pas la mort, mais des
études faites dans divers pays donnent a penser que des enfants de moins de 15 ans sont
souvent victimes de violences ou de manque de soins en raison desquels des soins médicaux
et I'intervention des services sociaux sont nécessaires.

Dans son rapport de 2014 intitulé « Hidden in plain sight » (95), I’'Unicef (United Nations
Children’s Fund) indique que 120 millions de filles, soit 1 sur 10, ont subi des rapports sexuels
forcés ou d’autres actes sexuels forcés a un moment de leur vie.

Si 'on prend en exemple les Etats-Unis, les données les plus récentes date d’'une enquéte
réalisé en 2010 et 2012 sur les violences sexuelles (96) :

- environ 10% des victimes avaient entre 0 et 3 ans au moment des violences, 28,4% entre 4
et 7 ans, 25,5% entre 8 et 11 ans et 35,9% au-dessus de 12 ans.

- environ 7,0% (soit 8,5 millions) de femmes avaient déclaré avoir été victime d'un viol pour la
premiere fois avant 18 ans. Parmi les victimes, 41,3% avaient au moment des faits moins de
17 ans, 30,1% entre 11 et 17 ans et 11,2% moins de 10 ans.

- environ 1,3% (soit 1,5 millions) d’hommes avaient déclaré avoir été contraints de pénétrer
une autre personne avant 18 ans.
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6. Epidémiologie de la santé sexuelle en France
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personnes de 18-29 ans en 2016 (%)

Les raisons qui ont présidé a la survenue de cet
événement sont les mémes qu’il y a dix ans et renvoient a la prééminence du registre affectif
pour les femmes et de celui du désir pour les hommes. Ainsi, alors que 53,6 % des femmes
évoquent que I'amour ou la tendresse sont a 'origine de leur souhait de ce premier rapport,
seuls 25,9 % des hommes placent ces enjeux comme les plus déterminants. Les gargons
évoquent avant tout le désir sexuel (47,0 % contre 25,8 % de leurs homologues féminines).

Ces premiers rapports sont protégés dans la grande majorité des situations (85%). Néanmoins
I"'usage est moindre parmi les femmes qui ont eu leur premier rapport apres 19 ans (70,3 %)
et parmi les hommes I'ayant eu avant 15 ans (76,0 %). Plus d’une femme sur trois (36,9 %)
déclare avoir utilisé la pilule au moment de ce premier rapport alors que seul un homme sur
quatre (23,5 %) déclare que sa partenaire I'utilisait. Que ce soit a I'entrée dans la sexualité ou
dans la suite des parcours de vie, les expériences des femmes et des hommes s’inscrivent dans
une sexualité trés majoritairement hétérosexuelle.
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7. Utilisation de la contraception

La contraception a 2 buts principaux :

La prévention des grossesses peut étre réalisée par différentes méthodes
contraceptives y compris les préservatifs. Ces méthodes contraceptives, hormis le
préservatif masculin, sont utilisées par les femmes a condition bien sr qu’il ny ait pas
de coercition.

La prévention des IST : ici la seule méthode efficace repose sur le préservatif masculin
(le plus fréquemment utilisé) et le préservatif féminin (moins communément utilisé).
C'est pourquoi, la coopération d’un partenaire sexuel masculin est indispensable.
Madame Anke Ehrardt, directrice d'un projet de recherche sur le SIDA au New York
State Psychiatric Clinic, a ainsi observé que : « nous avons non seulement ignoré le fait
que les femmes ne contrélent pas I'utilisation du préservatif, mais nous nous sommes
également précipités dans la prévention des efforts visant a amener les femmes a
insister sur l'utilisation du préservatif sans tenir compte du fait qu’ils peuvent entrainer
de graves répercussions, telles que violence et autres menaces graves a leur soutien
économique et social. Mais les femmes ont désespérément besoin d'une nouvelle
option pour se protéger eux-mémes contre les maladies sexuellement transmissibles. ».

65



8. Epidémiologie de la contraception en France

Depuis la légalisation de la contraception en 1967, le paysage contraceptif n’a cessé d’évoluer
en France. Cette évolution s’est traduite par la diversification progressive des méthodes
contraceptives avec l'arrivée de nouvelles méthodes hormonales (implant, anneau et patch)
dans les années 2000 et de la contraception définitive autorisée a partir de 2001. Dans le
méme temps, la législation a été renforcée, permettant le remboursement de certains
contraceptifs et un meilleur acces a la contraception (y compris d’urgence) et a I'avortement
pour les mineurs avec la loi Aubry du 4 juillet 2001. Malgré ces évolutions, le schéma
contraceptif est longtemps resté figé : utilisation du préservatif au moment de I’entrée dans
la sexualité, adoption de la pilule au moment de la mise en couple, jusqu’a son remplacement
par le DIU chez les femmes ayant des enfants. Les autres méthodes médicalisées comme
I'anneau, I'implant ou la contraception définitive restaient utilisées par moins d’une femme
sur dix. En 2012, la plainte déposée par une jeune femme contre un laboratoire
pharmaceutique en raison d’un accident thrombo-embolique veineux survenu alors qu’elle
utilisait une pilule oestroprogestative de troisieme génération a suscité un débat médiatique
intense sur la sécurité des contraceptifs. Les risques associés aux méthodes de contraception
médicalisées ont alors été mis en avant. Cette « crise de la pilule » a entrainé une modification
dans les conditions d’acces a certains composés avec le déremboursement des pilules de 3e
et 4e génération en mars 2013. Immédiatement apres le débat, une baisse globale de
I'utilisation des pilules contraceptives et un report vers le DIU et le préservatif ont été
constatés. Une légére augmentation du recours a I'lVG a été constatée en 2013, suivie depuis
par une tendance a la baisse.

Le débat médiatique de fin 2012 — début 2013 sur les pilules n’a pas entrainé de désaffection
vis-a-vis de la contraception mais les méthodes utilisées pour éviter une grossesse ont
cependant évolué comme le rapporte I'étude Fécond de 2013 avec ses principaux résultats
publié par Nathalie Bajos en mai 2014 (97). En voici les principaux chiffres : prés d’'une femme
sur cing déclare avoir changé de méthode depuis le débat médiatique de 2012-2013 sur les
pilules. Le recours a la pilule a baissé, passant de 50 % a 41 % entre 2010 et 2013. Elle concerne
de maniére quasi exclusive les pilules incriminées dans le débat, celles dites de 3e et 4e
génération, qui représentaient en 2013 10 % des méthodes contraceptives utilisées, contre
19 % en 2010. En d’autres termes, alors que 40 % des pilules utilisées en 2010 étaient de 3e
ou 4e génération (45 % de 2e génération et 15 % des pilules progestatives), cette proportion
est passée a 25 % en 2013 (59 % pour celles de 2e génération et 16 % pour les pilules
progestatives). Néanmoins le débat semble bel et bien avoir provoqué une désaffection a
I’égard de la méthode elle-méme, les transferts vers des pilules de 2e génération ayant été de
tres faible ampleur (22 % d’utilisatrices de 2e génération en 2010 et 23 % en 2013). La baisse
du recours a la pilule a concerné les femmes de tous ages mais elle est particulierement
marguée chez les moins de 30 ans. Chez les femmes de 15-19 ans, la baisse de 20 points du
recours aux pilules de 3e et 4e génération est compensée en partie par un recours accru aux
pilules de 2e génération (+ 13 points). Ce report est beaucoup moins marqué chez les femmes
de 25-29 ans, qui ont opté pour le stérilet, méthode qui leur était peu souvent proposée avant
le débat, et vers le préservatif. Les femmes ont ainsi adopté d’autres méthodes de
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contraception, notamment le stérilet (ou dispositif intra-utérin DIU) (+ 1,9 point), le
préservatif (+ 3,2 points) et d’autres méthodes comme les dates (rapports en dehors des
périodes de fécondabilité) ou le retrait (+ 3,4 points).

En 2016, I'enquéte Barometre santé 2016 (90) a tenté de déterminer si ces modifications
s’étaient maintenues dans le temps a distance du débat.

En 2016, la pilule restait la méthode la plus utilisée : 36,5% des femmes de 15 a 49 ans
I"utilisaient (Diagramme 1).
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Diagramme 1 : Utilisation de la contraception par les femmes de 15 a 49 ans en France métropolitaine

Parmi les femmes concernées par la contraception, 8,0 % déclarent ne pas utiliser de moyen
pour éviter une grossesse. Ce pourcentage varie fortement avec I'dge passant de 2,3 % parmi
les moins de 20 ans a 19,1 % parmi les 45-49 ans. Ce chiffre est stable par rapport a 2013. Plus
de sept femmes sur dix (71,8 %) recourent a une méthode médicalisée pour assurer leur
contraception (pilule, DIU, implant, patch, anneau, injection, stérilisation tubaire, vasectomie
du conjoint). La pilule reste la méthode la plus utilisée (36,5 %). Sa fréquence maximale
d’utilisation est enregistrée parmi les 15-19 ans (60,4 %) et les 20-24 ans (59,5 %). Son
utilisation diminue par la suite pour concerner moins de la moitié (47,8 %) des 25-29 ans et
plus qu’un tiers (35,4 %) des 30-34 ans. Le DIU, qui apparait chez les femmes de 20-24 ans (4,7
%), remplace peu a peu la pilule. Son utilisation augmente ensuite avec |'age pour atteindre
un niveau proche de celui de la pilule (31,6 %) chez les femmes de 30-34 ans. Il devient le
premier contraceptif utilisé a partir de 35 ans (34,6 % chez les 34-39 ans). |l reste plus souvent
utilisé par des femmes ayant déja des enfants. Parmi les 25-29 ans, seules 7,6 % des femmes
nullipares utilisent un DIU alors qu’elles sont 31,8 % chez les femmes qui ont des enfants.
Cette tendance se retrouve dans toutes les tranches d’age. Parmi les autres méthodes
hormonales, c’est I'implant qui s’est le plus diffusé : 4,3 % des femmes déclarent Iutiliser. Ce
pourcentage est plus important chez les 20-24 ans (9,6 %). Dans cette tranche d’age, il est le
troisieme contraceptif utilisé aprées la pilule et le préservatif. Comme pour le DIU, on observe
un effet parité, I'implant étant davantage proposé aux femmes ayant déja eu des enfants
(24,1 % vs 7,4 % pour les nullipares). Comme attendu, la contraception définitive augmente
avec I'age et concerne majoritairement les femmes de 40 ans et plus (8,7 % des 40-44 ans et
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11,0 % des 45-49 ans). Le recours a une méthode liée a I'acte sexuel (préservatif, méthodes
locales ou naturelles) concerne 20,1 % des femmes de 15-49 ans, le préservatif représentant
77,1 % de cette catégorie. L'usage du préservatif comme moyen de contraception dépend
avant tout de I'age. C’'est le moyen le plus utilisé par les 15-19 ans (45,6 %) parfois en
association avec la pilule (dans 16,0 % des cas). La proportion de femmes y ayant recours
décline au fil de I'age mais il reste utilisé par plus de 10 % d’entre elles aprés 40 ans. Enfin, les
méthodes traditionnelles sont utilisées par une minorité de femmes (4,6 %), principalement
apres 25 ans, indépendamment du fait d’avoir déja eu des enfants ou non.

La baisse du recours a la pilule constatée chez les femmes de 15-49 ans en 2013 a la suite de
la « crise de la pilule » s’est poursuivie en 2016, avec une diminution significative de 3,1 points
entre 2013 et 2016. Depuis 2010, les reports s’effectuent vers le DIU (+ 6,9 points), le
préservatif (+ 4,7 points) et I'implant (+ 1,9 points). Ces résultats globaux cachent cependant
des tendances trés différentes selon I'age des femmes :

- Chez les 15-19 ans, le schéma contraceptif n’a pas évolué : la pilule reste le premier mode
de contraception utilisé avec le préservatif. La désaffection de la pilule n’a pas touché cette
tranche pour laquelle on ne note pas, depuis 2010, de diminution d’utilisation ni de variation
significative dans I'utilisation des autres méthodes, excepté une hausse de I'implant entre
2010 et 2013.

- Chez les femmes de 20-24 ans, la diminution de l'utilisation de la pilule s’est faite
progressivement entre 2010 et 2016, qu’elle soit utilisée seule ou en combinaison avec le
préservatif. Le taux d’utilisation du DIU a augmenté entre 2010 et 2013 puis est resté stable
entre 2013 et 2016. A partir de 2013, c’est une augmentation de Iutilisation de I'implant qui
est constatée (de 4,1 % a 9,6 %). Le préservatif, quant a lui, est de plus en plus utilisé sur toute
la période et son usage double entre 2010 et 2016 (de 9,0 % a 18,6 %).

- Chez les femmes de 25-29 ans, la baisse de l'utilisation de la pilule est importante entre 2010
et 2013. Cette diminution ne s’est pas poursuivie et le taux d’utilisation ne varie pas
significativement entre 2013 et 2016. Les stratégies de report ont été mises en place des 2013
en faveur du DIU et, dans une moindre mesure, du préservatif. La hausse d’utilisation du DIU
est particulierement marquée entre 2010 et 2013 (+ 9,8 points) puis elle se stabilise entre
2013 et 2016. En 2016, les femmes de 25-29 ans utilisent le DIU dans les mémes proportions
gue les femmes de 30-34 ans en 2010. Le report ne se fait pas vers les autres méthodes
contraceptives hormonales (implants, anneaux, patchs).

- On observe chez les femmes de 30-44 ans les mémes tendances que chez les femmes de 20-
29 ans : baisse marquée de l'utilisation de la pilule entre 2010 et 2013 et hausse de I'utilisation
du DIU et du préservatif. Mais chez les 30-44 ans, entre 2013 et 2016, I'augmentation de
I'usage du DIU se poursuit et on note dans le méme temps une légére baisse de la proportion
de femmes déclarant n’utiliser aucune méthode.

- Enfin, chez les femmes de 45 a 49 ans, aucune baisse de l'utilisation de la pilule n’est
constatée sur la période 2010-2016. Le schéma contraceptif est resté inchangé a la suite du
débat.
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9. Epidémiologie de la contraception dans le monde

D’apres l'institut national d’études démographiques en 2011 (98), dans le monde, environ
63% des femmes de 15 a 49 ans, mariées ou vivant maritalement, utilisent un moyen de
contraception (toute forme confondue), contre 55% en 1990. Si I'on prend en compte
uniguement les méthodes de contraception moderne la proportion descend a 57% en 2011.

Les régions développées utilisent a 70% des méthodes de contraception toute forme
confondue (et 61% pour la contraception moderne) contre 62% pour les régions en
développement (et 56% pour la contraception moderne).

Le recours a la contraception varie d’un continent a un autre : I’Afrique est le continent ou la
contraception est la moins répandue (31,3% pour toutes les méthodes confondues et 25,8%
pour la contraception moderne). En Afrique subsaharienne, notamment, I'accés aux
méthodes contraceptives reste difficile avec par exemple 8,8% d’utilisation de contraception
moderne en Afrique central et 10,7% pour I’Afrique de I'Ouest. A titre de comparaison, en Asie
on estime a 67% le taux d’utilisation de contraception toute forme confondue (61,2% pour les
contraception modernes), en Europe 70% (58,8% pour les contraception modernes),en
Ameérique Latine et centrale 72,2% (66,6% pour les contraception modernes),en Amérique du
Nord 75,4% (69,8% pour les contraceptions modernes), en Océanie a 59,4% (55,1% pour les
contraceptions modernes).

Les usages varient également fortement d’un pays a I'autre : de 3,5% au Sud-Soudan jusqu’a
88,4% en Norvege. La pilule et le préservatif masculin sont privilégiés dans les pays
développés, la stérilisation féminine et le stérilet dans les pays en développement. La
stérilisation féminine est le plus pratiquée en Amérique latine et aux Caraibes, notamment en
Colombie ou au Salvador. Le stérilet est tres utilisé en Asie, surtout en Chine.

Une partie des couples n’ont pas besoin de recourir a la contraception, soit parce qu’ils
cherchent a avoir un enfant ou en attendent un, soit parce qu’ils se savent stériles. Toutefois
en 2011, 143 millions de femmes, dont la majorité vivent dans des pays en développement,
n’utilisent pas de moyens de contraception alors qu’elles ne veulent plus avoir d’enfants ou
souhaiteraient espacer les naissances.

Les femmes utilisent divers types de méthodes contraceptives (Diagramme 2) :

stérilisation
féminine 299%

stérilet 22 %

pilule 141%
préservatif

- 126%
masculin

méthodes
traditionnelles

9,6%

o 5 10 15 20 25 30 35

Source : Word Contraceptive Patterns 2013, Division de la population, Nations unies

Diagramme 2 : Méthodes de contraception les plus utilisées dans le monde pour 100 couples

ayant recours a la contraception

69



70



I1l- METHODES

Le travail de synthese de cette revue de la littérature a été réalisé selon les criteres
PRISMA (preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses). Il s’agit d’'une
liste de controle qui comprend des éléments jugés essentiels pour la communication
transparente d'une revue systématique ou d’une méta-analyse.

1. Criteres d’éligibilité

Le travail de synthése s’appuie sur des études publiées entre 1951 et novembre 2020. Seules
celles publiées en Anglais ou en Francais ont été retenues. Elles ont toutes été analysées,
gu’elles soient qualitatives ou quantitatives.

2. Sources d’informations

Les recherches concernant cette revue de la littérature ont été principalement effectuées sur
le moteur de recherche Pubmed mais également sur Lissa et Google Scholar.

Les recherches sur Pubmed, Lissa et Google Scholar ont été effectuées a partir de 1951 et
jusqu’au 25.11.20.

3. Recherches

Les recherches ont été effectuées a partir des mots clés suivants : violence, contraception,
comportement contraceptif, agents contraceptifs.

Puis avec I'aide de Monsieur Nicolas Doux (bibliothécaire a la faculté de Médecine de Poitiers),
nous avons recherché les termes MESH correspondant a partir du site HeTOP
(https://www.hetop.eu/hetop/fr/?q=&home) et créé les équations de recherche suivantes :

* Lissa :

((Comportement contraceptif.tl) OU (Comportement contraceptif.mc) OU (contraceptifs
féminins.tl) OU (contraceptifs féminins.mc) OU (contraceptifs.tl) OU (contraceptifs.mc) OU
(contraception.tl) OU (contraception.mc)) ET ((violence.tl) OU (violence.mc) OU (viol.tl) OU
(viol.mc) OU (violence conjugale.tl) OU (violence conjugale.mc) OU (femmes victimes de
violence.tl) OU (femmes victimes de violence.mc))

* Google Scholar :

https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&h|=fr&inst=163988564681310480
36&Ir=&qg=%28contraception%200R%20contraceptive%200R%20%22birth%20cont
rol%22%200R%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%200R%20assaul
t%200R%20abuse%2A%29
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https://www.hetop.eu/hetop/fr/?q=&home
https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&hl=fr&inst=16398856468131048036&lr=&q=%28contraception%20OR%20contraceptive%20OR%20%22birth%20control%22%20OR%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%20OR%20assault%20OR%20abuse%2A%29
https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&hl=fr&inst=16398856468131048036&lr=&q=%28contraception%20OR%20contraceptive%20OR%20%22birth%20control%22%20OR%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%20OR%20assault%20OR%20abuse%2A%29
https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&hl=fr&inst=16398856468131048036&lr=&q=%28contraception%20OR%20contraceptive%20OR%20%22birth%20control%22%20OR%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%20OR%20assault%20OR%20abuse%2A%29
https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&hl=fr&inst=16398856468131048036&lr=&q=%28contraception%20OR%20contraceptive%20OR%20%22birth%20control%22%20OR%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%20OR%20assault%20OR%20abuse%2A%29
https://scholar.google.fr/scholar?as_sdt=0%2C5&hl=fr&inst=16398856468131048036&lr=&q=%28contraception%20OR%20contraceptive%20OR%20%22birth%20control%22%20OR%20%22fertility%20control%22%29%20%28violence%20OR%20assault%20OR%20abuse%2A%29

* Pubmed :

((("violence"[MAIJR] OR ("assaultive behavior"[TW] OR "personal harm"[TW] OR "assault"[TW]
OR '"victim of violence"[TW] OR "atrocities"[TW] OR "behavior, assaultive"[TW] OR
"violence"[TW] OR "abused"[TW])))) AND (((("contraception"[MAJR] OR ("fertilization
inhibition"[TW] OR "contraception nos"[TW] OR "contraceptive methods"[TW] OR
"contraception males"[TW] OR "contraceptions, male"[TW] OR "contraception, male"[TW] OR
"contraception;m"[TW] OR "male contraception"[TW] OR "contraceptive, male"[TW] OR
"inhibition of fertilization"[TW] OR "fertility control"[TW] OR "contraception male"[TW] OR
"contraception, female"[TW] OR "female contraception"[TW] OR ‘"contraceptions,
female"[TW] OR "contraceptive female"[TW] OR "birth control"[TW] OR "contraception
female"[TW] OR "contraception;f"[TW] OR "family planning"[TW] OR "contraception m"[TW]
OR "contraceptions female"[TW] OR "antifertility"[TW] OR "anticonception"[TW] OR "male
contraceptions"[TW] OR "female contraceptions"[TW] OR "contraceptive method"[TW] OR
"contraceptions male"[TW] OR "contraceptive male"[TW] OR "contraception"[TW] OR
"contraceptive, female"[TW] OR "contraceptive technique"[TW] OR "female birth
control"[TW] OR "contraception f"[TW])))) OR ((("contraception behavior'[MAJR] OR
("contraceptive behavior"[TW] OR "contraceptive method switching"[TW] OR "contraceptive
usage"[TW] OR "contraception behavior"[TW] OR "contraception behaviors"[TW] OR
"contraceptive behaviors"[TW])))) OR ((("contraceptive agents"[MAIJR] OR ("contraceptive
agents"[TW] OR "contraceptives"[TW] OR "agents, contraceptive"[TW])))))

Des filtres ont été appliqué sur Pubmed : Species = Humans ; Languages = English, French.

4. Sélection des articles (Prisma Flow Diagram)

La recherche Pubmed a retrouvé 1044 articles (Diagramme 1). Aprés lecture des résumés, 851
articles ont été exclus car ne correspondant pas au sujet, 193 articles ont été retenu car
pouvant correspondre au sujet. Apres lecture des 193 articles dans leur intégralité, 111 articles
ont été inclus dans I'analyse finale et 84 exclus et mis de coté car pouvant servir d’éléments
explicatifs pour I'introduction ou la discussion.

La recherche Lissa a retrouvé 22 articles dont 1 seul a été retenu et analysé car correspondant
parfaitement au sujet.

La recherche Google Scholar a retrouvé 60 articles (arrét arbitraire des recherches a la page
6). Parmi eux, 19 ont été exclus car ne correspondaient pas au sujet, 41 articles
correspondaient au sujet. Parmi eux, 36 articles ont été exclus car en doublons et 4 n’étaient
pas disponibles en libre acces. Finalement 1 seul article a été retenu et analysé.
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5. Analyse des données

Les mesures statistiques :

Les données analysées dans les articles ont été retenues si le risque relatif d’erreur statistique
était inférieur a 5% (soit p<0,05) , hormis 2 études avec p<0,10 et p<0,20.

Les méthodes de traitement des données :

J’ai été seul a analyser les données des différents articles.
Les biais :
lls ont été classés en 3 catégories : sélection, information/classement et confusion.

Les années de publications :

Les études retenues ont été publiées entre 1992 et 2020.

Les lieux de réalisation des études : j’ai tenu compte de I'’ensemble des études publiées

dans le monde entier :

Amérique (50) :
45 aux Etats-Unis, 2 au Canada,1 au Nicaragua, 1 en Colombie, 1 en Bolivie, 1 au Brésil

Asie (27):
13 en Inde, 4 au Bangladesh, 2 en Jordanie, 2 au Népal, 1 en Chine, 1 en Turquie, 1 au
Pakistan, 1 au Vietnam, 1 au Timor Leste, 1 dans 3 pays (Bangladesh, Inde, Népal)

Afrique (23) :

5 en Ouganda, 2 en Egypte, 2 au Kenya, 2 au Nigéria, 1 en Afrique du Sud, 1 en Céte d’ivoire,
1 au Libéria, 1 en République démocratique du Congo, 1 au Burundi, 1 au Niger, 1 dans 6
pays d’Afrique (Cameroun, Kenya, Malawi, Rwanda, Ouganda, Zimbabwe), 1 dans 4 pays
d’Afrique (Ghana, Namibie, Ouganda, Zambie), 1 dans 13 pays d’Afrique (Burkina Faso,
Cameroun, Ghana, Kenya, Malawi, Mali, Mozambique, Nigéria, Rwanda, Tanzanie, Ouganda,
Zambie et Zimbabwe), 1 dans 3 pays d’Afrique (République centre africaine, Tchad,
République démocratique du Congo), 1 dans 3 pays d’Afrique (Ethiopie, Nigéria, Ouganda), 1
dans 9 pays (Bénin, Congo, Mali, Namibie, Niger, Nigéria, Sao Tomé-et-Principe, Swaziland et
Zambie)

Océanie (5) :
3 en Nouvelle Calédonie, 2 en Nouvelle Zélande

Europe (4) :
1 en Italie, 1 en Estonie, 1 en Angleterre, 1 dans 3 pays (Bosnie, Macédoine, Monténégro)

2 études étaient des revues de la littérature effectuées sur divers pays de divers continents.
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Les nhombres de participants éligibles :

Le nombre de participants éligibles dans les études était compris entre 16 (au plus faible) et
193 310 (au plus fort). En moyenne, dans les 111 études retenues finalement: 14 719
participants été éligibles.

Les nombres de participants analysés :

Le nombre de participants réellement analysés était compris entre (pour le plus faible
nombre) jusqu’a 193 310 (pour le plus fort nombre de participants). En moyenne, dans les 111
études retenues finalement : 9 557 participants ont été analysés.

Les ages des participants :

La moyenne d’age des patients inclus dans les études n’est pas calculable car toutes les études
n’ont pas précisé I'age moyen de leurs participants. En revanche, on peut préciser que sur les
111 études : 8 études ne concernaient que des mineurs, 28 études ne concernaient que des
majeurs, 58 études concernaient a la fois des mineurs et des majeurs, enfin 17 études n’ont
pas donné de données chiffrées précises sur I’age de leurs participants ou bien ont seulement
donné une moyenne d’age.

Le sexe des participants :

Parmi les 111 études analysées, 95 études concernaient uniquement des femmes, 2
concernaient uniquement des hommes et 14 concernaient a la fois des hommes et des
femmes.

Les types d’étude :

Parmi les 111 études analysées: 89 sont des études observationnelles descriptives
transversales ou longitudinales , 2 études observationnelles cas-témoins, 10 des études
observationnelles de cohorte analytique, 4 des revues de la littérature, 1 étude de cohorte
rétrospective et 5 des études qualitatives.

Les types de violences étudiées :

- dans 64 études les violences examinées étaient des violences entre partenaires intimes

- dans 3 études les violences examinées étaient des violences domestiques (c'est-a-dire au
sein de la maison et non obligatoirement un partenaire intime)

- enfin dans 44 études les études n’ont pas précisé qui étaient les auteurs des violences
examinées.
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Parmi les 111 articles analysés : 12 articles ce sont concentrés uniquement sur les violences
sexuelles ; 20 articles uniquement sur les violences physiques ; 36 articles a la fois sur les
violences physiques et sexuelles ; 35 articles sur les violences a la fois physiques, sexuelles
mais aussi psychologiques ; 6 articles sur les physiques et psychologiques ; 2 article sur les
violences sexuelles et psychologiques, aucun article ne concernait les violences
psychologiques seules.

Violences sexuelles
12

Violences

Violences
physiques
20

psychologiques

0
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IV- RESULTATS

1. Etudes quantitatives

N°
(ref
biblio)

(54)

(99)

(43)

(100)

Auteur et .
année de Schéma
. d’étude et recueil
publica- .
N des données
tion
étude
observationnelle
Boyer analytique de
1992 L
cohorte,
questionnaire
étude
Heinrich observationnelle
1993 transversale,
questionnaire
étude
. observationnelle
Rainey analytique de
1995 v
cohorte,
questionnaire
étude
Brown observationnelle
1997 transversale,

questionnaire

Population
et lieu
d’étude

535,
Etat de
Washington
(Etats-Unis)

356,
Etats-Unis

202,
Nouvelle
Zélande

220,
Rhode
Island

(Etats-Unis)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

535 (100%)
femmes
del133a21
ans (M=17,6)

250 (70%)
femmes
del17a25
ans
(M=19)

200 (99%)
femmes
de 13318
ans

100 (45%)
personnes
dont 63
femmes et
37 hommes
del12a17
ans (M=14,6)

Objectif(s) de I'étude/
Hypotheése(s)

- examiner l'interrelation
entre la violence sexuelle et
la grossesse chez les
adolescentes

- évaluer la relation entre
I'auto-efficacité
contraceptive et l'utilisation
de la contraception dans
une population universitaire
féminine
- examiner |'association
entre les abus sexuels dans
I’enfance et les grossesse
chez les adolescentes
nullipares sexuellement
actives
- examiner les relations
entre I'abus chez les
adolescents hospitalisés en
psychiatrie et les
comportements a risques
actuels liés au VIH, 'auto-
efficacité, les attitudes et
aptitudes a la

communication

Résultats synthétiques

Lors de leur premiére grossesse, les adolescentes avec antécédents d’abus
sexuels étaient un peu moins susceptibles que celles non violentées d'avoir
utilisé une contraception (18,8 vs 23,2%) mais résultat non significatif (p>0.05).

Les femmes avec des antécédents d'agression sexuelle avaient des scores
d'auto-efficacité contraceptives notablement inférieurs aux autres (test t,
p<0,005).

Les adolescentes ayant subi des abus sexuels avaient plus fréquemment des
petits amis qui les poussaient a concevoir (76% vs 44% p <0,01).

Les adolescentes victimes de violence ont obtenu un score significativement
plus bas sur I'échelle d'auto-efficacité d'utilisation du préservatif par rapport a
celles non abusées (t [60] = 3,14, p = 0,003).

Sens
de
I’hypo
-thése

NO

oui

oui

oui

Limites, biais
et validité
des études

- biais de sélection
(des non exposés)

NO

NO

- biais de confusion
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. Auteur et
(Nf année de
re; .
bibliop ~~ Publica-
tion
5 Fergusso
(41) n
1997
6 Stock
(42) 1997
7 Mason
(60) 1998
8 Martin
(81) 1999
9 Flisher
(101) 2001

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
analytique de
cohorte, interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

630,
Christchurc
h (Nouvelle-

Zélande)

16610,
Washington
(Etats-Unis)

409,
Etat du
Nevada

(Etats-Unis)

8296,
Etat indien
du nord de

I'Uttar

Pradesh

(Inde)

5308,
Le Cap
(Afrique du
Sud)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

520 (82%)
femmes
deOal8ans

3128 (18%)
adolescentes

396 (97%)
dont 62
femmes et
334 hommes
del12a17
ans

6632 (80%)
hommes
de 15365
ans

913 (17%)
dont 618
femmes et
295 hommes

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- documenter les
associations entre
I’'exposition aux abus sexuels
dans I'enfance et les prises
de risques sexuels ainsi que
la revictimisation sexuelle
- examiner les facteurs de
confusion liés a I'enfance

- comparer les expériences
de grossesse des
filles qui ont été abusées
sexuellement avec
celles des filles sans
antécédents de maltraitance

- étudier les relations entre
les violences sexuelle et
physique et les
comportements sexuels
parmi cette population a
risque élevé (jeunes
incarcérés)

- examiner les associations
entre la violence conjugale
et I'utilisation de
contraceptifs et les
grossesses non désirées

- vérifier si la non utilisation
des contraceptifs chez les
adolescent est associée a

d'autres comportements a

risque

Résultats synthétiques

Chez les adolescentes ayant eu des abus sexuels mais sans rapports sexuels, il a
été retrouvé des associations avec : des rapports sexuels non protégés (OR=
2,9 ; p<0.005), un viol ou une tentative de viol aprés 16 ans (OR= 4,8 ; p<0.05),
des violences sexuelles (OR=3 ; p<0.05).

Chez les adolescentes ayant eu des abus sexuels avec rapports sexuels, il a été
retrouvé des associations avec : des grossesses (OR=4,4 ; p<0.005), plus de 5
partenaires sexuels a I'dge de 18 ans (OR=9,3 ; p<0.001), des rapports sexuels
non protégés (OR=4,3 p<0.005), des IST (OR=5,6 ; p<0.001), un age de premier
rapport sexuel avant 16ans (OR=6,6 ; p<0.001), un viol ou une tentative de viol
apres 16 ans (OR=11, p<0.001), des violences sexuelles (OR=5,3 ; p<0.005).

Les adolescentes qui avaient connu des abus sexuels dans I’enfance avaient un
risque plus important de ne pas utiliser de contraception lors du dernier
rapport sexuel (OR = 1,85, IC a 95% 1.19-2.85).

Comparé aux délinquants incarcérés (hommes et femmes confondus) non
abusés physiquement ou sexuellement, ceux abusés ont déclaré
significativement plus de non utilisation d’'une méthode contraceptive
(X?2=18.06, df =5, p=0.01). Le lien a été également décrit avec les victimes de
violences physiques (X?>= 11,45, df= 5, p=0,03), de violences sexuelles (X*=
20,13, df=5, p=0.01).

Si I'on se concentre spécifiquement sur les femmes : seul I'abus sexuel
antérieur était significativement associé a la non utilisation de la contraception
(X?= 11,15, df=5, p=0.03).

Si I'on se concentre spécifiquement sur les hommes : seul I’abus sexuel
antérieur était significativement associé a la non utilisation de la contraception
(X?=14,08, df=5, p=0.02).

Les abus sexuels sans utilisation de la force physique étaient associés a une
probabilité plus importante d’utilisation de la contraception par les femmes
(OR=1,21;1Ca95% = 1.04-1.41).

L’analyse multivariée n’a pas retrouvée de lien significatif entre les antécédents
de violence et la non utilisation de la contraception.

Sens

de

I’hypo
-theése

oui

oui

ou

non

NO

Limites, biais
et validité
des études

- biais d’information

(mémorisation,
prévarication)

- biais de sélection
(biais d'admission)
- biais d’information
(qualité des données

disponible)

- étude transversale :
lien de causalité non

évaluable

- biais de sélection

(biais d’admission)

-biais d’information
(prévarication et
surdéclaration)

- biais de sélection
- biais d’information
(de classement)
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Echantillon
Auteur et Sens

o . Schéma Population sélectionné .. ; Limites, biais
N année de ) s . P X Objectif(s) de I'étude/ . - de e
(ref . d’étude et recueil et lieu (taux de N Résultats synthétiques " et validité
ol publica- . b a . Hypotheése(s) I'hypo .

biblio) tion des données d’étude réponse en -these des études
%)
- examiner comment la
constellation des relations
étude sociales et romantiques dans , . .
. 166, 141 (85%) \ q Comparé aux femmes du groupe ayant connu un niveau faible de bonheur avec
observationnelle . I'enfance et au début de . s
10 Noll analvtioue de Washington femmes I'adolescence sont liées aux des hommes, celles ayant connu un niveau élevé de bonheur avec des hommes oui NO
(102) 2000 ytia (Etats-Unis) de6,1a15,9 R L étaient plus susceptibles d’utiliser des moyens contraceptifs
cohorte, attitudes et activités )
) . ans (M=11,3) e (X*=11,03, p <0,05).
guestionnaire sexuelles a la fin de
I'adolescence et au début de
I'age adulte
- examiner chez les
adolescents et les jeunes . . . s _— .
) Le risque d’avoir connu un abus physique était considérablement plus faible
femmes adultes . AT . .
. 727 (89%) . chez les jeunes femmes qui utilisaient une méthode hormonale (OR ajusté =
étude 813, sexuellement actives . X N . L
. . femmes \ L 0,47 ; p<0.01) ou un préservatif lors de la derniére relation sexuelle (OR ajusté
11 Rickert observationnelle Galveston . I'association entre la . o et s . . Aoy
de14a19 . =0,48; p<0.01). Le risque d’avoir connu un abus sexuel était considérablement oui - biais de sélection
(103) 2002 transversale, au Texas survenue de violences . . PR A
. . K ans . plus faible chez les jeunes femmes qui utilisaient une méthode hormonale (OR
questionnaire (Etats-Unis) conjugales et leurs I . . N .
P ajusté =0,52 ; p<0.01) ou un préservatif lors de la derniére relation sexuelle
caractéristiques L . N -
, . (OR ajusté = 0,56 ; p<0.01). Résultats ajustés sur les caractéristiques des
démographiques communes . ., . s e
e relations (durée et qualité) et I’historique de la victimisation sexuelle .
et génésique
- évaluer si l'environnement,
les comportements a risque
. 791 (92%) e . L . . . .
étude 361 femmes et I'état de santé associée Aprés ajustement sur les facteurs démographiques et environnementaux, les
12 Wu observationnelle ! . étaient en relation avec les adolescentes qui avaient subi des abus sexuels étaient significativement plus . - validité externe non
Texas de moins de . . R P . . s N oui .
(104) 2003 transversale, (Etats-Unis) 18 ans agressions sexuelles et susceptible de ne jamais utiliser de préservatifs (OR ajusté= 3,26 ; ICa 95% = optimale
interview (M=16) déterminer les 1.45-7.36).
caractéristiques de ces
derniéres
Contrairement aux femmes qui n’avaient pas connu de relations violentes,
celles qui ont connu la violence ont rapporté une probabilité plus : forte - validité externe non
étude 104, . , L d'utiliser une méthode contraceptive de contréle féminin (4,26/5 vs 3,87/5 ; optimale
. 104 (100%) - examiner |'association K o p . ( / /. . . P -
13 Saul observationnelle South femmes entre les relations violentes p < 0.05), faible d'utiliser une méthode contraceptive de contréle masculin oui - biais de sélection
analytique de Central Los s L (3,39/5 vs 3,88/5 ; p < 0.05), forte d’utiliser une méthode de contréle féminin et - biais d’information/
(105) 2004 de 183232 et trois méthodes de : . e
cohorte, Angeles ans révention du VIH que masculin (4,26/5 vs 3,39/5 ; p < 0.05), forte que leur partenaire utilisent non de classement
guestionnaire (Etats-Unis) P des méthodes de contréle masculin (8,78/10) puis des spermicides (6,17/10) et

enfin une contraception de contréle féminin (4,70/10 ; p < 0.05), faible que leur
partenaire utilisent un des 3 moyens de prévention du VIH.



Ne
(ref
biblio)

14
(106)

15
(107)

16
(108)

17
(83)

18
(109)

19
(110)

Auteur et
année de
publica-
tion

Champio
n
2004

Koenig
2004

Manlove
2004

Chapagai
n
2005

Roberts
2005

Hamelin
2005

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
analytique de
cohorte,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

108,
Texas
(Etats-Unis)

575,
Rakai
(Ouganda)

20 700,
Etats-Unis

204,
Népal

20745,
Etats-Unis

4000,
Nouvelle-
Calédonie

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

106 (98%)
femmes
de143a19
ans

575 (100%)
femmes
de 15319
ans

1468 (7%)
dont 862
femmes et
606 hommes

204 (100%)
femmes

963 (4,6%)
femmes
de13.43
21.5 ans
(M=17,1)

683 (17%)
femmes
de18a44
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner les
comportements protecteurs
et a risque des adolescentes
mexico-américaines et leurs

relations avec les abus
physiques ou sexuels

- examiner les liens entre le
premier rapport sexuel forcé
et certains comportements
et résultats de santé
génésique

- comprendre les facteurs
associés a l'utilisation de la
contraception dans les
relations d'adolescents les
plus récentes

- explorer le lien entre les
relations de pouvoir intra-
conjugales et la participation
des couples a la prise de
décision en matiére de
contraception
- déterminer les associations
entre les violences
physiques et verbales par un
partenaire intime et le
comportement en matiére
de santé génésique

- étudier le lien entre les
abus
sexuels précoces vécus le
plus souvent au sein de la
famille et les indicateurs de
santé reproductive a I'age
adulte

Résultats synthétiques

Les abus sexuels n’ont pas été significativement associés a la grossesse des
adolescentes et a I'utilisation de la contraception.

Les jeunes femmes célibataires qui ont déclaré avoir eu de premiers rapports
sexuels forcés ont considérablement réduit les probabilités d'utilisation actuelle
de contraceptifs (odds ratio= 0,47). Cette relation négative était encore plus
forte pour I'utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels
(OR=0,26) et pour une utilisation réguliére du préservatif au cours des six
derniers mois (OR=0,19).

Les utilisatrices fréquentes de contraceptifs, comparativement aux utilisatrices
occasionnelles ou aux non-utilisatrices, étaient moins susceptibles de signaler
des violences physiques (OR=0,49 ; p < 0.05).

Les femmes étaient plus susceptibles d’utiliser fréquemment la contraception
(comparé a jamais ou jamais/parfois) si elles en avaient discuté avec leur
partenaire avant la relation sexuelle (OR = 2,07 ; p < 0.001).

Les femmes qui ont déja connu une agression psychologique (humiliée,
rabaissée ou intimidée ou menacée de violence physique) de la part de leur
mari étaient moins fréguemment actives dans la prise de décision
contraceptive (48% vs 84% ; p < 0,01). Pour les agressions physiques, le
pourcentage était encore plus marqué (28% vs 79% ; p < 0,01).

Apres ajustement sur les variables socio-démographiques et sur une histoire de
rapports sexuels coercifs : I'implication actuelle dans une relation de violence
verbale a été associée au fait de ne pas utiliser de préservatif pendant I'épisode
le plus récent de rapport sexuel (OR = 1,56; IC a 95% = 1,02-2,40).

On observe chez les Kanakes des conséquences plus marquées des abus sexuels
précoces sur I'usage d’une contraception moderne (OR=4,0;IC= 1,1-14,5).
De plus, cet odds ratio ne varie pas aprés ajustement sur le nombre de
naissances, I'lVG et la derniére grossesse non désirée.

Sens

I’hypo
-theése

NO

oui

non

Limites, biais
et validité
des études

- validité externe non
optimale
- biais d’information
(mémorisation,
prévarication)

- biais d’information
(prévarication, recueil
des données)

- validité externe non
optimale
- biais d’information
(mémorisation)

NO

NO

NO
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Ne
(ref
biblio)

20
(111)

21
(112)

22
(113)

23
(114)

24
(115)

25
(116)

Auteur et
année de
publica-
tion

Akin
2005

Diop-
Sidibé
2006

2006

Salam
2006

Mc
Carraher
2006

Stephens
on 2006

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
interview

Population
et lieu
d’étude

3043,
Turquie

6566,
Egypte

2040,
Chine

496,
Bangladesh

1292,
Cochabamb
a (Bolivie)

53558,
Uttar
Pradesh
(Inde)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

1971 (65%)
hommes
de 18385
ans (M=37,6)

6566 (100%)
femmes
de 15349
ans

2002 (98%)
femmes
del4a24
ans (M=22)

496 (100%)
femmes

297 (23%)
femmes
de 20249
ans

7912 (15%)
femmes et
hommes
de 15a45
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer |'association
entre les attitudes violentes
des hommes sur leur
partenaire et l'utilisation de
contraceptifs
- examiner |'association,
parmi les femmes
actuellement mariées
battus, entre |'utilisation de
la contraception, la gestion
de la grossesse et les
problémes de santé dont les
maladies nécessitant une
visite chez le médecin
- comprendre la prévalence
des abus sexuels chez les
jeunes femmes célibataires
cherchant un avortement et
I'impact des abus sexuels sur
leur santé génésique
- examiner I'association
entre la violence conjugale
et la santé reproductive des
femmes

- établir les liens entre
I'utilisation secréte ou
cachée de la contraception
et les violences entre
partenaire

- explorer l'association entre
la violence physique
conjugale et le
comportement contraceptif
dans un contexte de faible
prévalence contraceptive

Résultats synthétiques

La fréquence d’utilisation de la contraception a augmenté dans le groupe
d'hommes qui avaient des attitudes défavorables a la violence par rapport au
groupe d'hommes qui avaient des attitudes favorables
(OR=1.3;1C=1.0-1.8; p = 0.032).

Les femmes qui avaient été battues trois fois ou plus dans I'année précédente
avaient moins de chance d'utiliser une contraception par rapport a celles qui
avait été battues une seule fois dans I'année précédente (OR =0.51 ; p<0.05).

La relation entre les abus sexuels et I'utilisation de la contraception n’était pas
significative dans cette étude.

Les femmes victimes de violences ont significativement moins utilisé la
contraception comparativement aux femmes non violentées (47% vs 61 ;

p <0,01). Seulement 0,3% des femmes victimes de violence ont déclaré que leur
mari utilisait des préservatifs contre environ 2,4% des non-abusés (p <0,05).
Les probabilités d’utilisation secrete de la contraception était plus fréquente si :
le partenaire avait eu une colére en apprenant qu’elle utilisait une
contraception (OR =13.46 ; IC 95%= 5,65-32,02), leur partenaire les avait
menacées d'utiliser la pilule (OR = 11.07 ; IC 95%= 4,43-27,67 ), les femmes
craignaient que leur partenaire les frappe en apprenant une utilisation de
contraceptif (OR=30,32 ; IC 95%= 13,07-70,32). Le modéle de régression
logistique final contrdlé pour la ville de résidence et I'éducation du partenaire a
montré que les femmes qui ont connu une forme quelconque de violence
conjugale avait plus de chances d'utiliser la pilule secrétement que les femmes
qui n'ont signalé aucune violence conjugale liée a la méthode de contraception
(OR =21,27 ; IC 95%= 9,25-48,89).

L'adoption d'une méthode contraceptive moderne était significativement
moins probable si les femmes avaient subi des violences physiques de leur mari
comparée a celles qui n'en avaient pas subi (OR = 0,73 ; IC a 95% = 0.54-0.99 p
< 0.001). En termes de risques relatifs, une femme ayant subi une violence
physique était 2,1 fois moins susceptible d'adopter par la suite une méthode
par rapport a une femme qui n'était pas exposée a une telle violence.

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

oui

NO

oui

non

oui

Limites, biais
et validité
des études

NO

NO

- validité externe non

optimale

- biais d’information

(prévarication)

- validité externe non

optimale

NO

NO



Ne
(ref
biblio)

26
(117)

27
(118)

28
(119)

29
(120)

Auteur et
année de
publica-
tion

Coker
2007

Wuest
2007

Emenike
2008

Fanslow
2008

Schéma
d’étude et recueil
des données

revue de la
littérature

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

NO

309,
Ontario,
New
Brunswick,
British and
Columbia
(Canada)

8195,
Kenya,

6174,
Auckland +
Waikato
(Nouvelle
Zélande)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

NO

309 (100%)
femmes
de192a63
ans (M=39,4)

4312 (53%)
femmes
de 15349
ans

2790 (45%)
femmes
de 18364
ans (M=41,7)

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer les liens entre
violences physiques entre
partenaires intimes et santé
sexuelle

- décrire les modes
d'utilisation des
médicaments de maniere
pratique d’un échantillon de
309 femmes ayant des
antécédents de violence
entre partenaires intimes
- décrire |'association entre
violence entre partenaires
intimes et santé
reproductive des femmes au
Kenya

- décrire |'utilisation de la
contraception parmi un
échantillon représentatif de
femmes néo-zélandaises et
explorer les
associations entre violence
du partenaire intime (VPI),
contraception et I'utilisation
du préservatif

Résultats synthétiques

VPI (violences entre partenaires intimes) et comportements sexuels a risque : sur

10 études, 8 ont noté une augmentation significative des comportements a
risque chez les victimes de VPI.

VPI et utilisation du préservatif : sur 9 études, 7 ont trouvé que la VPI était
associée avec une utilisation irréguliere du préservatif ou au refus du
partenaire d'utiliser des préservatifs. Pour les trois études prospectives, elles
ont révélé que la VPI était associée a une utilisation irréguliére du préservatif et
ont également constaté que la VPI était associée a une utilisation réduite des
hormones contraceptives. Deux études ont rapporté que la VPI était associée a
la peur de la réponse des partenaires lors de la négociation du préservatif et un
plus grand contréle masculin sur la sexualité.

Le pourcentage de femme utilisant la pilule était significativement plus faible
pour celles ayant connu des abus de leur partenaire comparé a la population de
référence (5,8% vs 16,6% ; x2=26.03, p<0.001).

Celles qui utilisaient des contraceptifs étaient significativement plus a risque
d'avoir subi des violences physiques (OR =1,2 ; IC 95% = 1.086-1.406 ; p< 0.01),
des violences verbales (OR = 1,4 ; IC 95% = 1.221-1.650 ; p< 0.01) ou sexuelles

(OR=1,7;1C95% = (1.390-2.040) ; p<0.01).

Les femmes qui avaient déja fait I'expérience de la VPI utilisaient plus la
contraception (91% contre 85,2%, p <0,0001). Le refus de contraception du
partenaire était beaucoup plus fréquent chez les femmes qui avaient déja subi
la VPI (5,4% par rapport a 1,3%, p <0,0001). Les femmes qui n'avaient pas
connu la VPI et dont le partenaire a refusé ont signalé que leur partenaire leur
a dit qu'il n'approuvait pas (80%) ou qu'il a confisquer ou détruit la méthode
contraceptive (8%). Plus de la moitié (56,3%) des femmes qui avaient déja
expérimenté la VPI avait demandé a son actuel ou au plus récent partenaire
d’utiliser un préservatif, contre seulement 35,4% des femmes n'ayant jamais
subi de VPI (p <0,0001). Le refus du partenaire d'utiliser un préservatif était
beaucoup plus courant pour les femmes ayant subi une VPI (21,1% par rapport
a avec 6,8%, p <0,0001), en revanche ce résultat n’était pas significatif pour les
femmes ayant subi des violences au cours des 12 derniers mois. Les méthodes
utilisées par les partenaires pour communiquer la désapprobation de
I'utilisation des contraceptifs étaient plus violentes pour les femmes qui avaient
subi la VPI.

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

oui

non

oui
et
non

Limites, biais
et validité
des études

NO

- validité externe non

optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable

NO
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(ref
biblio)

30
(121)

31
(122)

32
(123)

33
(124)

34
(125)

Auteur et

année de

publica-
tion

Teitelma
n
2008

Clark
2008

Williams
2008

Stephens
on 2008

Hovsepia
n
2010

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
analytique de
cohorte, interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
cas-témoin,
questionnaire

étude
observationnelle
analytique de
cohorte,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

6 504,
Etats-Unis

517,
Jordanie

4857,
Boston
(Etats-Unis)

89199,
Bihar,
Jharkhand,
Maharashtr
a et Tamil
Nadu (Inde)

328,
Québec
(Canada)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

2 058 (32%)
femmes
de 18326
(M=22)

353 (68%)
femmes
de 15349
ans

225 (4,6%)
femmes
de 18249
ans

3234 (3,6%)
femmes
de 15349
ans

328 (100%)
femmes
de 122318
ans (M=15,8)

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- explorer les différences
dans l'impact des abus
récents et antérieurs sur le
risque de VIH / IST

- examiner les interférences
entre les tentatives de
régulation de fertilité chez
les femmes et leurs
expériences de VPI
- explorer I'association entre
I'utilisation de contraceptifs
et la VPI récent, y compris
les méthodes de
contraception réversible
utilisées

- examiner la relation entre
la violence domestique et la
grossesse non désirée

- explorer les associations
entre la victimisation
antérieure (abus sexuel dans
I'enfance et quatre formes
de violence dans les
fréquentations) et quatre
dimensions d’auto-efficacité
sexuelle et contraceptive

Résultats synthétiques

Les jeunes femmes qui ne connaissaient pas de la violence physique / verbale
dans les relations étaient plus susceptibles d’utiliser régulierement le
préservatif (OR=1.66 ; IC a 95% = 1,26-2,20). Par conséquent, le fait de ne subir
aucun abus était également lié a un faible taux de VIH risque (OR = 1,64, IC 95%
=1,26-2,14). Aprés ajustement pour les caractéristiques démographiques et
I'activité sexuelle, la violence physique / verbale récente était associée a un
mangque d'utilisation réguliere du préservatif au cours des 12 derniers mois
chez les jeunes femmes de 18 a 26 ans (OR ajusté = 1,59, IC 95% = 1,16-2,18).
Les jeunes femmes qui avaient déja subi des violences physiques ou verbales
étaient plus susceptibles d'éprouver de la violence actuelle (physique : OR =
1,85, 1C a 95% = 1,23-2,77; verbale : OR = 1,87, 1C a 95% = 1,32-2,65).

Les femmes qui ont signalé avoir déja subi des violences physiques par leur
mari étaient plus susceptibles d'avoir subi des interférences dans leur absence
de désir de grossesse (AOR=2,4 ; p=0.00), idem pour les violences sexuelles
(AOR=3,1 ; p=0.00) et celles qui avaient déclaré éprouver des comportements
de contrdle contraceptif par leur mari (AOR=1,4 ; p=0.00).

Dans le modele ajusté, I'expérience de violence physique et émotionnelle
n'était pas significativement associée a un écart contraceptif (non utilisation de
la méthode contraceptive préférée) (OR=1,5;1Ca95% =0,7 a 3,1).

Les femmes qui ont déclaré avoir subi des violences familiales physiques
étaient beaucoup moins susceptibles d’adopter une méthode contraceptive
(OR=0,85; p <0.05).

Les adolescentes qui avaient subi des formes séveres de coercition sexuelle se
percevaient comme : étant moins capables de parler a leur partenaire de leur
sexualité et de leurs pratiques contraceptives (sous-échelle 1 ; p <.001), ayant
moins de contrdle sur leur activité sexuelle (sous-échelle 2 ; p = 0.032), ayant

I'impression d'avoir moins de contrdle sur leurs pratiques contraceptives

lorsqu'elles étaient dans des relations passionnées (sous -échelle 3 ; p <.001).
Concernant les abus sexuels dans I'enfance, ils étaient également associés a

une moindre auto-efficacité sexuelle et contraceptive uniquement pour la sous

échelle 1 décrite ci-dessus (p <0.01).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

oui

NO

oui

oui

Limites, biais
et validité
des études

- limite : prévalence
des violences
retrouvées faible

- validité externe non
optimale
- biais de sélection
(biais de non réponse)

-validité externe non
optimale

- biais d’information
(prévarication)

- validité externe non
optimale
- biais d’information
(prévarication)
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Ne
(ref
biblio)

35
(126)

36
(127)

37
(128)

38
(129)

39
(29)

Auteur et

année de

publica-
tion

Alio
2009

Gee
2009

Chan
2009

Gonzalez
2010

Miller
2010

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
interview

Population
et lieu
d’étude

48 768,
Cameroun,
Kenya,
Malawi,
Rwanda,
Ouganda et
Zimbabwe

2103,
Philadelphia
(Etats-Unis)

4136,
Caroline du
Nord
(Etats-Unis)

200,
Missouri
(Etats-Unis)

1479,
Californie
(Etats-Unis)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

24 311 (50%)
femmes
de 15349
ans

1354 (64%)
femmes
de plus de 18
ans

1055 (25%)
femmes
de 18344
ans

200 (100%)
femmes et
hommes

1278 (86%)
femmes
de 16329
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer I'association
entre |'utilisation des
contraceptifs et la violence
entre partenaires intimes
des femmes d'Afrique
subsaharienne

- examiner |'association
entre VPI, avortement,
parité et utilisation de la
contraception

- examiner |'association
entre les expériences de
violence physique et
sexuelle des femmes en age
de procréer au cours des 12
mois précédents et
I'utilisation ultérieure de la
contraception

- examiner si le patriarcat,
peut expliquer I'utilisation
des contraceptifs et la
participation aux services de
planification familiale parmi
les nouveaux immigrants
hispaniques

-examiner les associations
entre le contréle de la
reproduction et la violence
conjugale ainsi que la
grossesse non désirée

Sens
de
I’hypo
-theése

Résultats synthétiques

Comparé aux femmes n’ayant jamais subi de VPI (référence d’utilisation des
contraceptifs tout type confondu = 59%), celles qui avaient subi de la VPI
utilisaient plus fréquemment les contraceptifs (p<0.0001) : 65,9% pour celles
ayant connu un des types de VPI, 65% pour la violence physique, 67,5% pour la
violence psychologique, 69,4% pour la violence sexuelle, 64,3% pour un des
types de VPI, 67% pour 2 types de VPI, 69,4% pour les 3 types de VPI. non
La probabilité des femmes ayant utilisé une contraception était 30% plus élevée
apres une exposition a n’'importe quel type de VPI (OR= 1,30;

IC 95%= 1,22-1,38). L'association entre VPI et utilisation de la contraception
était plus prononcée chez les femmes ayant eu des relations sexuelles violentes
(OR 1,54; IC 95%, 1,41-1,68).

Les femmes qui ont vécu la VPI était plus susceptible de ne pas utiliser de
contraception a cause de la réticence du partenaire (odds ratio = 2,78 ;

IC 95%= 1.68-4.63) ou encore parce que le partenaire voulait qu'elle soit
enceinte (OR= 2,34 ; 1C95% = 1.41-3.89).

oui

Les femmes qui étaient victimes de violences physiques et sexuelles au cours
des 12 mois précédents étaient légérement moins susceptibles d’utiliser
ensuite la contraception (OR = 0,1; IC 95% = 0,1- 0,8). Idem pour les violences
sexuelles isolées (OR =0,8 ; IC 95% 0.1-8.9).

Nos résultats suggérent que les normes culturelles patriarcales parmi la
communauté hispanique n'influencent pas de maniere significative l'utilisation
des services de gynécologie et de planification familiale parmi les nouveaux
immigrants hispaniques.

NO

Dans les modeles stratifiés, le sabotage contraceptif était associé a une
grossesse non désirée en présence de violence conjugale (AOR=1,77 ; IC a 95% NO
1,21-2,59).

Limites, biais
et validité
des études

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable

NO

- biais de sélection (de
non réponse)
- biais d’information
(prévarication)

- validité externe non
optimale
- limite : pas de
données chiffrées
entre violence et
contraception

- validité externe non
optimale
- biais de sélection
(d’admission)
- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
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Ne
(ref
biblio)

40
(130)

a1
(131)

a2
(132)

43
(133)

Auteur et

année de

publica-
tion

Thiel de
Bocanegr
a
2010

Hamelin
2010

Messman
-Moore
2010

Okenwa
2011

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

54,
San
Francisco
(Etats-Unis)

4000,
Nouvelle
Calédonie

752,
Midwest
(Etats-Unis)

34 596,
Nigéria

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

53 (98%)
femmes
de 19357
ans (M=33,7)

765 (19%)
femmes
de 18 a 54
ans

752 (100%)
femmes

33 385 (96%)
femmes
de 152349
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- évaluer le lien entre les
relations abusives et le
sabotage de la
contraception, un refus de
leur partenaire d'utiliser des
préservatifs, des relations
sexuelles forcées, de
I'infidélité et des grossesses
non désirées

- analyser les associations
entre les abus sexuels
durant I'enfance et la santé
sexuelle des adultes chez les
femmes autochtones kanak
et non kanak en Nouvelle-
Calédonie

- déterminer sila
dérégulation émotionnelle
est un mécanisme sous-
jacent a I'association de
victimisation enfant-adulte
et si sa présence prépare le
terrain comme facteur de
risque proximal pour la
revictimisation ou
comportement sexuel a
risque
- étudier l'association entre
I'exposition a la VP et les
résultats en matiere de
santé génésique, |'utilisation
de méthodes modernes et
traditionnelles de la
contraception

Résultats synthétiques

Les femmes victimes de sabotage contraceptif étaient beaucoup plus
susceptibles d'avoir connu des relations sexuelles forcées
(80% vs 48% ; p <0,05).

Chez les femmes kanaks, I'échec de I'utilisation de la contraception moderne
était moins probable chez les femmes ayant des antécédents d’abus sexuel
dans I'enfance (OR ajusté = 0.2 ; IC 95%= 0.07-0.8).

Les comportements sexuels a risque avec un partenaire régulier (> 6mois)
étaient liés a un abus physique (coefficient de corrélation = 0,17 ; p< 0.001), un
abus sexuel (coefficient de corrélation = 0,14 ; p< 0.001) ou un viol (coefficient

de corrélation = 0,26 ; p< 0.001).

Les comportements sexuels a risque avec un inconnu ou une connaissance
étaient liés a un abus sexuel (coefficient de corrélation = 0,08 ; p< 0.05), un viol
(coefficient de corrélation = 0,31 ; p< 0.001), une dérégulation émotionnel
(coefficient de corrélation = 0,19 ; p< 0.001) ou des comportements sexuels a
risque avec un partenaire régulier (coefficient de corrélation = 0,21 ; p< 0.001).

Apres ajustement sur les facteurs de confusion socio-démographiques
Iutilisation des contraceptifs était moins fréquente chez celles n’ayant pas subi
de violences physiques (OR ajusté = 0.792 ; p = 0.001) ou émotionnelles
(OR= 0.852; p= 0.022).

Sens Limites, biais
yﬁo et validité
-these des études
oui NO
- limite : faible
prévalence des
indicateurs de santé
sexuelle
non -limite : la taille
restreinte des 2
sous-échantillons
- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
- validité externe non
oui optimale
- étude transversale :
non lien de causalité non

évaluable
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Ne
(ref
biblio)

44
(134)

45
(30)

46
(135)

47
(136)

Auteur et
année de
publica-
tion

Roemmel
e 2011

Gomez
2011

Dalal
2012

Swan
2012

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

Population
et lieu
d’étude

653,
Midwest
(Etats-Unis)

41344,
Colombie

11178,
Bangladesh

725,
Delaware,
Kentucky et
Virginie
(Etat-Unis)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

653 (100%)
femmes

10722 (26%)
femmes
del13a24
ans

10996 (98%)
femmes
de 15349
ans

118 (16%)
femmes
de plus de 19
ans

Objectif(s) de I'étude/

Hypothése(s)

- examiner la relation entre
la maltraitance des enfants,
les schémas précoces

inadaptés et les

comportements sexuels a
risque a I'age adulte

- identifier les effets de la
violence sexuelle sur les
grossesse, I'utilisation
actuelle d'une méthode
contraceptive moderne et le
besoin non satisfait de
contraception

- explorer |'association entre
la VPI et I'utilisation de la
contraception chez les
femmes au Bangladesh

- examiner comment
I'expérience de la VPI est
liée a la confiance d'une

femme dans sa capacité a
négocier |'utilisation du
préservatif avec un
partenaire sexuel (auto-
efficacité d'utilisation du
préservatif)

Résultats synthétiques

Les abus sexuels dans I'enfance prédisaient de maniere significative un risque
de comportement sexuel a risque avec un partenaire (B = 0.21, p <.001). Sile
résultat était ajusté sur le schéma d'abandon / instabilité, I'impact des abus
physiques était réduit (B = 0.09, p < .05) suggérant que I'abandon / I'instabilité
est en partie lié aux comportements sexuels a risque avec un partenaire
(test de Sobel, z = 1,94, p <0,05).
Les abus physiques dans I'enfance prédisaient de maniere significative un
risque de comportement sexuel a risque avec un partenaire (8 = 0,20,

p <0,001). Si le résultat était ajusté sur le schéma d'abandon / instabilité,
I'impact des abus physiques était réduit (B = 0,18, p <0,001) suggérant que
I'abandon / I'instabilité est en partie lié aux comportements sexuels a risque
avec un partenaire (test de Sobel, z = 2,01, p <0,05).

Si I'on prend en compte toutes les violences sexuelles confondues : dans le
groupe des femmes qui utilisent actuellement une contraception moderne elles
étaient moins susceptibles d’avoir connu une situation de violence sexuelle
(AOR =0.76, IC = 0.59-0.96, p<0.05) ; dans le groupe des femmes signalant un
besoin non satisfait de contraception elles étaient plus susceptibles d’avoir
connu une situation de violence sexuelle (AOR = 1.52, IC = 1.10-2.10, p<0.05).
Si 'on prend en compte cette fois le modeéle multivarié qui sépare la VPI
sexuelle des autres violences sexuelles : dans le groupe des femmes signalant
un besoin non satisfait de contraception elles étaient plus susceptibles d’avoir
connu une situation de VPI sexuelle (AOR = 1.54, IC = 0.96-2.49, p< 0.1).

Les femmes exposées a la violence physique étaient plus susceptibles d'utiliser
des contraceptifs que leurs pairs non-victimes de violence
(OR=1,93;1C=1,55-2,41 ; p<0.001).

Une VPI récente (<30j) chez les femmes diminue considérablement leur
confiance dans leur capacité a négocier I'utilisation du préservatif (auto-
efficacité contraceptive) avec un partenaire sexuel
(b=-1,99, t (106) = -2,19, p <0,05).

5:"5 Limites, biais
oe et validité
I’hypo i

-these des études

- validité externe non
optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable

- biais d’information

NO

oui

non

oui

(mémorisation,
prévarication)

- biais d’information
(qualité des données

disponibles,
mémorisation)

- étude transversale :
lien de causalité non

évaluable

- étude transversale :
lien de causalité non

évaluable

- validité externe non

optimale
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Ne
(ref
biblio)

48
(137)

49
(138)

50
(139)

Auteur et
année de
publica-
tion

Salazar
2012

Zakar
2012

Paterno
2012

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
analytique de
cohorte,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

revue de la
littérature

Population
et lieu
d’étude

478,
Ledn
(Nicaragua)

480,
Lahore et
Sialkot
(Pakistan)

Etats-Unis

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

398 (83%)
femmes

373 (78%)
femmes
de 15349
ans (M=31,9)

NO

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner si I'exposition a la
VPI était associée a une
utilisation de contraceptifs
réversible (=excepté la
stérilisation) chez les
femmes déja enceintes en
couple
- examiner si le type de
contraceptif
utilisé varie selon la
résidence et I'exposition au
VPI

- déterminer la prévalence
de la violence entre
partenaires intimes au
Pakistan et son association
avec les résultats en matiére
de santé génésique

- fournir une revue de la
littérature actualisé des
facteurs associés aux
relations sexuelles vaginales
non protégés chez les
femmes aux Etats-Unis

Résultats synthétiques

Apres ajustement sur I'age, la résidence, le niveau d'éducation, la parité et le
statut socio-économique, les femmes qui ont subi une forme de VPI en continu
pendant la période de suivi avaient des chances plus élevées d’utilisation d’une

contraception réversible que celles qui n'ont jamais été maltraitées
(AOR= 2,50, IC a 95%= 1,04-5,99].

Les chances d’utilisation étaient augmentées chez celles ayant subi une VPI
psychologique (AOR 2,80, IC 95% 1,32— 5,95), une VPI physique (AOR 3,60, IC a
95% 1,15-11,10) ainsi que tous les types de VPI (AOR 2,59, IC 95% 1,24-5,40)
que celles non exposées.

Concernant la non coopération du mari dans I'utilisation des contraceptifs, elle
était plus probable chez celles ayant subi une violence physique grave
(AOR =3,31; IC a 95% = 1,93-5,68 ; p<0.0001) ou une violence psychologique
sévere (AOR =1,72; IC a 95% = 1,03-2,78 ; p<0.05).

Concernant la non-utilisation des contraceptifs : elle était significativement plus
probable chez celles ayant connu des violences psychologiques séveres
(AOR=2,19; IC a 95% = 1,12-3,38 ; p<0.0001) ou des violences sexuelles
(AOR= 21,79 ; IC a 95% = 1,05-3,07 ; p<0.05).

Les rapports sexuels non protégés se sont tous révélés significativement
associés aux expériences de VPl au cours des 6 derniers mois (Seth et al., 2010),
a la violence physique et sexuelle combinée (Chan & Martin, 2009), aux
relations sexuelles forcées par un inconnu (Littleton et al., 2007), a I'expérience
d’abus psychologique uniquement, physique uniquement ou sexuelle
uniquement chez les femmes vivant dans des logements a faible revenu
(Tucker et al., 2006), a la violence physique par un partenaire (Kennedy et al.,
2010) et I'expérience d'abus lorsque le partenaire avait bu (Tucker et al. 2006).
Senn et Carey (2010) ont constaté que |'abus sexuel dans I'enfance était associé
a des rapports sexuels non protégés au cours des 3 derniers mois aprés
contréle d'autres formes de maltraitance infantile.

Sens Limites, biais
et validité

I’hypo i
des études

-theése

- limite : la petite taille

de I'échantillon
non

- biais d’information
(prévarication)
- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
oui - biais de classement

(absence d’outil validé

de mesure de la santé
reproductive)
- validité externe non
optimale

- validité externe non
oui optimale
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Auteur et
(Nf année de
re; .
biblio) pul.)llca-
tion

51 Scribano

(140) 2013
52 Do
(141) 2012

53 Fantasia
(142) 2012

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
de cohorte,
analyse de
données d'un
fichier

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
analyse de
données d'un
fichier

Population
et lieu
d’étude

10 855,
Etats-Unis

15571,
Ghana,
Namibie,
Ouganda,
Zambie

2000,
nord-est des
Etats-Unis

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

10 855
(100%)
femmes
de13a49
ans (M=19,9)

15571
(100%)
femmes
de 15349
ans

2000 (100%)
femmes
de plus de 13
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer la prévalence
de la VPI avant, pendant et
aprés la grossesse dans un
échantillon national de
femmes infirmieres pour
déterminer les associations
avec I'exposition aux
violences entre partenaires
intimes

- examiner si
I'autonomisation des
femmes était associée a la
probabilité qu'un couple
utilise une méthode de
contraception féminine ou
de couple

- examiner les effets des
violences chroniques
récentes et a long terme sur
les modeles de
contraception, y compris les
différents types de
méthodes utilisées, ainsi que
sur les risques de grossesse
chez les femmes en quéte
de procréation

Résultats synthétiques

L'utilisation de la contraception était plus faible a 6 mois (OR= 0.326 ; p= 0.016),
mais également a 6-12 mois (OR= 0.282 ; p= 0.018), a 12-18 mois
(OR=0.358 ; p=0.037) et a 18-24 mois (OR=0.344 ; p=0.001) apres la premiere
grossesse chez celles ayant subi une VPI dans les 12 mois suivant la grossesse.

La probabilité d’utiliser une contraception au sein du couple était augmentée
de fagon significative quand les femmes subissaient des violences domestiques
en Namibie (RR = 1,11 ; p<0,05) et au Ghana (RR = 1,11 ; p<0,10).

Les femmes qui avaient subi des violences par un partenaire au cours de la
derniére année avaient une plus grande probabilité d’utiliser une contraception
cachée (OR = 2,5, IC 95%= 1,4-4,4), au cours des 5 derniéres années
(OR =5,4, IC 95%= 2,8-10,5), depuis plus de 5 ans (OR = 2,7, IC 95%= 1,2-6,4),
dans la derniére année mais qui avaient déja eu une histoire de violence (OR =
2,5,1C 95% = 1,8-3,6). Par rapport aux femmes n'ayant pas d’expériences de
violence, les femmes qui déclaraient une violence conjugale dans I'année
précédente uniquement (OR =9,7, IC = 6,2—15,2) ainsi que celles déclarant une
violence dans I'année précédente et au cours des 5 dernieres années
(OR =9,8, IC = 5,3—18,3) avaient une plus forte probabilité de ne pas utiliser de
méthode de contraception actuelle.

Chez les femmes ayant des antécédents de violence, mais pas actuelles, il y
avait également une probabilité accrue de ne pas utiliser de méthode
contraceptive (OR = 4,9, IC = 3,5-7,0) par rapport aux femmes n'ayant aucune
expérience de la violence.

Par rapport aux femmes sans expérience de la violence, les femmes déclarant
la violence conjugale au cours de la derniére année avaient plus utilisé la
contraception d'urgence au cours de la derniere année (OR = 6,5, IC = 3,8-9,3).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

non

oui

Limites, biais
et validité
des études

- limite : étude
seulement de la VPI
physique

- validité externe non

optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable
- biais d’information
(prévarication par
désirabilité sociale)
- biais de confusion

NO
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Ne
(ref
biblio)

54
(143)

55
(144)

56
(145)

57
(146)

Auteur et
année de
publica-
tion

Gupta
2012

Escriba-
Aguir
2012

Nguyen
2012

Stephens
on 2013

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
analyse de
données d'un
fichier

étude
observationnelle
cas-témoin,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
analytique de
cohorte,
questionnaire

Echantillon

Population sélectionné
et lieu (taux de
d’étude réponse en
%)
1273’ 981 (77%)
Cote
o femmes
d’lvoire
8.83' 883 (100%)
Trieste fermnmes
(Italie)
0,
isig, 11
Tha.l Nguyen de 18 3 49
(Vietnam)
ans
4111 (65%)
6303, femmes
Inde de 152339
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner la relation entre
les expériences de violence
conjugale et le contrble
reproductif des femmes en
couple dans les régions
rurales de Cote d’lvoire

- déterminer si l'influence
des violences entre
partenaires intimes (au
cours des 12 derniers mois)
sur la santé du nouveau-né,
la grossesse, les résultats et
comportements reproductifs
du couple était différente
entre les femmes en post-
partum et celles qui avaient
subi un avortement

- examiner I'association
entre la violence sexiste (ou
basé sur le genre) et
I'avortement provoqué,
I'utilisation de la
contraception et la
grossesse non désirée

- examiner la relation entre
la violence domestique
physique et I'adoption de
contraceptifs chez les
femmes

Résultats synthétiques

Le contréle de la reproduction était plus important chez les femmes subissant
des mauvais traitements par leur belle-famille (15,9% vs 2,8% ; p=<0,0001), ou
de la violence physique par leur belle-famille (16,3% vs 5,9% ; p=0,006).
Dans la régression logistique ajustée de I'analyse multivariable, les femmes qui
ont été victimes de violence conjugale avaient plus de risques de signaler un
contréle de la reproduction de la part de leur belle famille
(AOR=6,9;1Ca95% =3.9-12.2; p <0,0001).

Dans les deux groupes, la VPl actuelle était associée avec un manque de prise
de décision conjointe du couple sur la contraception ; cependant, I'ampleur de
cet effet était plus élevée chez les femmes en post-partum (AOR = 6.24 ; IC 95%
=1.65-23.65 ; p = 0,007) que chez les femmes ayant eu un avortement
provoqué (AOR =2.39; IC 95% = 1.31-4.37 ; p = 0,005).

Les femmes qui avaient connu une forme de violence étaient plus susceptibles
de signaler une utilisation contraceptive (AOR=1,82; IC95% = 1,30 - 2,47) et
plus susceptibles de déclarer une grossesse involontaire que les femmes non
exposées (AOR =1,66 ; IC95% = 1,11-2,11). Les femmes victimes de violence
étaient plus susceptibles de déclarer utiliser des méthodes contraceptives
réservées aux femmes que celles non exposées a la violence
(AOR =1,76 ; IC 95% = 1,33-2,33).

Les femmes ayant subi de la violence physique au départ de I'enquéte étaient
beaucoup moins susceptibles d’adopter une méthode moderne de
contraception (OR= 0,73 ; IC = 0,55, 0,96). Cependant, une analyse stratifiée
montre que cette relation n’existe que pour les femmes vivant au Bihar et au
Jharkhand (OR=0.75 ; IC 95% =0.57, 0.98), et que pour les femmes du Tamil
Nadu et du Maharashtra, il n’existe pas d’effet contraignant significatif de la
violence sur l'adoption des contraceptifs modernes.

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

oui

non

oui

Limites, biais
et validité
des études

- biais d’information
(prévarication)

NO

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable
- biais d’information
(prévarication)

- validité externe non

optimale

- biais d’information
(prévarication)
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Auteur et

N° | année de

(ref publica-
tion

58 Laanpere
(147) 2013

59 Allsworth

(148) 2013

Echantillon
Schéma Population sélectionné
d’étude et recueil et lieu (taux de
des données d’étude réponse en
%)
étude 1966 (38%)
observationnelle 5190, femmes
transversale, Estonie de16a44
questionnaire ans
étude 9256, 7170 (77%)
observationnelle '
de cohorte St.' Lowsf femnTes
. MISSOUF.I de 14345
’ (Etats-Unis) = ans (M=25,2)

questionnaire

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- estimer la prévalence de la
VPI physique dans les 12
mois avant I'enquéte et
explorer les associations
entre |'exposition a la VPI
physique et certains
résultats de santé sexuelle

- évaluer I'impact de
I’exposition a des troubles
émotionnels, physiques ou
abus sexuel sur la sélection

et I'arrét d’'une méthode
contraceptive

Sens

I’hypo
-theése

Résultats synthétiques

Une analyse de régression logistique multivariée a montré que la VPI au cours
des 12 derniers mois, aprés ajustement pour facteurs de confusion potentiels,
était associée a : la non-utilisation de la contraception (AOR = 2,02, IC 95%= .
1,44-2,82), a une utilisation de méthodes contraceptives non fiable oul
(AOR = 1,54, IC 95%= 1,16-2,04) et a une absence totale d’utilisation du
préservatif (AOR = 1,53, IC 95% 1,12-2,10).

Les femmes qui ont signalé un des types d’abus (RR = 1.04 1C95% =1.01-1.08)
ou seulement des abus physiques (RR=1.08 1C95% = 1.03-1.13) ou bien au
moins 2 types de violences (RR=1.08 IC95% = 1.03-1.13) étaient plus
susceptibles de choisir une méthode a action prolongée (implant ou stérilet)
par rapport aux femmes sans exposition.

Les femmes avaient une probabilité plus importante d’utilisation de I'injection
si elles avaient connu un des types de violence (RR=1.28 ; IC95% =1.09-1.51) ou
bien des violences physiques seules (RR=1.37 ; IC95% = 1.09-1.73) ou bien des
violences sexuelles seules (RR=1.47 ; IC95% =1.21-1.78) ou au moins 2 types de
violences (RR=1,42 ; 1C95% = 1.13-1.78).

Les femmes abusées dans I’enfance avaient des taux d'abandon plus rapides
pour les méthodes contraceptives prolongées aprées ajustement pour I'age, race
/ origine ethnique, IMC de base, antécédents d'IST, et le moment de
I'avortement : (48 % a 12mois pour les non exposées vs 55% pour celles
exposées ; AOR =1,24; IC 95% = 1,06, 1,45).

Les femmes abusées dans I'enfance avaient des taux d'abandon plus rapides
pour les méthodes contraceptives non prolongées ( 14% pour les non exposées
vs 18% pour celles exposées ; AOR = 1,32; IC95% = 1,11, 1,56).

Les abus a I'age adulte étaient significativement liés a un arrét contraceptif
parmi les utilisateurs de méthodes non prolongées (a 12 mois 47% pour les non
exposées vs 59% pour les exposées ; AOR =1,47; ICa95% = 1,25, 1,73).

La violence émotionnelle, physique et sexuelle a été associée indépendamment
avec un risque accru d’arrét de méthodes non prolongées.

Limites, biais
et validité
des études

- biais de sélection
(non réponse,
admission)

- biais d’information
(qualité des données
disponibles)

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
- limite : étude
uniquement de la VPI
physique

- biais d’information
(prévarication)
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Ne
(ref
biblio)

60
(31)

61
(149)

62
(150)

63
(151)

Auteur et
année de
publica-
tion

Azevédo
2013

Decker
2014

O'Hara
2013

Miller
2014

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

1133,
Recife
(Brésil)

3682,
Pennsylvani
e (Etats-
Unis)

10 876,
Jordanie

3980,
Pennsylvani
e (Etats-
Unis)

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

1 054 (93%)
femmes
de 18349
ans

3504 (95%)
femmes
de 16 a 29
ans

3434 (32%)
femmes
de 15349
ans

3539 (89%)
femmes
de 16 a 29
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- étudier la prévalence des
grossesses non désirées et
son association avec la
violence conjugale avant a la
grossesse actuelle chez les
femmes dont la grossesse a
évolué vers une naissance
- estimer la prévalence des
violences conjugales dans la
relation avec le partenaire
actuel ou le plus récent,
avant la grossesse en cours

- évaluer la prévalence du
VPI au cours des 3 derniers
mois et ses associations avec
le risque sexuel et lié aux
drogues etau VIH /IST et la
recherche de soins associés

- évaluer la relation entre la
violence exercée par un
partenaire intime et
I"utilisation
courante de la contraception
chez des femmes mariées ou
précédemment mariées
- évaluer I'association entre
la coercition reproductive
survenue au cours des trois
derniers mois (promotion de
la grossesse spécifiquement)
et une grossesse non désirée
récente, indépendamment
de l'influence du VPI

Résultats synthétiques

Apres ajustement sur les comportements et les caractéristiques socio-
économique, si le partenaire refusait la contraception le risque était plus
important d'avoir une grossesse non désirée
(OR ajusté=1.99 ; 1C95%=1.29-3.06 ; p < 0,05).

Les femmes ayant des antécédents de VPI récent (au cours des 3 derniers mois)
étaient plus susceptibles d'avoir des relations sexuelles vaginales non protégées
(AOR =1,93, IC 95%= 1,52, 2,44), et des relations sexuelles anales non protégées
(AOR=2,22, IC 95%= 1,51, 3,27).
La VPI était également plus susceptible d’étre associée a la coercition sexuelle :
rapports sexuels sans préservatifs de fagon involontaire
(AOR= 1,87, IC 95%= 1,51, 2,33), peur de demander I'utilisation de préservatifs
(AOR= 4,15, IC 95%= 2,73, 6,30) et crainte du refus de relations sexuelles
(AOR= 11,84, IC 95%= 7,59-18,45).

Les femmes étaient moins susceptibles de déclarer utiliser actuellement une
contraception si elles déclaraient avoir subi une violence physique sévere
(OR =0,34; IC 95%= 0,14-0,82). En revanche, le fait d’avoir subi des violences
sexuelles augmentait la probabilité d’utiliser actuellement une contraception
(OR =1,50; IC 95% =1,06- 2,11).

Par rapport a la catégorie de référence sans VPI ni coercition reproductive, les
rapports de cotes ajustées pour les grossesses non désirées de I'année
précédente ont été statistiquement significativement augmentés en présence
de VPI seule (AOR= 1,80 ; IC 95%=1,42, 2,26) ou de coercition reproductive
seule (AOR=1,79 ; IC 95%=1,06, 2.03), ou des deux associées
(AOR=2,00; IC 95%=1,15, 3,48).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

oui
et
non

NO

Limites, biais
et validité
des études

- biais d’information
(prévarication)

- biais d’information
(mémorisation,
prévarication par
désirabilité sociale)

NO

- validité externe non
optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable
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Ne
(ref
biblio)

64
(152)

65
(153)

66
(154)

67
(155)

Auteur et

. Schéma
année de . .
. d’étude et recueil
publica- .
N des données
tion
étude
Mody observationnelle
2014 transversale,
questionnaire
étude
observationnelle
Pack transversale,
2014 analyse de
données d'un
fichier
étude
Dalal observationnelle
2014 transversale,
questionnaire
Marwell
2015

méta-analyse

Population
et lieu
d’étude

1830,
Mumbai
(Inde)

1119,
Montserrad
o county
(Libéria)

12918,
Népal

NO

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

1516 (83%)
femmes
de17a45
ans

499 (45%)
femmes et
hommes
de 14325
ans

4197 (32%)
femmes de
15a49ans

NO

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner spécifiquement
I'utilisation de la
contraception en post-
partum chez les femmes
indiennes cherchant a se
faire vacciner pour leurs
nourrissons dans trois
communautés a faible
revenu de Mumbai
- examiner |'association
entre la violence entre
partenaires intimes et les
besoins non satisfaits de

contraception moderne dans

le post-conflit au Libéria
- estimer la prévalence

nationale du taux de VPI

- examiner le niveau
individuel des
caractéristiques
d’autonomisation

familial et sociétal des

victimes de VPI au Népal

- estimer |'effet causal du
VPI sur |'utilisation des
contraceptifs

Résultats synthétiques

Les femmes qui ont déclaré ne pas avoir parlé a leur mari de la contraception
aprés I'accouchement étaient plus susceptibles de déclarer ne pas utiliser de
contraception (AOR= 1,73, IC 95%= 1,26-2,36). Celles qui déclaraient ne pas
utiliser de contraception avant la conception de I'enfant actuel étaient plus
susceptibles de déclarer ne pas utiliser de contraception en post-partum
(AOR= 1,69, IC 95%= 1,17-2,44). Tout comme celles qui ont signalé des
antécédents de violence conjugale (AOR= 1,57, IC 95%= 1,08-2,27).

Pas de relation significative retrouvée entre VPI et besoin non satisfait de

contraception.

Les femmes qui ont décidé en accord avec leur conjoint d'utiliser la
contraception étaient moins susceptibles (OR=0,186, IC 95%= 0,065-0,530 ;
p=0.002) d'étre victimes de violences entre partenaires intimes que les femmes

qui décidaient seules.

Sur les 10 études incluses (sans tenir compte de la qualité de I'étude), les
femmes victimes de VPI avaient moins de chances d'adopter une contraception
bien que les résultats soient soumis a un niveau élevé d'hétérogénéité
(n=17 442; OR=0,50; IC 95% = 0,32-0,76; I> = 89%, ORi%: 81%-93%).
Lorsque la méta-analyse a été limité aux 7 études classées comme ayant des
biais faibles ou modérés, les chances des femmes qui avaient fait I'expérience
de VPI de déclarer I'utilisation des contraceptifs étaient encore plus faible
comparé aux femmes qui n’avaient pas subi de VPI
(n=14.866; OR: 0.47 ; IC 95%= 0,25-0,85; 1> = 92%, 95% CI?: 87%-96%).
Seul I'étude Salazar a retrouvé une association positive entre la VPI (tout
confondu) et I'utilisation d’'une méthode contraceptive (excepté la stérilisation)
(OR=2,59 ; IC 95%= 1,24, 5,40).Cette différence peut-étre d( a des différences
d’acces a la contraception et aux normes entourant |'utilisation de la

contraception.

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

NO

oui

et
non

Limites, biais
et validité
des études

- validité externe non
optimale

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable

- limite : étude
uniquement de la VPI
physique pour 3
études
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Ne
(ref
biblio)

68
(156)

69
(157)

70
(158)

Auteur et

. Schéma Population
année de " . .
ublica- d’étude et recueil et lieu
p N des données d’étude
tion
Bergman
T R e
2015
étude 13137,
Taft observationnelle Timor Leste
2015 transversale,
interview
étude 4738,
Raj observationnelle Bangladesh,
2015 transversale, Inde et
interview Népal

Echantillon
sélectionné Obijectif(s) de 'étude/
(taux de |
. Hypotheése(s)
réponse en
%)
- identifier et mieux
comprendre les nombreux
facteurs affectant
I'utilisation des contraceptifs
NO dans les relations avec la
VPI, dans le but d'aider a
éclairer le développement
de l'intervention en milieu
clinique
- déterminer les différences
en matiere de santé
2951 (22%) reproductive (mortalité
femmes infanto-juvénile et la santé
de15a49 des femmes mariées) entre
ans celles maltraitées et celles
non maltraitées au Timor-
Leste

- évaluer les associations
4738 (100%) entre la VPI et l'intention de

femmes grossesse et la
de15a49 contraception avant la
ans

grossesse, spécifiquement
lié a la grossesse actuelle

Résultats synthétiques

Wingood et coll. ont constaté que les femmes qui avaient un partenaire
physiquement violent étaient plus susceptibles d'étre menacées de violence
physique en conséquence directe de la négociation de I'utilisation du

préservatif (OR=9,2)

Agrawal et coll. ont constaté que les femmes qui avaient subi une VPI en post-
partum avaient une peur accrue de la négociation sur 'utilisation du préservatif

(p <0,001).

Decker et coll. ont constaté que les femmes dans des relations abusives
récentes étaient plus susceptibles de déclarer avoir peur des demandes de
préservatifs (AOR= 4,15, IC a 95% 2,73-6,30).

Mittal et coll. ont rapporté des résultats similaires, a savoir que les femmes qui
avaient des comportements sexuels a risque (qui comprenaient une utilisation
irréguliére du préservatif) étaient plus susceptibles de craindre des abus
pendant la négociation sur l'utilisation du préservatif et qu'a mesure que la
peur augmentait, les probabilités de comportements sexuels a risque
augmentaient également (AOR 1,06, 95% Cl, 1,00-1,12).

Les femmes qui ont été victimes de violence physique isolée étaient plus
susceptibles d'utiliser une méthode traditionnelle de contraception
(OR ajusté = 2,35 ; IC 95%= 1,05-5,26 ; p=0.04) ou une méthode de

contraception moderne (OR ajusté = 1,52 ; IC 95%= 1,20-1,91 ; p<0.001).

Par rapport aux femmes ne déclarant pas de VPI, les femmes ayant des
antécédents de VPI sexuelle seule (sans VPI physique) étaient plus susceptibles
de déclarer avoir utilisé une contraception moderne avant la grossesse
(OR ajusté = 2,32, IC 95% = 1,24-4,36 ; p<0.05), et celles qui ont déclaré les VPI
sexuelles et physiques étaient plus susceptibles de déclarer I'utilisation de

contraceptifs traditionnels avant la grossesse
(OR ajusté = 1,85, IC a 95% = 1,12-3,07 ; p<0.05).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui

non

non

Limites, biais
et validité
des études

- limite : pas de
données concernant le
but d’utilisation de la
contraception

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
- biais d’information
(prévarication)

NO
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Ne
(ref
biblio)

71
(159)

72
(160)

73
(161)

Auteur et
année de
publica-
tion

Kidman
2015

Cha
2015

Raj
2015

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
analyse de
données d'un
fichier

Population
et lieu
d’étude

10 338,
République
Démocrati-

que du

Congo

193 310,
Etats-Unis

63 059,
Bangladesh,
Inde et
Népal

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

2859 (28%)
femmes
de 15349
ans

193 310
(100%)
femmes

63 059
(100%)
femmes
de 152349
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examine la relation entre la
VPI individuel et I'utilisation
actuelle de la contraception
moderne en Afrique
- tester le réle de la
prévalence communautaire
de la VPI
- examiner si ces
associations different selon
I'état des parametres du
conflit
- examiner dans quelle
mesure la VPl au moment de
la grossesse est associée a
I'utilisation de la
contraception
dans le post-partum
- évaluer les différences
selon la race /
I'appartenance ethnique et
la réception de conseils en
matiére de contraception
prénatale

- fournir un apergu du
potentiel des différentes
associations entre la
violence conjugale et
I’'espacement versus la
limitation des formes
contraceptives

Résultats synthétiques

Dans le analyses multivariées, seule I'utilisation de la contraception moderne a
été significativement associée au fait d’avoir subi des VPI sexuelles
(OR ajusté= 1,68 ; 1C95% = 1,20-2,35 ; p<0,01).

Parmi les femmes qui avaient regu des conseils contraceptifs prénataux : les
femmes blanches non hispaniques et les femmes noires non hispaniques qui
avaient subi une VPI pré-conceptionnel avaient une probabilité plus faible
d’utiliser la contraception en post-partum (OR ajusté=0,72 ; 1C95%=0.58-0.89
et OR ajusté= 0,71 ; 1C95%=0.52-0.95, respectivement).

Parmi les femmes qui avaient regu des conseils contraceptifs prénataux : les
femmes du groupe hispanique et du groupe non hispanique qui avaient subi la
VPI avant la naissance avaient une probabilité plus faible d’utiliser la
contraception en post-partum (OR ajusté =0,56 ; IC95%= 0.32-0.97 et
OR ajusté= 0,39 ; IC95%=0.20-0.76, respectivement).

Des analyses multivariées ajustées ont indiqué que les antécédents de
violences sexuelles pendant la période de mariage étaient associés a une
probabilité accrue d'utilisation des contraceptifs
(AOR =1,30;1Ca95% =1,13-1,49; p <0,05) et une réduction de la probabilité
de stérilisation (AOR =0,79 ; IC a a 95% = 0,70-0,88 ; p < 0,05).

Sens
de
I’hypo
-theése

non

oui

oui
et
non

Limites, biais
et validité
des études

- validité externe non
optimale
- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
- biais de sélection

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable

- limite : aucune
variable n'était
disponible pour
évaluer le désir actuel
de devenir enceinte
- biais d’information
(mémorisation,
prévarication par
désirabilité sociale)
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Ne
(ref
biblio)

74
(162)

75
(163)

76
(164)

77
(165)

Auteur et

année de

publica-
tion

Adjiwano
u
2015

Katz
2017

Reed
2016

Liu
2016

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
analyse de
données d'un
fichier

étude
observationnelle
transversale,
analyse de
données d'un
fichier

étude
observationnelle
de cohorte
rétrospective,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

70899,
Burkina
Faso,
Cameroun,
Ghana,
Kenya,
Malawi,
Mali,
Mozambiqu
e, Nigéria,
Rwanda,
Tanzanie,
Ouganda,
Zambie et
Zimbabwe

223,
New York
(Etats-Unis)

2286,
Maharashtr
a (Inde)

28,
Etats-Unis

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

70899
(100%)
femmes
de 15349
ans

223 (100%)
femmes
de 17325
ans (M=19)

1154 (50%)
femmes et
hommes
de 18330
ans

282 (100%)
femmes
de 18252
ans
(M=30,62)

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer I'effet de la VPI
sur l'utilisation de la
contraception moderne
- évaluer comment
I’'autonomie des femmes
influence leurs relations
- examiner comment ces
relations persistent aprés
contrdle des facteurs de
confusion

- évaluer l'influence de la
coercition reproductive sur
la grossesse non désirée,
Iutilisation des contraceptifs
et le comportement sexuel

- déterminer si la VPI
perpétré par les maris est lié
a des rapports discordants
d'utilisation de contraceptifs
(c'est-a-dire lorsque
I'utilisation est signalée par
les épouses mais pas par les
maris)

- examiner les association
entre le controle
autodéclaré de la fertilité et
les grossesses non désirées,
les naissances prématurées,
les fausses couches ainsi que
les mortinaissance chez les
femmes maltraitées

Résultats synthétiques

Groupe 1 (Burkina Faso, Mali et Nigéria) : il a été retrouvé une relation positive
entre |'autonomie des femmes et la violence conjugale.

Groupe 2 (Kenya, Malawi, Mozambique, Rwanda et Zimbabwe) : une
association négative a été retrouvé entre I'autonomie des femmes et le niveau
de violence du partenaire intime. Dans deux de ces pays (Kenya et
Mozambique), il a été trouvé une association positive entre I'autonomie des
femmes et leur utilisation de la contraception moderne. Le principal moteur de
I'utilisation de la contraception dans ces trois pays est I'autonomie des femmes,
et non la violence du partenaire intime.

Groupe 3 (Cameroun, Ghana, Tanzanie, Uganda, Zambie) : aucune association
entre I'autonomie des femmes et la contraception ou entre la VPl et la
contraception.

Parmi les femmes qui n'ont déclaré aucune coercition reproductive : la violence
conjugale a réduit les chances d'utilisation de la contraception (B = -0,24,
SE =0,07, OR =0,78, p = 0,001, IC95% = 0,68-0,90).
Parmi les femmes qui ont déclaré la coercition reproductive : ni la violence du
partenaire ni le nombre de partenaires amoureux ne prédisaient de maniére
significative l'utilisation de la contraception.

L’expérience de la VPI physique et de la VPI sexuelle étaient significativement
associées a une utilisation irréguliére des contraceptifs rapportée uniquement
par les épouses mais pas par les maris
(OR ajusté de la VPI physique= 1,81 ; IC95%= 1.15-4.42 ; p < 0.05)

(OR ajusté de la VPI sexuelle = 1,95 ; IC 95%= 1.08-4.82 ; p <0.05).

Les femmes étaient plus susceptibles d’avoir une fausse couche résultante d’un
abus si leurs agresseurs n’avaient pas utiliser de contraception
(OR =28,70; p <0,05).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui
et
non

oui

ou

oui

Limites, biais
et validité
des études

- biais d’information
(prévarication)

- validité externe non

optimale
- limite : pas de
précision sur le but
d’utilisation de la
contraception

- validité externe non

optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable
- biais d’information
(prévarication)

- biais d’information
(mémorisation)
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Ne
(ref
biblio)

78
(166)

79
(167)

80
(168)

81
(169)

82
(170)

Auteur et
année de
publica-
tion

Mundhra
2016

Jones
2016

2017

Mc
Closkey
2017

Pearson
2017

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
de cohorte,
interview

Population
et lieu
d’étude

401,
Delhi (Inde)

2697,
Pennsylvani
e (Etats-
Unis)

1595,

Alaska,

Hawai
(Etats-Unis)

4245,
Etats-Unis

498,
Bangladesh

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

401 (100%)
femmes
de 15345
ans

2228 (83%)
femmes
del16a24
ans

1592
(99,8%)
femmes
de plus de 18
ans

278 (6,5%)
femmes
de 18 et 59
ans (M=32,8)

398 (80%)
femmes
de 182349
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- connaitre la prévalence
des divers types de violence
domestique, pour identifier

les facteurs de risque
associés a la VPI, pour
connaftre la relation entre la

VPI et les victimes de VPI

- tester les associations
entre |'age, I'auto-efficacité
de la négociation du
préservatif, la violence du
partenaire intime, la
coercition reproductive et la
santé reproductive

- étudier le lien entre la VPI

et la grossesse non désirée

médiée par I'utilisation de
contraceptifs

- examiner comment les
formes de violence sexuelles
tout au long de la vie, et
spécifiquement les abus
sexuels dans I'enfance et la
VPI chez les jeunes adultes
augmente les chances d'une
femme de choisir la
stérilisation

- évaluer les liens entre
I'utilisation de la
contraception 4 mois apres
I'avortement et le moment
de l'initiation (immédiate ou
retardé) a la prestation de
services individuels,
familiaux et d'avortement

Résultats synthétiques

Les femmes ayant des antécédents de VPI ont moins accepté d'utiliser la pilule
en post-partum immédiat (25% vs 35,9% ; p = 0,023). D’autres résultats ont été
retrouvés mais on ne connait pas leur niveau de significativité, aprés une
demande d’utilisation de la contraception par leur femme : 7,69% des maris
sont devenus violents dans les cas de VPI (contre seulement 0,48% de cas sans
VPI), 17,39% des maris se sont fachés dans les cas de VPI (contre 3,39% de cas
sans VPI), seuls 2,05% des maris ont accepté la demande de contraception de la
femme dans les cas de VPI (contre 14% des maris de femmes sans VPI).
L'auto-efficacité dans la négociation du préservatif était plus faible chez les
adolescents et les jeunes adultes qui ont signalé des violences récentes entre
partenaires intimes que chez celles n’en signant pas (coefficients= —-0,19 et —
0,13, respectivement avec p < 0.001). De méme, les adolescents et les jeunes
adultes qui ont signalé une coercition reproductive récente avaient une auto-
efficacité réduite dans la négociation du préservatif par rapport a celle n’en
signalant pas (-0,27 et -0,20, respectivement).

Aucune association significative n’a été retrouvée entre VPI et utilisation du
préservatif (p = 0,251), entre partenaires comme principaux décideurs et
utilisation du préservatif (coefficient non normalisé = 0,074, p = 0,573), entre
I'utilisation du préservatif et la grossesse non désirée (coefficient non
normalisé = 0,122, p = 0,368), entre prise de décision d’une grossesse et
I'utilisation du préservatif (p = 0,599) ou entre encore entre VPI et grossesse
inattendu via |'utilisation du préservatif (p = 0,612).

Un pourcentage élevé de femmes ayant une ligature des trompes avaient des
antécédents d’abus de partenaire contrairement a ceux sans ligature des
trompes (74% contre 27%, p = 0,0004). Les femmes ayant un ancien partenaire
violent étaient plus susceptibles d'avoir une ligature des trompes
(OR=2,42,1C a95% = 1,15-5,07, p = 0,019) que les femmes sans histoire de
violence.

Les femmes qui ont signalé un début tardif de reprise de la contraception aprés
un avortement étaient plus susceptibles d’avoir connu une VPI I'année
précédente (36,8 vs 19,5% ; p = 0,03). Parmi les femmes dont le mari /

partenaire les a accompagnées a la procédure d'avortement, elles étaient plus

susceptibles de déclarer un début tardif de reprise de la contraception si elles
avaient signalé de la VPI (49,6% vs 19,6% ; p = 0,03).

Sens

I’hypo
-theése

oui

oui

NO

non

Limites, biais
et validité
des études

NO

- validité externe non

optimale

NO

NO

- limite : données
manquantes sur le
risque de grossesse
aprés un avortement
- limites : courte
période de suivi
-biais de sélection
- biais d’information
(prévarication par
désirabilité sociale)

96



Ne
(ref
biblio)

83
(171)

84
(172)

85
(173)

86
(174)

Auteur et
année de
publica-
tion

Nelson
2017

Pearson
2017

Forrest
2018

Elouard
2018

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
de cohorte,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
de cohorte,
interview

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Echantillon

Population sélectionné
et lieu (taux de
d’étude réponse en
%)
621, 258 (41%)
nord de femmes
Philadelphie de 182330
(Etats-Unis) ans (M=22)
457 (92%)
498, femmes
Bangladesh de 182349
ans (M=27)
2.834' 2834 (100%)
Bl femmes
Jharkhand, N
Maharashtr del5a33
a et Tamil ans
Nadu (Inde) i)
1214 (100%)
1214, femmes et
Burundi hommes
de15a24
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner I'exposition a la
violence et les facteurs
psychologiques liés a
I'utilisation inefficace de la
contraception chez les
jeunes femmes
sexuellement actives

- examiner les expériences
de la VPI dans
I'année écoulée et d'autres
contraintes potentielles a
I'autonomie reproductive
parmi les femmes utilisant
des services d'avortement
au Bangladesh

- examiner si la relation
entre la VPI et I'utilisation de
la contraception dépend des

intentions préférentielles
d’utilisation de la
contraception par les
hommes

- explorer les associations
entre les expériences de
violence sexuelle chez les
jeunes femmes et
I'utilisation de la
planification familial et de la
contraception

Résultats synthétiques

La régression logistique multivariée a révélé que I'expérience de violence
sexuelle dans I'enfance et la faible estime de soi étaient significativement liées
a une utilisation inefficace de la contraception (OR ajusté= 1,99, IC a 95%= 1,00

a 3,97 et OR ajusté= 0,47, IC 95%= 0,26-0,86 ; respectivement).

Les femmes qui avaient subi la VPI avaient une prévalence plus élevée de
signaler une discordance dans les futures intentions de grossesse de leurs
partenaires (OR ajusté =2,92 ; IC 95%= 1,62-5,26), indiquant qu'elles étaient
plus susceptibles de percevoir que leurs maris / partenaires voulaient plus
d'enfants alors qu’elles ne le souhaitaient pas. Egalement, une prévalence plus
élevée d'opposition a I'utilisation de la contraception par les beaux-parents
(OR ajusté= 3,21 ; IC 95%= 1,50-6,87) et de signalements des interdictions
religieuses de I'utilisation de la contraception (OR ajusté= 1,63 ;

IC 95%=1,09-2,44) ont été démontrées chez les participants qui avaient connu
une VPl au cours de I'année précédente.

Les femmes exposées a la VPI étaient 6% moins susceptibles (p<0.05) d'avoir
subi une stérilisation, comparées aux non-victimes si leur conjoint voulait un
enfant. Pour celles dont le partenaire ne voulait pas d'enfants supplémentaires,
la VPI n'avait pas d’effet perceptible sur les chances de subir une stérilisation.
La violence n'a pas non plus d'effet sur la probabilité de subir une stérilisation
chez les femmes qui n'avaient pas l'intention d'utiliser une contraception.

Les jeunes femmes ayant subi des violences sexuelles étaient plus susceptibles
de ne pas avoir utilisé de contraceptifs dans les 12 mois précédant I'enquéte
par rapport aux femmes qui n'en avaient jamais fait I'expérience
(OR ajusté= 2,5 ; IC 95% 1,15-5,24). Elles étaient également plus susceptibles
pour signaler que leur derniére grossesse n'était pas planifiée
(OR ajusté =2,3 ; 1C 95% 1,08-4,93). Les jeunes femmes qui avaient vécu de la
violence sexuelle plus de 12 mois avant I'enquéte étaient plus susceptibles de
ne pas avoir utilisé contraceptifs modernes dans les 12 mois précédant
I’'enquéte par rapport aux femmes n'ayant jamais connu violence sexuelle
(OR ajusté =3,9; IC a 95%=1,13-13,4 ). Enfin, les jeunes femmes ayant eu des
violences sexuelles au cours des 12 mois précédents étaient plus susceptibles
de déclarer ne pas pouvoir négocier |'utilisation de la contraception avec leurs
partenaires (OR ajusté= 2,7 ; IC 95%= 1,02-7,22).

5:"5 Limites, biais
oe et validité
I’hypo i

-these des études

- validité externe non
optimale
oui - biais d’information
(prévarication)

- validité externe non

oui .
optimale

- biais de sélection
NO - biais d’information
(mémorisation)

- étude transversale :
lien de causalité non
oui évaluable
- biais d’information
(prévarication)
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Auteur et hé
N° année de , Schéma .
(ref ublica d’étude et recueil
biblio) | PY des données
tion

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

87 Northridg
(175) e 2017

étude
observationnelle
transversale,
interview

88 Samari
(176) 2018

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

89 Olorunsai
(177)  ye 2017

Population
et lieu
d’étude

409,
New York
(Etats-Unis)

47 545,
Egypte

109 575,
République
centrafricai

ne (RCA),

Tchad,
République
démocratiq
ue du Congo
(RDC),
Ghana,
Nigéria,
Sierra Leone
et Togo

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

149 (36%)
femmes
de 14317
ans (M=16,1)

47 545

(100%)

femmes
de15a49
ans (M=33)

80 055 (73%)
femmes
de 15349
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- déterminer la prévalence
de la coercition reproductive
dans un échantillon clinique
de
filles vivant dans le comté de
Bronx a New York
- examiner les modeles de
choix contraceptifs au fil du
temps en Egypte
- utiliser de multiples
indicateurs pour examiner
les choix des méthodes
contraceptives en Egypte

- évaluer la relation entre les
normes de genre liées a la
tolérance des femmes a la
violence domestique et le

choix de la méthode
contraceptive en Afrique de
I'Ouest et du Centre

Résultats synthétiques

Les filles rapportant la coercition reproductive étaient susceptibles de signaler
également une VPI physique (OR=4,8; IC 95% = 2,0-11,8), moins susceptibles
d’avoir une forte reconnaissance des comportements abusifs
(OR, 0,10; 1C95%, 0,01-0,8), et moins susceptibles d'étre a I'aise en
communication avec leurs partenaires amoureux ou sexuels
(OR, 0,32; IC 95%, 0,1-0,7).

Les femmes qui prenaient plus de décisions au sein du ménage avaient : une
probabilité plus élevée d'utiliser des méthodes de contraception de courte
durée d’action, comparé a I'absence de méthode contraceptive
(RRR=1.04 ; p<0.01) ; également une probabilité plus importante d’utiliser des
méthodes contraceptives d’action prolongée par rapport a I'absence de
méthode contraceptive (RRR=1.05 p<0.001).

Dans les résultats ajustés, les femmes qui avaient une faible tolérance a la
violence domestique utilisaient moins de contraceptifs comparé a celle n’ayant
aucune tolérance pour les violences domestiques
(OR=0,87; IC 95%= 0,78-0,98 ; p<0.05). Idem pour |'utilisation d’'une méthode
contraceptive moderne (OR 0,86; IC 95%: 0,78, 0,95 p<0.05).

Pour les femmes qui avaient une forte tolérance a la violence domestique,
I'utilisation de contraceptifs traditionnelles ou modernes était encore plus
atténuée (OR=0,72; IC 95%=0,60- 0,90 ; p<0.01 et OR=0,62;

IC 95% =0,59, 0,88 ; p<0.001 respectivement).

5:"5 Limites, biais
oe et validité
I’hypo i
-these des études
- validité externe non
optimale
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Auteur et

Echantillon
° 7 . 7 . P Sens . . ..
N année de y Schéma . Popul.atlon sélectionné Objectif(s) de Fétude/ ) N o leltes: l?la’IS
(ref . d’étude et recueil et lieu (taux de N Résultats synthétiques " et validité
bibii publica- . b a . Hypotheése(s) 'hypo .
iblio) X des données d’étude réponse en _these des études
tion %)
Les femmes qui ont récemment subi des violences physiques ou qui avaient des
antécédents de violence physique dans leur relation actuelle avaient moins de
chances d'utiliser une méthode de contraception (OR=0,47;
ICa95% =0,28-0,76 et OR = 0,53; IC a 95% = 0,33-0,83, respectivement).
Les femmes ayant des antécédents de violence physique dans leur relation
actuelle avaient une probabilité plus élevée d'utilisation de contraceptifs
prolongées ou injectables que celles sans ces antécédents
(OR = 2,58; IC a 95%= 1,10-6,06).
, L’utilisation de la double méthode (préservatif combiné avec contraceptif
étude 947 (94%) utiiisatio uo (préservati i€ ave ceptl
. 1003, . prolongé/injectable ou pilule/autre méthode hormonale) était plus faible chez .
. observationnelle h femmes - comprendre le lien entre la . - . ui s
920 Kusunoki de cohorte comté du de 183 20 VP! physique et la les femmes ayant récemment ou ayant des antécédents de violence dans leur ot - validité externe non
(178) 2018 . Michigan physiq R relation actuelle (OR=0,49; IC a 95%= 0,26-0,91 et OR=0,43; optimale
prospective, . ans contraception R . non
R R (Etats-Unis) IC a 95%=0,23-0,80, respectivement).
interview (M=19,18) e , . . . .
L'utilisation de préservatifs uniquement était plus faible chez les femmes ayant
des antécédents de violence physique dans leurs relations actuelles
(OR=0,44; IC a 95%, 0,26-0,73), alors que I'absence d’usage contraceptif était
plus élevée (OR=1,99; IC a 95%= 1,24- 3,19).
Pendant les périodes ou les femmes ont déclaré utiliser uniquement des
préservatifs, la décision partagée d’utilisation contraceptive entre partenaire
était plus faible lorsqu'il y avait eu récemment des violences physiques
(OR=0,34; IC a 95%, 0,13- 0,85) ou en cas d’antécédents de violence physique
dans des relations antérieures (OR= 0,27; IC a 95%= 0,14-0,52).
Dans les analyses ajustées (tenant compte de I'age, de la race, de I'état - biais d'information
matrimonial, de I'éducation, du revenu, des comorbidités médicales et des [T -
, - examiner la prévalence, les MST), par rapport aux femmes qui n'ont pas déclaré de coercition, les femmes . P
étude 2302 (28%) R W s s . . sl R . R - étude transversale :
Rosenfel . liens et I'impact de la qui l'ont subi étaient moins susceptibles d'utiliser une méthode contraceptive . s
91 observationnelle 8198, femmes " - B o ) lien de causalité non
(179) transversale Etats-Unis de 18 3 44 coercition reproductive chez lors du dernier rapport sexuel (76% contre 80%; OR ajusté = 0,61, oui évaluable
2018 . o les femmes faisant partie IC 95%= 0,38-0,96), moins susceptible d’utiliser tout type de méthode . .
interview ans . . L - biais de confusion
des anciens combattant contraceptive sur ordonnance (43% contre 55%; OR ajusté= 0,62, - validité externe non
IC 95%= 0,43-0,91), et moins susceptible d’utiliser leur méthode de optimale
contraception idéale (35% contre 45%; OR ajusté= 0,63, IC 95%= 0,43-0,93). P
o . Les femmes qui ont vécu des VPI physiques et sexuelles ont augmenté leurs
- élucider la relation entre la P . .
VPI, en particulier lorsqu'une chances d’utiliser une méthode contraceptive en post-partum (AOR= 1,35,
étude fe,mme a connue violence IC95% = 1,07-1,71). Celles qui avaient connu uniquement la VPI physique avait
observationnelle 11 654, 10 469 (90%) hysioue uniguement. |a en revanche diminuer leur chance de contraception du post-partum oui
92 Boyce transversale, Bihar femmes P yvi(llence (:exuelle ! (AOR =0,82 ; 1C95%=0.68-0.99). ot -validité externe non
(180) 2017 analyse de (Inde) de plus de 15 uniguement ou les deux Par rapport aux femmes qui n'avaient pas de VPI, les femmes souffrant de VPI non optimale
données d'un ans d . physique uniquement étaient moins susceptibles d'utiliser une contraception
fichier formes de violence et les
pratiques de santé post-

natal

orale (AOR= 0,53, IC 95% = 0,32-0,87, p =0,01). Les femmes subissant les 2 VPI
(physiques et sexuelles) étaient quant a elles plus susceptibles d'utiliser des

préservatifs (AOR = 2,04, IC a 95% = 1,43, 2,92, p <0,001).
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Auteur et Echantillon
N° année de Schéma Population sélectionné
(ref ublica- d’étude et recueil et lieu (taux de

biblio) P tion des données d’étude réponse en
%)
étude 9233 2206 (24%)
93 Heck observationnelle Rakai’ femmes
(181) 2018 transversale, e de15a49
interview & ans
étude 14586 8196 (56%)
94 Maxwell observationnelle Rakai’ femmes
(182) 2018 de cohorte, (Ouganda) de 15349
interview g ans
étude 35 705, 9632 (27%)
95 Khan observationnelle Bangladesh femmes
(82) 2018 transversale, de 152349
interview ans (M=26)
étude
1 (1009
observationnelle 861, 861 (100%)
96 Dasgupta descriptive Maharashtr femmes

(183) 2018 P de 17430

transversale, a (Inde) ans

questionnaire

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner la prévalence de

I'utilisation de la

contraception cachée chez
les femmes vivant a Rakai,

en Ouganda, ainsi que ses
facteurs de risques et ses
causes

- estimer |'effet causal de la
VPI sur I'utilisation de la
contraception par les
femmes

- examiner |'association
entre les attitudes des
femmes a I'égard de la
violence conjugale et leurs
utilisations des services de
santé reproductive
- examiner les associations
entre les méthodes
contraceptives modernes et
la VPI parmi des couples
mariés non actuellement
enceintes dans le
Maharashtra rural, en Inde

Résultats synthétiques

Avoir subi des violences physiques était associé a I'utilisation d’une
contraception caché (OR ajusté= 1,7 ; 1C95%=1,3-2,2)

Dans le modele pondéré, les femmes qui ont connu I'une des formes de VPI
(émotionnelle, physique ou sexuelle) au cours de I'année précédente I'entrevue
était 20% moins susceptibles d'utiliser un préservatif lors du dernier rapport
sexuel (IC 95%= 0,12-0,26) et également 27 % moins susceptibles de signaler
I'utilisation actuelle d'une méthode contraceptive dépendante du partenaire
(IC 95%= 0,20-0,33).

Les femmes qui ont vécu la VPl émotionnelle I'année précédente était 28%
moins probable (IC 95%= 0,20-0,34) pour utiliser une méthode dépendante du
partenaire, elle pour les femmes ayant subi la VPI sexuelle, elles étaient 21%
moins susceptibles (IC 95%= 0,11-0,30).

Parmi les utilisateurs des méthodes modernes, les femmes qui ont connu une
forme quelconque de VPI I'année précédente étaient 24% plus susceptibles
d'adopter un méthode contraceptive d’action prolongée que les femmes qui
n’ont pas subi de VPI (IC 95%= 1,07-1,44).

Parmi les femmes qui ont déclaré utilisé actuellement une forme de
contraception moderne, les femmes qui ont subi toute forme de VPI au cours
de la derniére année était 13% plus susceptible d'utiliser une méthode
contraceptive cachée (IC 95%= 1,08-1,18).

Les femmes qui ont signalé un rejet modéré et fort de la violence conjugale
étaient plus susceptibles de déclarer une utilisation de la contraception
(AOR =1,21; IC 95%= 1.01-1.44 et AOR=1,19 ; IC 95%= 1,02-1,39 ;
respectivement).

Les analyses ajustées indiquent que les femmes déclarant une VPI physique
(dans les 6 derniers mois) étaient plus susceptibles de déclarer avoir utilisé un
préservatif (dans les 3 derniers mois), par rapport a celles qui n’utilisent aucune
méthode de contraception moderne (AOR= 2,46 ; IC a 95%= 1,20-5,04). Dans
les modeles ajustés, les femmes déclarant une VPI sexuelle étaient plus
susceptibles de déclarer utiliser une autre contraception moderne que le
préservatif (AOR= 3,27 ; IC 95%= 1,24-8,56).

Sens Limites, biais

et validité
des études

I’hypo
-theése

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable

non

- validité externe non
optimale
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(admission)

oui

- biais de sélection
(admission)
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(qualité des données
disponibles)

oui

- validité externe non
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Ne
(ref
biblio)

97
(184)

98
(185)

99
(186)

100
(187)

Auteur et
année de
publica-
tion

King
2018

Wandera
2018

Manlove
2019

Acharya
2019

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
descriptive
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
interview

étude
observationnelle
de cohorte,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Population
et lieu
d’étude

11381,
Bosnie-
Herzégovine

’

Macédoine,
Monténégro

Kosovo et
Serbie

2 056,
Ouganda

8599,
Etats-Unis

12 862,
Etats-Unis

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)

11381
(100%)
femmes
de15a49
ans

1307 (64%)
femmes
de plus de 15
ans

6 465 (75%)
femmes et
hommes
de 18325
ans
(M=21,6)

3562 (28%)
femmes
de 15349
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner I'utilisation de la
contraception moderne chez
les femmes des Balkans
occidentaux

- examiner la relation entre
la violence entre partenaires
intimes et I'utilisation
actuelle de la contraception
moderne parmi les femmes
mariées en Ouganda

- évaluer les liens entre la
violence et |'utilisation de la
contraception

- examiner les relations
entre |'expérience de
violence entre partenaires
intimes et |'utilisation de
méthodes contraceptives
actuelles chez les femmes
mariées en age de procréer
au Népal

Résultats synthétiques

Le modeéle final indique que lors de I'ajout du niveau de revenu, la justification
(= la dénonciation) de la violence domestique était plus probablement associée
a une utilisation de la contraception moderne (OR ajusté= 1,23;

IC 95%= 1,03-1,47). Cependant ce résultat n’était pas significatif chez les roms
pris séparément par rapport aux non-roms.

Les chances d’utilisation de contraception moderne étaient plus élevées chez
les femmes qui pouvaient demander a leur partenaire d'utiliser un préservatif
(OR ajusté= 1,87 ; IC a 95%=1,26-2,78).

Ceux du groupe « relation a dominance masculine / violence de forte
intensité » et ceux du groupe « relation a dominance féminine / violence
d'intensité moyenne » étaient moins susceptibles de déclarer I'utilisation du
préservatif que celles du groupe « pas de dominance/faible violence »
(OR =0,4 et 0,5 respectivement ; p < 0.01).

Dans I'analyse de régression logistique multivariée, une histoire de VPI
(physique, sexuelle ou psychologique) chez les femmes déja mariées étaient
associées a une probabilité accrue de stérilisation dans le modeéle ajusté
(OR ajusté =1,50; IC a 95%, 1,12-2,00), ainsi que pour les victimes de VPI
uniquement (OR ajusté =1,59; 1C95%=1,17-2,16).

Sens

I’hypo
-theése

oui

oui

oui

non

Limites, biais
et validité
des études

-validité externe non
optimale

- validité externe non
optimale

- étude transversale :

lien de causalité non
évaluable

- biais de confusion

- étude transversale :
lien de causalité non
évaluable
-biais d’information
(qualité des données
disponibles)
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Echantillon
Auteur et Sens

o . Schéma Population sélectionné .. ; Limites, biais
N année de ) s ¢ . pu X : I Objectif(s) de I'étude/ . - de fmi . ,' ,I
(ref . d’étude et recueil et lieu (taux de N Résultats synthétiques " et validité
ol publica- . b a . Hypotheése(s) I'hypo .

biblio) tion des données d’étude réponse en -these des études
%)
Parmi celles qui ont eu des relations sexuelles dans les 3 mois précédents, les
participantes ayant récemment subi une coercition reproductive étaient plus
susceptibles de déclarer une utilisation de méthode contraceptive hormonale
uniquement (28,8% vs 18,6% ; p=0,045). Les femmes non exposé a la coercition
reproductive était plus probables de signaler des méthodes hormonales
- étudier les différences simultanément a I'utilisation du préservatif (33,3% vs 24,2% ; p=0.045) par
démographiques rapport aux femmes non exposé.
chez les jeunes femmes Les femmes qui ont subi a la fois des abus relationnels et la coercition avait des
. ayant des expériences de chances significativement plus élevées de signaler méthodes hormonales
étude 550 (52%) " . X S .
. . 1062, coercition reproductive pour uniquement (OR ajusté= 3,77 ; IC 95%=1,09-13.1). Les femmes qui ont eu une
101 Hill observationnelle ) ) femmes o L . . . - A . .
(188) 2019 transversale Californie de 14319 élucider comment les coercition reproductive récente avaient plus de risque d’étre victime de oui NO
interview ! (Etats-Unis) ans comportements nocifs du violence physique récente (OR ajusté= 4,32 ; IC 95%= 2,12-8,79) et de violence
partenaire peuvent sexuelle récente (OR ajusté = 4,24 ; IC95% = 2,21-8,11), apres ajustement sur
influencer la prise en charge | la race ou I'origine ethnique et le niveau scolaire. Les femmes qui avaient connu
et les comportements liés a de la violence conjugale récemment avaient plus de risque de subir une
la santé sexuelle coercition reproductive (OR ajusté=3,21 ; IC 95%= 1,81-5,71). Les deux groupes
(celles qui avaient signalé la coercition reproductive et celles qui avaient
rapportaient de la violence conjugale) avaient des chances plus élevées de
violences sexuelles de non partenaires (coercition reproductive
OR ajusté= 2,88 ; IC a 95%=1,33-6,21, abus relationnel OR ajusté=3,55 ;
IC 95%=1,95-6,48).
Dans un modeéle séparé, les attitudes collectives d'acceptation a I'égard de la
violence conjugale étaient associées a une probabilité plus faible d'utiliser la
contraception (OR = 0,56 ; IC 95% = 0,53-0,60), mais I'effet a été légerement
106 588 atténué apres un contrdle supplémentaire pour les attitudes de l'individu a
Bénin ! I'égard de la femme battue (OR = 0,59 ; IC 95% = 0,55-0,63) ou encore si 'on se
Congo l\/llali concentré sur les 15-24 ans (OR et OR ajusté sur les attitudes concernant les
, g L - explorer I'association femmes battu = 0,89 ; IC 95% = 0,83-0,95 ; IC 95% = 0,83-0,96 respectivement) -validité externe non
iy étude Namibie, 73 090 (69%) . s , . A 2 . .
102 Mejia- observationnelle Nicer femmes entre les attitudes a I'égard ou encore pour le sous-échantillon des femmes dgées de 25 a 49 ans optimale
(189) Guevara . g . R des relations sexuelles (OR ajusté= 0,86 ; IC 95% = 0,81-0,90). oui - étude transversale :
transversale, Nigéria, Sao de 15249 . . . N .\ L , . . .
2020 X . . prénuptiales et la violence Dans les modéles entiérement ajustés, nous avons trouvé des associations lien de causalité non
interview Tomé-et- ans . - . L . e .
Principe conjugale positives des attitudes permissives collectives des adolescentes utilisant des évaluable
Swaziland’et contraceptifs dans quatre pays, mais ils n'étaient significatifs qu'en Namibie
Zambie (OR=1,29; IC95% =1,06-1,57) et au Nigéria (OR =1,13; I1C95% = 1,01-1,27).

En revanche, des associations négatives importantes d'attitudes collectives
d'acceptation a I'égard de la violence conjugale avec utilisation contraceptive
ont été trouvés au Bénin (OR = 0,74, 1C 95% = 0,61-0,89), au Nigéria
(OR =0,80, IC95% = 0,66-0,96) et Zambie (OR = 0,77, 1C 95% = 0,65-0,90).
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Auteur et
année de
publica-
tion

Stevenso
n
2020

Steinberg
2020

Delong
2020

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

Echantillon

Population sélectionné
et lieu (taux de
d’étude réponse en

%)
145 099, 145 099
Etats-Unis (100%)
femmes
65779, 56445 (86%)
Etats-Unis femmes
2313, 2152 (93%)
Dosso femmes et
(Niger) homnE\es
de13a19
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner |'utilisation de la
contraception du post-
partum chez les femmes
ayant déclaré avoir eu des
violences physiques entre
partenaires intimes pendant
ou dans les 12 mois
précédant la grossesse

- étudier les associations
entre la dépression
précédant la grossesse et la
dépression du post-partum,
la violence entre partenaires
intimes avant et pendant la
grossesse et le nombre de
facteurs de stress pendant la
grossesse et |'utilisation de
la contraception du post-
partum

- étudier les liens entre la
santé reproductive, les
attitudes d’équité sexuelle
et les violences entre
partenaires intimes chez les
trés jeunes femmes mariées

Résultats synthétiques

L'utilisation de contraceptifs moins efficace était plus faible chez les femmes
ayant déclaré une VPI physique (13,9% vs 25,1% ; p <0,001).
La non-utilisation des contraceptifs était plus élevée chez les femmes ayant
déclaré une VPI physique (33% vs 21% ; p <0,001).

Tout expérience de violence avant ou pendant la grossesse était
significativement associé au fait d’étre moins susceptible d’utiliser tout type de
contraceptifs.

Les risques relatifs une fois ajustés d'utiliser la stérilisation plutét qu’aucune
méthode était de 0,56 (p<0,001) si la femme avait subi des violences physiques
avant la grossesse uniquement, 0,59 (p<0,001) si la femme avait subi des
violences pendant la grossesse uniquement et enfin 0,32 (p<0,001) si la femme
avait subi des violences avant et pendant la grossesse.

Les risques relatifs une fois ajustés d'utiliser une contraception considéré
comme modérément efficace (patch, anneau, pilule, contraceptifs injectables)
par rapport a aucune méthode contraceptive était de 0,60 (p<0,01) si la femme
avait subi des violences uniguement avant la grossesse, 0,48 (p<0,001) si la
femme avait subi des violences uniquement pendant la grossesse et 0,5
(p<0,001) si la femme avait subi des violences avant et pendant la grossesse.
Enfin, les risques relatifs ajustés ont été comparé pour les méthodes
contraceptives considérés comme peu efficaces (méthode du calendrier =
méthode Ogino) et les méthodes moins efficaces (planification familiale
naturelle, y compris méthode rythmique, retrait, préservatifs et autres
méthodes barriéres (spermicides, éponge, diaphragme)). Ils étaient de 0,68
(p<0,05) si la femme avait subi des violences avant la grossesse uniquement,
0,55 (p<0,05) si la femme avait subi des violences pendant la grossesse
uniquement et 0,42 (p<0,001) si la femme avait subi des violences avant et
pendant la grossesse.

Chez les jeunes femmes de 17-19 ans mariées, celles qui avaient déclaré une
expérience de VPI physique étaient plus susceptibles d’utiliser une méthode de
contraception moderne (OR =2,11 ; 1C95% =1.08-4.11).

Sens
de
I’hypo
-theése

oui
et
non

oui

non

Limites, biais
et validité
des études

- limite : étude limitée

aux violences
physiques

- biais d’information
(qualité des données

disponibles)
- biais de sélection
(non réponse)

- limite : étude limitée

aux violences
physiques

- biais d’information/

classement
(analyse des
enquéteurs)

- validité externe non

optimale

- étude transversale :
lien de causalité non

évaluable

103



Auteur et
(Nf année de
rej .
biblio) pul.)llca-
tion

106 Kupoluyi
(193) 2020

M = Moyenne

VPI = Violence(s) entre partenaire(s) intime(s)

Schéma
d’étude et recueil
des données

étude
observationnelle
transversale,
questionnaire

OR = Odds ratio (rapport de cotes)

AOR = Odds ratio ajusté

RR = Risque relatif

RRR = Réduction du risque relatif

IC = Intervalle de confiance

p = p-value (niveau de significativité)

NO = non observé (non disponible)

X2 = chi-carré

Population
et lieu
d’étude

38948,
Nigéria

Echantillon
sélectionné
(taux de
réponse en
%)
1341 (3,4%)
femmes

de 15249
ans

Objectif(s) de I'étude/
Hypothése(s)

- examiner la VPl en tant
que facteur affectant I'arrét
de la contraception au
Nigéria

MST/IST = Maladie(s) sexuellement(s) transmissibles(s) / Infection(s) sexuellement(s) transmissible(s)

IVG = Interruption volontaire de grossesse
VIH = Virus de 'immunodéficience humaine

IMC= Indice de masse corporelle

Résultats synthétiques

Les femmes qui ont subi une forme quelconque de VPI sont plus susceptibles
d'avoir arrété la contraception alors qu’elles étaient a risque de devenir
enceinte (OR ajusté = 1,28 ; IC = 1,15-1,91; p <0,05) par rapport a celles qu’ils
n’avaient pas connues de VPI.
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2. Etudes qualitatives

Etude qualitative numéro 1 (194) :

Cette étude a été publiée en 2008 par Wilson-Williams et al. Il s’agit d’une étude qualitative
par interview structurée. Elle a été menée de mai et juillet 2005 et incluait 64 femmes agées
de 20 a 49 ans (M=32) de Gangadhar (Etat de Maharashtra en Inde).
Le but de I'étude était d’examiner comment les normes et les croyances sur le genre et la
violence peuvent influencer I'utilisation de contraceptifs. L'introduction rappelle que les
hommes peuvent s'opposer a la contraception parce qu’ils craignent I'infidélité, le ridicule des
membres de la communauté ou I'ingérence dans leurs désirs d’enfance ainsi que la perte de
pouvoir des ménages et le contréle de leur épouse.

Résultats : les interviews ont mis en évidence que les femmes attribuent la violence
domestique aux défaillances dans les taches ménageres : comme préparer la nourriture,
prendre soin des enfants et agir conformément aux roles de genre prescrits (comprenant
écoute et comportement correct). De plus, certaines femmes ont révélé que la maternité
assure une place aux femmes dans la famille de son mari. Si elle ne tombe pas enceinte
rapidement aprés le mariage, ce serait percu comme source précipitant un conflit

« certains maris torturent leurs femmes si elles ne concoivent pas dans |'année suivant leur
mariage ». Le refus d'une femme d'avoir des relations sexuelles, méme par crainte d'une
grossesse, est également considéré comme précipitant la violence. Les femmes notent que la
décision d'avoir des relations sexuelles incombe en fin de compte au mari, bien que les
conséquences affectent principalement la femme : Les maris disent : « Si ma femme ne
m'écoute pas, n'est pas préte a coucher avec moi et ne se comporte pas correctement avec
moi, alors je ne veux pas de cette femme ». Dans ce contexte social, la peur de I'abandon et
de la dépendance sont des facteurs réels auxquels une femme doit faire face. Les femmes ont
déclaré que : « le fait de ne pas agir selon les attentes des maris entrainerait l'infidélité et le
divorce ». Donc, pour éviter ces conséquences, les femmes succombent a la violence et
tentent de pacifier les maris en répondant a leurs attentes. Les femmes ont cité deux
principales raisons de la non-utilisation des contraceptifs : les effets secondaires percus et le
refus d'un mari. Les femmes ont déclaré que la décision finale d'utiliser des contraceptifs a été
prise par le mari et que le consentement de sa mére a eu une influence importante sur la
décision finale. Bien que les femmes aient déclaré que la décision d’adopter des contraceptifs
appartenait au mari, certaines ont déclaré que |'utilisation de contraceptifs était également
secrete. Les femmes ont déclaré que la violence domestique, y compris la violence verbale et
physique, était perpétrée a la fois par les maris et les belles-méres lorsqu'un usage secret a
été découvert. Quelles que soient les raisons pour lesquelles les femmes ont utilisé des pilules,
leur secret peut étre percu comme de la désobéissance et un échec pour répondre aux
attentes de leur mari en matiére de procréation. Cette étude a souligné le fait que les
discussions de groupe se sont révélées étre une stratégie efficace pour obtenir des récits sur
la violence domestique, les roles de genre et 'utilisation contraceptive.
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Etude gualitative numéro 2 (195) :

Cette étude a été publiée en 2010 par Moore et al. Il s’agit d’'une étude qualitative par
interview structurée. Elle a été menée aux Etats-Unis dans trois sites : un abri contre la
violence domestique, un abri indépendant dans une clinique d’avortement et une clinique de
planification familiale. Elle incluait 71 participantes agées de 18 a 49 ans. A noter que les
participantes de I'étude ont recu 40 dollars en especes pour avoir participé a I'étude.
Le but de I'’étude était de comprendre par quels mécanismes les femmes qui ont été victimes
de VPI (violences entre partenaires intimes) se révelent systématiquement avoir une moins
bonne santé reproductive par rapport aux femmes non victimes de violence.

Résultats : 53 répondantes (soit 74%) ont déclaré avoir déja connu un certain type de contréle
reproductif. Les femmes qui avaient connu un contrdle de la reproduction ont souvent
commencé leur récit expliquant les fagons dont leurs partenaires les avaient menacées
verbalement et contraintes de tomber enceintes. Les femmes ont dit que leurs partenaires
parlaient souvent de vouloir une grossesse pour les lier a eux pour toujours : « Je devrais juste
te mettre enceinte et avoir un bébé avec toi pour que je sache que tu seras dans ma vie pour
toujours. ". Le partenaire refusait les préservatifs et tentait de convaincre sa partenaire de ne
pas utiliser le contréle des naissances, I'accusant d'étre infidele si elle essayait. Une femme
rapporte qu’un partenaire a nié sa paternité lorsqu'elle est tombée enceinte, il avait déja
refusé de payer deux avortements. Dans un certain nombre de situations, le partenaire violent
était en prison et certains partenaires pensaient que le fait que leur conjointe soit enceinte le
temps qu’il soit emprisonné ferait qu’elle serait moins désirable par d’autres hommes et plus
investi dans une relation avec le pere. Des femmes qui se sont opposés a la contrainte
reproductive ont déclaré avoir été ignorées, rabaissées ou maltraitées. Les formes de
coercition reproductive pouvaient prendre plusieurs formes : « il a rincé a plusieurs reprises
mes pilules contraceptives dans les toilettes et a refusé d'utiliser des préservatifs ». Certains
partenaires accusaient méme leur conjointe d’un avortement secret lorsqu’elle avait fait une
fausse couche. La plupart des femmes qui ont déclaré que leur partenaire avait tenté de
contréler l'issue de la grossesse a subi une pression ou une coercition. Certains hommes
menacés blessaient la femme avec l'intention de mettre fin a la grossesse. Les partenaires ont
essayé de les dissuader d'utiliser des hormones contraceptives en citant des effets
secondaires exagérés. Etant donné que, dans certaines situations, les hommes ont interprété
le fait de devenir enceinte en tant que rejet émotionnel, cette mise en jeu dynamique
complexe a souvent conduit les femmes a les éloigner de leurs convictions pour leur éviter de
nouveaux abus. Ainsi ; cela a conduit a des relations sexuelles non protégées.
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Etude gualitative numéro 3 (196) :

Cette étude a été publiée en 2017 par Baird et al. Il s’agit d’'une étude qualitative par interview
structurée. Elle a été menée dans le sud-ouest de I’Angleterre aupres de 11 femmes agées de
20 a 38 ans. A noter que toutes les femmes qui ont participé aux entretiens ont recu un bon
d'achat de 10 livre sterling. Le but de I’étude était d’explorer les intentions de grossesse des
femmes et leurs expériences de VPl au cours de la période périnatale.

Résultats : Au total cinqg femmes ont déclaré que leurs partenaires avaient habilement exercé
le sabotage de la contraception et la coercition manifeste de la grossesse, en exergant une
pression excessive sur la maternité avant qu'elles ne se sentent prétes. Ce comportement
comprenait des tactiques d'intimidation actives : « Il savait qu'une fois enceinte, il pouvait me
convaincre de quitter la maison familiale et d’emménager avec sa famille. J'ai essayé d'utiliser
la contraception mais c'était trés aléatoire, car cela aboutit toujours a un gros conflit avec lui
qui perd son sang-froid et moi qui souffre des conséquences. Je n'avais que 18 ans et je ne
voulais pas vraiment de bébé, méme si quand j'étais enceinte, tout allait bien ».
Aprés la sortie de I'hdpital, le partenaire pouvait prendre le controle de tous ses médicaments,
y compris la pilule contraceptive, lui disant qu’elle était incapable de se souvenir de prendre
ses médicaments : « Il y a eu des jours ou je lui ai demandé : « ai-je pris la pilule aujourd'hui?
Ouais, tu l'as pris, je te I'ai donnée ». Pourtant, il savait que je ne |'avais pas prise. Cette
manipulation a duré quelques semaines et c’est en gros comme ¢a que j'ai fini enceinte ».
D'autres femmes ont fait état de violences manifestes en réponse aux nouvelles de la
grossesse. Par exemple, la partenaire de Kirsty a réagi a la nouvelle de sa grossesse avec colére
et la violence : « Il m'a en fait accusé de coucher avec d'autres personnes, me disant de m'en
débarrasser ... il était si froid envers moi, m'a dit de me débarrasser du bébé. Il m'a battu
quand je lui ai parlé de la grossesse ». Méme lorsque la grossesse était planifiée, I'excitation
initiale ressentie par les femmes semblait diminuer rapidement, surtout lorsque leur
partenaire masculin ne montrait aucun intérét ou n'avait pris aucun plaisir dans la grossesse.
Une participante avait vécu des violences psychologiques et émotionnelles de la part de son
partenaire depuis les débuts de leur mariage mais il n'y a jamais eu de violence physique
jusqu'a cing mois de grossesse : « Méme si je n'étais pas tout a fait préte, j'ai pensé que si
nous avions un bébé il ferait le tri dans sa vie. J'avais espéré et prié pour qu'il commence a
réfléchir a la facon dont il se comportait, qu'il le ferait tout pour devenir plus attentionné et
prévenant, si j'étais enceinte, je ferais de lui un homme, et a quel point étais-je naive ? ».
Dans cette étude, 8 des 11 femmes n'ont pas planifié leur grossesse et deux ont accepté
devenir enceinte seulement aprés une pression incessante et des insultes de la part de leur
partenaire.

L’étude conclue que les femmes qui sont dans une relation violente ont un contréle limité sur
leurs options relationnelles et/ou contraceptives et ont une augmentation du risque de
grossesse planifiée ou non planifiée qui ne les protége pas contre de nouvelles violences.
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Etude gualitative numéro 4 (197) :

Cette étude a été publiée en 2016 par Kabagenyi et al. Il s’agit d’'une étude qualitative par
interview structurée. Elle a été menée dejuillet a aout 2012 dans les districts de Bugiri et Mpigi
(en Ouganda) aupres de 162 femmes et hommes de 15 a 54 ans. A noter que toutes les
participants ont été remboursées de leurs frais de transport a l'issue des discussions.
Le but de I'étude était d’étudier l'influence des croyances et pratiques socioculturelles qui
entravent |'utilisation des contraceptifs modernes dans deux districts ruraux ougandais.

Résultats : Certaines femmes n'ont pas d'autonomie dans leur foyer car elles craignent
continuellement d'étre victimes de violence domestique ou d'étre chassées pour avoir eu peu
d'enfants. La perception de la communauté est que les femmes n'ont pas leur mot a dire sur
le nombre d'enfants a naitre dans un ménage. L'idée qu'un homme détermine le nombre
d'enfants et appuie sa domination a été évoquée par un certain nombre d'hommes et de
femmes dans les discussions. Une participante avait ceci a dire : « Les hommes sont difficiles
et disent toujours qu'ils sont les décideurs. Par exemple, j'ai eu des jumeaux avec mon mari,
mais quand lors d’un nouvel accouchement, ils (les agents de santé) ont appelé mon mari pour
lui parler parce que j'avais des complications, ils voulaient que j'arréte d'accoucher, mais mon
mari ne le voulait pas ». Pour certaines femmes, la pression exercée par la belle-famille pour
que les jeunes femmes aient des enfants est insupportable. Les participantes ont déclaré que
I'ingérence de certains beaux-parents était un obstacle a I'utilisation de méthodes
contraceptives modernes. lls exigent que de nombreux enfants soient portés par les filles et
les belles-filles, car c'était le but présumé du mariage.
Les points de vue des intervenants sur les pratiques culturelles en tant qu’obstacles a
I'utilisation de la contraception sont contradictoires. Les participants ont affirmé que si les
pratiques traditionnelles et culturelles n'empécheraient pas une personne d'utiliser des
contraceptifs modernes en soi, il y avait des situations qui I'obligeraient a s'abstenir de ne pas
utiliser de méthodes modernes. Ces situations comprenaient : extension de la lignée familiale,
pas ou peu de garcons déja nés, les naissances les plus récentes étant des jumeaux,
compétition entre coépouses dans une union polygame, interdiction religieuse de la
contraception et remplacement des morts. Dix discussions de groupe ont mentionné que :
« traditionnellement, chaque enfant est considéré comme venu avec des bénédictions
spéciales et que Dieu pourvoira a eux. Peu importe le nombre d'enfants que I'on a, Dieu prend
soin de ces enfants qui sont nés ». De méme : « les religions modernes comme l'islam et le
catholicisme préchent que tous les enfants sont de Dieu et qu'il est abominable d'interférer
avec la volonté de Dieu ». Les méthodes modernes ont des effets secondaires : « Les gens
disent que les méthodes modernes sont mauvaises, ils croient que si vous arrétez d'utiliser les
méthodes contraceptives modernes et que vous voulez un enfant, vous ne tomberez jamais
enceintey. L'utilisation persistante de pratiques culturelles et traditionnelles de limitation et
d'espacement des naissances a été principalement attribuée a la peur des effets secondaires,
a l'échec des contraceptifs modernes, au colt des contraceptifs et aux obligations
socioculturelles.
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Etude gualitative numéro 5 (198) :

Cette étude a été publiée en 2020 par Kibira. Il s’agit d’'une étude qualitative via des groupes
de discussions et entretiens. Elle a été menée de juillet 2017 a aolt 2017 dans plusieurs
régions : la Région d'Amhara en Ethiopie, I'Etat d'’Anambra dans le sud Nigéria, I’Etat de Kano
au nord du Nigéria et les Districts de Mukono et Iganga en Ouganda. Elle a été menée aupreés
de 440 femmes et hommes de 15 a 49 ans. Le but de I'étude était de comprendre comment
les pratiques d'utilisation secréte variaient selon les contextes culturels et résidentiels dans
trois pays africains subsahariens.

Résultats : L'utilisation secrete de la contraception a été évoquée par les hommes et les
femmes sur tous les sites, suggérant que I'utilisation clandestine de contraceptifs était une
pratique courante. L'utilisation secréte a été facilitée par la diffusion de méthodes controlées
par les femmes, telles que les contraceptifs injectables et les implants, bien que d'autres
méthodes, telles que la contraception orale (pilules ou contraception d'urgence), ont
également été mentionnées, en particulier pour les jeunes femmes dont les partenaires se
sont opposés a la planification familiale : «Une fois que I'homme veut vraiment vous faire
échouer, vous pouvez prendre furtivement des pilules ou vous faire une injection car ce n'est
pas une cicatrice, qui peut étre facilement remarquée ».

Les femmes et les hommes ont indiqué un certain nombre de facteurs menant a I'utilisation
secréte de la contraception. En particulier, le dysfonctionnement du couple, I'absence de
soutien financier ou encore I'abus d'alcool (« Certains hommes prennent de I'alcool, donc [ils]
ne peuvent pas prendre de décisions ») et la violence entre partenaires intimes, ont empéché
les femmes d’affirmer leurs préférences en matiére de reproduction. Dans de tels cas,
['utilisation secréte pourrait étre une stratégie pour se distancer d'une relation défaillante en
empéchant une autre naissance qui augmenterait la dépendance au partenaire.
En fait, certains hommes ont reconnu l'utilisation secréte de la contraception comme un
exercice consistant pour les femmes a surmonter la domination masculine sur les décisions
reproductives. Tout en reflétant souvent un manque de soutien, la prise de décision des
femmes en matiére de procréation, |'utilisation secréte pourrait étre une expression de
I'autonomie ultime des femmes dans les décisions en matiére de contraception. En effet,
certaines femmes et certains hommes supposent que les femmes assument I'entiere
responsabilité des décisions familiales de planification et ont estimé que leurs partenaires
avaient aucune contribution a ces questions : « Je crois que c'est la femme qui a le dernier
mot. Elle est celle qui décide du nombre d'enfants ». Bien que souvent discutée, |'utilisation
secréte était également socialement sanctionnée, car elle remettait en question les structures
de pouvoir de genre existantes en défiant I'autorité masculine, |'utilisation secréte était
souvent décrite comme un acte de désobéissance féminine, remettre en question l'ordre
social du patriarcat.

En plus de remettre en question les normes de genre, les femmes manquaient souvent de
soutien économique et social pour adhérer a leur contraception. En effet, les femmes se sont
appuyées sur le soutien financier des partenaires pour obtenir des méthodes et assister a des
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visites médicales supplémentaires en cas de contraception. En plus, bien que rarement
mentionnés, certains fournisseurs ont demandé le consentement du mari a utiliser la
planification familiale avant de fournir aux femmes des méthodes contraceptives, ce qui a
empéché certaines femmes d'agir secrétement selon leurs préférences contraceptives.
Les participantes mariées en Ouganda ont également souligné la question des effets
secondaires physiques, y compris des saignements abondants, une perte ou un gain de poids,
et un manque de libido, qui ont potentiellement démasqué leur utilisation a I'insu de leurs
partenaires masculins. Lorsque les effets secondaires étaient insupportables et susceptibles
d'étre remarqués par leurs partenaires, certaines femmes ont été obligées de divulguer leur
utilisation contraceptive : « Je me souviens d'une fois ou je suis allée secretement pour une
injection et j’ai saigné abondamment pendant quatre mois. Cela m'a décidé a lui avouer, bien
gu'on se soit disputé, les problémes ont été résolus. Il ne m'a pas tuée, mais m'a aidée a
survivre ».

Les participantes en Ethiopie ont également décrit avoir peur ou éprouver des réactions
violentes de leurs partenaires, qui pourraient les menacer ou méme les battre. Certains
hommes les ont frappées en disant : " Pourquoi vous me cachez la contraception? ». Ces
réactions ont été exacerbées lorsque l'utilisation d’une contraception secrete était
interprétée comme une dissimulation de I'infidélité : « Comment peux-tu me cacher ¢a ? Eh,
¢a veut dire que tu le prends parce que tu as autre chose [liaison extraconjugale] ou que tu
I"utilises avec un autre homme ».

Dans certains cas, cependant, les participants masculins ont suggéré que la divulgation
pourrait améliorer la communication du couple et aboutir a un accord sur les pratiques de
planification familiale, et « permettre » aux femmes qui utilisaient une contraception
secretement de l'utiliser ouvertement. Certaines femmes ont également témoigné que,
contrairement aux attentes, leur partenaire n'a pas réagi négativement lorsqu'ils apprennent
gu'elles utilisent la contraception secretement : «Je ne lui ai pas dit, mais quand il découvert,
il n'avait aucun probléeme a ce sujet ». De telles situations ont été décrites lorsque les
intentions de fécondité des hommes correspondaient aux intentions des femmes, mais
lorsque le couple n'avait pas discuté de la planification familiale, cela conduisait a utilisation
secrete. Considérées comme infideles ou indignes de confiance en cas de découverte, de
nombreuses femmes craignaient une rupture, une perte de soutien financier s'ils
découvraient une utilisation secréete de la contraception.
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V- DISCUSSION

1. Synthése des résultats

Cette revue de la littérature a permis de collecter de nombreux résultats aussi bien
quantitatifs que qualitatifs. La majorité des études confirmaient I’hypothese de départ, a
savoir : les violences influencent négativement l"utilisation de la contraception. Les 5 études
qualitatives en ont précisé les mécanismes. Elles ont montré que [I'utilisation de la
contraception se fait sous coercition dans une atmosphere de doute et de possession de la
part de I'homme et de sa famille sur I'épouse. Les femmes (les meres) ayant intégrées la
stratégies de domination (I'obéissance au plus puissant apportant la tranquillité). Ainsi, cela
renforce le contrdole sur I'épouse. Les menaces, les coups, les viols sont les outils de Ila
contrainte psychique et physique.

Cependant, 8 études quantitatives n’étaient pas en accord avec I’hypothése initiale. Ceci peut
interroger mais nous le verrons plus loin, cela peut s’expliquer par plusieurs facteurs. A noter
que ces études ont été menées pour I'immense majorité dans des régions économiquement
pauvres. Dans d’autres études, la contraception était probablement plus fréquente en cas de
violence mais il s’agit probablement d’'un trompe I'ceil car il s’agissait d’une augmentation de
méthodes contraceptives de contréle féminin, définitives, d’actions prolongées, cachées ou
secretes ou bien encore considérées comme moins fiables.

Enfin, 8 études n’ont pas permis de retrouver de liens significatifs entre violence et
contraception : Boyer et al. 1992 (54), Flisher et al. 2001 (101), Champion et al. 2004 (110),
Wu et al. 2006 (113), Williams et al. 2008 (123), Gonzalez et al. 2010 (129), Pack et al. 2014
(153), Cha et al 2017 (168).
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2. Forces et faiblesses de la revue de la littérature

- Forces :

e Des équations de recherche spécifiées pour permettre une poursuite du travail de
recherche a 'avenir.

e La prise en compte de I'ensemble des données publiées depuis 1951 a partir de bases
de données scientifiques (Pubmed, Lissa).

e La prise en compte de I'ensemble des données publiées dans le monde (a condition
qu’elles soient publiées en Anglais ou en Frangais)

e La prise en compte de I'ensemble des données publiées avec de nombreux articles
intégrés dans les parties introduction ou discussion.

e Laprise en compte de I'ensemble des types de violences et de I'’ensemble des types de
contraceptifs (a I’exception de la contraception d’urgence).

e La prise en compte des données quantitatives et qualitatives.

e La publication de résultats uniqguement significatifs.

e La prise en compte des différents biais dans I'analyse finale des données.

- Faiblesses :

e L’exclusion arbitraire des données concernant la contraception d’urgence.
e L’exclusion d’articles publiés dans d’autres langues que I’Anglais ou le Francais.
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3. Biais et limites des études analysées

Biais :

- Biais de sélection :

Biais d’admission : 13 études I'ont mentionné. Dans celles-ci, les non participants aux
études auraient probablement pu augmenter les risques relatifs de ne pas utiliser de
contraceptif. En effet, exclure par exemple les participantes faisant partie de
catégories sociales a risque peut diminuer |’effet des violences sur les contraceptions.
Biais de sélection des non exposés: seul 1 étude I'a mentionné. Des témoins non
exposés non comparables aux exposés ne permettent pas une analyse finale.

Biais de non réponse : 4 études I'ont mentionné. Ceux qui ne répondent pas peuvent
avoir peur du jugement ou de réaction de leur conjoint s’ils participent a I’étude.

- Biais d’information :

Biais de mémorisation : 11 études I'ont mentionné. Les antécédents de violences
peuvent étre oubliées s’ils sont trop lointains ou encore par oubli involontaire (voir
partie introduction décrivant la mémoire traumatique). lls peuvent a lI'inverse étre bien
présent dans la mémoire des participants (par mémoire traumatique la aussi).

Biais de prévarication : 26 études I'ont mentionné. Ce chiffre est probablement sous-
évalué car les femmes ne souhaitent pas toujours divulguer leurs antécédents de
violence ou leur utilisation contraceptive par crainte de représailles ou encore par
honte devant la société (aussi nommé plus haut comme désirabilité sociale).

Biais de recueil d’informations disponibles : 7 études I'ont mentionné. Ne pas avoir
toutes les données disponibles ne permet pas une bonne analyse finale.

Biais de classement : 4 études I'ont mentionné. Un mauvais classement par type de
violence ou type de contraceptif fausse les résultats finaux.

- Biais de confusion

lls ont été mentionnés a 4 reprises. De nombreux facteurs de confusion interviennent
dans I'étude des violences. Toutes les études n’ont pas réalisé d’analyses ajustées sur
les facteurs de confusion et toutes n’ont pas utilisé les méme facteurs de confusion.
Ceci limite la synthése de I'’ensemble des résultats.
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Limites :

- Dans 29 études, le schéma d’étude était transversal et donc le lien de causalité n’était pas
évaluable car toutes les données étaient analysées a un instant t. Les autres analyses de
schéma transversal avaient possiblement cette méme limite.

- Dans 37 études, les auteurs ont mentionné une mauvaise validité externe de leurs résultats
(= mauvaise généralisabilité). En effet, les criteres d’inclusion étaient tellement restrictifs que
la validité externe devenait limitée. Egalement, si I'on tient compte des lieux d’études des
participants : ce qui se vérifie dans un pays ne I'est pas obligatoirement dans un autre, et
méme a l'intérieur du méme pays ou selon les différents ages des participants.

- Dans une étude, les auteurs ont mentionné une faible prévalence des violences. Dans 3
autres, ils ont mentionné que la taille de I’échantillon était trop restreinte. Dans une autre, un
temps trop court de suivi des participants a été mentionné.

- La quasi-totalité des études n’a pas précisé dans quel but était utilisée la contraception :
prévention des grossesse, protection IST ou les 2 a la fois ? Ceci limite I'analyse de nos
résultats.

- Dans 8 études, il n’y a pas eu de données significatives pouvant répondre a notre hypothése.

- Parmi les 111 études analysées, toutes n’étaient pas du méme niveau de preuve selon la
grille HAS : aucune de niveau 1, 10 de niveau 2 (les 11 études observationnelles de cohorte
analytique), 2 de niveau 3 (2 études cas-témoin) et enfin 96 de niveau 4 (1 étude de cohorte
rétrospective, 5 des études qualitatives, 89 sont des études observationnelles descriptives
transversales ou longitudinales). A noter que 4 sont des revues de la littérature regroupant
plusieurs niveau de preuve.

- Au total, 13 études ont inclus des hommes mais seules 2 études ont analysé exclusivement
des hommes en tant qu’auteurs des violences. Cela semble trés faible quand on sait qu’ils sont
les principaux auteurs des violences. La compréhension des causes de ses violences est donc
limitée. Aucune étude n’a étudié les hommes en tant que victime des violences.

- Sur les 111 articles analysés, les auteurs ont précisé a 19 reprises gqu’il y avait eu une
participation aux études contre rémunération. Le plus souvent par espéces mais aussi par
d’autres moyens (remboursement des frais de transport, crédits pour des cours universitaires
en échange). Ceci peut interroger et poser un véritable probleme tout d’abord éthique mais
peut également biaiser les résultats (participation de ceux qui ont le plus de besoins financiers,
divulgation d’informations contre rémunération). Cela pose un véritable probleme de validité
externe pour ces études.

- Certaines études étaient réalisées par interview en face a face, d’autres par questionnaire
papier ou informatisé. La divulgation d’information peut probablement varier suivant le type
de recueils des données : certaines patientes se sentent plus a 'aise en face a face, d’autres
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au contraire préferent que leurs informations soient anonymes. L’analphabétisation ne
favorise pas les réponses lors de lecture de questionnaires écrits (biais de sous-déclaration).

Enfin, toutes les études n’ont pas étudié les mémes types de violence et de contraceptions.
Les définitions pouvaient varier et le classement de certains types de contraceptions
considérés comme moderne/traditionnelle, de courte durée/de longue durée, fiable/non
fiable pouvaient varier selon les études. Enfin, les définitions des différentes violences étaient
standardisées au sein d’une étude mais pas entre toutes les études. Enfin, la violence subie
est subjective, ainsi chaque individu peut ressentir différemment des événements passés qui
seront alors interprétés par certains comme des violences mais pas par d’autres.
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4. Comparaison et compréhension des résultats

La majorité de nos résultats ont retrouvé que les violences réduisaient la probabilité
d’utilisation des contraceptifs par les femmes (hypothése initiale).

Si 'on compare nos résultats avec les données scientifiques francaises, on s’apercoit tout
d’abord qu’il n’existe, au moment de la publication de cette revue de la littérature, aucune
revue scientifique n’ayant analysé tous les liens entre violences (dont la coercition
reproductive) et contraception.

Cependant, 3 rapports ont montré des données plutét en accord avec I'hypothese de départ
initiale :

- La HAS en juin 2019, dans son Rapport sur le Repérage des femmes victimes de violences au
sein du couple (15) a rapporté que : « les violences peuvent avoir un effet direct sur la
santé sexuelle, par exemple en favorisant les infections sexuellement transmissibles lors
de rapports sexuels forcés entre époux, ou un effet indirect, par exemple en dissuadant
les femmes d’aborder la question de la contraception ou de négocier I'usage de préservatifs
avec leur partenaire » et rajouté « approximativement, 20% des femmes consultant un
planning familial pour des faits de violences conjugales, rapportent des situations de
coercition reproductive et 15% rapportent des cas de sabotage de la contraception ».

- ANESM (Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux) en 2017, dans son Rapport sur le Repérage et 'accompagnement
en centre d’hébergement et de réinsertion sociale des victimes et des auteurs de violences au
sein des couples (200) : elle rapporte qu’un des symptomes de repérage des violences peut
étre la limitation de leur pouvoir décisionnel en matiere de contraception.

- L'OMS en 2002, dans son rapport mondial sur la violence et la santé (13) précise que:
« L’expérience de rapports sexuels imposés a un jeune age réduit la possibilité pour une
femme de considérer sa sexualité comme quelque chose qu’elle maitrise. En conséquence, il
est moins probable qu’une adolescente qui est contrainte a avoir des rapports sexuels utilisera
des préservatifs ou d’autres formes de contraception, d’ou le risque accru de grossesses ».

En revanche un autre rapport pense que I'impact des violence sur la contraception est réelle
mais probablement pas aussi fort que rapporté ailleurs :

- La DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) en 2010
(et mis a jour en 2015), affirme dans son rapport intitulé Violences et santé en France état des
lieux (33) que : « Le fait d’avoir subi des violences semble avoir un impact faible sur le recours
a des méthodes préventives de contraception (pilule et préservatif) mais est associé a une
plus forte propension de recours a la contraception d’urgence (pilule du lendemain) et a
I'interruption volontaire de grossesse (IVG). ».
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6. Repérage et prise en charge des violences en pratique

- Prévention primaire : Repérer

e place centrale du médecin traitant : médecin de famille

o <s’informer des antécédents du patient : violences intra-familiales dans I'enfance vécues ou subies
(de la patiente et de son partenaire) (violence transgénérationnelle).

e repérer le soutien et les préférences du partenaire en matiere de santé reproductive.

e exprimer lors d’interventions ciblées que la violence doit étre rejetée et dénoncée (ex : vaccination,
début d’une contraception).

e créer un environnement favorable : affiches avec numéros utiles, brochures en salle d’attente ; lien
de confiance a créer sur la durée ; confidentialité (en face a face sans le partenaire ni famille) ;
favoriser I'écoute active : empathie, reformulations, questions ouvertes, signes non verbaux,
encouragement, non jugement.

e aborder les violences de facon systématique : « Avez-vous déja connu une situation de violence
(physiques, sexuelles, psychologiques) au cours de votre vie ? » ou « Etes-vous dans une situation
de souffrance ? » (1¥° consultation au cabinet, renouvellement de traitement, visite
gynécologique, visites durant la grossesse et le post-partum, prescription d’'une contraception ou
encore vaccination).

e aborder les violences de facon ciblée : repérer les symptomes d’alerte (Annexe 1), les facteurs de
risques (Annexe 2) et les comportements d’alerte (Annexe 3) notament les comportements sexuels
a risque ; relations sexuelles débutées a un age jeune ; fréquence élevée de rapports sexuels;
grossesses non désirées ; avortement ; contraception d’urgence ; « oubli » de pilule ; arrét d’'une
contraception en I'absence de désir de grossesse ; coercition reproductive ; demande de dépistage
d’IST ou test positif; demande de test de grossesse; contraception « cachée » (dissimulée),
contraceptif de longue durée d’action, stérilisation.

e dépister tout type de violences, la coercition et la maltraitance infantile.

e évaluer la gravité des violences (Annexe 4) : si juger grave une protection immédiate s’impose.

e déculpabiliser, expliquer, informer : dissociation et mémoire traumatique (voir introduction).

e proposer une contraception d’urgence, un dépistage d’IST.

e établir un certificat médical de constatation coups et blessures ; si besoin faire information
préoccupante ou signalement.

- Prévention tertiaire : Organiser un suivi

e proposer une contraception dissimulable et prolongée : DIU (de préférence au cuivre), implants et
injections.

e informer sur les aides associatives (39 19, 116 006, plateforme de signalement violences sexistes et
sexuelles «arrétons les violences », application FLAG, CIDFF), judiciaires (gendarmerie,
commissariats, avocats) et sanitaires (urgences, PMI, plateforme 115 pour la géolocalisation de
places d’hébergements)

e prendre en charge les auteurs de violences et comprendre leurs motivations.

e mettre en place un suivi et un accompagnement : « on n’a pas la durée mais le temps ».
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VI- Annexes

Annexe 1 : Symptomes d’alerte de violences conjugales selon la HAS

Troubles Signes fonctionnels
physiques = Consultations itératives avec des plaintes vagues, multiples et inexpliguées.

= Symptdmes physiques chroniques inexpliqués : douleurs, asthénie, troubles digestifs,
sensation d'engourdissements et de fourmillements dans les mains, palpitations, sentiment
d'oppression et difficultés a respirer.

= Mésusage et/ou surconsommation médicamenteuse (antalgiques, par exemple).

Signes cliniques

= Lésions traumatiques surtout si elles sont répétées (anciennes et multiples), évogquant la
marque d'un objet vulnérant, avec des explications vagues et qui paraissent peu plausibles
avec le mécanisme traumatique allégué.

= Maladie chronique déséquilibrée.

Troubles
psychologiques

Dépression, tentative de suicide ou idées suicidaires ; automutilations.

Addictions et/ou abus de substances.

Symptémes évocateurs d'un stress post-traumatique (hypervigilance, troubles du sommeil,
trouble et modification du comportement),

Des troubles émotionnels : calére, honte, sentiment de culpabilité, d'humiliation, sentiment
d'impuissance, « auto-dévalorisation ».

Etats d'anxiété, de panique, ou manifestations phobiques.

Des troubles du sommeil : difficultés & s'endormir, veille ou réveils noctumes, cauchemars.
Des troubles de I'alimentation : prises de repas irréguliéres, anorexie ou boulimie.

Des troubles cognitifs - difficulté de concentration et d'attention, pertes de mémaoire.

Des troubles psychosomatiques.

Santé sexuelle et = Infections génitales et urinaires & répetition, et infections sexuellement transmissibles (1ST)

reproductive répétees, transmission du VIH.

Troubles de la sexualité, comportement sexuel a risque.

Douleurs pelviennes chronigues, dyspareunie.

= Grossesses non désirées et Interruptions volontaires de grossesse.

= Complications obstétricales : décés maternel, hémorragie foeto-maternelle, fausses-
couches, infections maternelles, accouchement prématuré, rupture prématurée des
membranes, suivi aléatoire ou tardif de la grossesse.

= Complications feetales : mort in utero, retard de croissance intra-utérine, prématurité, faible
poids A la naissance.

= Retard ou absence d'acces aux soins perinataux.

= Comportements a risque pendant la grossesse (tabac, alcool, drogues illicites, mauvaise

nutrition).
En cabinet Récidive de fracture dentaire, de fracture de prothése, etc.
dentaire Flaies de Ia face ou des muqueuses buccales, ecchymoses, hématomes, etc.

Asymétrie du visage, affaissement facial.

Troubles de l'occlusion,

Douleur de I'articulation temporo-mandibulaire.

= Attitude « trop » résistante a la douleur.

Attitude trés docile, voire figée.

Troubles somatigues.

|IT1|JOSS|D|||té ou refus d'ouvrir 1a bouche.

= Réflexions lors de 'examen clinigue comme . « J'ai limpression qu'on me viole ».
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Annexe 2 : Facteurs de risques de violences conjugales selon la HAS

Qu'une femme soit victime de

violence

Le jeune dge

Un faible niveau d'instruction.

Une exposition a |a violence
conjugale dans I'enfance.

Maltraitance pendant I'enfance.

L'acceptation de la violence.

La grossesse, la naissance d'un
enfant ; la période périnatale.
Les handicaps, les maladies de

longue duree.

Les problemes de santé mentale.

La dépendance financiére.

Une conduite addictive (alcool,

drogues).

Qu’'un homme se montre

violent

Le jeune dge

Un faible niveau
d'instruction

Antécedents de violences
ou exposition a la violence
pendant I'enfance.

L'abus de drogues et
d'alcool.

Des troubles de la
personnalite.

La banalisation de la
violence.

Facteurs relationnels ou conjoncturels

Insatisfaction dans le couple

Contexte de separation conflictuelle.
Domination masculine dans la famille.
Stress économique, precarite.

Une vulnérabilite liee a une dépendance
administrative, et/ou sociale etiou
economique.

Ecart entre les niveaux d'instruction,
situation dans laguelle une femme est

plus instruite que son partenaire masculin.

Difference d'dge importante dans le
couple.

Un déracinement géographique
entrainant un isolement sociétal.

Annexe 3 : Comportements d’alerte de violences conjugales selon la HAS

Comportements de la patiente, du conjoint, des enfants

' Pour la patiente

Pour le conjoint

| Pour les enfants

Comportement craintif, manque de confiance en elle et d'estime de soi, manque

d'autonomie discordant avec le niveau socio-éducatif, isolement social, retard dans
la prise en charge, explication confuse et fluctuante des blessures, non-observance
des traitements ou de la prise en charge, refus d'éire examinée.

Les victimes de violences peuvent avoir un comportement déstabilisant (contre-
transfert négatif) pour le praticien, induisant une forme de rejet & son encontre et
pouvant mettre en échec la relation d'aide

Un partenaire accompagnant trop impliqué qui répond a la place de sa partenaire,

qui minimise les symptdmes, ou tient des propos méprisants et disqualifiants

Rupture dans le comportement, rupture scolaire

Repli sur soi ou hyperactivité

Régression des acquisitions ou maturité précoce

Troubles alimentaires, troubles du sommeil, douleurs répétées
Actes délictueux, mise en péril de soi

Annexe 4 : Les indicateurs de gravité des violences

Les indicateurs de gravité liés a I'agresseur :

I'augmentation de la fréquence des actes de violence et leur aggravation qui, en se répétant,
peuvent atteindre un seuil mettant en danger la femme et son environnement familial ;

le contexte d'addiction (alcool, stupéfiants) ;

présence d'armes au domicile ou utilisation des objets de la vie courante comme armes par

destination ;

I'existence de menaces de mort, de tentatives de passage a l'acte (par exemple, strangulation).

Les indicateurs liés a la victime :

la présence de certains facteurs de vulnérabilité tels que grossesse, isolement social, présence

d'un handicap, épisode dépressif caractérisé ;

les troubles de stress post-traumatique pouvant engendrer une dissociation chez la victime, ce
qui peut induire un diagnostic erroné.

le retentissement sur les enfants du foyer, trés souvent témoins directs visuels ou auditifs des
actes de violence et pouvant étre des victimes de violences directes ou de négligences.

Les indicateurs lies a la présence d’enfants :
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VII- RESUME ET MOTS CLES

Résumé :

Objectif : Déterminer les impacts des violences sur la contraception.

Méthodes : Cette revue de la littérature a utilisé les criteres PRISMA. Les recherches ont
inclus les études publiés de 1951 a novembre 2020. Parmi elles, 111 ont été analysées dont
106 avaient un schéma d’étude quantitatif et 5 qualitatif. Toutes les violences ont été
analysés : physiques, sexuelles, psychologiques, dans I'enfance, a I'dge adulte, entre
partenaires ou encore les attitudes coercitives.

Résultats : La majorité des études a confirmé I'hypothése de départ et retrouvé des
résultats significatifs. Les violences ont eu des répercussions négatives sur I'utilisation
ultérieur de la contraception. Les femmes abusées ont diminué leur utilisation
contraceptive (tout type confondu). Cette moindre utilisation peut s’expliquer par deux
mécanismes principaux: la dissociation et la mémoire traumatique. Ces derniers
engendrent des rapports sexuels plus précoces, plus fréquents, plus a risque et plus
souvent associé a une coercition reproductive du partenaire. Cependant, dans 17 études il
a été retrouvé des résultats contraire a I’hypothese initiale. Les explications possibles
sont : possibilité d’'IVG limitée, protection contre une grossesse ou contre les IST
I’emportant sur le risque de violences en réponse a I'utilisation contraceptive, besoin d’'une
reprise de controle dans une relation dominante, peur intense d’'une dépendance au
conjoint, relations instables plus fréquentes. De plus, d’autres études ont rapporté des
utilisations plus fréquentes de certaines contraception : contraceptifs controlés par les
femmes (d’action prolongée ou définitive, contraception dissimulé au partenaire,
contraception considérée comme moins fiable). Enfin, 8 études n’ont pas retrouvé de
résultats significatifs concernant le lien entre violence et contraception.

Conclusion : La prise en charge en ambulatoire de la violence ne devra pas oublier d’évaluer
le retentissement sur I'utilisation contraceptive ultérieure. A I'inverse, une utilisation ou

une non utilisation contraceptive devra amener le médecin a s’interroger et a dépister la
violence.

Mots clés : violence, contraception, comportement contraceptif, agents contraceptifs.
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VIIl- SERMENT

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'honneur et
de la probité dans |'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
N o . . . . .
I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'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
meeurs 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 fidele a mes promesses !

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