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« Les pires tyrans sont ceux qui savent se faire aimer. »

Spinoza

« Le monde est dangereux a vivre,
Non a cause de ceux qui font du mal
Mais a cause de ceux qui

regardent et laissent faire. »

Einstein
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INTRODUCTION

"Faut-il parler de LA ou DES violence(S) conjugale(S) ?"

Voici une question qui m'a souvent été posée au cours de la réalisation de ce travail. Ma
réponse était toujours la méme : "je dis LES violenceS conjugaleS parce qu'il en existe bien
des formes et que ses victimes sont nombreuses et tellement seules, elles méritent que le plus

grand nombre y accorde une attention".

C'est une consultation accompagnée de mon maitre de stage en cabinet de médecine générale
qui m'a conduit a réaliser ce travail de recherche. J'ai compris I'ampleur de ce probleme de
santé publique non pas a travers les chiffres mais a travers d'une part la détresse de cette
femme venue consulter pour demander de 1'aide et d'autre part, notre difficulté a prendre en

charge la patiente.

Il existe différents types de violences conjugales (physique, sexuelle, verbale, psychologique,

économique...).

Les violences conjugales ne laissent personne indifférent c'est un fait, cependant, les
statistiques restent toujours effrayantes. Elles font souvent gros titres de journaux quand elles

sont mortelles pour les victimes ou les agresseurs.

Les conséquences sont multiples tant sur la santé des femmes victimes que sur celle de leurs
proches et en particulier des enfants (victimes ou spectateurs) mais également en terme socio-
économique.

Les violences conjugales sont reconnues comme un probleme de santé publique majeure pour
lequel il convient de trouver des solutions. Les gouvernements ont depuis 2004 développé
successivement 5 plans interministériels de lutte contre toutes les violences faites aux femmes
permettant d'aider les femmes a se sortir des situations de violences et a se reconstruire.

Malgré ces différents plans d'actions gouvernementales, le nombre de violences déclarées ne

diminuent pas.

Les médecins sont parmi les premiers interlocuteurs des victimes devant les forces de I'ordre
et les associations. Les médecins généralistes par leur approche multidimensionnelle bio-
psycho-sociale et dans le cadre du parcours coordonné de soins apparaissent donc comme des
acteurs essentiels de la prise en charge (diagnostique et "thérapeutique") de ces femmes.

Se sentent ils compétent ? Ont ils les ressources ? Savent-ils s'en servir ?
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Les médecins sont confrontés a de nombreux obstacles dont le manque de formation, un
sentiment d'impuissance, le refus de la victime d'étre prise en charge ou la dissimulation des
faits. Les médecins évoquent également le manque de temps, de connaissance des structures
d'aides pour les victimes ou encore le caractere intrusif du dépistage, la méconnaissance de
I'ampleur du probléme ou du fait que les violences concernent tous les milieux. L'Etude de C.

Morvant et le Rapport Henrion en font d'ailleurs état. (1,2)

Apres avoir fait ma recherche bibliographique, il est apparu que les études déja menées sur ce
travail ciblaient principalement des femmes comme l'enquéte nationale des violences envers
les femmes en France (ENVEFF) (3) ou I'étude de Cécile Morvant et al. (1).

Les violences conjugales touchent également les hommes, bien que les femmes soient
davantage touchées. En effet le rapport annuel de victimation 2015 et Opinions sur la sécurité
mesurées lors de I’enquéte « Cadre de vie et sécurité » 2016 publié par 1'Observatoire
National de la Délinquance et des Réponses Pénales en 2016 fait état de 400000 femmes
victimes de violences conjugales contre 130000 hommes sur les années 2014-2015.(4) J'ai

donc décidé de cibler la population féminine afin d'exploiter au mieux les données récoltées.

L'objectif de cette these est donc d'établir un état des lieux de la prise en charge des femmes
victimes de violences conjugales par les médecins généralistes de la Vienne puis de comparer
ces données a celles déja existantes dans la littérature. La situation est-elle identique dans la
Vienne par rapport aux statistiques générales francaises ? Si non quels sont les points

divergents et pourquoi ?

La premiere partie visera a établir le contexte épidémiologique, 1€gal et médical des violences
conjugales. Je présenterai dans la deuxieme partie la méthode de 1'étude puis ses résultats et
leur analyse dans une troisieme partie. Enfin la derniére partie sera consacrée a la discussion

de ces résultats et aux perspectives qu'ils ouvrent.
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1 CONTEXTE EPIDEMIOLOGIQUE ET MEDICAL

1.1 ETAT DES LIEUX
1.1.1 Définition violences conjugales

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la violence comme « 1’usage délibéré ou
la menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-méme, contre
une autre personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraine ou risque fort
d’entrainer un traumatisme, un déces, un dommage moral, un mal-développement ou une

carence » (5).

Toujours selon I'OMS, les violences conjugales comprennent tout comportement qui, dans le
cadre d'une relation intime, cause un préjudice d'ordre physique, sexuel ou psychologique (5).

Cette définition sous-entend un rapport de domination entre les deux personnes impliquées.

Les violences envers les femmes sont définies par 1'Organisation des Nations Unies (ONU)
comme « tous les actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant
causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y
compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce soit

dans la vie publique ou dans la vie privée » (5).
1.1.2 Différents types de violences (6)

1.1.2.1 Les violences physiques (2)

Elles sont définies par l'atteinte de l'intégrité physique de la victime. Elles peuvent prendre
diverses formes d'atteintes physiques (comme les coups directs, les morsures, les briilures, les
crachats, le tirage des cheveux, l'utilisation d'objets, etc...) Ce sont les violences les plus
visibles, celles susceptibles de laisser des traces amenant a suspecter et diagnostiquer ces
violences. Les traumatismes en résultant sicgent majoritairement sur la face antérieure du

corps. Elles ne sont jamais isolées et s'associent aux autres types de violences.

1.1.2.2 les violences sexuelles

Ces violences peuvent €tre un viol, du proxénétisme, des contraintes a la pornographie. Elles
sont délicates a diagnostiquer car minimisées. La loi Frangaise ne reconnait le viol au sein du

couple que depuis 1990 et la 1égislation n'est claire que depuis 2006.
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1.1.2.3 les violences psychologiques et verbales

Elles sont souvent les prémices de la violence physique. Elles revétent de nombreuses formes
et sont particulierement destructrices. Il peut s'agir d'insultes, de mépris, d'ignorance,
d'’humiliations répétées, d'un regard menacant, de I'isolement social de la victime
(éloignement de la famille, des amis, des relations professionnelles) ce qui majore la détresse

de la victime.

1.1.2.4 les violences économiques

Ces violences visent a empécher l'autonomie financiere de la victime en la privant de ses
biens, voire de ses revenus, et en controlant strictement ses dépenses. Ces violences peuvent

€galement toucher 'administratif avec la privation des papiers d'identité.
1.1.3 Le cycle de la violence

La question qui revient souvent lorsqu'on aborde le sujet des violences conjugales c'est
"pourquoi ne partent-elles pas?" Cette question témoigne de la méconnaissance du sujet. Le
propre des victimes de violences conjugales est d'€tre persuadé d'étre responsable de la
situation. Le cycle des violences conjugales explique le mécanisme visant a comprendre

I'emprise et donc la difficulté des victimes a quitter l'auteur des faits.
Ce cycle se passe en 4 phases : (7)

e phase 1 :le climat de tension :

Cette phase correspond a une montée progressive de la tension dans le couple avec des
acces de colere de 1'auteur, des reproches, une insatisfaction permanente aboutissant a
un "trop-plein" de tension chez l'auteur et de la peur chez sa victime puis la phase 2.

e phase 2 lacrise :

Cette accumulation de tension aboutie a la perte de controle de l'auteur qui laisse
éclater sa violence sur la victime qui ressent alors de 1'humiliation, de la colere, de la
tristesse.

e phase 3 la justification

L'agresseur trouve des excuses a ses actes, les minimise et va jusqu'a retourner la
situation. Cette situation seme le doute dans l'esprit de la victime voire de la

culpabilité a I'idée d'étre responsable de ce qui a provoqué la crise.
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e phase 4 la lune de miel

L'auteur des violences va demander pardon a sa victime, et cherche a faire oublier la
crise, se faire pardonner, ce qui redonne espoir a la victime qui va renoncer a
d'éventuelles poursuites. Cette phase contribue a l'isolement de la victime qui est alors

incomprise de ses proches du fait de ce retour en arriere.

PHASE1 =
Climat de tension;
ré L ..r.uv

PHASE 2
Crise

PHASE 4
Lune de miel

PHASE 3
Justification

Figure 1 : Cycle des violences (7)
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1.1.4 Epidémiologie

Il reste aujourd'’hui difficile de se procurer des données objectives sur ce sujet tout d'abord
parce que peu d'études de grandes ampleurs ont été menées sur les violences conjugales,
ensuite parce que les données récoltées different en fonction des variables prises en compte
dans I'étude (dépot de plainte, type de questionnaire, sondage téléphonique, type de violence).
Cependant que ce soit au niveau mondial, Européen, National ou Départemental, les études
sont unanimes et montrent que les violences au sein du couple sont fréquentes et leurs

conséquences ont des répercussions en terme médical, économique et social.

1.1.4.1 Dans le monde

Une étude menée sur la base de données de plus de 80 pays par 'OMS avec la London School
of Hygiene and Tropical Medicine et le Medical Research Council rapportait pres de 30 %
des femmes ayant eu des relations de couple ont été victimes de violences physiques ou

sexuelles par leur partenaire intime dans le monde (5).

En Belgique, 1'étude "Les expériences des femmes et des hommes en matiere de violence
psychologique, physique et sexuelle" de Pieters et al. publiée en 2010 rapportait que 12,5%
des femmes déclaraient avoir subit des violences de leur partenaire entre septembre 2008 et

décembre 2009 (8).

L'étude menée en 2014 par la European Union Agency For Fundamental Rights (FRA) sur un
échantillon de 42000 femmes agées de 18 a 74 ans vivant en Union Européenne montrait que
1 femme sur 3 avait subit des violences physiques et/ou sexuelles depuis 'age de 15 ans et 8%
au cours de 1'année précédant I'enquéte (2013). 22% des femmes ayant déja eu un partenaire
avaient subit des violences physiques et/ou sexuelles de la part de celui-ci depuis 1'age de 15
ans. 32% ont déja subit des comportements psychologiques violents (humiliations, insultes,
intimidations, menaces de l'entourage ou personnelles) par leur partenaire et 43% ont subit
une forme de violences conjugales d'ordre psychologique (domination, violence économique

ou chantage) (9).

1.1.4.2 En France

D'apres le rapport publié par I'INSEE en novembre 2013, 5,1% de la population (tout sexe
confondu) agée de 18 a 75 ans a subit des violences physiques ou sexuelles en 2010-2011 en
France. Cette étude montre que 5,5% des femmes de 18 a 75 ans ont subit des violences

physiques ou sexuelles toujours en 2010-2011. Trent et un pour cent des femmes victimes de

15



violences physiques et 35% des femmes victimes de violences sexuelles 1'ont été par leur
conjoint ou ex-conjoint. Un virgule huit pour cent des femmes de 18 a 75 ans a été victime de
violences conjugales au cours de ces deux années. D'apres cette étude tous les milieux sociaux
sont concernés par les violences conjugales mais il semblerait que les dipldmées du supérieur

soient moins exposées (1,4%) (10).

L'enquéte ENVEFF, réalisée en 2000 sur un échantillon représentatif de 6970 femmes de 20 a
59 ans vivant en France, a mis en évidence une forte prévalence des violences envers les
femmes et notamment des violences conjugales. En France, 10% des femmes de 20 a 59 ans
interrogées déclaraient avoir été victimes de violences par leurs partenaires dans les 12
derniers mois, 4,3% étaient victimes d'insultes et menaces, 37% de pressions psychologiques,

2,5% d'agressions physiques et 0,9% de viols ou pratiques sexuelles imposées (3).

Les dernieres statistiques, publiées en 2014, montrent qu'une femme meurt tous les 2,7 jours
de faits de violences infligées par son conjoint ou ex-conjoint, en France soit 134 déces. A

titre comparatif, un homme meurt tous les 14 jours soit 31 hommes en 2014 (11).

L'étude nationale des morts violentes au sein du couple de l'année 2015 recense 136 déces
dont 115 femmes soit 1 déces tous les 3 jours environ et 21 hommes soit 1 mort tous les 17,5

jours (12).

1.1.4.3 Dans la Vienne

Le plan délinquance publié en 2013 par la préfecture de la Vienne faisait état de 419 faits de
violences conjugales en 2012 soit une augmentation de 12,41% par rapport a 2011 sur un

nombre total de 1025 faits de violences faites aux femmes (13).
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1.1.5 Facteurs de risque

De nombreuses études ont mis en évidence des facteurs de risque liés a la violence dans le
couple. Ces facteurs de risque ne sont pas directement la cause de survenues de violences
conjugales mais la combinaison de facteurs de risque individuels, relationnels,
communautaires et sociétaux est responsable d'une augmentation du risque d'étre victime ou

auteur de violences conjugales.

Plutot que de parler de facteurs de risque, ces études mettent en avant des caractéristiques
psychologiques et sociales plus fréquemment retrouvées chez les auteurs de violences au sein

du couple.

Ainsi, le faible niveau socio-économique, le jeune age, 1'exposition a la violence familiale ou
a la maltraitance dans I'enfance, les troubles de la personnalité, I'abus de drogue ou d'alcool,
l'existence de symptomes de détresse psychologique (dépression, anxiété de séparation ,
difficulté de gestion de la colere...), les difficultés conjugales sont autant de caractéristiques

psycho-sociales fréquemment retrouvées chez les auteurs de violences conjugales (14).

Une étude cas-témoin réalisée aux Etats-Unis en 1999 retrouvait des caractéristiques
identiques chez les femmes victimes de violences conjugales. Elle établissait que les femmes
avaient plus de risque d'étre victimes de violences domestiques si leurs partenaires abusaient
d'alcool ou de drogue, s'il était au chomage, s'il avait un faible niveau d'étude ou s'il s'agissait

d'ex-conjoint (15).

I1 est intéressant de noter que de nombreux facteurs de risque sont communs aux victimes et
aux auteurs. Ainsi un faible niveau d’instruction, une exposition a la violence pendant
I’enfance, un mésusage de 1’alcool ou des drogues, des antécédents d’actes violents, une
mésentente et des insatisfactions conjugales sont autant de facteurs liés aux violences
retrouvés tant chez les auteurs que chez les victimes de violences conjugales.

Enfin, il existe également des facteurs de risque spécifiquement associés a la violence
sexuelle au sein du couple tels que « les croyances relatives a I’honneur de la famille et a la
pureté sexuelle, les idéologies sur les droits sexuels de I’homme mais aussi la faiblesse des

sanctions juridiques contre la violence sexuelle » (5).
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1.1.6 Conséquences des violences conjugales

Les conséquences de la violence au sein du couple sont multiples tant dans le domaine

de la santé qu'en terme de coflit socio-économique.

1.1.6.1 Conséquences sur la santé des femmes

Sur le plan médical, les conséquences sont nombreuses. Lésions traumatiques, troubles
psychosomatiques, syndrome anxio-dépressif, état dépressif majeur, troubles du sommeil, état
de stress post-traumatique, conduites addictives mais aussi déces de la victime (homicide,
suicide), sont autant de conséquences médicales retrouvées dans ce type de situation. D'apres
une étude menée en 1998 sur 441 cas recueillis sur 7 ans dans 1'institut médico-1égal de Paris,
31% des homicides étaient perpétrés par 1'époux de la femme et 20% par leur partenaire
sexuel (1). Ces chiffres rejoignent ceux d'un rapport américain publié en septembre 2012 sur
les données des meurtres commis par des hommes en 2010 sur des femmes. En 2010, sur les
1800 femmes assassinées par des hommes, 94% connaissaient leur meurtrier et 1017 femmes

(soit 65%) avaient été assassinées par leur mari ou leur partenaire intime (16).

Sur le plan gynécologique, les conséquences des violences conjugales sexuelles sont
également importantes avec perte de libido, dyspareunies, douleurs pelviennes, hémorragies
génitales, infections gynécologiques mais aussi grossesses non désirées (viol conjugal,

impossibilité de contraception...), IVG (5).

De nombreuses études ont été réalisées sur les violences conjugales au cours de la
grossesse. La grossesse est une période délicate dans la vie de couple. Beaucoup d'études sont
menées pour établir une corrélation entre grossesse et violences conjugales. Cependant, les
données sont contradictoires. En effet, 1'étude de Brownridge et al. menée en 2011 envisage la
grossesse comme facteur protecteur contre les violences conjugales (17) tandis que d'autres
études l'envisage clairement comme un facteur de risque. En effet, 1'étude menée a Londres
par Richardson et al publiée en 2002 montre que la grossesse multiplie par 2 le risque d'étre
victime de violences par le partenaire intime (18). L'article de Taylor et Nabors publié en
2009 (19) établit une revue de la littérature qui tend a démontrer que la survenue de violences

serait augmentée pendant la grossesse.

Chez les femmes victimes de violences conjugales au cours de la grossesse, le risque

d'avortement est multiplié par 2. La violence d’un partenaire intime pendant une grossesse
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augmente aussi la probabilit¢ de fausse couche,

de naissance d’enfant mort-né,

d’accouchement prématuré et d’insuffisance pondérale a la naissance. La violence d’un

partenaire intime et la violence sexuelle peut également entrainer des avortements provoqués,

des problemes gynécologiques et des infections sexuellement transmissibles, dont le VIH.

L’étude multipays menée par 'OMS en 2013 a montré que les femmes qui avaient été

victimes d’abus sexuels ou de maltraitance avaient 1,5 fois plus de risques de souffrir d’une

infection sexuellement transmissible et, dans certaines régions, d’étre infectées par le VIH que

les femmes qui n’avaient pas subi de violence de leurs partenaires (5).

L'impact sur la santé des femmes victimes de violences par leur partenaire intime ne se joue

pas qu'au moment des violences mais également sur le long terme ce qui en fait un probleme

de santé publique majeur.

INTIMATE PARTNER VIOLENCE

PHYSICAL TRAUMA PSYCHOLOGICAL TRAUMA/ FEAR AND CONTROL
STRESS
» INJURY b MENTAL HEALTH / b LIMITED SEXLUAL AND » HEALTH CARE
« musculoskeletal PROBLEMS REPRODUCTIVE SEEKING
- soft tissue - PTSD CONTROL - lack of aufonomy
«genital travma ———=» « anxiety « lack of contraception « difficulties seeking
= other « depression - unsafe sex care and other
- eating disorders services
« suicidality x
p SUBSTANCE USE
+ alcohol » PERINATAL/MATERNAL P SEXUAL AND REPRODUCTIVE
« other drugs P HEALTH HEALTH
+ tobacco « low birth weight = unwanted pregnancy
v « prematurity « abortion
« pregnancy loss « HIV
» NONCOMMUNICABLE » SOMATOFORM = ather STls
DISEASES « iritable bowel - gynaecological problems
- cardiovascular « chronic pain
disease « chronic pelvic
« hypertension pain
v v
DISABILITY DEATH +——

= homicide = suicide = other

There are multiple pathways through which infimeate partner violence can lead o adverse health outcomes. This figure highlights three
key mechamsms and pathways that can explam many of these outcomes. Mental health problems and substance use might result
directly from any of the three mechanisms, which might, in tumn, increase health risks. However, mental health problems and substance
use are not necessarily a precondition fior subsequent health effects, and will not always e in the pathway to adverse health.

Figure 2 : conséquences violences conjugales, Source OMS 2013
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1.1.6.2 Conséquences sur les enfants

e Au cours de la grossesse

Les violences conjugales s'exercent aussi au cours de la grossesse et ne sont donc pas sans
conséquences sur la santé de l'enfant a naitre. La survenue de violence au cours de la
grossesse est corrélée avec un risque majoré de fausses-couches précoces comme le montre
une étude menée au Guatemala en 2011 (20). Les violences subies au cours de la grossesse
seraient également associ€es a une augmentation du risque de prématurité, jusqu'a 37% de
risque de prématurité d'aprés une étude menée sur 26 états aux Etats-Unis en 2006 (21), et une
augmentation de petits poids de naissance (22).

Le rapport Henrion rendu en 2001 rend compte de conséquences sur le feetus lui-méme
comme la mort feetale in utéro, un retard de croissance in utéro et de rares, mais pas
inexistantes, lésions traumatiques (fractures, plaies) (2).

e Au cours de l'enfance

Les conséquences des violences conjugales sur les enfants sont finalement les mémes que
pour leurs meres. Le rapport Henrion fait état de ces conséquences et conclue que 1'enfant
peut souffrir de Ilésions traumatiques, de troubles psychologiques, de troubles du
comportement et de troubles psychosomatiques. « Ces enfants sont susceptibles de reproduire
la violence, seul modele de communication qu’ils connaissent, soit dans les lieux publics (a
I’école, dans la rue) soit en privé (a la maison, dans une future relation de couple) » (2).
L'étude nationale sur les morts violentes au sein du couple menée en 2015 fait état d'un chiffre
alarmant : les violences au sein du couple sont responsable du déces de 36 enfants : 11 enfants
ont été tués en méme temps que I'un de leur parent et 25 ont été tués sans que l'autre parent ne
le soit (12).

L'exposition répétée de la violence au cours de I'enfance et de I'adolescence peut entrainer des
comportements a risque avec augmentation du risque d'addiction (tabac, alcool, drogue). Cette
exposition prédispose l'adulte en devenir a reproduire le mode de fonctionnement binaire

(bourreau/victime) amenant donc a commettre des actes violents ou a en étre victime (23).

1.1.6.3 Conséquences socio-économiques (Annexe 1)

En 2002, "santé Canada" avait estimé le coflit total annuel pour les soins de santé uniquement

a 1,1 Milliards de dollars canadien (24).

Les colts socio-économiques des violences conjugales sont énormes et se répercutent dans
toute la société. Une étude menée en 2010 par M. Nectoux et al. vise a évaluer le cofit total

des violences conjugales en 2005-2006 en France. Il leur a tout d'abord fallu identifier les
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différentes atteintes des violences conjugales puis les quantifier pour les exprimer en terme
monétaire. Cette étude retrouve un cofit global de 2472 milliards d'Euros par an en France. Ce
colit se décompose en cofit pour le systeme de soins 483 millions € soit 20% du colt global,
colt direct non médical (justice et Police) 235 millions €, colit des conséquences sociales
directes 120 millions € soit un peu moins de 5% du coft global des violences conjugales. La
perte de production (déces, incarcération, absentéisme) représentait 1099 millions € soit 44%

du colt global dont 31,5% lié a I'absentéisme. Enfin la perte de qualité de vie a un cofit estimé

a 535 millions € (25).
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1.2 HISTORIQUE LEGAL ET ASSOCIATIF
1.2.1 Laloi

Le cadre législatif concernant les violences conjugales est tres récent et d'une maniere

générale, la 1égislation sur le droit des femmes .

Le droit au divorce remonte a la révolution Francaise (loi du 20 septembre 1792) mais cette
loi est abolie en 1804 lors de la restauration. Il faudra attendre le 27 Juillet 1884 et la loi
Naquet pour qu'il soit a nouveau autorisé mais uniquement pour faute (manquement au devoir
des époux). C'est en 1975 que la loi établi un droit au divorce par consentement mutuel et de
nombreux autres cas en plus du divorce pour faute tout en dépénalisant 'adultere qui était
séverement puni lorsqu'il était commis par la femme (26). Des réformes de simplifications
administratives sont en cours, notamment avec l'article 229-1 du code civil dont 1'application

est entré en vigueur au ler janvier 2017.

Concernant les droits des femmes, la fin de l'incapacité juridique n'est adoptée qu'en 1938
(27). La notion de «pater familias» au profit de 'autorité parentale partagée n'apparait qu'en
1970 avec la loi n°70-459 (28). Il ne faut pas manquer de souligner le caractere tardif de
l'accessibilité a la contraception qui n'apparait qu'avec la loi Neuwirth le 28 décembre 1967
(29). Puis la loi Veil autorisant I'avortement le 17 janvier 1975 mais il faudra attendre 1982
pour obtenir une prise en charge par la sécurité sociale (et 2013 pour une prise en charge a

100%) (30).

Les violences sexuelles faites aux femmes n'ont bénéficié d'une reconnaissance qu'a partir de
1980 avec l'adoption de l'article 222-23 du code pénal pénalisant le viol et en apportant une

définition précise mais cette loi ne reconnaissait pas le viol au sein du couple.

La premicre campagne nationale d'information sur les violences faites aux femmes est lancée
en octobre 1989 avec la reconnaissance des violences conjugales comme véritable probleme
de santé publique. Cette campagne prévoit la création de commissions d'action
départementales dont la mission principale est de coordonner les différents intervenants dans
les situations de violences conjugales (forces de l'ordre, associations, soignants,...) et la
création de deux permanences téléphoniques : une dédiée aux violences sexuelles et 'autres
aux violences conjugales (31). La loi n° 92-684 du Code Pénal adoptée le 22 Juillet 1992 met
l'accent sur la particuliere gravité des violences commis par le conjoint ce qui en fait la

premiere loi pénalisant les violences conjugales en tant que telles (article 222-3) (32).
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Les violences sexuelles au sein du couple n'ont, quant a elles, bénéficié¢ d'une loi transparente
qu'avec la loi 2006-399 venant compléter la loi de 1992 avec l'article 11 reconnaissant enfin le
viol au sein du couple et les violences sexuelles. A noter que la chambre criminelle de la Cour
de Cassation avait rendu des arréts de principe établissant qu'il pouvait y avoir viol entre

époux en 1990 et 1992 (33).

C'est donc dans les années 2000 que la plus grande avancée sera observée sur la 1égislation

réprimant les violences conjugales et protégeant les victimes.

D'abord, I'article 22 de la loi du 26 mai 2004 prévoit I'éloignement du conjoint violent en cas
de procédure de divorce en statuant rapidement sur l'attribution du domicile conjugal a la

faveur de la victime (34).

L'article 35 de la loi du 12 décembre 2005 relative au traitement de la récidive permet au juge
dans le cadre d'une procédure pénale d'ordonner 1'éloignement du domicile du conjoint violent

ainsi qu'une prise en charge sanitaire, sociale et psychologique (35).

La loi de renforcement de la répression et de la prévention de la violence au sein du couple et
contre les mineurs du 4 Avril 2006 vient renforcer la procédure d'éloignement du conjoint
violent, élargit le champ de circonstance aggravante des violences conjugales aux ex-

conjoints et au PACS, reconnait le vol ainsi que le viol au sein du couple (33,36).

Les lois du 5 mars 2007 et du 9 Juillet 2010 concernant la protection des victimes de
violences mettent en place le suivi socio-judiciaire pour le conjoint (ou ex-conjoint) violent, le
port du bracelet électronique pour les conjoints condamnés afin de renforcer la mise en place,
par cette méme loi, de 'ordonnance de protection des victimes ce qui constitue une véritable

avancée pour la lutte contre les violences intrafamiliales (37,38).

En 2013, le décret n°2013-07 du 3 janvier 2013 prévoit la création de la MIPROF : « la
Mission interministérielle de protection des femmes contre les violences et de lutte contre la
traite des €tres humains (MIPROF) est une structure qui a pour objet de rassembler, analyser

et diffuser les informations et données relatives aux violences faites aux femmes » (39).

Enfin la loi du 17 Aolit 2015 permet (grice a la directive européenne « Victimes »
n°2012/29/UE du 25 octobre 2012) un suivi personnalisé de la victime et une évaluation
précise de la nécessité de mesures spécifiques de protection des femmes victimes de violences

conjugales pendant la procédure pénale (40,41).
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Afin de montrer 'engagement de 1'Etat dans le combat contre les violences faites aux femmes,
le gouvernement a mis en place en 2004 un plan interministériel. Depuis 2004, 5 plans
interministériels se sont succédés (2005-2007, 2008-2010, 2011-2013, 2014-2016 et 2017-
2019) et se sont complétés afin d'apporter la protection a ces femmes, les aider dans leur
reconstruction mais également prendre en charge les auteurs de ces violences pour permettre
leur réinsertion. Le 4™ plan interministériel de lutte prévoit le renforcement des liens entre
services de santé, police et justice, ainsi que la création de référents locaux Il permet
également la gratuité et l'ouverture continue du numéro vert 3919, 1'élaboration d'un
programme de formation initiale et continue (pour les professionnels de santé, les travailleurs
sociaux, les magistrats, les avocats, les enseignants, les agents de 1'état civil, les animateurs
sportifs, culturels et de loisirs, les policiers, les gendarmes, le personnel pénitencier et
personnel de 1'0Office de protection des réfugiés et apatrides). Ce plan interministériel prévoit
également le doublement du budget consacré a ce probleme majeur de santé publique (66
millions d'euros sur 3 ans), la création de 1650 solutions d'hébergement d'urgence
supplémentaires et I'expérimentation par le SAMU du « kit de constatation d'urgence » pour
les victimes de viol. Enfin, 13 ans apres I'enquéte ENVEFF, il signe le renforcement de la
recherche avec le financement de 1'enquéte VIRAGE (42, 43).

Le 5éme plan interministériel (2017-2019) a trois grands objectifs : « sécuriser et renforcer les
dispositifs qui ont fait leurs preuves pour améliorer le parcours des femmes victimes de
violences et assurer 1’acces a leurs droits, renforcer I’action publique 1a ou les besoins sont les

plus importants (enfants, femmes jeunes ou vivant en milieu rural) et enfin traiter la source du

probleéme en luttant contre le sexisme, qui banalise la culture des violences et du viol» (44).
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1.2.2 Développement associatif en France

Les associations pour les droits des femmes se sont développées au cours de la deuxieme

moitié du XX siecle.

La premiere association a été créé en 1956 il s'agit de Maternité heureuse ; elle avait pour but
d'obtenir la 1égalisation de 1'avortement et des moyens de contraception (interdit par la loi de
1920). 1l s'agit en fait de I'ancien nom du Mouvement Frangais du Planning Familial (MFPF),
nommé ainsi depuis 1960, qui est un mouvement militant féministe ceuvrant pour le droit a
I'avortement, I'acces a la contraception, luttant contre toutes les formes de violences, les IST,
les discriminations et inégalités sociales. Ce mouvement s'affilie en 1960 a l'International
Planned Parenthood Federation (créé a Bombay en 1952) dont le but est I'amélioration de la
qualité de vie en agissant sur la santé et la vie sexuelle (45). Le premier centre du Planning

Familial a vu le jour a Grenoble en 1961.

Cette association est a ne pas confondre avec les Centres de Planification ou d'Education
Jfamiliale souvent appelés "planning familial" fondés avec la loi Neuwirth de 1967 dont le but
initial est la diffusion des moyens de contraception mais qui aujourd'’hui assure également
I'écoute des victimes de violences mais également l'information pour la prévention des
risques, et grace a la présence de sages-femmes, d'infirmieres et de médecins permet
également la prescription des moyens de contraception, la réalisation de ITVG

médicamenteuse et bien d'autre réle en lien avec la sexualité (46).

L'Etat fonde en 1972 le Centre National d'Information sur les Droits des Femmes et des
Familles (CNIDFF), initialement appelé Centre d'Information Féminine, véritable relai de
l'action des pouvoirs publics pour la défense et la reconnaissance des droits des femmes et de
'égalité homme-femme. Les missions du CNIDFF sont mise en ceuvre dans les 111 CIDFF et
les 1422 points locaux d'information qui bénéficient d'un partenariat associatif et
institutionnel local pour mener leurs missions a bien. Ces missions sont fixées par les
politiques publiques et les besoins des femmes définis localement (47). « Les CIDFF
informent, orientent et accompagnent le public, en priorité les femmes, dans les domaines
de I’acces aux droits ; de la lutte contre les violences sexistes ; du soutien a la parentalité ; de
I’emploi, de la formation professionnelle et de la création d’entreprise, de la sexualité et de la

santé» (48).

En 1978, le centre Flora-Tristan a ouvert a Clichy. Il s'agit du premier centre d'accueil pour

les femmes victimes de violences conjugales (49).
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En 1985, fondation du Collectif Féministe contre le Viol (CFCV) en région parisienne. Ce
collectif, grace a l'appui financier du gouvernement a ouvert en 1986 (le 8 mars : journée
internationale des droits de la femme) la premiere permanence téléphonique qui propose

soutien, écoute, solidarité et informations aux victimes de viol (50).

En 1987, création de la Fédération Francaise Solidarité des Femmes, qui rassemble 65
associations du courant féministe luttant contre les violences conjugales. Cette fédération est a
l'origine du lancement du numéro vert 3919 pour les femmes victimes de violences
intrafamiliales en 1992 et mene des campagnes d'information du public, ainsi que la recherche

dans le domaine des violences envers les femmes (51).

Il existe également des structures d'accueil et de prise en charge des auteurs de violences
conjugales. En effet, la Fédération Nationale des Associations et des Centres de prise en
Charge d'Auteurs de Violences conjugales (FNACAYV) créée en 2003, forte de son expérience
dans la prise en charge des auteurs masculins de violences conjugales lutte pour la mise en

place de telles structures pour permettre la reconstruction et la réinsertion de ces hommes.
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1.2.3 Les associations dans la Vienne

Dans la Vienne, le bureau du Planning Familial est particulierement actif. En plus de la
permanence téléphonique que des bénévoles assurent, il propose aux professionnels de santé
une formation sur les violences envers les femmes facilitant ainsi le dépistage et la prise en

charge des femmes victimes.

Avec la création du Ministere Délégué aux droits de la Femme en 1981, les centres régionaux
d'information sur le droit des femmes et des familles (CIDFF) puis les associations
départementales sont constitués. Le CIDFF de la Vienne se compose d'une directrice, de deux
informatrices juridiques, de quatre conseilleres emploi, d'une psychologue et de deux
secrétaires. Il assure sur rendez-vous l'information juridique et une écoute psychologique pour
toute personne sollicitant leur aide. Il organise également un groupe de parole pour toutes les

victimes de violences conjugales ou sexuelles (52).

Le service d'Aide au Victimes (SAVI86) propose des entretiens juridiques et un soutien
psychologique pour toutes les victimes de violences. Depuis le plan départemental de
prévention de la délinquance de la Vienne 2013-2017, une victime de violence, qu'elle porte
plainte ou non est systématiquement adressée vers l'association SAVI86 (13). Dans la Vienne,
c'est sur cette association que repose l'attribution du « téléphone grave danger » sur décision

du parquet. Ce dispositif a été instauré avec la loi du 9 juillet 2010.

L'antenne poitevine de la Croix Rouge Francaise bénéficie également d'un bureau d'accueil de
jour des victimes de violences conjugales pour 1'écoute, l'information et la prise en charge,

incluant leur mise a 1'abri.

D'autres associations proposent écoute et aide a ces victimes dans le département telles que
ADIFAS (Association Diocésaine Famille-Santé), MJC Montmorillon (Maison des Jeunes et
de la Culture) tandis que Sanza et le centre familial 86 agissent en tant que relai vers des

structures spécialisées dans 1'aide et la prise en charge des victimes de violences.

Enfin, le département posseéde des centres d'accueil permettant, entre autre, le placement des
femmes victimes de violences conjugales ainsi que de leurs enfants. Il existe, comme dans
tous les départements, des Centre d'Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) financés
par I'Etat et dirigés par des associations privées sous controle de la DDCS (Direction
Départementale de la Cohésion Sociale) et de la Direction Départementale de la Cohésion

Sociale et de la Protection des Populations (DDCSPP). Dans la Vienne, pour l'accueil en
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urgence des femmes victimes de violences, on retrouve le CCAS de Chatellerault (Centre
communal d'action sociale qui gere le CHRS Paul Painlevé), le CHRS 1'Etape (géré par le
CCAS de Poitiers), le CHRS carrefour (géré par 1'Entraide Sociale Poitevine), la ferme de
l'espoir, le Service d'Insertion Sociale pour Adulte géré par 1'ADSEA (Association
Départementale pour la Sauvegarde de I'Enfant a 1'Adulte), ADIFAS et la Croix rouge de

Poitiers.

Tout ce réseau associatif en lien avec le gouvernement doit permettre une prise en charge
optimale des femmes victimes de violences. A noter qu'il n'existe pour l'instant aucun centre

de prise en charge et d'hébergement des auteurs de violences conjugales dans la Vienne.
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1.3 DIAGNOSTIQUER LES VIOLENCES CONJUGALES

1.3.1 Formation des médecins

Le premier recours des femmes victimes de violences (dans 24% des cas) sont les médecins
(généralistes, urgentistes, gynécologue-obstétriciens) comme le confirme 1'Enquéte Nationale
sur les Violence Envers les Femmes (3). Le diagnostic et la prise en charge de ces femmes

incombent donc majoritairement au corps médical.

Il est évident que pour diagnostiquer il faut étre formé. La formation initiale des médecins au
cours du deuxieme cycle des études médicales apparait comme le moment opportun, au
travers des items de I'Examen Classant National (ECN). Cependant il n'y avait aucun axe de
formation concernant les violences avant 2013. L'item 10 de I'ECN instauré en 2013 suite a
l'arrété du 8 avril (53) s'intitule "violence sexuelle". Il est le seul et unique item abordant le

theme de la violence et n'integre aucun axe sur les violences conjugales.

Le troisieme cycle des études médicales et notamment le Diplome des Etudes Supérieures
(DES) de médecine générale comporte une partie théorique de 200 heures, assurée par le
Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de la faculté d'affectation, dont le
programme est fixé nationalement mais dont l'application est variable d'une faculté a une
autre. Le programme national prévoit une formation théorique sur les situations courantes en
médecine générale (stratégies diagnostiques et thérapeutiques et leurs évaluations). En 2012,
le DUMG de Poitiers prévoyait 2 heures de formation sur le patient vivant dans un contexte
de violences. De nombreuses études témoignent du fait que le manque de formation des
médecins apparait comme un frein au diagnostic des violences conjugales. La these du Dr
Barroso Debel soutenue en 2013 ainsi que la celle des Dr Boismain et Dr Gaudin soutenue en
2012 identifient le manque de formation comme un frein au dépistage des violences au sein
du couple par les médecins généralistes alors méme que ces professionnels ont conscience de

I'ampleur de ce probleme de santé publique (54,55).

Depuis sa création en 2013 la MIPROF cherche a améliorer la formation des professionnels
de santé en matiere de connaissances mais également de diagnostic et de prise en charge des
violences. Plusieurs outils, sous forme de kit de formation, sont a la disposition des
professionnels sur le site gouvernemental : stop-violences-femme.gouv.fr. Les kits de
formation se compose d'un court-métrage et d'un livret élaborés par la MIPROF en
collaboration avec des enseignants universitaires, des experts et professionnels. Le kit de
formation ANNA vise a expliquer le mécanisme des violences conjugales, leur repérage et
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leur prise en charge par les professionnels (de la santé et associations) (56). Le kit de
formation TOM et LENA est plus destiné aux professionnels de I'enfance et de 1'adolescence
et a pour but de montrer I'impact des violences conjugales sur les enfants ainsi que leurs
repérages et prises en charge (57). Le kit de formation ELISA traite des conséquences et du
repérage systématique des violences sexuelles chez les femme victimes (58).

A noter qu'il existe également un kit de formation sur la protection sur ordonnance qui se

destine principalement aux professionnels du droit.

Malgré le manque de formation, le rapport du Pr Henrion (2) place le médecin en premiere
ligne dans le diagnostic des violences conjugales. La these des Docteurs Boismain et Gaudin
met également en exergue le fait que les médecins généralistes, eux-mémes considerent que le

dépistage des violences conjugales est de leur ressort (54).
1.3.2 Comment diagnostiquer les violences au sein du couple

Les données épidémiologiques concernant les violences domestiques parlent d'elles-mémes.
Malgré toutes les politiques mises en ceuvre, le nombre de victime de violences conjugales
(tout type de violence confondu) reste stable a 10% (3). Il faut donc se rendre a I'évidence sur
le fait que les violences conjugales restent sous-diagnostiquées ce qui empéche la prise en
charge de 1'ensemble des victimes. Devant la fréquence de ce probleme de santé publique, il

apparait nécessaire de trouver comment le diagnostiquer.

Comme je l'ai déja établi ci-dessus, le médecin est souvent le premier interlocuteur des
femmes victimes de violences conjugales. Son role est donc primordial tant dans le diagnostic

que dans la prise en charge.

Etablir le diagnostic sous entend qu'au préalable le médecin a écouté la patiente qui vient le
consulter. L'écoute peut étre simple lorsque le motif de consultation est clairement établi

comme étant la violence au sein du couple.

La situation est malheureusement souvent plus complexe, d'ou le sous-diagnostic. Il faut étre
vigilant aux attitudes pouvant orienter vers une situation de violences conjugales. Une femme
qui consulte fréquemment pour des motifs multiples et variés voire contradictoires doit alerter
les soignants. Comme montre l'enquéte ENVEFF (3), une femme victime d'agressions
physiques répétées au cours de l'année consulte cinq fois plus son médecin traitant. Une
femme qui n'honore pas ses rendez-vous ou encore une femme qui consulte en présence de

son conjoint avec attitude introvertie doivent également éveiller 'attention du médecin.

30



Cependant il n'est pas toujours facile d'identifier ces signes et en pratique, peu de femmes
abordent spontanément le sujet. Le dépistage des violences conjugales implique une relation
médecin-patient basée sur la confiance. Il faut donc établir une relation de confiance avec la
patiente et la rassurer sur le caractere inaliénable du secret médical. Lorsque la consultation se
passe dans ce climat, si le praticien suspecte des violences conjugales, il peut alors
questionner la patiente sur sa vie conjugale. Des questions simples (dont il existe des
exemples sur le site www.sivic.org) permettent parfois de poser le diagnostic comme "est-ce
que tout se passe bien a la maison?" ou encore "Vous entendez-vous bien avec votre mari". Si
la patiente répond affirmativement il faut alors tenter d'explorer le sujet. D'autres questions,
en lien avec un motif de consultation ou des facteurs de risque retrouvés qui éveillent les
soupcons du professionnel de santé, peuvent-également étre posées. Enfin, si la patiente
refuse de parler, il s'agit de "garder la porte ouverte" a la patiente en lui proposant de revenir
si elle en ressent le besoin ce qui délivre un message positif de disponibilité a la victime qui se

sent alors moins seule (2).

Ces données posent donc la question d'un dépistage systématique, préconisé dans d'autres
pays comme le Canada et les Etats-Unis mais peu réalisé en France. Aux Etats-Unis, de
nombreuses études recommandent le dépistage systématique des violences chez toutes les
femmes en age de procréer comme 1'étude de Coble et Al. publiée en 1992 (59) et 1'étude de
Mr Dicola et Mr Spaar publiée en octobre 2016 dans I'Américan Family Physician (grade A)
(60). Au Canada, la méme démarche est encouragée chez les médecins depuis 1993 avec
I'étude de Jones publiée dans Obstetrics and Gynecology (61). En France, seules les femmes
enceintes sont systématiquement dépistées lors de I'entretien prénatal comme le préconise le
rapport Henrion (2). Il faut cependant noter qu'il n'existe a ce jour en France aucun
questionnaire validé de dépistage de violences conjugales. Et un seul questionnaire validé est
disponible en francais, le Woman Abuse Screening Tool (WAST) qui est une échelle de

dépistage canadienne développée dans les années 1990 par Brown et al. (62,63).
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1.4 Prise en charge des violences conjugales

1.4.1 Desrecommandations de prises en charge

Diagnostiquer les violences conjugales permet aux femmes victimes d'avoir un recours lui
permettant de sortir de ce cycle. Le Rapport Henrion (2) fait état de recommandations pour la
prise en charge des violences conjugales par le corps médical. L'écoute et le dépistage sont les
premiers points de la prise en charge des violences. Pour permettre une prise en charge

efficace, se limiter a ces 2 points parait insuffisant.

La prise en charge médicale sous-entend une évaluation de la situation afin de constituer un
dossier médical complet sur lequel la patiente pourra s'appuyer si elle envisage une action
judiciaire. Cette évaluation n'est possible que si la patiente 1'accepte mais surtout si le médecin
prend le temps nécessaire. Il s'agit donc d'abord de poser la question de l'existence des
violences puis rechercher tous les types de violences subis par la patiente afin d'orienter
I'examen clinique.

Ainsi I'examen clinique s'attachera premierement a reprendre les antécédents de la patiente et
son histoire afin de rechercher des facteurs de vulnérabilité (violences dans I'enfance,
violences anciennes dans le couple, barriere de langue, handicap...)

Secondairement, réaliser un examen clinique appareil par appareil pour rechercher des traces
de violences physiques ou sexuelles sans omettre l'interrogatoire afin de rechercher des
troubles d'ordre psychosomatiques ou psychologiques voire une véritable dépression.

Afin de constituer un solide dossier et si possible, des photographies peuvent €tre prises et
consignées dans le dossier médical accompagnées d'un schéma corporel référencant la
localisation des Ilésions mais uniquement avec l'accord de la victime (autorisation de
photographier en Annexe 2).

Au terme de cet examen clinique, il sera nécessaire de traiter les 1ésions constatées et le
retentissement psychologique mais également de prescrire des examens complémentaires
jugés utiles a l'issue de 1'examen clinique (bilan radiologique, examens spécialisés comme un

examen gynécologique).

Si la patiente décide de ne pas porter plainte, cet examen ne sera absolument pas vain, il
servira a établir un constat médical consigné dans le dossier médical avec les éléments

objectivés a l'examen et les éléments subjectifs rapportés par la patiente.
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En revanche, si elle souhaite porter plainte, il est nécessaire de rédiger un certificat médical
(Annexe 3) qui s'attachera a rapporter les dires de la victime et a décrire les 1ésions retrouvées
a I'examen ainsi que les conséquences. Le certificat médical est un document médico-légal et
dans tous les cas, la regle a respecter lors de la rédaction de celui-ci est de ne pas prendre

parti. Le médecin est tenu de délivrer un certificat descriptif (2,64).

Qu'il y ait ou non dépot de plainte, tous les éléments doivent étre consignés dans le dossier
médical et il est essentiel d'évaluer la sécurité de la victime et éventuellement des enfants du
foyer. En effet, les enfants sont également comme je 1'ai déja évoqué des victimes collatérales
des violences conjugales et peuvent étre eux-mémes directement victimes.

Il convient ensuite de planifier un suivi médical correspondant aux attentes et aux besoins de
la patiente tout en respectant ses propres capacités de soignant. Ce suivi peut également
nécessiter l'intervention d'autres partenaires ce qui implique de se constituer un réseau fiable
auquel les patientes consultant pour des violences conjugales pourront tre adressées.

Il faut également informer la patiente sur ses recours. D'abord, il est possible de remettre une
plaquette comportant les numéros de téléphones des structures d'aides aux victimes de
violences conjugales et éventuellement les adresses des associations de la région. En 2012 et
2013, la région Poitou-Charentes a lancé, dans le cadre de son engagement dans la lutte contre
les violences faites aux femmes, la diffusion dans les associations et les structures en lien avec
la lutte pour le droit des femmes d'un dépliant répertoriant une liste de contacts utiles tant
pour les professionnels que pour les victimes : "Lutte contre les violences faites aux femmes :
les contacts utiles en Poitou-Charentes" (Annexe 4). D'apres le Planning Familial 86, cette

brochure est essentielle et est un bon repere pour les professionnels de santé.

1.4.2 Des droits et des devoirs

Plusieurs études montrent qu'un des obstacles, déclaré par les médecins, a la prise en charge
des victimes de violences par les médecins généralistes réside dans les sanctions prévues par
le code pénal en cas de violation du secret professionnel. En effet, le Rapport Henrion
rapporte que les médecins « craignent les retombées judiciaires » et se sentent peu soutenus
par les Conseils de 1'Ordre (2).

Les médecins sont dans I'ambivalence entre leur devoir de protection des patientes et le secret
professionnel. En effet 'article 226-13 du Code Pénal (65) réprime séverement la violation du

secret professionnel. Cet article est corroboré par l'article L1110-4 du Code de Santé publique
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(66). Or, l'article 223-6 du Code Pénal(67) instaure 1'obligation de porter assistance a toutes
personnes dont l'intégrité corporelle est mise en danger. L'article 226-14 (68) de ce méme
code supprime la répression de la violation du secret professionnel, prévu a l'article 226-13,
pour les mineurs, pour les victimes ayant donné leur accord, ou sans accord s'il existe une

incapacité physique, psychique et enfin si la victime ou l'agresseur dispose d'une arme.

Toute 'ambivalence ressentie par les médecins, sur la possibilité de répression, réside dans la
complexité des textes et de leur application. L'article 44 du code de santé publique appelle
également a la prudence en ce qui concerne le signalement en stipulant que le médecin se doit
de protéger les personnes en danger mais « en faisant preuve de prudence et de circonspection

» (69).

Le signalement est donc une possibilité afin de permettre la prise en charge des victimes mais
il nécessite l'approbation de ces dernicres. Bien que l'article 226-14 stipule que le secret
professionnel peut étre levé en cas d'incapacité psychique ou physique, cette incapacité doit

apparaitre évidente aupres des autorités juridiques.

La question que cela pose réellement est la place du médecin dans la prise en charge purement
juridique d'une patiente. Pour lui autant que pour la victime, il n'est pas question de
judiciariser sa prise en charge. Elle consulte davantage pour trouver une oreille attentive et
construire une relation de confiance pour élaborer des stratégies et sortir de ce cycle des

violences.
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1.5 Problématique

Le nombre de victimes reste stable malgré les interventions gouvernementales avec la
facilitation des démarches et la protections des femmes victimes, malgré les campagnes
publiques de sensibilisation, et surtout malgré les propositions de formation des
professionnels et notamment des médecins. Si les chiffres n'ont pas changé en terme
d'épidémiologie, la prise en charge des violences conjugales par les médecins a-t-elle été

modifiée depuis le Rapport Henrion en 2001?

Plusieurs travaux ont traité de la prise en charge des violences par les médecins comme le
bilan de la prise en charge des violences conjugales de 1'étude du Dr C. Morvant, ou encore le
travail du Dr Cornilleau (1,70). Ce dernier s'attache a regarder 1'évolution des pratiques des
médecins généralistes d'lle-de-France sur la prise en charge des victimes de violences

conjugales entre 2001, date de réalisation du travail du Dr Morvant, et 2011.

Il existe tres peu de données statistiques sur les violences conjugales dans la Vienne. J'ai donc
réalisé un bilan de la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales par les

médecins généralistes de la Vienne.

Pour ce faire, j'ai réalisé un questionnaire visant a connaitre les attitudes des médecins face a
une situation de violences conjugales ainsi que leurs pratiques. J'ai également cherché a
identifier des différences de prise en charge en fonction du sexe du médecin. En effet, il
courant de penser qu'une femme médecin sera davantage sensible a ce sujet et davantage
sollicitée par ses patientes pour ce type de sujet. Enfin, devant des politiques de plus en plus
nombreuses pour la lutte contre les violences faites aux femmes, nous pourrions nous attendre
a une plus grande sensibilité des médecins les plus jeunes ce qui m'a conduit a comparer les

réponses récoltées en fonction de la durée d'exercice.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Recherche bibliographique

Pour effectuer ce travail, une bibliographie a été réalisée permettant de connaitre I'ampleur du
probleme mais également 1'évolution du regard de la société et I'évolution de la prise en
charge juridique et médicale. La recherche bibliographique a été menée sur Pubmed,

Légifrance et le site stop-violences-femmes.gouv.fr.

Pour dresser 1'état des lieux de la prise en charge des femmes victimes de violences
conjugales par les médecins généralistes de la Vienne, j'ai recherché des études similaires
réalisées en France. Deux études ont retenu mon attention, 1'étude du Dr Morvant et 1'étude du
Dr Cornilleau (70,71). Le Dr Audrey Cornilleau a réalisé sa these en continuité avec celle du
Dr Cécile Morvant en évaluant 1'évolution en 10 ans des pratiques des médecins généralistes
d'lle de France concernant la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales.
Dans ces 2 études, le méme questionnaire a été envoyé a un échantillon de médecin
généraliste d'lle de France. Ce questionnaire avait pour but de dresser 1'état des lieux et la
prise en charge théorique des femmes victimes de violences par les médecins généralistes

d'lle de France.

2.2 Réalisation du questionnaire

Il a donc fallu réaliser un questionnaire (annexe 5).

Pour cela, je me suis appuyé sur le questionnaire de Cécile Morvant qui a été complété suite a
mes recherches sur les associations et les recours pour les femmes victimes de violences dans
la Vienne. Cette étape a permis d'intégrer des questions centrées sur le département. Ce
questionnaire a été construit dans un soucis de clarté et de concisions afin de maximiser le
taux de réponses.

Le questionnaire se compose de 21 questions. Il comporte des items visant a connaitre
I'échantillon des médecins interrogés (age, sexe, durée d'exercice, possession de diplomes
universitaires, formation spécifique sur les violences conjugales, lieu d'exercice). D'autres
questions s'attachent a évaluer les connaissances des médecins sur les violences conjugales
(connaissances de la fréquence des violences, de structures d'accueil, des ressources sur
internet et de la brochure : "Lutte contre les violences faites aux femmes : les contacts utiles
en Poitou-Charentes"). Pour connaitre les attitudes des médecins de la Vienne face a une

victime de violences conjugales nous avons chercher a connaitre les sentiments des médecins
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sur le dépistage puis sur la prise en charge des victimes, leur premiere attitude pratique et les
freins a la prise en charge des violences. Enfin, d'autres questions portent sur la pratique des
médecins généralistes face a une situation de violences conjugales (orientation vers une
association, vers les forces de 1'ordre, contact juridique, rédaction du certificat médical).

Ce questionnaire a été soumis a l'avis de plusieurs maitres de stages de Stage Autonome en
Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS) mais surtout 2 mon directeur de these qui
ont validé la pertinence du questionnaire et 1'intérét de cette étude.

Le questionnaire comporte donc une partie sur les connaissances des médecins généralistes,
une partie sur la conduite a tenir et une partie sur le profil des médecins généralistes
répondant a l'étude. La réponse au questionnaire s'est effectuée de maniere totalement

anonyme.

2.3 Diffusion du questionnaire

Pour le diffuser a un maximum de professionnels, le questionnaire a été réalisé sur Google
forms, un outil permettant la réalisation de questionnaire en ligne, leur remplissage et la
collecte des données sous forme de tableur Excel.

Les adresses mails des médecins généralistes de la Vienne ont été récoltées grace a
I'Association des Praticiens pour la Permanence des Soins (APPS86) et le Conseil
Départemental de 1'Ordre des Médecins (CDOM) de la Vienne.

Le questionnaire a été diffusé a partir du 7 Avril 2016 par mail a 125 médecins généralistes de
la Vienne.

En parallele, des données ont été collectées directement en face a face aupres de certains
médecins par questionnaire papier.

La collecte des données s'est terminée le 3 novembre 2016.

L'échantillon comprenait des médecins généralistes installés en cabinet dans le département

de la Vienne.
2.4 Analyse statistique

Sachant que les femmes sont davantage victimes de violences conjugales que les hommes,
nous pourrions nous attendre a une plus grande sensibilité et donc des différences de prise en
charge des victimes entre les femmes et les hommes médecins. Une analyse statistique a été
réalisée pour comparer les attitudes des médecins répondants en fonction du sexe.

Devant les nombreuses politiques de sensibilisation, les modules de formation au sein du

DUMBG, l'accessibilité aux formations proposées par la MIPROF ou encore la constitution de
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"réseaux" au cours de leur carriere, il pourrait également exister une différence de prise en
charge selon la durée d'exercice. Une analyse des résultats a donc été réalisée en fonction de
la durée d'exercice pouvant s'apparenter a l'expérience professionnelle. Les comparaisons de
distribution des effectifs pour les modalités de réponses ont été réalisées avec les tests du Chi?
(effectifs théoriques >5) et le test de Fisher (effectifs théoriques <5).

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4, SAS Institute Inc.) et Excel

(version 2007, Microsoft).
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3 RESULTATS

Sur 125 questionnaires envoyés, 36 médecins ont répondu soit un taux de réponse a 28.8%.
3.1 Profil des médecins

Sur les 36 médecins ayant répondu, 1'dge moyen était de 48 ans avec un écart-type de
11 ans. Le plus 4gé avait 68 ans, le plus jeune 29 ans. Un seul médecin ayant répondu au

questionnaire avait mois de 30 ans et 8 avaient 60 ans ou plus.
Soixante et un virgule un pour cent des médecins ayant répondu étaient des hommes.

Vingt-deux médecins étaient installés depuis plus de 15 ans soit 61,1% des médecins
ayant répondu, 7 1'étaient depuis 15 a 20 ans soit 19,4% et 15 depuis plus de 20 ans soit
41,7%. Quatre des médecins ayant répondu €taient installés depuis moins de 5 ans soit 11,1%.

13,9% des médecins €taient installés depuis 5 a 10 ans et 13,9% depuis 10 a 15 ans.

La majorité des médecins (25 soit 69,4%) ayant répondu au questionnaire exercaient
en milieux rural (communes de moins de 10000 habitants). 13,9% exercaient en milieux semi-
rural (communes de 10000 a 20000 habitants) et 16,7% en milieu urbain (plus de 20000

habitants).

Vingt et un des médecins (soit 58,3%) ayant répondu au questionnaire possédaient un
ou plusieurs diplomes universitaires (DU). Sur ces 21 médecins, il y avait 35 diplomes
universitaires au total et 13 types de diplomes universitaires. Le diplome le plus représenté
était celui de médecine du sport (8 titulaires soit 22,9% des types de DU) suivi par le DU de
gynécologie (7 titulaires soit 20% des types de DU). 5 étaient titulaires du DU de médecine
d'urgence (14,3% des types de DU), 4 étaient titulaires du DU de gériatrie soit 11,4% des DU
totaux. Un médecin était titulaire du DU de santé publique (2,9% des types de DU), 2 étaient
titulaires du DU d'homéopathie (5,7%) et 2 de celui de pédagogie médicale.
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B gynécologie

B médecine du sport
B médecine d'urgence
B gériatrie
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Figure 3 : Répartition des Dipldomes Universitaires

Parmi les 36 médecins ayant répondu au questionnaires, 3 avaient suivi une formation
concernant les violences conjugales soit 8,3% donc 33 soit 91,7% n'avaient pas eu de
formation. Deux des médecins ayant suivi une formation concernant les violences conjugales
l'avaient suivi avec le Planning Familial 86. Le troisieme médecin ayant suivi une formation

sur les violences conjugales n'avait pas précisé 1'origine de sa formation.

Une question visait a savoir si les médecins ayant répondu au questionnaire pensaient
avoir au sein de leur patientele une ou plusieurs femmes victimes de violences par leur
conjoint. Quatre-vingt dix-sept virgule deux pour cent soit 35 des 36 répondants au
questionnaire pensaient avoir une ou plusieurs femmes victimes de violences conjugales au

sein de leur patientele.

Vingt-sept des médecins ayant répondu (soit 75%) avaient déja été confrontés a une
situation de violences conjugales dans le cadre de leurs consultations tout au long de leur
carriere. Parmi ces 27 médecins, 23 avaient été confrontés a une consultation pour violences
conjugales moins de 5 fois au cours de I'année 2015 soir 85,20%. 3 1'avaient été entre 5 et 10

fois soit 11,1% et 1 seul 1'avait été plus de 15 fois au cours de 'année 2015.

Quatre-vingt six pour cent des médecins interrogés pensaient qu'un arbre décisionnel

les aiderait pour la prise en charge des victimes de violences conjugales.
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Tableau 1 : Profil des médecins ayant répondu au questionnaire

Profil des médecins %
Sexe
hommes 22 61,10%
femmes 14 38,90%
temps d'exercice
<5 ans 4 11,10%
5-10 ans 5 13,90%
10-15 ans 5 13,90%
15-20 ans 7 19,40%
>20 ans 15 41,70%
lieu d'exercice
urbain 6 16,70%
semi-rural 5 13,90%
rural 25 69,40%
titulaire d'un diplome universitaire
oui 21 58,30%
non 15 41,70%
formation sur les violences conjugales
oui 3 8,30%
non 33 91,70%
patientes victimes violences dans la patientele
non 1 2,80%
oui 35 97,20%
consultation pour motif de violences conjugales
oui 27 75%
non 9 25%
nombre de consultations pour violences conjugales en 2015
<Sfois 23 85,20%
5-10 fois 3 11,10%
10-15 fois 0 0%
>15 fois 1 3,70%
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3.2 "Connaissances" des médecins

Trente-six virgule un pour cent des médecins ayant répondu (soit 13 médecins)
savaient que 10% des femmes avaient été victimes de violences conjugales en France en
2000. Dix-neuf virgule cinq pour cent des médecins avaient sous-estimé ce pourcentage et

44,4% 1'avaient surestimé.

Sur les 36 médecins, seul 10 déclaraient connaitre un centre d'accueil pour les femmes

victimes de violences conjugales soit 27,8%.

Soixante-neuf virgule quatre pour cent d'entre eux savaient trouver les ressources

nécessaires sur Internet pour la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales.

Seuls 11 des médecins interrogés soit 30,6% connaissaient la brochure distribuée par
la région Poitou-Charentes intitulée "Lutte contre les violences faites aux femmes : les

contacts utiles en Poitou-Charentes".
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Tableau 2 : Récapitulatif des "connaissances" des médecins généralistes interrogés

Connaissances %

Connaissance du pourcentage de femmes victimes de violence en

Non 23 63,9

Oui (réponse : 10%) 13 36,1

connaissance d'un centre d'accueil pour les femmes victimes

Non 26 72,2

Oui 10 27,8
connaissance des ressources sur internet

Non 11 30,6

Oui 25 69,4
connaissance de la brochure des contacts utiles en Poitou-Charentes

Non 25 69,4

Oui 11 30,6
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3.3 Attitudes et pratiques face a une situation de violences conjugales

Lorsqu'il était demandé aux médecins leur sentiment sur leur aptitude a diagnostiquer
ce type de situation, 69,5% des médecins ayant répondu au questionnaire avaient répondu 5
ou moins et sont donc démunis a moyennement confiants. Deux médecins avaient répondu
démuni soit 5,6% et douze d'entre eux avaient répondu 5 soit moyennement confiant. Aucun

médecin n'avait répondu 9 ou 10 donc parfaitement confiant. La moyenne était a 4,8 + 1,9.
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Figure 4 : Sentiment des médecins sur leur aptitude diagnostique

Concernant la question des sentiments des médecins sur leur aptitude a prendre en
charge ce type de situation, 69,5% des médecins avaient répondu 5 ou moins. 36,1% des
médecins avaient répondu 5 soit moyennement confiant et 5,6% avaient répondu 1 donc

démuni. La moyenne était a 4,8 £1,7.
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Figure 5 : Sentiment des médecins sur leur aptitude a la prise en charge
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Lorsqu'il était demandé aux médecins leur premiere conduite a tenir pour la prise en
charge des femmes victimes de violences conjugales, 38,9% référaient leur patiente a une
association spécialisée. 36,1% d'entre eux encourageaient leur patiente a s'adresser au poste de
police ou de gendarmerie. 16,7% encourageaient la patiente a partir. 5,6% d'entre eux
signalaient la situation au Procureur de la République et 2,8% soit 1 médecin avait répondu
"autre" en précisant que sa conduite a tenir dépendait de ce que souhaitait la patiente et de son
cheminement. Aucun des médecins n'adressait la patiente a une assistante sociale ni ne gérait

seul la situation.

Référer a une association spécialisée en
violences conjugales

Encourager la patiente a s'adresser au poste de
police ou gendarmerie

Encourager la patiente a partir
Signalement au Procureur

Référer a une assistante sociale
Organiser un suivi gérer seul la situation

Autre

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Pourcentage de médecins

Figure 6 : Premiere conduite a tenir dans une situation de violences conjugales

Concernant la pratique des médecins généralistes, 55,6% (soit 20 médecins) d'entre
eux n'avaient jamais orienté leurs patientes victimes de violences conjugales a une
association. 9 de ces 20 médecins avaient déja orienté au CIDFF, 7 d'entre eux avaient déja
orienté leurs patientes au Planning Familial 86, 2 avaient déja orienté au SAVI86 et 2 a
l'association ADIFAS.

Il y avait 80,6% des médecins ayant répondu au questionnaire qui avaient déja adressé
leurs patientes aux forces de 'ordre (Police ou Gendarmerie) au cours de leur carriere.

Seuls 22,2% des médecins disposaient d'un contact juridique auquel poser leurs
questions ou adresser leurs patientes désirant engager des poursuites ou envisageant une
séparation.

Il était facile pour 86,1% des médecins ayant répondu de rédiger un certificat a leurs

patientes venues les consulter pour des faits de violences conjugales.
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3.4 Limites des médecins a la prises en charges des violences conjugales

Afin de rechercher les limites des médecins pour une prise en charge efficace des
patientes victimes de violences conjugales, une question a choix multiple a été posée aux
médecins. Cette question avait pour but d'identifier selon les médecins les obstacles a la prise

en charge des patientes.

Les médecins ont été interrogés sur plusieurs criteres identifiés comme un obstacle a la prise

en charge d'apres le rapport Henrion.

I apparait donc que 61,2% des médecins ayant répondu au questionnaire ne pensaient
pas que la peur d'étre intrusif était un obstacle a la prise en charge d'une patiente victime de
violences conjugales. 30,6% d'entre eux étaient plutot d'accord sur le fait que la peur d'étre
intrusif était un facteur limitant de la prise en charge d'une femme victime de violences

conjugales.

tout a fait d'accord

plutdt d'accord

pas d'accord

Pourcentage de médecins

Figure 7 : Peur d'€tre intrusif
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Une majorité ,83,3% des médecins interrogés, pensait que la peur de poursuites
judiciaires n'était pas un obstacle a la prise en charge des patientes. Seuls 13,9% identifiaient
la peur de poursuites judiciaires comme un obstacle a la prise en charge des violences

conjugales.

tout a fait d'accord

plutdt d'accord

pas du tout d'accord

pas d'accord

ne s€ prononce pas

o

10 20 30 40 50

Pourcentage de médecins

Figure 8 : Crainte de poursuites judiciaires

L'impossibilité de signalement sans le consentement de la victime €tait un obstacle a la
prise en charge efficace des victimes pour 69,5% des médecins quand 8,3% d'entre eux

n'étaient pas du tout d'accord.

tout a fait d'accord

plutdt daccord |
pas du tout d'accord -

pas d'accord

ne se prononce pas

Pourcentage de médecins

Figure 9 : Impossibilité de signalement sans consentement
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Le refus de prise en charge par la victime était clairement identifié comme un frein par
les médecins ayant répondu car 41,7% étaient "plutdt d'accord" et 27,8% "tout a fait

d'accord".

tout a fait d'accord

plutét d'accord

pas du tout d'accord

pas d'accord

ne se€ prononce pas
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o
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Pourcentage de médecins

Figure 10 : Refus de la victime

Enfin le dernier critere abordé était le manque de formation médicale sur les violences
conjugales et leur prise en charge. Pour 30,6% des médecins interrogés, il s'agissait tout a fait
d'un obstacle a la prise en charge des patientes et 55,6% avaient répondu "plutdt d'accord".
86,2% pensaient donc que le manque de formation médicale sur les violences conjugales était

un obstacle a leur prise en charge par les médecins généralistes.

tout a fait d'accord
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Figure 11 : Manque de Formation médicale
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3.5 Résultats en fonction du sexe des médecins

Afin de ne pas méconnaitre de différences de pratique et de prise en charge des
victimes de violences conjugales selon le sexe du médecin, une analyse des réponses selon le
sexe a été réalisée.

La question recherchant la connaissance de l'estimation du pourcentage de femmes
victimes de violences conjugales en 2000 a été analysée avec le test du Chi 2 et les autres

questions ont été traitées avec le test de Fisher.

Sur les questions portant sur les "connaissances" des médecins généralistes interrogés,
il existait une différence statistiquement significative selon le sexe dans la capacité a retrouver
les ressources nécessaires (associations, numéro d'urgences) sur internet afin d'aider une
patiente victime de violences conjugales. En effet 92,9% des femmes médecins généralistes se

disaient capables de retrouver ces ressources contre 54,5% des hommes médecins (p = 0,01).

Il n'existait par contre aucune différence statistiquement significative concernant la
connaissance du pourcentage de femmes victimes de violences conjugales en France en 2000
ainsi que sur la connaissance d'un centre d'accueil pour les femmes victimes de violences ou
de la brochure "Lutte contre les violences faites aux femmes : les contacts utiles en Poitou-

Charentes".
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Tableau 3 : Comparaison des "connaissances" selon le sexe

CONNAISSANCES Femmes Hommes
p
n % n %
connaissance du pourcentage de femmes victimes de
violences en France en 2000
Non 10 714 13 59,1
0,45%
Oui 4 28,6 9 40,9
connaissance d'un centre d'accueil pour les femmes
victimes
Non 11 78,6 15 68,2
0,24%
Oui 3 21,4 7 31,8
connaissance des ressources sur internet
Non 1 7,1 10 45,5
0,01F
Oui 13 92,9 12 54,5
connaissance de la brochure des contacts utiles en
Poitou-Charentes
Non 9 643 16 72,7
0,25%
Oui 5 35,7 6 27,3
* Test du Chi 2

T Test de Fisher



Concernant la conduite a tenir immédiate pour la prise en charge d'une patiente
victime de violences conjugales, il existait une différence statistiquement significative selon
que le médecin soit un homme ou une femme. Une majorité de femmes (42,9%) orientaient
leurs patientes a une association spécialisée dans la lutte contre les violences tandis qu'une
majorit¢ d'hommes encourageait leurs patientes a s'adresser au poste de police ou de
gendarmerie (45,5%) (p = 0,01). Il y avait 21,4% des médecins femmes qui encourageaient la
patiente a partir contre 13,6% des hommes. Seuls 4,5% des hommes signalaient la situation au

Procureur de la République contre 14,3% des femmes.

Signalement au Procureur ou autre

Référer a une association spécialisée en
violences

Hommes
Encourager la patiente a s'adresser au
poste de police ou gendarmerie

Encourager la patiente a partir

]
]
O] Tremmes

Pourcentage de médecins

Figure 12 : Premiere conduite a tenir dans une situation de violences conjugales selon le sexe

Concernant la pratique des médecins, 1l existait une différence statistiquement
significative selon que le médecin soit un homme ou une femme sur 1'aisance a rédiger un
certificat médical. En effet, il était évident de rédiger un certificat médical pour 95,5% des

hommes contre 71,4% des femmes (p = 0,05).

Lorsqu'il était question de l'orientation d'une femme victime de violences conjugales a
une association, il n'y avait aucune différence significative entre les médecins hommes et les
médecins femmes. La moitié des femmes avaient déja orienté leurs patientes victimes de

violences a une association contre 60% des hommes (p = 0,23).
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Il n'y avait pas de différence significative entre hommes et femmes sur la connaissance

d'un contact juridique auquel référer une victime de violences conjugales avec seulement

22, 7% d'hommes et 21,4% de femmes connaissant un contact juridique (p = 0,31).

Enfin 81,8% des hommes médecins et 78,6% des femmes médecins avaient déja

adressé leurs patientes aux forces de I'ordre (p = 0,31).

Concernant les obstacles a la prise en charge des femmes victimes de violences

conjugales, les résultats sont tout a fait intéressant. Lorsqu'il était demandé aux médecins

femmes si la peur d'étre intrusif pouvait étre un obstacle a la prise en charge des victimes,

50% d'entre elles répondaient "pas d'accord" contre 18,2% des hommes ce qui constitue une

différence statistiquement significative (p = 0,007)

tout a fait d'accord

plutét d'accord

pas du tout d'accord

pas d'accord

pourcentage de médecins

Hommes

B Femmes

Figure 13 : Peur d'étre intrusif comparaison selon le sexe
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On observait également une différence significative concernant l'opposition de la

victime a sa prise en charge qui était considérée comme un obstacle pour 71,5% des femmes

ayant répondu contre 90,9% des hommes (p = 0.004).
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Figure 14 : Refus de la victime comparaison selon le sexe

Concernant la peur de poursuite judiciaire, on observait peu de différence selon que le

médecin interrogé soit une femme ou un homme avec 85,7% de femmes et 80,9% des

hommes ne considérant pas la peur de poursuite comme un obstacle (p = 0,01).

tout a fait d'accord

plutot d'accord

pas du tout d'accord

pas d'accord

Ne se prononce pas

=~
|
w

F

0 10 20 30

40

Pourcentage de médecins

50

60

Hommes

B Femmes

Figure 15 : Peur de poursuite judiciaire comparaison selon le sexe
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Concernant 1'impossibilité de signaler sans le consentement de la patiente, une
différence statistiquement significative était observée selon que le médecin ayant répondu soit

un homme ou une femme. En effet, au total 57,1% des femmes avaient répondu " plutdt

d'accord " ou " tout a fait d'accord " contre 77,3% des hommes (p = 0,01).

tout a fait d'accord

plutdt d'accord

pas du tout d'accord
Hommes

]
pas d'accord Femmes

ne se prononce pas

10 20 30 40 50

Pourcentage de médecins

o

Figure 16 : Impossibilité de signalement sans consentement comparaison selon le sexe

Enfin, il y avait peu de différences selon que le médecin soit un homme ou une femme
en ce qui concerne le manque de formation médicale. La majorité des hommes (86.3%) et des
femmes (85,7%) ayant répondu aux questionnaires considérait que le manque de formation
médicale était un obstacle a la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales (p

=0,04).

tout a fait d'accord

plutot d'accord

Hommes

as du tout d'accord
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Pourcentage de médecins

Figure 17 : Manque de formation médicale comparaison selon le sexe
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L'analyse statistique selon le sexe n'avait pas mis en évidence de différences
statistiquement significatives concernant les connaissances des médecins hormis sur la
recherche de ressources sur internet. Cette analyse n'avait pas non plus montré de différence
sur les pratiques des médecins selon qu'ils soient un homme ou une femme en dehors de
l'aisance a rédiger un certificat. Les avis divergeaient peu selon le sexe sur l'identification des

obstacles a la prise en charge des violences mais avec une significativité statistique.
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3.6 Résultats en fonction de la durée d'exercice

Pour cette analyse, deux groupes ont été formés en fonction de la durée d'exercice, un groupe

exercant depuis moins de 15 ans (n = 14) et un groupe exercant depuis plus de 15 ans (n =

22).

La question recherchant la connaissance de l'estimation du pourcentage de femmes victimes
de violences conjugales en 2000 a été analysée avec le test du Chi 2 et les autres questions ont

été traitées avec le test de Fisher.

Cette analyse n'a pas pu mettre en évidence de différence statistiquement significative

en fonction de la durée d'exercice sur les connaissances des médecins généralistes.

Sur les connaissances du pourcentage de femmes victimes de violences conjugales en
France en 2000, seuls 21,4% des médecins exercant depuis moins de 15 ans avaient la bonne

réponse (10%) contre 45.5% des médecins exercant depuis plus de 15 ans (p=0.14).

21,4% des médecins exercant depuis moins de 15 ans connaissaient un centre d'accueil
pour les victimes contre 31,8% des médecins exercant depuis plus de 15 ans (p = 0,24).
85,7% des médecins exercant depuis moins de 15 ans savaient trouver les ressources
nécessaires sur internet contre 59,1% des médecins exergant depuis plus de 15 ans sans que

cette différence ne soit statistiquement significative (p = 0,07).

Enfin, il n'y avait pas de différence selon la durée d'exercice sur la connaissance de la
brochure "Lutte contre les violences faites aux femmes : les contacts utiles en Poitou-
Charentes" car 71,4% des médecins exercant depuis moins de 15 ans et 68,2% de ceux
exercant depuis plus de 15 ans ne la connaissaient pas mais cette différence n'est

statistiquement pas significative (p = 0,28).
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Tableau 4 : Comparaison des "connaissances" selon la durée d'exercice

moins de 15 ans plus de 15 ans

CONNAISSANCES P
n % n %
Connaissance du pourcentage de femmes victimes
de violences en France en 2000
Non 11 78,6 12 54,5 0,14*
Oui 3 21,4 10 45,5
connaissance d'un centre d'accueil pour les femmes
victimes
Non 11 78,6 15 68,2 0,241
Oui 3 214 31,8
connaissance des ressources sur internet
Non 14,3 9 40,9 0,07t
Oui 12 85,7 13 59,1
connaissance de la brochure des contacts utiles
en Poitou-Charentes
Non 10 71,4 15 68,2 0,281
Oui 28,6 31,8
* Test du Chi 2

fTest de Fisher
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Concernant 1'analyse des pratiques des médecins généralistes en fonction de la durée
d'exercice, seuls 40,9% des médecins exercant depuis plus de 15 ans avaient déja orienté une
patiente a une association spécialisée contre la moitié des médecins exercant depuis moins de
15 ans (p = 0,59).

Quatre-six virgule quatre pour cent des médecins exercant depuis plus de 15 ans
avaient déja orienté une patiente aux forces de 1'ordre contre 71,4% des médecins exercant
depuis moins de 15 ans sans que cette différence ne soit statistiquement significative (p =
0.18).

Les médecins exercant depuis plus de 15 ans avaient statistiquement plus souvent
(31,8%) un contact juridique auquel adresser leurs patientes victimes de violences conjugales
que les médecins exercant depuis moins de 15 ans (7,1%) avec une quasi-significativité (p =
0,07).

Concernant la facilité a rédiger un certificat, il apparait que les médecins les plus
expérimentés se sentaient a l'aise pour 90,9% d'entre eux contre 78,6% des médecins exergant
depuis moins de 15 ans sans que cette différence ne soit statistiquement significative (p =

0,22).

Concernant la question de la conduite a tenir immédiate apres avoir diagnostiqué une
patiente victime de violence conjugale, on observait une différence statistiquement

significative selon la durée d'exercice.

Une majorité de médecin exercant depuis plus de 15 ans orientaient a une association
spécialisée (40,9%) ou encourageaient la patiente a s'adresser aux forces de I'ordre (40,9%)
alors que les conduites a tenir des médecins exercant depuis moins de 15 ans étaient plus
partagées.

Trente-cinq virgule sept pour cent d'entre eux adressaient leurs patientes a une
association spécialisée et 28.6% orientaient leur patiente a un poste de police ou de

gendarmerie (p = 0,005).

Quatorze virgule trois pour cent des médecins exercant depuis moins de 15 ans et

18,2% de ceux exercant depuis plus de 15 ans encourageaient la patiente a partir (p = 0,005).
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En revanche aucun médecin exercant depuis plus de 15 ans ne signalait la situation au

Procureur ou autre alors que 21,4% des médecins exercant depuis moins de 15 ans

choisissaient cette option (p = 0,005).

Signalement au procureur ou autre

Référer a une association spécialisée

Orienter la patiente a un poste de
police ou de gendarmerie

Encourager la patiente a partir

"

0,0

100 20,0 30,0 40,0
Pourcentage de médecins

50,0

Plus de 15 ans

B Moins de 15 ans

Figure 18 : Premiere conduite a tenir dans une situation de violences conjugales selon la durée

d'exercice
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L'analyse statistique en fonction de la durée d'exercice de l'identification des obstacles
a la prise en charge des violences permet de mettre en évidence des différences significatives

statistiquement.

Lorsqu'il était demandé aux médecins exercant depuis plus de 15 ans si la peur d'étre
intrusif pouvait étre un obstacle pour la prise en charge des victimes, 63,6% avaient répondu
"pas d'accord" ou "pas du tout d'accord" contre 57,2% des médecins exercant depuis moins de

15 ans ce qui constitue une différence statistiquement significative ( p = 0,006 ).

tout a fait d'accord

plutot d'accord

Plus de 15
pas du tout d'accord us de 15 ans

Emoins de 15 ans

pas d'accord

il

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Pourcentage de médecins

Figure 19 : Peur d'étre intrusif en fonction de la durée d'exercice

Concernant 1'opposition de la victime a sa prise en charge, 85,7% des médecins
exercant depuis moins de 15 ans contre 81.8% des médecins exercant depuis plus de 15 ans
considéraient qu'il s'agissait d'un obstacle a leur prise en charge avec une différence

statistiquement significative ( p= 0,04).

tout a fait d'accord

plutot d'accord

pas du tout d'accord
Plus de 15 ans

B Moins de 15 ans

b

pas d'accord

ne se€ prononce pas

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
Pourcentage de médecins

Figure 20 : Refus de la victime en fonction de la durée d'exercice
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Lorsqu'il était demandé aux médecins exercant depuis moins de 15 ans s'il

considéraient la peur de poursuites judiciaires comme un obstacle a la prise en charge des

violences conjugales, 92,8% ont répondu "pas d'accord" ou "pas du tout d'accord" contre

77.3% des médecins exercant depuis plus de 15 ans avec une différences significative ( p=

0.01).

tout a fait d'accord
plutdt d'accord

pas du tout d'accord
pas d'accord

ne se€ prononce pas

0,0
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Pourcentage de médecins

60,0

Plus de 15 ans

B Moins de 15 ans

Figure 21 : Peur de poursuites judiciaires en fonction de la durée d'exercice

Lorsqu'il était demandé€ si l'impossibilité de signalement sans consentement de la victime

pouvait €tre un obstacle a la prise en charge des victimes de violences conjugales, 57,2% des

médecins exercant depuis moins de 15 ans avaient répondu "plutdt d'accord" ou "tout a fait

d'accord" contre 77,3% des médecins exercant depuis plus de 15 ans avec une différence

statistiquement significative ( p = 0,01).
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Figure 22 : Impossibilité de signalement sans consentement en fonction de la durée d'exercice
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Lorsqu'il était demandé si le manque de formation des médecins €était un obstacle a la
prise en charge des patientes victimes de violences conjugales, il n'y avait pas de différence
statistiquement significative entre les médecins exercant depuis moins de 15 ans et ceux
exercant depuis plus de 15 ans. 92,2% des médecins exercant depuis moins de 15 ans avaient
répondu "plutot d'accord" ou "tout a fait d'accord" contre 91,8% des médecins exercant depuis

plus de 15 ans ( p = 0,06).

tout a fait d'accord

Plus de 15 ans

as du tout d'accord .
P B moins de 15 ans

pas d'accord

e 02000

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Pourcentage de médecins

Figure 23 : Manque de formation médicale en fonction de la durée d'exercice
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4 DISCUSSION

Cette étude observationnelle transversale, a permis de dresser un état des lieux de la prise en
charge des victimes de violences conjugales par les médecins généralistes de la Vienne.
D’une fagon générale, les résultats obtenus montrent que la prise en charge des patientes

victimes de violences conjugales par les médecins de la Vienne reste difficile.

e Comparaison avec les données de la littérature et perspectives

Les violences conjugales sont fréquentes et les conséquences sont graves allant
Jusqu'au déces des victimes et peuvent avoir des répercussions sur les enfants et leurs proches,
mais également en terme socio-économique. Les médecins généralistes sont souvent les
premiers interlocuteurs des femmes violentées. De précédents travaux (72) ont déja souligné
que les médecins généralistes étaient plus a méme de dépister les victimes de violences
conjugales. Cependant la plupart des travaux sur le sujet ont été menés a l’international.
Concernant le contexte de prise en charge au niveau national et local, aucune donnée n’était
disponible. J'ai donc souhaité réaliser ce travail de recherche afin d'étudier l'attitude des

médecins généraliste de la Vienne face a une situation de violences conjugales.

Il faut d'abord mettre en évidence le fait que peu d'entre eux ont connaissance du
pourcentage de femmes victimes de violences. Dans une précédente enquéte menée en 2013
(55), seuls 7,1% des médecins interrogés avaient une notion exacte (contre 36,1% dans notre
étude). Bien que le pourcentage reste faible, les médecins de notre étude semblent avoir une
meilleure estimation de la fréquence des violences conjugales. Notre échantillon semble donc
davantage sensibilisé. Dans cette précédente enquéte (55), une majorité (42,8%) de médecins
avait surestimé la fréquence des violences conjugales envers les femmes ce qui rejoint les
résultats de notre étude avec 44.4% de médecins surestimant leur proportion. Cette
surestimation est d'autant plus surprenante que les médecins dépistent peu de situations de

violences conjugales.

Dans une autre étude réalisée en 2000 en Ile de France (71), 59,6% des médecins
déclaraient avoir recu des patientes victimes de violences conjugales dans l'année précédent
I'enquéte, contre 75% dans notre étude. Une enquéte réalisée en 2011 et cherchant a évaluer
I'évolution des pratiques en 10 ans en Ile de France (70), a rapporté que 67,3% des médecins
interrogés déclaraient avoir eu en consultation une femme violentée par son conjoint. On
observe donc davantage de consultations pour des faits de violences conjugales sans

N

modification du nombre de victimes. Les conduites a tenir des médecins ont peu évolué
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malgré les politiques menées depuis I'enquéte ENVEFF (3). Dans notre étude, le plus souvent,
la premiere action de prise en charge des médecins est de référer a une association spécialisée
en violences conjugales (38,9%) ou d'adresser les patientes aux forces de 1'ordre (36,1%).
L'étude menée en 2000 en Ile-de-France a montré que les médecins orientaient principalement
leurs patientes vers un psychologue ou aux forces de l'ordre (71). Dans 1'étude réalisée en
2011 en Ile-de-France, les médecins orientaient toujours majoritairement leurs patientes a un
psychologue ou a un poste de police (70). Dans les faits, il apparait dans notre étude que seuls
44,4% des médecins avaient déja orienté une victime a une association spécialisée ce qui
montre un manque de connaissance des structures d'aide par les médecins généralistes de la
Vienne. Pourtant les médecins disposent aujourd'hui de plus de réseaux associatifs du fait du
développement de ces structures, de 1'amélioration de 1'encadrement 1égal et d'une meilleure

connaissance politique de ce probleme majeur de Santé Publique.

Les médecins de notre étude ne se sentent pas assez confiant pour dépister mais
également pour prendre en charge les femmes victimes de violences (69,5% des médecins ont
répondu entre 1 et 5 (sur une échelle de 10, 10 étant parfaitement confiant) concernant leurs
sentiments sur leurs capacités diagnostiques et dans la prise en charge des victimes). Ce
sentiment témoigne du manque de formation des médecins. Dans l'enquéte réalisée en 2000,
60% des médecins ne se sentaient pas suffisamment formés pour le repérage et la prise en
charge des femmes victimes de violences (71) et dans 1'étude menée en 2011, 66,9%
s'estimaient insuffisamment formés. Cette méme étude rapporte que 80% des médecins se
sentaient suffisamment formés pour la rédaction d'un certificat médical et dans notre étude, il

était facile de rédiger un certificat médical pour 86,1% des médecins interrogés.

Malgré une reconnaissance nationale de 1’enjeu de santé publique que représentent les
violences conjugales, le nombre de victimes demeure élevé et les conséquences graves. Il
persiste des freins a la prise en charge des victimes par les médecins. Notre étude a permis de
mettre en avant les obstacles a la prise en charge des femmes victimes de violences
conjugales, les principaux étant : le manque de formation médicale, I'opposition de la victime
a sa prise en charge et I'impossibilité de signalement sans consentement. Parmi ces obstacles,
le refus d'aide était déja désigné comme un frein par les médecins interrogés dans les études
précédemment citées (70,71). Le rapport du Pr Henrion (2) fait état de la crainte de retombée
judiciaire par les médecins lors de la prise en charge de victimes de violences conjugales. En
revanche, la crainte de poursuites judiciaires ne semble pas étre un frein dans notre étude. De

facon similaire a notre étude, un précédent travail (55) avait identifié de nombreux autres
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obstacles a la prise en charge des violences dont le manque de temps, la méconnaissance des
problématiques des violences, le sentiment d'impuissance mais aussi le manque de formation,

et également la peur de retombée judiciaire.
e La formation des médecins généralistes

L'ensemble des études réalisées sur ce sujet met l'accent sur la formation des
médecins. L'étude menée au Royaume Uni en 2012 souligne la nécessité de formation plus
complete sur I'évaluation et la prise en charge des violences conjugales (72). Dans l'ensemble,
les médecins sont davantage sensibilisés mais la prise en charge des victimes s'est peu
modifiée et notre étude tend a montrer les mémes limites déja identifiées (rapport Henrion

2001 (2)).

Pour améliorer la formation, il faut tout d'abord connaitre les causes de 1'absence de
formation des médecins. Apres avoir effectué une recherche bibliographique, je n'ai trouvé
aucune €tude évoquant les obstacles a la participation a une formation. En revanche le rapport
sur la formation médicale continue et 1'évaluation des pratiques rapporte qu'en moyenne les
médecins consacrent 4 jours a la formation continue (73). Nous pouvons supposer que les

médecins disposent de peu temps dédié a leur formation.

Pour améliorer les connaissances et la prise en charge des victimes, la formation
initiale, au cours de 1'Internat pourrait intégrer un module destiné a la formation du médecin
face aux violences conjugales. Le module s'attacherait a diminuer le sentiment d'incertitude
sur la prise en charge des violences et cette formation initiale garantirait une uniformisation

de la formation des futurs médecins généralistes sur les violences conjugales.

Les organismes de Formation Médicale Continue (FMC) de la Vienne pourraient

proposer des formations sur ce sujet.

Afin de montrer l'intérét d'une telle formation, une étude qualitative de plus grande
ampleur pourrait étre menée en recherchant une amélioration de prise en charge des victimes

par les médecins ayant suivi une formation.

L'Agence Régionale de Santé (ARS) pourrait également, en lien avec les
professionnels de santé, développer un protocole de prise en charge des femmes victimes de
violences conjugales en s'attachant a proposer des "conduites a tenir types" orientant le
professionnel de santé. Ce protocole pourrait étre distribué aux médecins généralistes de la

Vienne sur une brochure référencant également les associations de la Vienne comme le faisait
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déja la brochure diffusée par la Région Poitou-Charentes. En effet, notre étude a révélé qu'une
majorit€ de médecins pensent qu'un arbre décisionnel permettrait d'améliorer la prise en

charge des victimes de violences conjugales.

Enfin, I'ARS pourrait, en plus de la diffusion de brochure et en lien avec la MIPROF,
s'attacher a proposer les outils de formation qui sont disponibles sur les sites

gouvernementaux comme le kit "ANNA" et le kit "TOM et LENA".

Cependant l'isolement du médecin généraliste face a une situation de violences
conjugales pose la question de création de réseaux permettant une meilleure prise en charge

des victimes tout en sécurisant le médecin dans sa conduite a tenir.

e Analyse selon le sexe

Le fait que les femmes soient davantage victimes de violences conjugales que les
hommes m'a amenée a me demander si les femmes médecins agissaient différemment des
hommes face a ce type de situation. Nous pourrions nous attendre a une différence sur les
connaissances et les attitudes des médecins selon qu'ils soient des hommes ou des femmes,
cependant cela n’a pas été rapporté dans notre échantillon, qui n’est pas représentatif de la

répartition hommes/femmes des médecins généralistes

Néanmoins en ce qui concerne les pratiques des médecins, la premiere conduite a tenir
des femmes est de référer a une association spécialisée alors que les hommes ont
majoritairement tendance a orienter les patientes vers les forces de 1'ordre. Je n'ai retrouvé, a
ce jour, aucune étude comparant les conduites a tenir des médecins généralistes selon le sexe.
Cependant notre étude semble démontrer une attitude moins interventionnelle sur le plan
répressif par les femmes médecins qui s'attachent davantage a orienter vers des professionnels

spécifiquement formés sur ce sujet. Les hommes semblent plus s'orienter vers une mise en

sécurité par le biais de la gendarmerie ou la police.

L'analyse, en fonction du sexe, des obstacles a la prise en charge des femmes victimes
de violences montre que les hommes ont plus peur d'étre intrusif que les femmes. Cette
différence peut éventuellement étre expliquée par un sentiment d'inconfort dans I'abord de ce
sujet par les hommes médecins face a la victime mais, la encore, nous ne disposons pas
d'étude apportant des précisions sur ce sentiment. Les hommes considerent davantage
I'opposition de la victime et I'impossibilité de signalement sans consentement comme un frein
a la prise en charge des victimes que les femmes médecins. La peur de poursuite judiciaire

était significativement plus un obstacle pour les hommes que pour les femmes. Enfin méme si
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la différence est statistiquement significative, le manque de formation médicale est considéré

comme un frein a la prise en charge des victimes tant par les hommes que par les femmes.

e Analyse selon la durée d'exercice

Devant une amélioration de I'accompagnement des jeunes médecins avec des objectifs
de formation sur le patient vivant dans un contexte de violence (fixé par le DUMG de
Poitiers) ainsi qu'une politique de sensibilisation du public, la question d'une différence de

connaissances, d'attitudes et de pratiques en fonction de la durée d'exercice peut se poser.

Lorsque les données étaient analysées en fonction de la durée d'exercice qui peut
s'apparenter a l'expérience, aucune différence statistiquement significative n'a pu étre mise en
évidence concernant les "connaissances" sur les violences conjugales. On peut cependant
dégager certaines tendances. Il apparait que les médecins les plus expérimentés semblent
davantage connaitre le pourcentage de femmes victimes de violences en 2000. Nos résultats
semblent témoigner d'une meilleure connaissance du sujet par les médecins les plus
expérimentés mais également d'une sensibilisation accrue des médecins les plus jeunes qui

surestiment le pourcentage de femmes victimes.

Dans mon étude, il apparait que les médecins les plus jeunes semblent davantage
rechercher sur Internet les ressources permettant la prise en charge de leurs patientes victimes
de violences que les médecins les plus expérimentés (résultat non significatif). En effet,
l'utilisation d'Internet est facilitée pour les plus jeunes médecins qui ont été formés avec cet

outil.

Il n'a pas ét€ mis en évidence de différence significative en fonction de la durée
d'exercice sur les pratiques des médecins mais il semble exister une aisance plus importante
pour la rédaction d'un certificat médical avec l'expérience. 1l y a également un nombre plus
important de médecins plus expérimentés bénéficiant d'un contact juridique auquel adresser
leurs patientes par rapport aux médecins exercant depuis moins de 15 ans. Il est possible que
les médecins les plus expérimentés disposent d'un réseau, développé au cours de leur carriere,

leur permettant d'avoir des contacts utiles pour la prise en charge des victimes.

Les médecins les plus expérimentés identifiaient plus la peur de poursuite judiciaire
et 1'impossibilité de signalement sans consentement comme un frein a la prise en charge des
victimes que les médecins exercant depuis moins de 15 ans avec une différence

statistiquement significative. La peur d'étre intrusif et le manque de formation médicale
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semblaient davantage identifiés comme un obstacle a la prise en charge des victimes par les
médecins les moins expérimentés que par les plus expérimentés. Ces derniers par la
connaissance de leurs patientes et leur expérience professionnelle semblent se sentir plus a
l'aise pour aborder le sujet et prendre en charge leurs patientes. En effet, il parait plus évident
de prendre en charge une patiente suivie de longue date, dont on connait la situation

personnelle, professionnelle mais également le passé médical.

e Les limites et les forces de 1'étude

Le nombre de réponses obtenues au questionnaire a entrainé une faible puissance
statistique et a donc limité la mise en évidence de certaines caractéristiques de prise en
charge. Cependant cette étude a visée qualitative de premier état des lieux a permis d’obtenir
des résultats dont I’interprétation statistique, bien que limitée, a mis en évidence un manque
de confiance des médecins généralistes de la Vienne dans le diagnostic et la prise en charge
des victimes de violences conjugales. Elle a révélé un manque de connaissances des médecins
sur les violences conjugales (fréquence, centre d'accueil des victimes, ressources sur Internet).
Elle a également mis en évidence une différence de prise en charge des victimes selon le sexe
des médecins. Les femmes médecins adressaient plutot leurs patientes vers les associations
spécialisées alors que les médecins hommes orientaient davantage vers les forces de 1'ordre.
Elle a enfin permis de montrer une plus grande facilité a retrouver les ressources nécessaires

sur Internet par les médecins exercant depuis moins de 15 ans.

J'al obtenu 125 adresses mails ce qui pose la question de la représentativité de mon
échantillon par rapport aux médecins généralistes de la Vienne. 1l existe en effet un biais de
sélection dans cette étude. Les médecins généralistes de la Vienne sont en moyenne plus agés
(52 ans) que les médecins de notre échantillon (48 ans). Soixante-sept pour cent des médecins
généralistes du Poitou-Charentes sont des hommes alors que les hommes ne représentent que
61% des médecins de notre échantillon (74). Cette différence reste faible mais elle a pu
influencer les résultats d'autant plus que l'analyse selon le sexe a montré des différences

significatives.

La constitution du questionnaire avec des items qui faisait appel a la mémoire des
médecins répondants pourrait entrainer un biais de mémorisation. En effet, les médecins ayant
répondu pourraient rapporter de facon moins précise que pour une étude prospective les cas
de patientes venues les consulter pour des faits de violences conjugales. Il pourrait donc €tre
plus difficile pour eux de se rappeler de la conduite a tenir dans ces situations. Cependant, il

est possible que 1'influence sur les résultats de ce biais soit minime dans la mesure ou il s'agit
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davantage des sentiments des médecins que de faits objectifs. De plus, les questions
concernant des faits objectifs sont a réponses fermées permettant de limiter 1'influence de ce

biais.

Notre étude est la premiere étude se penchant sur les différences de connaissance et de
prise en charge des violences conjugales en fonction du sexe des médecins généralistes et de

leur durée d'exercice.

Le travail de recherche mené avec une bibliographie riche mais non exhaustive compte
tenu du nombre de publications sur ce sujet m'a permis de comparer mes résultats avec les

études menées auparavant dans d'autres régions.

Enfin, cette étude constitue la premiere étude menée sur le département permettant d'avoir une

idée des axes a développer pour améliorer la prise en charge des victimes.
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5 CONCLUSION

Ce travail de recherche a permis de mettre en évidence un manque de connaissance de
la prévalence des violences conjugales et des conduites suite a leur dépistage parmi leur
patientele par les médecins généralistes de la Vienne. Elle a également et surtout mis en
exergue un sentiment d'inconfort dans le diagnostic et dans la prise en charge des victimes de

violences conjugales.

Malgré les différentes politiques de sensibilisation du public avec des campagnes
chocs insistant sur le nombre de victimes de violences conjugales, les médecins semblent
toujours démunis lors de la prise en charge de ces femmes. Pourtant les médecins sont des
acteurs essentiels de cette prise en charge par le sentiment de sécurité dégagé pour la victime

qui se tournent principalement vers eux.

Le manque de formation des médecins apparait clairement comme un obstacle a la
prise en charge des victimes. Cette formation peut avoir lieu au cours de la formation initiale
(internat), mais aussi au travers des FMC. Des formations pourraient également étre
dispensées par I'ARS avec I'établissement d'un protocole de prise en charge des victimes de

violences communiqué via des brochures ou sur un site web.

La formation systématique des médecins et des formations continues permettraient
ainsi d’informer sur les possibilités d'action et les réseaux départementaux d'aide aux

victimes.

Afin d'avoir une idée précise des axes a développer sur le plan national permettant
d'obtenir une meilleure prise en charge des violences conjugales, une étude plus exhaustive
sur l'ensemble des médecins généralistes de la France pourrait €tre menée sous forme
d'enquéte transversale. En complément, de nouvelles études observationnelles prospectives
basées sur les déclarations des cas de violences conjugales, leurs modes de dépistage et le
suivi médical permettraient d’améliorer la connaissance des pratiques des médecins
généralistes afin de mieux identifier les leviers et obstacles de la prise en charge des femmes

victimes de ces violences.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : tableau du cotit estimé des violences conjugales en 2005-2006

(25)

Postes de colt (Mésg(')"o‘?_iggo 6) %
1. Coilits pour le systéme de soins 483,203 M€ 19,50
Passages aux Urgences 24,444 0,99
Hospitalisation 3,872 0,16
Soins médecine générale et psychiatrie 142,665 5,77
Médicaments 312,221 12,63
2. Colits pour le secteur médico-social et judiciaire 354,876 203 M€ 14,36
Colts directs non médicaux (Justice et Police) 234,527 M€ 9,49
Justice civile 8,729 0,35
Justice pénale 27,988 1,13
Administration pénitentiaire 99,358 4,02
Activités de la Police 58,653 2,37
Activités de la Gendarmerie 39,798 1,61
Colits des conséquences sociales directes 120,349 M€ 4,87
Hébergement d’urgence et d’insertion 28,348 1,15
Allocation logement : APL, ALS, ALF 12,815 0,52
Allocation API (allocation parents isolés) 5,703 0,23
Allocation RMI (revenu minimum insertion) 4,295 0,17
Paiement des arréts de travail 69,188 2,80
3. Pertes de production 1098,936 M€ 44,46
Pertes de production dues aux décés 221,584 8,96
Pertes de production dues a I'absentéisme 778,513 31,50
Pertes de production dues aux incarcérations 98,838 4,00
4. Pertes de qualité de vie 534,698 M€ 21,63
Colt desviols 328,571 13,29
Colits des blessures graves et des préjudices 206,127 8,34
Codlt total 2471,713 M€ 100,00
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ANNEXE 2 : MODELE D’AUTORISATION A PHOTOGRAPHIER

Je soussigné autorise a photographier

dans le cadre des soins qu’il/elle m’apporte et accepte que les négatifs ou tirages soient
archivés avec soins, dans une enveloppe séparée, pour une éventuelle future utilisation en tant

que preuve.

Ces photographies seront uniquement utilisées par les autorités compétentes quand la

personne signataire en donnera la permission.

La signataire n’autorise aucune autre utilisation de ces photographies.

Date :

Signature de la patiente :

Adresse complete de la patiente :

Nom, Prénom, adresse et signature du témoin :
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ANNEXE 3 : certificat médical en cas de violences physiques

Je soussigné Docteur X, exercant a
En qualité de
Certifie avoir examiné le ..../.../20..,a ... heures

Une personne déclarant se nommer Mme Y

Etre agée de ...... ans, de nationalité

Et résider a

Elle dit avoir été victime de :

Le ..../..../20.... a ....heures a.....(lieu de l'agression) de la part de

Elle se plaint de :

Constat médical :

Au plan physique :

Au plan psychologique :

Les troubles constatés sont compatibles avec les faits allégués.

Pour ces constations, je propose une Incapacité Totale de Travail de ..... Jours, sous réserve de

complications et de I’évolution favorable des troubles.

Les examens complémentaires suivants sont prescrits pour compléter le dossier médical :

Cachet du médecin et signature
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ANNEXE 4 : BROCHURE REGION POITOU-CHARENTES
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ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE

Sujet These : Etat des lieux de la prise en charge des femmes victimes de

violences conjugales par les médecins généralistes de la Vienne

1- Avez-vous suivi une formation sur les violences conjugales ? Si oui, laquelle ?

2- Selon vous, quelle est la proportion de femmes victime de violence conjugale dans la

population générale en France en 2000?

[]1% []15% []10% []15% [[1>15%

3- Pensez-vous avoir des femmes victimes de violences conjugales au sein de votre

patientele?

[ ] Oui [ ] Non

4- Avez-vous déja été confronté a une situation de violences conjugales dans le cadre de
vos consultations? Si oui, combien de fois (approximativement) au cours de 1'année

2015?

[] Oui: [ ]<S5 fois [ ]54a10 fois [ ]10-15 fois [ ] >15fois

[ ] Non
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5- Sur une échelle de 1 a 10 ( 1 = démuni, 10 = parfaitement confiant), comment vous

sentez-vous pour diagnostiquer ce type de situation?

It 2 [13 [ [ [le [J7 I8 [Jo [ 10

Démuni Parfaitement confiant

6- Sur une échelle de 1 a 10 ( 1 = démuni, 10 = parfaitement confiant), comment vous

sentez-vous pour prendre en charge ce type de situation?

(]t 2 [ [ [ e [J7 [I8 [J9 [0

Démuni Parfaitement confiant

7- Selon vous, quelle est la conduite a tenir immédiate apres avoir diagnostiqué une

patiente victime de violence conjugale? (1 seule réponse possible)

[ ] Encourager la patiente & partir

[ ] Encourager la patiente a s'adresser au poste de police ou gendarmerie

[ ] Référer a une association spécialisée en violences conjugales

[ ] Référer a une assistante sociale

[ ] Mettre en place un suivi et gérer seul la situation en tant que médecin traitant

[] Signalement au Procureur

L] AL £ ettt et ettt et e et et e e e e et etea e e et et et ea e e eeneeeeeaenes

8- Avez-vous déja orienté une femme victime de violences conjugales a une association?

Si oui, laquelle?

[ ] Oui, [ ] CIDFF [_] planning familial [ ]SAVI 86 [ ] ADIFAS

[ JAUEES & o,

[ ] Non
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9- Connaissez-vous un centre d'accueil d'urgence pour les femmes victimes de violences

conjugales?

[ ] Oui [ ] Non

10- Avez-vous déja orienté une femme victime de violences conjugales a un poste de

police ou de gendarmerie?
[ ] Oui [ ] Non

11- Avez-vous un contact (avocat, procureur, agent de police ou gendarmerie, juriste) a
9 b 9
qui demander un conseil juridique concernant vos patientes victimes de violences

conjugales qui souhaitent engager des poursuites ou envisagent une séparation?

[ ] Oui [ ] Non

12- Vous est-il facile de rédiger un certificat de constat de blessures a des patientes

venues vous consulter pour des faits de violences conjugales?

[ ] Oui [ ] Non

13- Savez-vous trouvez les ressources nécessaires (associations, numéros d'urgence) via

internet afin d'aider une patiente victime de violences conjugales?

[ ] Oui [ ] Non

14- Connaissez-vous la brochure diffusée par le conseil Régional '"Lutte contre les

violences faites aux femmes : les contacts utiles en Poitou-Charentes''?

[ ] Oui [ ] Non

15- Pensez-vous qu'un arbre décisionnaire vous aiderait pour gérer ces situations?

[ ] Oui [ ] Non
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16- Pensez-vous que les critéres suivants puissent étre des obstacles a la prise en charge

d'une victime de violence conjugale? :

- la peur d’étre intrusif

[ Pas du tout d’accord [ Pas d’accord [ Plutot d’accord [ Tout a fait d’accord [0 Ne se prononce

pas
- le manque de formation médicale

[ Pas du tout d’accord [ Pas d’accord [ Plutot d’accord [ Tout a fait d’accord [0 Ne se prononce

pas
- la peur de poursuite judiciaire

[ Pas du tout d’accord [ Pas d’accord [ Plutot d’accord [ Tout a fait d’accord [0 Ne se prononce

pas
- le refus de la victime

[ Pas du tout d’accord [ Pas d’accord [ Plutot d’accord [ Tout a fait d’accord [ Ne se prononce

pas
I’impossibilité de signalement sans consentement (pour une personne majeure)

[ Pas du tout d’accord  [] Pas d’accord [ Plutot d’accord [ Tout a fait d’accord [ Ne se prononce
pas

17- Quelle est votre date de naissance?

vovsdeeed19.ece. (JJ/IMM/AAAA)

18-Sexe : [ | M []F

19- Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale?

[ ] 0-Sans [ ]5-10ans [ ]10-15ans [ ] 15-20ans [ ]+ de 20 ans
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20- Dans quelle ville exercez-vous la médecine générale?
[ ] > 20000 habitants
[ ] entre 10000 et 20000 habitants

[ ] < 10000 habitants

21- Etes-vous titulaire de DU ou capacité? Si oui, la(les)quelle(s)?

(] OULt e
[ ] Non

Merci du temps accordé pour répondre a mon questionnaire.

Les résultats de cette étude vous seront communiqués par courriels et seront disponibles en

intégralité dans ma these de médecine.
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RESUME

INTRODUCTION : Une femme sur dix déclare étre victime de violences conjugales en
France. Les médecins généralistes sont les premiers interlocuteurs des victimes : leur role est
donc de dépister mais surtout de prendre en charge ces femmes. L’objectif de cette thése est
de mieux décrire les connaissances, attitudes et pratiques des médecins généralistes de la
Vienne face a une situation de violences conjugales.

METHODE : Une étude observationnelle transversale a été réalisée, entre avril et novembre
2016, a I’aide d’un nouveau questionnaire permettant de collecter des données sur la prise en
charge des victimes par les médecins généralistes installés dans la Vienne. Le questionnaire a
permis d’évaluer les connaissances, les pratiques et les freins a la prise en charge des
violences conjugales qui ont pu ensuite étre décrits de facon générale mais aussi en fonction
du sexe du médecin et de la durée d’exercice.

RESULTATS : Trente-six médecins ont répondu au questionnaire, et parmi eux, 64% ne
connaissaient pas la proportion de femmes victimes de violences conjugales en France.
Concernant la prise en charge des victimes de violences conjugales et leur dépistage, 69,5%
de notre effectif se sentait peu confiant. La premiere conduite a tenir des médecins était de
référer leurs patientes a une association spécialisée. Enfin, les limites a la prise en charge des
victimes de violences conjugales identifiées par les médecins de notre étude étaient le refus de
la patiente, 1'impossibilité de signalement sans consentement et le manque de formation. Peu
de résultats significatifs en fonction des groupes de durée d'exercice et de sexe ont été
observés.

DISCUSSION : Les résultats de notre étude montrent que les modalités de prise en charge et
de suivi des patientes victimes de violences conjugales par les médecins de la Vienne restent
complexes, notamment a cause d’un manque de formation médicale. Afin de pallier ce
manque, I’offre de formations universitaires, mais aussi continue proposée par exemple par
les agences de santé publique, pourrait etre développée.

MOTS CLES : femmes, violences conjugales, violences envers les femmes, médecins
généralistes, prise en charge des victimes, formations médecins généralistes.
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ABTRACT

INTRODUCTION: One woman in ten reports being a victim of domestic violence in France.
The general practitioners (GPs) are the first point of contact for the victims : their role is
therefore to detect clinicals signs of violences but especially to take care of these women. The
aim of this thesis was to better describe the knowledge, attitudes and practices of the general
practitioners of the Vienne facing situations of conjugal violence.

METHOD: A cross-sectional observational study was carried out, between April and
November 2016, using a new questionnaire to collect data about the care of victims by GPs in
french Vienne area. The questionnaire assessed knowledge, practices and constraints on the
management of domestic violences, which could then be described in general terms, but also
according the GPs gender and length of practice.

RESULTS: Thirty-six physicians responded to the questionnaire, and among them 64% did
not know the proportion of women victims of domestic violence in France. Regarding the
care and detection of victims of domestic violence, 69.5% of our staff felt unconvincing. The
action to be taken by GPs according to their declaration was to refer their patients to a
specialized association. Finally, the limits to the care of the victims of domestic violence
identified by GPs in our study were the refusal of the patient, the impossibility of reporting
without consent and the lack of medical training. Few significant findings by length of
practice group and sex groups were observed.

DISCUSSION: The results of our study showed that the screening and follow-up of patients
suffering from domestic violence by GPs in French Vienne area remain complex, in particular
due to a lack of medical training. In order make up for this lack, both academic teaching, but
also continued proposed by public health agencies could be developed.

KEY WORDS : women, domestic violence, violence against women, general practitioners,
care of victims, general practitioner training.
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SERMENT

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

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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