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INTRODUCTION

Au cours de notre exercice de médecin généraliste remplacant, nous avons été
confrontée a des situations douloureuses de femmes effrayées, subissant I’emprise d’un
conjoint violent. Leurs demandes ¢taient diverses : soins, écoute, certificats médicaux,
informations sur les démarches a suivre. Bien qu’ayant appris a rédiger un certificat de coups
et blessures pendant nos études médicales, la réalité était tout autre : nous ne connaissions pas
la marche a suivre. Depuis dix ans, les institutions sanitaires ont pris conscience a travers
différents travaux que le médecin traitant est un interlocuteur privilégié pour ces victimes qui
ne savent pas s’auto-identifier et se sentent délaissées (1, 2, 3). Elles redoutent les regards et

les conséquences des démarches qu’elles pourraient effectuer (2, 3).

Les victimes de violence conjugale ont une espérance de vie entre 1 et 4 ans inférieure a
celle de la population générale (4).Elles consultent plus souvent leur médecin traitant pour des
motifs et des plaintes divers : troubles psychosomatiques, troubles du sommeil, dépression,
tabagisme et ses conséquences, usage de I’alcool et ses conséquences, déséquilibre de
pathologie chronique, syndrome dépressif, pathologies gynécologiques et problémes
obstétricaux (2). Dans 24% des cas, les victimes de violence conjugale s’adressent a leur

médecin traitant (1).

En 1995,lors de la 4%™ Conférence Mondiale sur les Femmes, a Pékin, Gro Harlem
Brundtland, Directrice Générale de I’OMS mentionnait déja la nécessité de changement

d’ «attitudes enracinées et séculaires » favorisant la position masculine au sein de la famille

(5).

18



La premicre enquéte nationale en France était dirigée par Maryse Jaspard et publiée au
Journal Officiel en 2000 : I’Enquéte Nationale sur les Violences envers les Femmes en France
décrivait alors que 10% des femmes de plus de 18 ans vivant en France ont subi des violences
au cours des 12 derniers mois. Il existait moins de violences physiques qu’attendu mais plus
d’agressions verbales et psychologiques (1). Une décennie plus tard, la modification de la loi
du 9 juillet 2010 sur les violences conjugales intégrait cette donnée épidémiologique et le délit

de harcélement moral au sein du couple était créé (6).

En 2001, le rapport Henrion soulignait qu’il existait chez les partenaires violents et chez
les partenaires victimes une banalisation des actes violents. Le couple était régit par la
dominance masculine (2). C’était pour répondre a ce constat que la loi de 2006 donnait un

caractere aggravant au conjoint violent (7).

11 existe donc aujourd’hui un arsenal judiciaire important pour faire face a cette violence
conjugale, reconnue sous toutes ses formes (physique, psychologique, verbale, sexuelle et
économique et financiére),au moins délictuelle et quel que soit le statut matrimonial ; le statut

d’ancien conjoint est aussi une circonstance aggravante (6,7).

Dans les associations de lutte contre les violences conjugales et les services d’accueil
téléphonique (3919) sont présentées des mesures logistiques et financiéres et un travail en
réseau qui permettent aux victimes de trouver un toit (centres d’hébergement d’urgence,
famille d’accueil, éviction du conjoint violent du domicile familial) et de subvenir a leurs

besoins (assistantes sociales) (8,9) et leur sécurité peut si besoin étre assurée (7).
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Nous pouvons donc constaté que depuis le début du XXI siecle, d’importants moyens
législatifs et logistiques ont permis une amélioration de la qualité de la prise en charge en
terme d’écoute, de sécurité, de respect des liens familiaux et de ressources financic¢res .Malgré
cela, le nombre des homicides liés a la violence conjugale n’a cessé¢ d’augmenter : en 2005,
une femme mourrait tous les 4 jours sous les coups de son conjoint, en 2010 c’est tous les 2,5
jours (10,11). Comment une telle flambée de ce probléme de santé publique a-t-elle pu se
faire ? Et surtout quelles solutions pouvons-nous y apporter ? Il faut évidemment penser a
I’évaluation des mesures déja existantes mais aussi a I’imprégnation des esprits de ces
mesures. Le 3°™ plan interministériel de lutte contre les violences faites aux femmes 2011-
2013 renforce et contrdle la qualité des mesures déja existantes et consacre son 3™ axe a
I’information et la responsabilisation de 1’ensemble de la société : la solidarité envers les
victimes de violence conjugale est définie comme une responsabilité citoyenne (12).Pour
pouvoir aider et réagir, encore faut-il avoir quelques connaissances a transmettre.
Aujourd’hui, quel est 1’état de connaissance de la population francaise sur les mesures
existantes face aux violences conjugales ? Faut-il renforcer I’information sur certaines phases
de la prise en charge ? Y a-t-il des populations et des catégories socioprofessionnelles qui, ne
se sentant pas concernées, ne reconnaissent pas 1’acquisition de telles connaissances ?

Dans une premiére partie, nous rappellerons quelques points importants pour identifier
victimes et agresseurs et répondre a leurs besoins.

La deuxiéme partie sera consacrée a une étude quantitative décrivant le niveau de
connaissance de la population générale sur les conséquences judiciaires et les aides suivant le
type de violence conjugale.

Enfin nous proposerons une fiche d’information a diffuser ou afficher dans les cabinets

de médecin générale et comblant les lacunes observées dans notre recherche.
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GENERALITES

1. QU’EST-CE QUE LA VIOLENCE CONJUGALE ?

1.1. Définitions

L’entrée dans le XXI si¢cle marque un tournant dans la place de la femme dans la
société : les grandes institutions sanitaires mondiales reconnaissent et travaillent sur les

violences qu’elles subissent au quotidien dans les différentes sphéres de leur vie.

1.1.1. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé

Ainsi, en 1993, la Déclaration sur 1’élimination de la violence a 1’égard des femmes est
adoptée par I’Assemblée Générale des Nations Unies. Elle en donne cette définition, reprise
par ’Organisation Mondiale de la Santé :

La violence a 1’égard des femmes est constituée par 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.

Des actions sont proposées contre le viol, le trafic de femmes et de filles, la prostitution, les
violences lors des conflits armés, 1’esclavage sexuel et la grossesse forcée, les meurtres
d’honneur, les violences liées a la dot, I’infanticide des petites filles et la sélection prénatale,

les mutilations génitales et les violences domestiques (13).
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Comme nous pouvons le constater, ¢’est donc par la reconnaissance des violences faites
aux femmes par les hommes que nos grandes instances ont commencé a travailler sur la
violence conjugale. Ainsi la plupart des enquétes sont réalisées dans cette direction mais
n’oublions pas les hommes victimes de violence par les femmes et les violences conjugales
dans les couples homosexuels. Ainsi dans le développement de notre discussion nous
préférerons le terme « victime » et le terme « agresseur », dont nous respecterons les genres
grammaticaux tout en considérant que I’attention portée a nos victimes doit étre la méme
qu’elles soient hommes ou femmes, hétéro- ou homosexuels. En revanche lorsque nous
rapporterons des résultats d’études des femmes victimes de violences conjugales faites par les

hommes, nous utiliserons les termes « hommes » et « femmes ».

1.1.2. Les cing types de violence conjugale

En 2002, dans un rapport mondial sur la violence et la santé, ’OMS définit la violence

entre partenaires intimes comme tout comportement au sein d’une relation intime qui cause

un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui

sont parties a cette relation (4).

Les enquétes alors réalisées retrouvaient des taux de prévalence tres variables, allant de
10% a 69% selon les pays, 1’age et les situations familiales des femmes interrogées (4).

Néanmoins, chez la plupart des femmes victimes de violence exercée par leur partenaire
intime, il ne s’agissait pas d’actes de violence isolés mais bien de schémas de comportements
violents. L’hypothese alors émise par la recherche et retrouvée dans les chiffres, est que la

violence physique s’accompagne bien souvent de violence psychologique et de violence
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sexuelle (1, 4, 14, 15, 16,17). En exemple, ce schéma montrant le chevauchement entre les

violences physique, psychologique et sexuelle, dans une étude réalisée a Leon (16):

Schéma 1

L’effectif est faible mais il est intéressant de voir que rares sont les femmes n’ayant été
victimes que de violences physiques. Aujourd’hui 5 types de violences sont reconnus dans la

violence conjugale.
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1.1.2.1. La violence physique (1, 2,18).

Par exemple : donner des gifles, des coups avec ou sans objet contondant, menacer avec

une arme, tenter d'étrangler ou de tuer, exercer d'autres brutalités physiques .

1.1.2.2. La violence psychologique : il s’agit de comportements ou propos méprisants,

dénigrant les opinions, les valeurs, les actions de la femme et portant atteinte a son intégrité

psychique (1, 2,18).

Par exemple : enfermer ou empécher de sortir, abandonner sur la route (en voiture),

empécher de rentrer chez soi, insultes, remarques vexantes, chantage, menaces, comportement

de I’agresseur se présentant comme celui qui sait tout.

1.1.2.3. La violence verbale: s’associant aux autres formes de violence, elle est

permanente (1, 2, 18).

Il ne s’agit pas d’un simple conflit entre conjoints, ou parfois les propos peuvent étre
virulents, proportionnellement aux enjeux ; dans ce cas il y a conflit car justement chacun
reconnait I’opinion de I’autre comme étant un obstacle franchissable ou non, et du conflit
sortira un accord ou une divergence, menant parfois a la séparation : la relation est dite
« symétrique ».

Dans la violence conjugale, ce qui parait comme une dispute de couple est en fait un

moyen supplémentaire pour I’agresseur de contréle, de domination et de destruction de sa

victime (19). La relation est « asymétrique » puisque 1’un n’est pas reconnu par 1’autre dans

ses opinions : ici il n’y a pas d’enjeu particulier mais un seul but poursuivi par 1’agresseur :
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mettre sa victime sous emprise (19), condition indispensable a la poursuite des violences
conjugales.

Quelque soit le ton utilisé, 'agresseur envoie un message a la victime.

Par exemple: crier, utiliser un ton brusque et autoritaire pour demander un service, faire

des injonctions, interrompre sans cesse 1’autre ou lui reprocher de parler, de se taire, de faire

ce qu’il n’aime pas, diriger la conversation, ne pas écouter ce que dit I’autre.

1.1.2.4. La violence sexuelle : tout acte sexuel réalisé en utilisant la coercition (1, 2, 18).

La coercition vise le recours a la force et a divers degrés: en dehors de la force
physique, 1’agresseur peut recourir a I’intimidation psychologique, au chantage ou a d’autres
menaces.

La violence sexuelle peut survenir alors que la personne agressée est dans I’incapacité
de donner son consentement (alcool, drogue, sommeil,...).

La violence sexuelle comprend le viol : acte de pénétration, méme légere, de la vulve ou
de ’anus impos¢é notamment par la force physique, en utilisant un pénis, d’autres parties du
corps ou un objet. Il y a tentative de viol si ’on essaie de commettre un tel acte.

La violence sexuelle peut comprendre d’autres formes d’agression dans lesquelles intervient

un organe sexuel, notamment le contact imposé entre la bouche et le pénis, la vulve ou I’anus.

Par exemple : contrainte a la sexualité ou une insatisfaction de la vie sexuelle, actes
d’agression, étre insultée, humiliée ou brutalisée pendant un rapport sexuel, étre prise de
force, étre ligotée de force pendant un rapport sexuel, étre pénétrée de force dans 1’anus, étre
pénétrée de force avec un objet, étre violée aprés avoir été battue ou injuriée, étre forcée
d’agir selon les fantasmes sexuels du conjoint, étre obligée de reproduire des scénes

pornographiques, étre *“ prétée ” & un ami pour un rapport sexuel.
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1.1.2.5. La violence économique et financiére : il s’agit du contréle économique ou

professionnel (1, 2, 18).
Elle est utilisée comme moyen de controle permanent de la victime et s’associe a

d’autres comportements agressifs et destructeurs.

Par exemple: empécher de travailler, dévaloriser le travail de 1’autre , considérer le
salaire de 1’autre comme secondaire, empécher d’avoir acces a I’argent du couple ou un carnet
de cheéques ou une carte bancaire, distribuer parcimonieusement 1’argent pour le ménage,

vérifier toutes les dépenses de la victime.

Ces diverses formes de violence s'exercent dans différentes spheres de la vie (1):
- Lieux publics (rues, transports, parkings, commerces, administrations...) et de loisirs
(sportifs, culturels, festifs...).
- Services aux usagers lors de consultations (médicales, sociales, juridiques par exemple) ou
lors d’interventions de professionnels a domicile.
- Monde du travail, de la formation, ou des études.
- Couple.

- Famille et proches.
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1.2. Graduation de la violence conjugale

Ces différentes violences s’articulent entre elles et ’OMS définit 2 grades de violence
conjugale : grave et courante. Cette qualification ne se fait pas selon la gravité des actes de

violence mais plutot selon le mode évolutif de celle-ci :

1.2.1. La violence conjugale croissante et grave

Caractérisée par de multiples formes de violence, d’actes visant a terroriser et de
menaces, et par un comportement de plus en plus possessif et autoritaire de la part de

I’agresseur (4).

1.2.2. La violence conjugale courante

C’est une forme plus modérée de violence relationnelle, ou 1’exaspération et la colere en

continu dégénerent parfois en agression physique (4).

Reprécisons toutefois que ce n’est pas parce qu’elle est courante que la violence
conjugale soit excusable et normale. Il ne s’agit pas de conflits de couple évoluant sur un
mode symétrique. Il y a une asymétrie relationnelle ou le partenaire violent instaure une
hiérarchie, critére que nous devons rechercher afin d’identifier la violence conjugale, qu’elle
soit courante ou grave (2,19). Ces comportements visent a la destruction de la victime, a la

différence du conflit de couple.
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1.3. Quelques chiffres

En France, en 2000, I’équipe de Maryse Jaspard réalise ’enquéte ENVEFF (Enquéte
Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France) a la demande du service des Droits
des femmes du secrétariat d’Etat aux Droits des femmes et a la Formation professionnelle.
Cette premiere enquéte nationale programmeée en France sur ce théme établit que 10% des
femmes interrogées entre 20 et 59 ans avaient subi des violences conjugales de tout type au
cours des 12 mois précédant le recueil de données par entretien téléphonique. 7, 7% ont subi
ou subissent un harcelement moral de leur conjoint, alors que 2,5% d’entre elles ont été
victimes d’agressions physiques et a0,9% de violences sexuelles intra-conjugales. Les
victimes consultent en moyenne 5 fois plus leur médecin généraliste que la population
générale, et ce pour des motifs divers.

En France, une femme meurt tous les 2,5 jours des suites de violences conjugales ; dans
la moitié des cas, la femme subissait déja des violences conjugales. Un homme meurt tous les
13 jours, victime de sa compagne qui dans la moitié¢ des cas subissait des violences. Ces

chiffres sont en augmentation depuis 2009 et ne sont pas anecdotiques. (11)

Qu’ils soient victimes ou agresseurs, nous recevons des patients que nous devons

identifier. Les facteurs de risque sont un outil utile au dépistage, a condition de les connaitre

et de les intégrer a bon escient a une démarche de dépistage ne s’y limitant pas.
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2. OUTILS D’IDENTIFICATION DE LA VIOLENCE CONJUGALE ET DE SA GRAVITE

Les ¢études a travers le monde ont tenté d’identifier les facteurs de risque de violence

conjugale. Méthologiquement fiables, elles ne sont pas comparables a cause de la différence

des échantillons de population étudiées (age, situation personnelle, situation professionnelle,

niveau d’industrialisation du pays). Certains critéres sont fréquemment cités : il est donc

indispensable d’en prendre connaissance et de s’en servir pour orienter nos questions.

Cependant, n’oublions pas que la violence conjugale évolue dans tous les milieux et que

proférée par un certain type psychologique d’agresseur, son propre est de ne pas transparaitre

aux yeux de la société, qui voit évoluer un « couple parfait ».

2.1. Facteurs de risque

Victimes Agresseurs
Individuel -jeune age (1, 20) -jeune age (4, 21), immaturité (22)
-exposition aux violences familiales pendant | - la pauvreté familiale pendant I’enfance et
I’enfance (1) I’adolescence, de mauvais résultats scolaires et une
délinquance agressive (4)
-ATCD violence familiale (4, 1)
-conduites addictives (22) -consommation alcool +++ (4, 2, 21), conduites
addictives (1, 20)
-dépression (23) -troubles de la personnalité (1,2, 4, 20)
(dépendance affective plus importante, dépression,
manque de confiance en soi avec besoin de
compensation narcissique, psychopathes, paranoia,
personnalité borderline, instabilité psychologique)
-femmes divorcées ou séparées
Relationnel - instabilité du couple (1, 4, 20)
Sociétal -représentation archaique du couple faisant -représentation traditionnelle voire archaique du
écho aux schémas du partenaire couple (2)
-représentation erronée des violences -pratique importante de la religion (1)
-sanctions communautaires légeres en cas de
violence familiale
Economique | - chomage, étudiante ou niveau d’étude bas | -faibles revenus, instabilité professionnelle (1,4)

Q)

-hommes bénéficiant par leur fonction
professionnelle d’un certain pouvoir avec une
personnalité psychorigide (2)

Tableau 1 : facteurs de risque de violence conjugale
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2.2. Facteurs de gravitée

Comme dans toute démarche médicale, lorsque le diagnostic est posé, il faut en évaluer
le risque létal pour adapter la prise en charge et les soins (24),que 1’on retrouve dans des

grilles d’évaluation du risque I1étal (annexe 2).

2.2.1. Caractéristiques de la violence

-’augmentation de la fréquence et de la gravité des violences (2)

-violence sexuelle (25)

-violence verbale a son paroxysme avec des menaces de mort, de suicide et d’enlévements des

enfants

-propagation de la violence sur les enfants (18)

2.2.2. Le contexte situationnel et relationnel

-la présence d’armes a la maison (2)

-séparation récente, instance de divorce (11), existance d’un nouveau conjoint

-la grossesse et post-partum (1, 2)

2.2.3. Caractéristiques de I ’agresseur

-antécédents judiciaires

-alcoolisme chronique et conduites addictives
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2.2.4. Caractéristiques de la victime

-accroissement du désespoir et d’un sentiment de fatalisme de la victime face a la situation

-ou au contraire prise d’initiative radicale (départ du domicile, mise en route d’une procédure)

3. MECANISMES PSYCHOLOGIQUES DE L’AGRESSEUR ET DE LA VICTIME

Pour bien prendre en charge une maladie il est important d’en comprendre les
phénomeénes physiopathologiques. Dans la violence conjugale, les médecins se heurtent
souvent a une réaction commune a beaucoup de victimes : le refus d’entreprendre des
démarches ou de les mener a leur terme. Les professionnels ne comprennent pas ce qu’ils
considerent parfois comme une satisfaction sado-masochiste. Ils sont désabusés et baissent les
bras face a leur ambivalence. Comprendre qui sont ces agresseurs permet de comprendre la
toile qu’ils tissent autour de leurs victimes et comment celles-ci sont privées de leur libre
arbitre et prises au pie¢ge d’une spirale infernale : ils nous faut en effet envisager la relation du
couple a soigner telle qu’elle est et non pas telle qu’elle est définie par nos concepts

personnels.

3.1. Meécanismes psychologiques de [’agresseur a travers les principaux profils

psychologiques décrits

Les études de cas psychologiques ont permis de dresser quelques profils de
personnalités conjugalement violentes. Cet outil est encore a utiliser avec discernement pour

la démarche diagnostique : la liste présentée ici n’est pas exhaustive et plusieurs profils
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peuvent s’entrecroiser chez un agresseur donné. « Attention a ne pas stigmatiser un type
d’homme » (19) et il n’est nulle question ici de déresponsabiliser pénalement les agresseurs.

Comme nous le fait remarquer le Professeur Henrion : « Il s’agit en majorit¢é d’hommes
bénéficiant par leur fonction professionnelle d’un certain pouvoir. On remarque une
proportion trés importante de cadres, de professionnels de santé et de membres de la police ou

de I’armée. » (2)

3.1.1. LES PROFILS NARCISSIQUES : la domination de l’autre par la fusion et une

violence physique importante, assorties de difficultés relationnelles dans les autres spheres de

la vie

3.1.1.1. Personnalités narcissiques, mal structurées (26)

= Instabilité, agressivité, aspect dysharmonique du caractére, immaturité,
¢gocentrisme, éternelle insatisfaction

= Jalousie, peur de la perte, séduction, demandeurs d’admiration et d’attention

= Majorité des sujets

= Banalisation et minimisation des faits ; mouvement défensif privilégié, difficulté
d’autocritique et d’expression de leurs émotions

= Rejet de leurs responsabilités sur les autres et facteurs extérieurs

= Moralisateurs, critique permanente d’autrui afin de maintenir la toute puissance

= Plus préoccupés des conséquences sur eux-mémes que du ressenti de leur compagne

= Recherche de la fusion et du controle de I’autre

= Les crises de violence sont des actes délibérés destinés a blesser face a un échec ou
toute autre atteinte personnelle, et non pas un coup de folie (19)

= Privilégier les techniques de groupe
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3.1.1.2. Personnalités psychopathiques: les narcissiques agressifs (19 .27)

= Egocentrisme trés marqué avec forte dimension paranoiaque et mégalomaniaque

= Se présentant comme des durs écrasant le reste du monde

= Dans leur systétme de valeur, toute émotion ¢étant vécue comme une faiblesse,le
scrupule est inexistant et ils peuvent donc tromper, mentir, trahir, tricher, voler , sans
remord puisque dans leurs schémas de société la qualité premiére est la domination
de ’autre

= Le défaut de réponse émotionnelle devant un conflit a ét¢ démontré dans des études
qui ne retrouvent ni tachycardie ni tachypnée physiologiques chez Iles
psychopathes (19): il y a donc bien une maitrise de cette crise de folie comme nous
I’avons vu chez le narcissique simple

= Cette incapacité a I’empathie entraine donc une conflictualité quotidienne dans les
différentes spheres de la vie et des difficultés majeures pour 1I’autonomie

= La mise sous emprise est la principale caractéristique de la relation conjugale

= Violence impulsive évoluant sur une irritabilit¢ permanente, seul moyen
d’évacuation des tensions internes, souvent rapportées a une histoire infantile
traumatique

= Intégrer un ou deux sujets de ce type dans un groupe de travail ; résultats peu

contributifs
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3.1.1.3. Personnalités immaturo-névrotiques dans le spectre de la normalité (26)

= Les « borderline » (19)

= Adolescents attardés en proie a un vide intérieur et une rage froide flottante

= Forte participation émotionnelle dans leurs réactions, ils sont donc imprévisibles et
impulsifs mais capables de reconnaitre leurs actes et méme d’en souffrir

= Sensibles au regard et au jugement de leur entourage, ils résistent mal aux
frustrations

= Leur demande affective est trés importante mais ils redoutent le rapprochement de
leur partenaire de crainte de perdre leur indépendance et donc leur individualité déja
trés dévalorisée par eux-mémes

= Recours fréquents aux toxiques a visée anxiolytique

= La violence évolue selon le cycle classiquement décrit plus loin

= Suivi assez facile, peuvent étre demandeurs de soins, psychothérapie individuelle
classique

= Minoritaire : 20%

3.1.2. LES PROFILS RIGIDES : la domination de ’autre dans le controle insidieux de

son quotidien

3.1.2.1. Les personnalités obsessionnelles (19)

= Professionnellement perfectionnistes, socialement conformistes et respectueux et
personnellement exigeants, dominateurs, €goistes et avares

= Crainte du débordement émotionnel, ils sont froids et peu démonstratifs
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= Critique systématique des autres, jugement des autres (irresponsables)

= Exercice de la violence a travers le pouvoir et le contréle incessant de 1’autre, aux
arguments duquel I’obsessionnel est imperméable

= Ruminations donnant naissance a une rage contenue physiquement (par crainte de
conséquences judiciaires) suivies d’explosions de violence non contrdlée

= Accessibles a la thérapie dont ils sont volontiers demandeurs : le traitement repose
sur 1’évacuation des tensions internes afin qu’elles soient moins répercutées sur

I’entourage et sur I’apprentissage du controle des dérapages violents

3.1.2.2. Les personnalités paranoiaques (19)

= Me¢éticuleux, perfectionnistes et dominateurs, « petits chefs » au travail, paranoiaques
jaloux dans leur couple

= Crainte de la proximité affective se reflétant dans la pauvreté émotionnelle de leur
contact

= Vision rigide du role de I’homme et de la femme : soumission économique en
empéchant le travail, isolement en empéchant de voir les amis et la famille

= Report des responsabilités sur le partenaire, mise en position dominante de
I’omniscient, utilisation des tentatives de désamorcage du conflit pour reporter sur le
partenaire la responsabilité de I’échec

= Projection de ses défauts sur les autres, stigmatisation des erreurs des autres avec
mauvaise foi

= Pensant étre trahi et trompé, il trompe et trahit pour soulager ses tensions par la loi
du talion. Ses actes se faisant en réponse a une prétendue mésaction du partenaire, il

n’a donc rien a se reprocher
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= Ayant de grandes aspirations, ils sont décus par la réalité de leur quotidien et se
méfient de leur entourage dont ils remettent sans arrét en cause la loyauté, obligeant
I’autre a se justifier sans arrét sur son emploi du temps

= Risque de passage a I’acte maximum lors des tentatives de rupture

3.1.3. A la croisée des chemins entre les narcissiques et les rigides : les pervers

narcissiques

= En public: manipulateur a tendance paranoiaque qui exerce responsabilités
professionnelles et sait adopter un discours politiquement correct tout en pointant la
moindre erreur ou maladresse comme venant d’une intention maligne (19)

= En privé : jaloux pathologique, possessif, culpabilisateur

= Probléme de crédibilité des victimes

= La violence est insidieuse, instrumentale et dirigée : elle se dispense verbalement par
petites touches bien réfléchies et une agressivité physique détournée sur les objets
avec encore une incapacité a I’empathie et une insensibilité émotionnelle

= IIs justifient leurs actes en prétextant des exactions du partenaire qui les
« obligeraient » a agir de la sorte

= Les sentiments dépressifs sont projetés sur le partenaire, se nourrissant de son
énergie ; le partenaire est un faire-valoir et donc une personne dotée de nombreuses
qualités et qui par chacune de ses réussites provoque chez le violent un sentiment
d’échec et de perpétuelle insatisfaction

= Le refus de satisfaire les besoins affectifs de 1’autre est le symbole de la négation de

I’existance du partenaire
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= Les victimes, souvent initialement pleines de vie, s’expriment sur un mode
hystérique ou agressif quand elles tentent de dire ce qu’elles vivent a leur proche :
I’agresseur n’hésite pas a déprécier en public sa victime, la faisant passer pour
malade et lui ressortant glorifi¢ du courage de supporter ce quotidien difficile avec
sérénité et patience

= Troubles psychiatriques de la victime réactionnels a la violence subie : dépression,
tentative de suicide, alcoolisme

= Lors des séparations, 1’agresseur se fait passer pour la victime abandonnée,
légitimant ainsi une nouvelle rencontre, et les batailles juridiques pour les gardes
d’enfant ou le partage des biens a travers lesquels il va encore exercer son pouvoir

= Contre-indication absolue a la médiation conjugale devant le risque élevé
d’utilisation du médiateur

= Peu accessibles a la thérapie, ils ne ’utilisent que pour se justifier aupres du public

Face a ces agresseurs qui font entrer la terreur dans le quotidien, les victimes ont du mal
a franchir le cap de la séparation. Cette difficulté est bien souvent trés mal comprise par
I’entourage et les intervenants. Apres avoir brossé quelques portraits d’agresseurs, nous allons
tenter de démeéler la toile qu’ils tissent autour de leurs victimes afin de comprendre cette

incapacité a s’échapper et de leur permettre progressivement de trouver elles-mémes des

solutions.

4. CHRONOLOGIE DE LA VIOLENCE CONJUGALE

Comme nous I’avons précédemment décrit, les victimes sont plus volontiers des femmes

ayant d’une part une conception archaique du couple et d’autre part une vision banalisée de la
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violence. Pourtant I’intégralité des femmes a risque ne sont pas victimes sans défense de leur
conjoint, quand bien méme celui-ci soit socialement desinséré ou petit chef psychorigide.

Nous décrirons deux types de violence : la violence cyclique (28) et la violence perverse.

4.1. La violence cyclique

La violence cyclique est plutot 1’apanage des narcissiques, dont 1I’impulsivité méne a
I’explosion des tensions internes : (19)

-on décrit une premiéere phase de tension

-vient alors la deuxi€éme phase : 1’agression

-puis la troisiéme phase: la contrition et la justification

-enfin la quatriéme phase: la réconciliation : la lune de miel (29)

4.2. La violence perverse

La violence perverse est permanente, avec des pics. C’est la violence exercée par les
individus rigides, qui assouvissent leurs tensions a travers le contrdle de la moindre seconde
d’existence de leurs victimes et une hostilité constante et insidieuse. Les protagonistes
semblent normaux, menant une vie réglée, avec des positions sociales intéressantes. La
violence psychologique en est la principale composante. Marie-France Hirigoyen décrit la
mise sous emprise. Comme dans la violence cyclique, il faut une « complémentarité
psychique des deux protagonistes » (4).

On distingue trois étapes :

-’effraction psychique : I’agresseur prend le controle de la pensée de la victime
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-la_persuasion coercitive ou lavage de cerveau: une fois que la pensée est contrdlée,

I’agresseur Ote toute capacité de résistance ou de fuite par des techniques comportementales
(isolement social et familial, contrdle de I’information regue, création d’une dépendance
économique, fragilisation psychique et physique) ou des techniques émotionnelles (chantage,
manipulation verbale, menaces) en alternant clémence et vérité. La capacité critique est alors
fortement diminuée. Le DSMIV décrit des états dissociatifs secondaires a des manceuvres
prolongées de persuasion coercitive. Ces techniques sont utilisées par les armées sur les
prisonniers de guerre et par les sectes. Par ailleurs, le concept d’impuissance apprise a été
décrit par Seligman a partir d’expériences réalisées sur des chiens et des étudiants volontaires
(30) ; Leonore Walker le confirme dans une étude portant sur 403 femmes (28): I’impuissance
apprise est une diminution des capacités cognitives et du désir de trouver des solutions a un
probleme, lorsque des stimuli agressifs d’intensité variable sont dispensés de maniere
imprévisible et aléatoire. Il s’agit d’un mécanisme d’adaptation pour la survie. Des travaux
sur des rats ont méme montré la sécrétion d’une hormone bloquant les apprentissages lorsque
celui-ci perd son statut de dominant (19).

-la programmation: la terreur est maintenue hors présence de 1’agresseur. La victime pergoit

son agresseur comme omniprésent et omniscient et ne peut envisager de fuir sans subir une

cascade de destructrices conséquences dont, a son avis, personne ne pourra la protéger.

Ces mécanismes ont été ¢tudiés et démontrés lors d’études scientifiquement validées.
Tres loin du simple probleme familial et a mille lieues d’une prétendue quéte de 1’échec et de
la souffrance pour « assouvir un besoin de chatiments » (31), les intégrer nous permettra
d’accompagner nos patients plus efficacement, sans nous laisser déborder par notre désir de

les sortir au plus vite du danger.
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5. RETENTISSEMENT SUR L’ETAT DE SANTE : ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

5.1. Un probleme de santé publique

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, les femmes victimes de violence conjugale
perdent entre une et quatre années de vie en bonne santé et leur prise en charge en ambulatoire
colte deux fois et demi plus cher a la société que celle des autres femmes : il s’agit d’un

probléme de santé publique reconnu par les institutions sanitaires mondiales et frangaises (2).

5.2. Le depistage ciblé

L’enquéte ENVEFF (1) montre que les femmes victimes de violences conjugales
présentent des symptomes physiques et psychiques plus nombreux que les femmes n’ayant
jamais subi de violence, ont des affections chroniques décompensées plus fréquemment, sont
plus souvent hospitalisées, ont une consommation accrue de psychotropes et de soins
médicaux. Elles consultent plus souvent leur médecin traitant et c’est pourquoi le médecin

détient un réle important de dépistage et d’orientation.
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5.3. Le deépistage systématique

Des études commencent a montrer son intérét en soins primaires (3). Il repose sur 3

questions.

1/Au cours de votre vie, avez-vous ¢été victime de violences verbales, propos sexistes,

humiliants, dévalorisants, injures, menaces ?

2/Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences physiques ? Avez-vous recu des

coups, des gifles ? Avez-vous été battue, bousculée par un homme ?

3/Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences sexuelles : attouchements, viol,

rapports forcés ?

Les résultats de 1’étude du docteur Lazimi (32) menée sur la région parisienne montrent une
facilit¢ des médecins a poser ces questions et une facilité des femmes a y répondre. 60%
d’entre elles disent avoir été victimes de violences verbales et 43% ont subi des violences
physiques (32). Sachant que les données actuelles disent que les médecins généralistes sont
confrontés deux a trois fois par an a un cas de violence conjugale (5), on peut se dire qu’il y a
un intérét certain. Cependant, les études existantes sont faites sur de faibles échantillons et il
manque encore une information massive des professionnels de santé pour faire évoluer les

pratiques actuelles.
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5.4. La diversité des motifs de consultation (18)

-traumatologie: 1ésions diverses, de topographie variée et d’ages différents; la victime parfois
se confie sans détour, d’autres fois elle trouve des explications plus ou moins vraisemblables,

qui doivent retenir 1’attention du médecin

-psychiatrie : dépression sans ou avec idées suicidaires, troubles anxieux et attaques de
panique, troubles de I’alimentation, troubles du sommeil, troubles émotionnels, troubles

psychosomatiques, troubles psychotiques, syndromes post-traumatiques

-addictologie : tabac, alcool, drogues, psychotropes, antalgiques

-gynécologie : MST, infections génito-urinaires, dyspareunie, troubles sexuels, algies

pelviennes chroniques

-obstétrique : grossesse non désirée, interruption volontaire de grossesse, fausse couche,
menace d’accouchement prématuré, troubles placentaires, fractures feetales, hypotrophie

foetale, mort feetale in utero

-pathologies chroniques déséquilibrées

-demande de soins pour les enfants: traumatismes, insomnie, troubles sphinctériens, troubles
alimentaires, troubles de la croissance, troubles du développement psychomoteur, troubles

anxieux et dépressions, troubles psychosociaux

-demandes de soins pour 1’agresseur: troubles du comportement, éthylisme, toxicomanie,

troubles psychiatriques
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6. RESSENTIS DE VICTIMES

Les enquétes réalisées montrent que les victimes sont avant tout en recherche d’une
écoute : elles se confient :
-4 un proche ou un ami dans 42% des cas d’agression au sein du couple (tout comme on sait
aujourd’hui que la formation du public sur les gestes de premier secours permet de sauver des
victimes d’arrét cardio-respiratoire, on peut de dire qu’il est indispensable d’informer la
population générale sur les droits et recours des victimes) (33).
-a un médecin dans 24% des cas (généralistes en médecine libérale, urgentistes hospitaliers et
gynécologues obstétriciens), avant la police ou gendarmerie (13% des cas), la justice ou les

associations (1).

Ainsi la victime a besoin d’un climat de confiance pour surmonter ses réticences,
décrites par le Professeur Henrion dans son rapport de 2001 (2) :
-la fatigue physique et 1’état dépressif ;
-la volonté de préserver 1’unité familiale ;
-la peur des représailles ;
-la crainte d’affronter les institutions judiciaires ;
-la crainte que 1’abandon du domicile ne se retourne contre elle dans une instance de divorce.
Ces réticences constituent un important frein a la révélation : en moyenne, les victimes

femmes subissent environ 35 actes de violence avant de se confier (34).

Le rapport Henrion implique le médecin généraliste dans 1’accueil des victimes. Mais

pour le professionnel, aborder un probléme psychosocial n’est jamais facile. Les patients
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attendent pourtant du médecin qu’il pose lui-méme les questions amenant au diagnostic (35),

75% des victimes de violence conjugale souhaitant méme que le médecin les pose (36).

Dans la theése d’Alice BOUNOURE (37), certaines patientes se sont confiées apres avoir
¢été informées de la notion de secret professionnel. D’autres ne savaient pas que la rédaction
du certificat médical était de la compétence du médecin généraliste. Certaines femmes n’ont
pas été regues par les médecins généralistes contactés car elles n’avaient ni carte vitale, ni
argent. Alors qu’une autre a simplement eu droit a une legon de morale du médecin traitant

qui prenait la défense du conjoint.

Les femmes interrogées attendaient du médecin qu’il soit « humain »: calme,
chaleureux, prenant le temps d’écouter son ou sa patiente et lui portant un intérét. Elles
disaient aussi avoir besoin d’un médecin respectant leur cheminement, disponible, ne les
jugeant pas, proposant des solutions (suivi psychothérapeutique, droits et aides financiéres et
logistiques possibles) tout en les expliquant. Pour les femmes interrogées qui ne pouvaient
venir en consultation qu’accompagnées, certaines auraient souhait¢ que le médecin prenne
I’initiative de faire sortir la tierce personne.

La mise a disposition de prospectus en salle d’attente les informe sur les démarches a
suivre, les rassure quant a la compétence et a la disponibilit¢ du médecin sur les violences

conjugales et leur montre qu’elles ne sont pas seules victimes.
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MATERIEL ET METHODE

1. PROTOCOLE DE RECHERCHE

1.1. Objectifs

1.1.1. Objectif principal

L’objectif principal de I’étude était de décrire le niveau d’information de la population

générale sur les réponses existantes en France face a la violence conjugale.

1.1.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :
-cibler les phases de la prise en charge des violences conjugales sur lesquelles la population
était mal informée ;
-cibler le cas échéant les caractéristiques socio-démographiques des sujets dont les

connaissances étaient faibles.

1.2. Méthode

Nous avons mené une enquéte transversale descriptive quantitative par questionnaire

oral rempli sur entrevue.
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1.2.1. Questionnaire

1.2.1.1. Elaboration

Nous avons ¢laboré un premier questionnaire :
-renseignements socio-démographiques : sexe, tranche d’age, statut d’activité professionnelle,
catégorie socio-professionnelle, statut matrimonial, statut parental, antécédent de
confrontation directe ou indirecte a la violence conjugale, et antécédent de confrontation
directe ou indirecte aux professionnels recours des violences conjugales ;
-évaluation des connaissances sur six chapitres

*reconnaissance des cinq formes de violence conjugale par la justice : il existe cinq formes

de violence conjugale reconnues par la justice: la violence physique, la violence
psychologique, la violence verbale, la violence sexuelle, la violence économique et financiere.

*les professionnels recours compétents pour accueillir et orienter les victimes de violence

conjugale : les urgences médicales, la gendarmerie et la police, les assistantes sociales, le
médecin traitant, les associations nationales et départementales de lutte contre les violences
conjugales et les services d’accueil téléphonique comme le 3919 le sont. Les pompiers
n’interviennent pas spécifiquement dans la prise en charge des violences conjugales.

*le médecin traitant et le secret médical : le médecin peut-il signaler aux autorités une

violence conjugale ? En a-t-il I’obligation ? Le médecin est soumis au secret médical selon le
code pénal (39) et le code de déontologie (43), cependant il doit aussi protéger (44) et porter
assistance a une personne en danger (41).

*les mesures d’hébergement des victimes : d’apres la loi, les victimes ne se retrouvent pas

démunies dans I’obligation d’abandonner le domicile conjugal et les enfants. L’agresseur est

rarement immédiatement privé de liberté. I existe des centres d’hébergement d’urgence, ainsi
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que des foyers, des appartements (45) et des familles d’accueil (12) pour les hébergements de
quelques mois. L’éviction du conjoint violent du domicile conjugale peut €galement étre

proclamée par ordonnance du juge (6).

*les mesures pour le devenir des enfants : les mesures aujourd’hui favorisent la sécurité des
enfants, qui peuvent étre hébergés avec la victime (12,45). Le juge des affaires familiales peut
organiser les modalités de visite au parent agresseur afin de permettre le maintien du lien
parental (6).

*les peines encourues : le mariage, le PACS, le concubinage, la vie en couple, le divorce et

la séparation sont des circonstances aggravantes de la violence (7), qu’elle soit physique,
sexuelle ou morale (dont les composantes sont la violence psychologique, la violence verbale
et la violence économique et financiére) (6). Dés lors, tout type de violence conjugale est
passible d’une peine de prison et d’une amende (6). La surveillance de I’agresseur par bracelet

¢lectronique est un dispositif prévu par la loi (6).

1.2.1.2. Test

Nous avons testé ce questionnaire sous 2 modes de recrutement, dix exemplaires
chacun sur 2 jours.

Le premier mode : directement aupreés de notre entourage et de patients recus en
consultation au cabinet.

Le deuxieme mode : nous I’avons distribué dans une pharmacie et un cabinet de
kinésithérapeutes.

La préparatrice en pharmacie a sélectionné les sujets : 2 questionnaires ont été distribués
a un homme jeune et une femme jeune qu’elle pensait concernés par la violence conjugale.

Les kinésithérapeutes ont fait une distribution systématique.
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Il semble que les kinésithérapeutes aient compris I’objectif de I’enquéte : nous avons
donc décidé de distribuer le questionnaire directement afin d’éviter ce biais de recrutement

dans des lieux neutres et sans sélection (galerie marchande, supermarché...)

Les vingt-deux questionnaires recueillis ont bien été accueillis par les sujets.

Nous avons remani¢ le questionnaire en collaboration avec le Département

d’Epidémiologie Clinique de la Faculté de Médecine de Nancy.

Entre les questions démographiques et I’évaluation des connaissances nous demandions
si le sujet avait déja été confronté directement ou par 1’intermédiaire d’un proche a la violence
conjugale, auquel cas si des démarches avaient été effectuées et si la victime s’étaient sentie
écoutée. Seul un sujet n’a pas répondu. Parmi les 19 autres, 5 ont affirmé y avoir été
confrontés. Leur niveau de connaissance était inférieur a 50%, avec des réponses comparables
aux sujets non confrontés.

Cette question n’avait donc pas d’intérét, d’autant plus qu’il aurait fallu intégrer
I’évolution législative pour évaluer si I’expérience pouvait étre un moyen d’information.

Par ailleurs, pour des raisons éthiques, le Conseil Scientifique du Département
Universitaire de Médecine Générale a demandé son retrait : la configuration de 1’enquéte ne
permettait pas une prise en charge adaptée face a une éventuelle victime venant nous

demander conseil.

Nous avons également supprimé la question sur le secret médical et le médecin traitant :

le médecin est tenu a plusieurs obligations pénales et déontologiques qu’il convient
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d’appliquer au cas par cas. Nous ne pouvions donc pas affirmer qu’une réponse était correcte

et qu’une autre ne 1’était pas.

Enfin, une question sur les peines encourues a été remaniée: elle contenait le terme
« incapacité totale de travail » qui n’est pas trés parlant pour les sujets naifs de tout épisode

judiciaire. Nous avons choisi une formulation circonstanciée.

A TD’issue de ce test, nous disposions d’un questionnaire compos¢ de 6 items
démographiques et 28 questions abordant cinq domaines de prise en charge des victimes de
violence conjugale. Les questions étaient fermées a choix unique sous la forme oui/non/je ne

sais pas.

1.2.2. Nombre de sujets nécessaires et échantillonnage

Afin de déterminer le nombre de sujets nécessaires, nous avons rencontré le Docteur
Cédric BAUMANN et Mlle Diane PIVOT, Interne de Santé Publique, au Département
d’Epidémiologie Clinique de la Faculté de Médecine de Nancy. Nous 1’avons déterminé & 500

pour un risque a = 5%, afin de garantir une précision satisfaisante.

A partir de cet effectif, nous avons appliqué la méthode des quotas en utilisant les

résultats du recensement de la population frangaise réalisé en 2008 (38).
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1.2.3. Recueil des données

Nous avons réalisé notre enquéte entre le 15 mai 2012 et le 30 juin 2012.

Nous avons enquété dans différents lieux publics (supermarchés, bureaux de presse,

gare, boulangeries) dans différentes communes de Lorraine, plus ou moins urbaines.

Zone urbaine Zone Rurale/ Semi-rurale
Meurthe-et-Moselle Nancy, Pont-a-Mousson Saizerais, Ludres
Meuse Verdun Vaucouleurs
Moselle Metz Puttelange-Aux-Lacs
Vosges Epinal Lamarche

Afin d’optimiser le taux de réponses, nous nous présentions a chaque sujet en donnant
notre nom et la raison de notre présence. Nous abordions alors le théme de notre étude en
précisant bien que le questionnaire était anonyme, ne portait pas sur leur vie privée et qu’il
¢était important pour la validité de ’enquéte d’interroger un public de tout age, et de toute

catégorie socio-professionnelle, quelque soit leur statut marital.

1.3. Exploitation des données

L’analyse des données a été réalisée par le Département d’Epidémiologie Clinique de la

Facult¢ de Médecine de Nancy par le Docteur Baumann et Mademoiselle Pivot.
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Dans un premier temps, nous décrirons les résultats de chaque question, pour I’ensemble
de la population étudiée puis selon le sexe.

Puis nous ferons une stratification des connaissances. En 1’absence de scoring existant
dans la littérature, nous avons décidé en collaboration avec 1’équipe du Département
d’Epidémiologie Clinique que nous évaluerions chaque question sans pondération. Nous
calculerons pour chaque questionnaire rempli un score noté sur 28. Un point sera attribué par
bonne réponse ; aucun point ne sera attribué¢ pour une réponse fausse ou une réponse « je ne
sais pas ». Les scores inférieurs ou égaux a 25% de bonnes réponses seront qualifiés de
« méconnaissance ». Les scores supérieurs a 25% et inférieurs ou égaux a 50% seront
qualifiés de « faibles connaissances ». Les scores supérieurs a 50% et inférieurs ou égaux a
75% seront qualifiés de «bonnes connaissances ».Les scores supérieurs a 75% seront

qualifiés de « trés bonnes connaissances ».
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2. Résultats

2.1. Représentativite de [’échantillon

Comparaison des variables démographiques (en %) a la population francaise d’apres les

données du Recensement de la Population Frangaise 2008 (38).

2.1.1. Sexe
Echantillon Population Frangaise | Chi2
Homme 479 48,4 p=0,92
Femme 52,1 51,6
Tableau 2
2.1.2. Age
Echantillon Population francaise Chi 2
18-24 ans 15,1 15,08 p=0,98
25-34 ans 16,5 15,08
35-44 ans 15,3 16 4
45-54 ans 17,9 16,6
55-64 ans 14,5 15,6
65-74 ans 11,8 9.9
75 ans ou plus 9 11
Tableau 3
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2.1.3. Activite

Echantillon Population Chi 2
En activité 50,7 50,5 p=0,97
En recherche 6,1 6,6
d’emploi
En retraite 27,7 28,7
Etudiant 8,4 6,8
Autres inactifs 7,1 7,4
Tableau 4
2.1.4. Profession
Echantillon Population Chi 2
Agriculteur, exploitant 2,8 1,8 p=0,98
Commerg¢ant, artisan, chef 4 5,7
d’entreprise
Profession supérieure 14,5 14,9
Profession intermédiaire 26,1 24,1
Employ¢ 28,1 29.4
Ouvrier 24.5 24,1
Tableau 5
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2.1.5. Statut matrimonial

Echantillon Population Chi 2
Mariage 479 44,6 p=0,93
PACS 5,5
Concubinage 14,9
Célibat 18,3 37,2
Veuvage 9.4 7,7
Divorce 7,3 7.2
Tableau 6
2.1.6. Enfants
Echantillon Population
Oui 71,3 Données non disponibles
Non 28,7 Données non disponibles
Tableau 7
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2.2. Réponses au questionnaire

Nous recueillons 490 questionnaires. De nombreuses personnes ne se sont par arrétées
lorsque nous avons tenté de les aborder. Sur I’ensemble des personnes qui ont pris le temps

d’écouter notre démarche, 28 d’entre elles ont refusé de répondre au questionnaire apres

I’énonciation du théme de notre recherche.

2.2.1. Les types de violence conjugale reconnus par la justice

2.2.1.1. Selon la population générale

Les différents types de violence conjugale reconnus
par laloi selon I'échantillon étudié

100%
80% 1
60% A O ne sait pas
m
40% - no.n
O oui

20% 1

0% -

Diagramme 1

: violence physique
. violence psychologique
2 violence verbale

. violence sexuelle

I W R e W~ N

2 violence économique et financiere
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2.2.1.2. Selon le sexe

Reconnaissance des violences physiques par la justice selon

le sexe  p=0,0654

ONSP
B non
Doui
Diagramme 2
Reconnaissance des violences psychologiques par lajustice
selon le sexe p=0,082
100% -
80% 1
ONSP
60% B non
40% A O oui
20% -
0%

Diagramme 3
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Reconnaissance des violences verbales par la justice selon le
sexe p=0,5923

100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - @ oui
20% 1
0%
Diagramme 4
Reconnaissance des violences sexuelles par lajustice selon le
sexe p=0,0682
100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
B oui

40% 1

20% 1

0% -

Diagramme 5
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Reconnaissance des violences économiques et financieres par
lajustice selon le sexe  p=0,0133

100% 1
80% 1
60% 1

40% 1

20% 1

0% -

ONSP
Enon
O oui

Diagramme 6
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2.2.2. Les professionnels recours

2.2.2.1. Selon la population générale

Professionnels recours selon I'échantillon étudié

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

ONSP
H non
O oui

20%

NN NN N

10%
0%

D E F G

Q " o A o

: les urgences médicales
. la police ou la gendarmerie

: les assistantes sociales

: le médecin traitant

: les pompiers

: les services d’accueil teléphonique

Diagramme 7

: les associations nationales et départementales de lutte contre les violences conjugales
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2.2.2.2. Selon le sexe

Compétence des urgences médicales dans les violences
conjugales selon le sexe p=0,8889

100%
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% A O oui
20% 1
0% -
Diagramme 8
Compétence des forces de I'ordre dans les violences
conjugales selon le sexe p=0,4304
100%
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% A O oui

20% 1

0% -

Diagramme 9
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Compétence des assistantes sociales dans les violences
conjugales selon le sexe p=0,6453

100% 1
80% -
ONSP
60% 1 B non
40% A O oui
20% -
0% A
Diagramme 10
Compétence du médecin traitant dans les violences conjugales
p Jjug
selon le sexe p=0,0065
100% 1
80% -
ONSP
60% 1 B non
40% A O oui

20% 1

0% -

Diagramme 11
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Compétence des pompiers dans les violences conjugales
selon le sexe p=0,4905

100%
80% 1
ONSP
60% ; B non
40% - @ oui
20% |
0% -
Diagramme 12
Compétence des associations dans les violences conjugales
selon le sexe p=0,0047
100%
80% 1
ONSP
60% ; B non
40% - @ oui

20% 1

0% -

Diagramme 13
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Compétence des accueils téléphoniques dans les violences
conjugales selon le sexe p=0,024

100% 1
80% 1
60% 1

40% 1

20% 1

0% -

ONSP
Enon
O oui

Diagramme 14
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2.2.3. Les mesures pour [’hébergement des victimes

2.2.3.1. Selon la population générale

Mesures d'hébergement des victimes

100% -
90%
80%
70% A

60% 1
50% -
40% A

ONSP
B non
@ oui

30% 1
20% -
10% A

0% -

SONUNSN NN

MO O W o

Diagramme 15

: obligation de quitter le domicile

: emprisonnement systématique de [’agresseur
: accueil de la victime en centre d’hébergement
: existence de familles d’accueil

: éviction du conjoint violent du domicile conjugal
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2.2.3.2. Selon le sexe

Obligation pour les victimes de quitter le domicile conjugal
selon le sexe p=0,0005

100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - O oui
20% -
0%
Diagramme 16
Emprisonnement systématique de I'agresseur selon le sexe
p=0,0469
100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
B oui

40% 1

20% 1

0% -

Diagramme 17
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Accueil de lavictime dans des centres d'hébergement selon le
sexe p=0,0001

100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - @ oui
20% -
0%
Diagramme 18
Accueil de la victime en famille d'accueil selon le sexe p=0,0194
100%
80%
ONSP
60% B non
B oui

40%

20%

0%

Diagramme 19
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Eviction du domicile conjugal du conjoint violent selon le sexe
p=0,0019

100% 1
80% 1
60% 1

40% 1

20% 1

0% -

ONSP
Enon
O oui

Diagramme 20
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2.2.4. Les mesures concernant les enfants

2.2.4.1. Selon la population générale

Devenir des enfants

O NSP
H non

O oui

A : placement systématique en foyer

Diagramme 21

B : retrait de I’autorité parentale du parent agresseur

C . pas de recours pour la continuité des liens entre le parent agresseur et [’enfant

D : JAF organisateur des visites
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2.2.4.2. Selon le sexe

Placement systématique des enfants en foyer selon le sexe
p=0,0664

100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - @ oui
20% -
0%
Diagramme 22
Retrait de I'autorité parentale de |'agresseur selon le sexe
p=0,0026
100% -
80% 1
ONSP
60% 1 B non
B oui

40% 1

20% 1

0% -

Diagramme 23
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Pas de mesure existante pour le maintien du lien entre le parent
agresseur et ses enfants selon le sexe p=0,0153

100%
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - @ oui
20% |
0% -
Diagramme 24
JAF organisateur des modalités de rencontre entre le parent
agresseur et les enfants selon le sexe p=0,0003
100%
80% 1
ONSP
60% 1 B non
40% - @ oui

20% 1

0% -

Diagramme 25
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2.2.5. Le statut juridique du couple dans la violence conjugale

2.2.5.1. Le couple circonstance aggravante selon la population générale

notion de circonstance aggravante

ONSP

O non atténuant
@ non idem

@ oui

mariage ex

Diagramme 26

2.2.5.2. Le couple circonstance aggravante selon le sexe

notion de circonstance aggravante selon le sexe
mariage: p=0,2211 ex: p=0,4337

ONSP
O non atténuant

B non idem

O oui

mariage H mariage F ex H ex F

Diagramme 27
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2.2.6. PACS, concubinage et vie de couple

2.2.6.1. Selon la population générale

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Reconnaissance PACS,concubinage et vie de couple au méme

titre que le mariage

O je ne sais pas
@ non
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Diagramme 28

2.2.6.2. Selon le sexe

100%
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60% 1
40% 1

20% 1

titre que le mariage p=0,0306

PACS,concubinage,vie en couple sont-ils reconnus au méme
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O oui

Diagramme 29
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2.2.7. Les peines encourues

2.2.7.1. Selon la population générale

Peines encourues

% ONSP
/ O pas reconnu
/ B amende
% @ prison
physique sexuel moral
Diagramme 30
2.2.7.2. Selon le sexe
Peines encourues selon le sexe
p=0,6321 p=0,9018 p=0,2491

100% 1 A

o0% 1 46 52 59 58

80% ] 3] 89 3
/ 16 16

70%

50% v 0 NSP

50% / . e 64 O non reconnu

40% ? | B amende

143 164 [ ] O pri
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Diagramme 31
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.2.2.8. La surveillance par bracelet électronique

2.2.8.1. Selon la population générale

Surveillance par bracelet électronique

—

100%
80% O je ne sais pas
B non
60% .
@ oui

40%
20%

0%

Diagramme 32

2.2.8.2. Selon le sexe

Surveillance par bracelet électronique selon le sexe p=0,4513

100%
95 118
80% /
ONSP

60% B non
40% / Boui
20%

0%

H F
Diagramme 33
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2.3. Stratification en niveaux de connaissance

Profil des niveaux de connaissance de la population générale

250
200
150
100

50

0

méconnaissance faibles bonnes trés bonnes
connaissances connaissances connaissances

Diagramme 34
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2.3.1. Selon I’age

Profil des niveaux de connaissance en fonction de I'age p=0,1
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0%
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Diagramme 35

2.3.2. Selon le sexe

Profil des niveaux de connaissance en fonction du sexe p=0,0239
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Diagramme 36
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2.3.3. Selon le statut d’activité professionnelle

Profil des niveaux de connaissance en fonction du statut d'activité

professionnelle  p=0,0593
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B Recherche emploi
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2.3.4. Selon la catégorie socio-professionnelle

Diagramme 37

Profil des niveaux de connaissance en fonction de la catégorie socio-professionnelle p=0,0254
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Diagramme 38
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2.3.5. Selon le statut matrimonial

Profil des niveaux de connaissance en fonction du statut marital p=0,001

100%
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80%1 [ Divorce
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Diagramme 39

2.3.6. Selon le statut parental

Profil des niveaux de connaissance en fonction du statut parental p=0,0148
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3. DISCUSSION

3.1. Discussion de la méthode

3.1.1. L’élaboration du questionnaire et du scoring

Nous avons regu I’aval du Département d’Epidémiologie Clinique de la Faculté de

Médecine de Nancy pour I’utilisation du questionnaire et du scoring.

3.1.1.1. Les lacunes bibliographiques

Le questionnaire et le scoring ont été établis de maniére complétement subjective. [l n’y
avait pas de données existantes dans la littérature actuelle nous permettant de graduer
I’importance de certaines connaissances pour I’initiation et la réussite des démarches des

victimes de violence conjugale.

3.1.1.2. Les lacunes de formulation

Nous avons pu remarqué que plusieurs sujets répondant de manic€re positive aux
questions sur la reconnaissance des différents types de violence conjugale par la justice
avaient répondu par une absence de sanction judiciaire de ces mémes violences.

De la méme maniere, les réponses positives a la notion de circonstance aggravante du
couple ne se traduisaient pas par des réponses « prison » aux questions sur les peines

encourues.
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Bien que simplifié, ces questions restaient encore trop techniques. Nous voulions
dissocier deux paramétres a travers ces deux formulations d’'une méme connaissance :
-la capacité d’identification ou d’auto-identification d’une violence dans la partie « définitions
des différents types de violence conjugale » ;
-la perception d’une sanction judiciaire donnant de I’intérét aux démarches dans la partie

« peines encourues ».

Les sujets interrogés n’ont pas été surpris par le terme « bracelet électronique », en
revanche devant les débats suscités et son emploi restreint (42), nous pouvions émettre un

doute sur la connaissance réelle de 1’utilisation de ce dispositif.

3.1.1.3. Les lacunes de variable démographique

A posteriori nous trouvions qu’il aurait été intéressant de stratifier les données par lieu
de recueil afin d’analyser les réponses et le niveau de connaissance en fonction de
I’urbanisation ou de la ruralité du lieu de vie mais nous n’avions pas prévu d’item socio-
démographique en permettant le recueil.

Par ailleurs, les temps de recueil étaient différents dans chacun des lieux.

NANCY 2 jours
PONT-A-MOUSSON 2 jours et 1/2
SAIZERAIS 1 demi-journée
LUDRES 2 jours
VERDUN 1 jour
VAUCOULEURS 2 jours

METZ 2 jours
PUTTELANGE-AUX-LACS 2 jours
EPINAL 1 jour
LAMARCHE 3 jours
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3.1.2. Les biais

3.1.2.1. Le biais de sélection

Bien qu’ayant tenté¢ de limiter le biais de sélection, nous avons parfois renoncé a aller
vers certaines personnes a cause de leur aspect extérieur (facies agressif, démarche pressée ou

¢ébrieuse, présence d’enfants).

3.1.2.2. Le biais d’information

Le biais d’information était moins important en fin de recueil qu’en début, notre
discours de présentation s’étant peaufiné au fil des jours, ainsi que la manic¢re d’énoncer les

questions.

3.1.3. Les refus de participation

Nous avons vu passé plusieurs milliers de personnes. Parmi elles, nous n’avons pas tenté
d’aborder certaines personnes a cause de leur aspect extérieur dans un souci de sécurité. Nous
avons accosté plus de 1500 personnes, seules ou en groupe. Parmi elles, beaucoup ont passé
leur chemin sans s’arréter. Dés lors que les personnes s’arrétaient, nous nous présentions en
expliquant que nous interrogions les passants au sujet de notre thése. Le fait d’étre une femme
jeune médecin a suscité la sympathie des sujets, qui ont volontiers réalisé I’exercice puisque

seuls 28 refus ont été exprimés apres exposition du theme de notre recherche (principalement
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des couples de personnes agées, qui disaient ne pas €tre concernés ; quelques femmes seules ;

un homme seul). Nous avons rempli 491 questionnaires.

3.1.4. L’analyse des données

Compte tenu d’un court délai pour [D’analyse des résultats, le Département
d’Epidémiologie de la Faculté de Médecine de Nancy a donné les résultats aux questions pour
la population générale et en fonction du sexe. Les résultats en fonction des autres variables
démographiques (age, activité professionnelle, catégorie socio-professionnelle, statut marital,
statut parental) a chaque question auraient pu étre contributifs a nos objectifs secondaires. Il
pourrait &tre intéressant de les exploiter ultérieurement. La stratification par niveaux de
connaissance a ¢été¢ réalisée pour la population générale puis selon chacune des variables

socio-démographiques.

3.2. Sur les résultats

3.2.1. Représentativité de |’échantillon

Nous avons utilisé le test du chi 2 pour comparer I’échantillon et la population générale
(38) en fonction des différentes variables socio-démographiques recueillies :

-le sexe

-la tranche d’age

-le statut d’activité professionnelle

-la catégorie socio-professionnelle

-le statut matrimonial
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-le statut parental, dont nous ne disposions pas dans la littérature de taux par rapport a
I’effectif de la population, mais par rapport a 1’effectif de familles (38) : nous n’avons donc

pas utilisé cette variable pour la comparaison.

Les petits p étaient toujours supérieurs a 0,9 : notre échantillon était représentatif de la

population générale.

Toutefois, les effectifs de certains groupes socio-démographiques sont petits et ces

résultats sont a interpréter avec précaution.

3.2.2. Niveau de connaissance de la population générale sur les violences conjugales

64% de I’échantillon étudié avaient plus de 50% de bonnes réponses au questionnaire.

17% de la population avaient de trés bonnes connaissances et seulement 8% étaient trés

mal informés.

Bien que ne disposant pas de données bibliographiques, nous pensions que le niveau de

connaissance ¢tait plus faible que cela. Les questions fermées ont probablement permis

d’avoir ce taux.
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3.2.3. Les différents domaines de prise en charge

3.2.3.1. La reconnaissance des différents types de violence conjugale

Nous avons observeé que la violence physique était reconnue par la loi pour plus de 80%
de I’échantillon et que 78% pensaient qu’il en était de méme pour la violence sexuelle au sein

du couple. Un peu moins de 60% pensaient que la violence psychologique était reconnue.

En revanche, la violence verbale et la violence économique et financiére n’étaient pas

reconnues par la loi d’apres les sujets interrogés.

Il n’existait pas de différence significative entre les hommes et les femmes, sauf pour la

violence économique et financicre (p=0,0133).

Par ailleurs, le taux de réponse « je ne sais pas » était toujours d’environ 8% a chacune

de ces questions.

Il faudrait donc poursuivre I’information sur les différents types de violence conjugale
reconnus par la loi en insistant sur les violences psychologique, verbale et économique et
financiere. Les violences psychologiques et verbales permettaient d’anéantir toute capacité a
trouver des solutions pour sortir de ces situations difficiles : Eleonore Walker décrivait
I’impuissance apprise (28) et Seligman retrouvait ce mécanisme de défense chez les animaux
et les humains dans une série d’expériences comportementales (30). Il s’agissait d’une
adaptation de survie face a une situation jugée inextricable (19). Les chiffres montraient une

plus grande fréquence des violences morales par rapport aux violences physiques (1,2). De
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plus, les violences économiques et financieres servaient a maintenir la victime dans un état de

vulnérabilité matérielle (19) propice au silence et a la soumission (37).

3.2.3.2. Les professionnels recours

Parmi les réponses possibles, seuls les pompiers n’avaient pas de formation sur les
violences conjugales. Nous avions propos¢ ce choix a cause du caractére rassurant et
protecteur de ce service public facilement accessible par téléphone et connu de toute la

population francaise.

Les forces de 1’ordre étaient les interlocuteurs de premier choix selon 1’échantillon
quelque soit le sexe du sujet interrogé. Ce recours, dont la finalité était le dépot de plainte et
des mesures judiciaires, était évident pour la population. La création de référents au sein des
commissariats et de brigades « violence intrafamiliale » permettait une prise en charge globale
mais le nombre était insuffisant et les policiers ou gendarmes souvent peu sensibilisés aux
problémes de violence conjugale et méconnaissant les lois et les mesures existantes (12). Des
permanences d’intervenants sociaux et de psychologues en service de police et de
gendarmerie avaient ét¢ mises en place lors du 2°™ plan interministériel de lutte contre les
violences faites aux femmes (45) mais peu utilisées car ignorées des forces de 1’ordre (12).

Arrivaient ensuite les urgences médicales et le médecin traitant.

Alors que les hommes comme les femmes identifiaient les services d’urgences comme
recours, les femmes reconnaissaient d’avantage par rapport aux hommes que la violence
conjugale relevait des compétences du médecin traitant (p=0,0065). Nous pouvions pensé
qu’était assimilé au médecin traitant une écoute personnalisée dans le cadre d’un probléme

chronique. Il existait donc chez les femmes, principale population touchée par les violences
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conjugales (1,2), ce sentiment de confiance dans leur médecin traitant a éclairer les victimes.
Malheureusement, les différentes données nous montraient que le médecin traitant assumait
mal ce rdle : manque de formation (initiale et continue), crainte de s’immiscer dans la vie
privée de ces patients, manque de temps étaient autant de problémes retrouvés dans plusieurs
études (1, 2, 3, 20, 32, 35, 36). Le Docteur Lazimi avait montré que le dépistage systématique
chez les femmes ¢était simple a réaliser, bien accueilli et ne reposait que sur trois questions a
poser une fois pas an (32). Il y avait donc bien un travail a poursuivre pour optimiser la
formation des médecins généralistes mais aussi pour diffuser I’information dans la population.
C’était un des enjeux du 3°™ plan interministériel de lutte contre les violences faites aux
femmes (12), insistant sur le fait que les médecins étaient les professionnels recevant le moins
de formation spécifique alors qu’ils avaient un « role central a jouer en terme de repérage et
de prise en charge » ; il faudrait le poursuivre.

En 4°™ position, nous trouvions les associations nationales et départementales de lutte
contre les violences conjugales, recueillant un avis positif prédominant chez les femmes
(p=0,0047). Alors que ces associations étaient la charpente sur laquelle le travail en réseau
devait s’appuyer (12), elles n’étaient pas encore suffisamment connues du grand public. Le
développement des accueils de jour était une des priorités du 3°™ plan interministériel de
lutte contre les violences faites aux femmes. Leurs missions étaient d’écouter les victimes, de
les informer de leurs droits et de les orienter vers les centres d’hébergement, les assistantes
sociales, les médecins, les avocats et les forces de 1’ordre.

Les assistantes sociales n’étaient compétentes que pour 56% de 1’échantillon pour les
hommes comme pour les femmes. Nous pouvions penser que la crainte du retrait de la garde
des enfants les tenait a 1’écart de ces problemes. Pourtant leur concours était indispensable

pour les demandes de logement, d’aides financieres, I’ouverture éventuelle de droits sociaux

et I’aide a ’emploi (12).
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Moins de 50% de I’échantillon reconnaissaient les services d’accueil téléphonique
comme compétents, avec encore une fois d’avantage de bonnes réponses chez les femmes
(p=0,024).

Associations départementales et nationales, les services d’accueil téléphonique et les
assistantes sociales étaient intégrés au sein de réseaux dont la promotion était encore a faire.
Le 3°™ plan interministériel travaillait sur la centralisation des plateformes d’accueil autour
du 3919 et un maillage départemental de « référents » chargés de coordonner les actions des
différents professionnels (12).

Encore une fois, le taux de réponse « je ne sais pas » était stable a environ 4,6 %.

Il pourrait donc étre intéressant de renforcer 1’information sur les professionnels agissant
dans le cadre des réseaux, pouvant délivrer une information dans I’anonymat et en dehors de
toute procédure. N’oublions pas que les victimes ont besoin de temps et d’écoute pour

reprendre le contrdle de leur vie (3, 19, 37) et que ces structures s’y prétent volontiers.

Le médecin traitant ne remplissait pas cette condition d’anonymat et la crainte d’une
intervention auprés de ’agresseur — bien souvent aussi son patient — ou de la justice majorait
les réticences a son égard (2, 3, 37). Si les déclarations d’une victime étaient couvertes par le
secret médical (39), tout médecin devait €galement faire part a la justice d’une situation
pouvant mettre en danger la vie d’un patient (40,41). Il était aussi important de renforcer ce
travail en réseau afin que le médecin ne soit plus seul a évaluer une situation délicate. Le

travail d’information devait aussi rassurer la population sur ce point.
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3.2.3.3. L’hébergement des victimes

Les hommes avaient tendance a minimiser les droits et recours des victimes :
-d’avantage d’hommes pensaient que la victime était dans 1’obligation de quitter le domicile
conjugal sans aide (p=0,0005) ;

-et d’avantage de femmes pensaient que 1’agresseur était systématiquement emprisonné

(p=0,0469).

Aucune de ces deux propositions radicales n’étaient vraies, mais il existait d’autres
moyens parmi lesquels les centres d’hébergement, les familles d’accueil et 1’éviction du
conjoint violent du domicile conjugal (6, 12).

Seuls les centres d’hébergement étaient connus (72,2 % de bonnes réponses
prédominantes chez les femmes p=0,0001).

Les familles d’accueil et 1’éviction du conjoint violent sur ordonnance du juge des
affaires familiales étaient méconnues ; ces recours étaient toutefois moins méconnus par les

femmes que par les hommes (respectivement p=0,0194 et p=0,0019).

Le taux de réponses «je ne sais pas » était stable et d’environ 14% pour chaque

proposition.

La méconnaissance des mesures concernant I’hébergement était donc majeure.
L’hébergement était une source importante de crainte pour les victimes (3, 37). Il était
primordial de renforcer I’information sur ce point, d’autant plus qu’il s’agissait d’un levier de

la violence économique et financiere.
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3.2.3.4. Le devenir des enfants

La possibilité d’attribution totale de I’autorité parentale au parent victime était prévue
par la loi (6). 50% de la population le pensaient alors qu’un tiers n’avait pas d’idée sur la
question. Il s’agissait 1a d’une importante information a diffuser, rassurant les victimes sur un
chantage souvent utilisé par 1’agresseur (2, 37).

Les femmes étaient mieux informées de cette possibilité ainsi que de I’existence de la
possibilité pour le juge des affaires familiales d’organiser les modalités de visite du parent
auteur des violences, tout en assurant la sécurité des enfants.

Encore une fois, la population masculine ne pensait pas que de telles mesures puissent
exister, peut-étre par principe de non-ingérence. Nous pouvions penser que ce sentiment
d’impunité permettait a certains d’exercer leurs travers sans retenue. Une prévention primaire
était donc souhaitable. Le 3™ plan interministériel en faisait le projet. Nous pourrions
proposer des interventions en college et lycée en tant que médecin généraliste pour
promouvoir la non-violence au sein de la famille, sensibiliser les éléves au respect du sexe

opposé, lutter contre I’homophobie et diffuser une information sur les droits des victimes.

3.2.2.5. Les peines encourues

Nous pouvions voir que pour seulement 16,1% des sujets le mariage était une

circonstance aggravante.

Le taux de réponse « je ne sais pas » variait entre 20% et 40%.
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La réponse de la justice face aux agressions physiques ou sexuelles était connue par la
population mais améliorable.

En revanche, la réponse de la justice au harcélement moral, ciment de nombreux cas de
violence conjugale (16,19), était trés incertaine pour la population.

Le sujet ayant réalis¢é le meilleur score, gradé¢ de gendarmerie, avait insisté sur la
nécessité de récidive du harcelement moral pour encourir une peine de prison. Par ailleurs,
des travaux législatifs récents sur les harcélements moraux et sexuels dans I’entreprise ont été
réalisés. Il serait intéressant de mener un travail transversal d’information sur le harcelement
qu’il soit moral ou sexuel en le décrivant non pas comme une action isolée mais bien comme
un comportement dont la chronicité serait toxique (19). Fallait-il maintenir cette notion de

récidive ?

La possibilité de surveillance par bracelet €lectronique, permettant d’assurer la sécurité
des victimes apres accomplissement ou non d’une peine de prison (42), était également
méconnue. L’usage de ce dispositif était prévu par la loi du 9 juillet 2010 (6) mais son

¢évaluation était encore a faire.

Nous pouvions nous demander quels résultats nous aurions recueillis en soumettant ce
questionnaire a un panel de médecins généralistes. Il pourrait étre intéressant de réaliser cette
¢tude et d’organiser en fonction des besoins des rencontres avec les associations, les forces de
I’ordre et le Procureur de la République dans le cadre d’une formation médicale continue.
Nous pourrions également proposer ’intervention de ces professionnels dés la formation

initiale.
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3.2.4. Connaissances de la population selon certains criteres démographiques

3.2.4.1. L’age

I n’y avait pas de différence significative entre les 4 groupes de niveau de

connaissance.

3.2.4.2. Le sexe

La différence était significative : les femmes étaient mieux informées.

L’information était a renforcer chez les hommes, en expliquant que si ce n’est pas pour

leur couple, cela peut malheureusement servir pour aider leurs enfants ou leur entourage.

3.2.4.3. Le statut d’activité professionnelle

Il n’y avait pas de différence significative entre les 4 groupes de niveaux de

connaissance.

3.2.4.4. La catégorie socio-professionnelle

La différence entre les 4 groupes de niveaux de connaissance était significative.
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D’une part, les professions intermédiaires et supérieures ¢€taient les mieux informées.

D’autre part, il fallait renforcer I’information chez les ouvriers et les employés.

Les agriculteurs et artisans/chefs d’entreprise étaient en proportion comparable a la
population générale, et donc peu nombreux. La réussite sociale était une caractéristique de
certains profils rigides (19). D’autre part la violence conjugale pouvait avoir des
retentissements sur le travail, concernant alors cette population d’employeurs. Certaines
entreprises comme Champion ou PSA Peugeot n’avaient pas attendu le 3% plan
interministériel pour mener des actions de sensibilisation et de formation des dirigeants a la

détection des violences conjugales (12). Il pourrait donc étre intéressant de mener une étude

ciblée dans ces groupes socio-démographiques.

3.2.4.5. Le statut matrimonial

La différence entre les 4 groupes de niveaux de connaissance était significative.

Les sujets mariés étaient mieux informés. Les sujets veufs (veuves) étaient moins bien
informés ; cependant I’effectif était petit ce qui rendait ce résultat peu fiable. La proportion

des autres groupes paraissait comparable.

Il paraitrait peu judicieux en terme d’éthique et de psychologie de cibler une population
de veufs et de veuves pour diffuser une information sur la violence conjugale.

Par ailleurs, environ 40% des sujets mariés étaient méconnaissants ou avaient de faibles
connaissances : il nous semblerait donc opportun de renforcer 1’information dans ce groupe

socio-démographique.
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3.2.4.6. Le statut parental

La différence entre les 4 groupes de niveaux de connaissance ¢€tait significative.

Les parents étaient mieux informés que les sujets n’ayant pas d’enfant.

Renforcer I’information chez les sujets sans enfants était une mesure de prévention

primaire : parmi eux se trouvaient les sujets jeunes et encore naifs d’expérience familiale.
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Résultats de I’enquéte

Propositions

Echantillon représentatif
491 questionnaires recueillis
Peu de refus de participation

Connaissances améliorables, surtout chez les
hommes, les ouvriers et les employés.
Résultats non exploitables pour les
agriculteurs et les
commergants/artisans/chefs d’entreprise

-Diffusion de fiches d’information et
affichage dans les cabinets de médecine
générale, en ciblant les méconnaissances
actuelles et les sous-groupes mal informés
-Mener une étude complémentaire chez les
agriculteurs et les
commergants/artisans/chefs d’entreprise et
promouvoir des formations spécifiques dans
les entreprises

Méconnaissance de la violence verbale et de
la violence économique et financiere

-Renforcer I’information de la population
générale sur les types de violence conjugale
reconnus par la justice et les mécanismes
d’emprise

-Renforcer 1’accueil et I’accompagnement
social

Connaissance mitigée des professionnels
recours et du travail en réseau

-Renforcer I’information de la population
générale : acces aux professionnels recours,
role de chacun, travail en réseau, secret
médical, 3919

-Renforcer les formations initiale et continue
des professionnels recours en organisant des
rencontres entre professionnels

-Renforcer les réseaux et I’action des
associations

-Inciter les médecins traitants a réaliser un
dépistage systématique annuel

M¢éconnaissance des mesures d’hébergement,
plus importante chez les hommes

-Renforcer I’information de la population
générale : centres d’hébergement, familles
d’accueil, éviction du conjoint violent

Meéconnaissance des mesures pour le devenir
des enfants

-Renforcer I’information de la population
générale

-Actions de prévention primaire :
intervention dans les colleges et lycées

Méconnaissance des peines encourues

-Renforcer I’information de la population
générale sur la notion de circonstance
aggravant du statut de conjoint(e) ou
d’ancien(ne) conjoint(e) et sur I’existence
d’un délit de harcelement moral passible de
prison

-Réaliser un travail transversal sur le
harcélement moral ou sexuel dans la famille
et au travail

-Organisation de rencontres entre les
différents professionnels pour renforcer la
réseaux et optimiser I’aboutissement des
démarches
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3.3. Elaboration d’une fiche d’information

Nous avons ¢laboré une fiche d’information insistant sur les méconnaissances
retrouvées dans notre enquéte. Cette fiche est a destination des cabinets de médecine générale
mais peut aussi étre utilisée dans les cabinets d’autres spécialistes, dans les hopitaux, dans les
commissariats et dans les lieux scolaires. Elle peut étre mise a disposition en salle d’attente ou

étre affichée.
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3.4. Apport personnel

3.4.1. L’intérét des sujets

Les sujets ont été intéressés par ce sujet et nous avons recueilli pluriquotidiennement des
confidences d’anciennes victimes ou d’entourage de victimes (famille, amis, collégues de
travail et voisinage). Nous avons parfois eu le sentiment de lever le voile sur un tabou et de
libérer la parole de quelques sujets qui attendaient qu’on leur en donne I’occasion. Certains

sujets nous ont remerciée pour notre écoute.

Aucun sujet interrogé ne s’est déclaré comme étant actuellement victime.

Nous procédions en fin d’entrevue a une rapide correction orale et prenions le temps de

répondre a certaines interrogations et de donner des pistes de prise en charge.

La violence conjugale pouvait exister a coté de chez nous sans que I’on s’en rende
compte car c’était un tabou. Les recherches sur la violence conjugale dans la population
générale le brisaient peu a peu. Parmi les témoignages d’entourage de victime, la phrase « on
n’ose pas » revint plusieurs fois. Notre démarche a été encouragée a plusieurs reprises, par des

sujets connaissant des victimes ou non.

3.4.2. La découverte d’une facette de la médecine générale.

Nous avons apprécié de réaliser un travail de recherche. Nous avons identifi¢ de

nombreux manques dans notre démarche pour la validit¢ méthodologique de notre travail.
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Néanmoins, nous pouvions a présent les corriger. Ce fut un moyen pratique d’apprentissage
de la critique nécessaire face aux innombrables données dont regorgeait la littérature actuelle,
en constante prolifération.

Ce fut un exercice intellectuel passionnant de sans cesse remettre en question ce qui
¢tait cru, dit et écrit. Une question en entrainant une autre, nous envisageons de participer a la

recherche en médecine générale prochainement.
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CONCLUSION

En théorie, de nombreuses mesures 1égislatives, logistiques et humaines existent d’une
part pour protéger les victimes et leurs enfants en préservant le lien familial et d’autre part

pour punir les auteurs de violence conjugale.

En pratique, certaines mesures clés sont ignorées de la population et les formations

professionnelles sont insuffisantes. Certains groupes de populations sont mal informés.

L’organisation d’interventions pluridisciplinaires, que ce soit en terme de prévention et
d’information du grand public ou en terme de formation des professionnels, répondrait a

plusieurs objectifs des plans interministériels de lutte contre les violences faites aux femmes.

Il serait important de réaliser un travail de recherche sur les mesures permettant une
augmentation des appels vers le 3919 et 1’aboutissement des démarches judiciaires. Une
¢tude qualitative par entretiens semi-dirigés de victimes pour analyser les causes de retard
pourrait également compléter notre enquéte. On pourrait aussi évaluer I'impact de
I’information des coupables sur les mesures existantes afin d’évaluer 1’intérét de la prévention
primaire chez les jeunes et peut-étre de motiver le développement d’un module d’éducation
sexuelle qui pourrait étre plus transversal. Enfin nous pensons qu’il est indispensable de

rechercher s’il existe un seuil de connaissance efficace.
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ANNEXE 1

Madame, Mademoiselle, Monsieur,
Je m’appelle Sophie LARUELLE et rédige ma thése de docteur en médecine générale.

Dans ce cadre, je réalise une enquéte sur la violence conjugale.
Le but de cette étude est de décrire les connaissances de la population frangaise sur ce sujet.

I ne s’agit donc pas d’un recueil des témoignages de victimes.

Les questionnaires sont anonymes.

Les quelques renseignements personnels demandés (sexe, age et catégorie professionnelle) en
début de questionnaire sont nécessaires a 1’analyse des résultats et ne seront pas utilisés
autrement.

En vous remerciant chaleureusement pour votre aide,

Sophie LARUELLE
sophielaruellenancy@yahoo.fr

QUESTIONNAIRE ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES SUR LA VIOLENCE
CONJUGALE DP)HOMMES ET DE FEMMES VIVANT EN LORRAINE

D INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES

A/Vous étes : 0 Unhomme o Une femme

B/Vous avez :

0 Entre 18 et 24 ans 0 Entre 25 et 34 ans 0 Entre 35 et 44 ans
O Entre 45 et 54 ans O Entre 55 et 64 ans O Entre 65 et 74 ans
o Plus de 75 ans

C/Votre activité :
0 En activité o En recherche d’emploi O En retraite o Etudiant

D/Votre profession :

o Agriculteur, exploitant o Commergant, artisan, chef d’entreprise
0 Profession libérale o Ouvrier o Employ¢
o Fonctionnaire o Sans profession o Cadre

E/Vous étes actuellement :
o Marié(e) 0 Pacsé(e) o En concubinage
o Célibataire o Veuf/veuve o Divorcé (e)

F/Vous avez des enfants : o0 Oui o Non

Apres ces quelques questions nécessaires aux statistiques, voici les questions sur les mesures
contre les violences conjugales. Répondez rapidement, en utilisant vos connaissances ou votre
instinct.
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II) DEFINITIONS ET MECANISMES DE LA VIOLENCE CONJUGALE

Quels sont les types de violence conjugale reconnus par la loi ? (Plusieurs réponses possibles)

*La violence physique (taper, empoigner, tirer les cheveux, briler, séquestrer, etc...)
Oooui Onon 0O je ne sais pas

*La violence psychologique (insultes, menaces, chantage, critique permanente, etc...)
Oooui Onon 0O jene sais pas

*La violence verbale (cris, reproches, ton autoritaire, interrompre sans cesse, etc...)
Oooui Onon 0O jene sais pas

*La violence sexuelle (rapports brutaux, obligations de pratiques, viol, etc...)
Ooouli Onon 0O jene sais pas

*La violence économique et financiere (empécher de travailler, dévaloriser le travail de

I’autre, etc...)
Oouli Onon O je ne sais pas

III) MESURES DE RECOURS

D’aprés vous, quels sont les professionnels compétents pour accueillir et orienter une victime
de violence conjugale vers les démarches a suivre?

*Les urgences médicales Ooui Onon O je ne sais pas
*La police ou la gendarmerie Ooui Onon Oje ne sais pas
*Les assistantes sociales Ooui Onon O je ne sais pas
*Le médecin traitant goui Onon Oje ne sais pas
*Les pompiers goui Onon O je ne sais pas

*Les associations nationales et départementales de lutte contre les violences conjugales
Oooul Onon 0O jene sais pas
*Les services d’accueil téléphonique gouli Onon O jene sais pas

Lorsqu’une victime dénonce la violence conjugale qu’elle subit, quelles sont les solutions
d’hébergement ? (Plusieurs réponses possibles)

*Elle est obligée de quitter le domicile et doit se débrouiller pour subvenir a ses besoins
Ooouli Onon O jene sais pas
*L’agresseur ou agresseuse est systématiquement emprisonné(e) et la victime peut donc
rester au domicile
Ooouli Onon O je ne sais pas
*La victime peut €tre accueillie dans des centres d’hébergement d’urgence
Oouli Onon 0O jene sais pas
*11 existe des familles d’accueil pour les hébergements de quelques mois
Oouli Onon 0O jene sais pas
*La victime peut demander 1’éviction du conjoint violent du domicile conjugal
Oouli Onon O jene sais pas
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Si il y a des enfants : (plusieurs réponses possibles)
*11s sont toujours placés en foyer pendant la procédure
Oooui Onon 0O jene sais pas
*L’autorité parentale peut étre enticrement confiée a la victime, sur ordonnance du juge des
affaires familiales ; les enfants sont sous le méme toit que la victime
Oouli Onon Oje ne sais pas
* Rien n’est prévu pour la continuité des liens entre 1’agresseur (se) et les enfants
Ooui Onon Oje ne sais pas
*Le juge peut organiser les modalités des visites du parent agresseur a ses enfants (lieu de
rencontre, assistance d’une personne de confiance)
Ooouli Onon 0O jene sais pas

IV) PEINES ENCOURUES (choisissez une seule réponse aux questions ci-dessous)

D’aprés vous, le fait d’étre marié est-il une circonstance aggravante aux yeux de la justice?
o Oui 0 Non, ¢a ne change rien o0 Non, ¢’est une circonstance atténuante
o Je ne sais pas

Le PACS, la vie en concubinage ou la simple vie en couple sont-ils reconnus par la justice au
méme titre que le mariage ?
oOui  oNon 0O lJene sais pas

Le fait d’étre un « ex » est-il une circonstance aggravante aux yeux de la justice ?
oOui o Non, ¢ane change rien 0 Non, c’est une circonstance atténuante O Je ne sais pas

Est-ce que d’apres la loi un coup de poing entre conjoints peut entrainer une peine de prison si
cela se reproduit souvent, méme sans blessure importante ?

o Oui

o Non mais cela peut étre puni par une amende

o Non car ¢’est un probleme familial et ne regarde pas les institutions

o Je ne sais pas

Le viol ou les agressions sexuelles au sein du couple :
O sont punies par la prison

O sont punies par une simple amende

O ne sont pas reconnus par la justice

o Je ne sais pas

Le harcelement moral au sein du couple :

O est puni par une simple amende

O est puni par de la prison et une amende

O n’est pas reconnu par la loi car on ne peut pas quantifier les dommages (incapacité totale de
travail) subis par la victime

o Je ne sais pas

La loi prévoit la possibilité de surveillance électronique de I’agresseur :
o Oui

0 Non

0 Je ne sais pas

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces quelques questions,
En cas de violence conjugale, le numéro a composer pour en parler est le 3919
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ANNEXE 2

Grille d’évaluation de la dangerosité des situations de violences conjugales et familiales
(adapté de Campbell JC38)

La présence de trois de ces facteurs ou plus indique un
risque létal élevé :

- La fréquence et la gravité des épisodes de violence s’intensifient au fil du temps.

- Il y a des armes, notamment a feu, facilement accessible a la maison.

- Le patient déclare avoir peur pour sa vie.

- Le patient a déja signalé des 1ésions graves et/ou trés graves.

- Le patient projette de quitter son partenaire ou de divorcer dans un avenir proche.

- Les épisodes de violence contre le patient se produisent également en dehors du domicile.
- Son (sa) conjoint(e) est également violent a I’égard des autres, notamment des enfants.

- Son conjoint a également fait acte de violence pendant la grossesse.

- 1l a fait subir des violences sexuelles a la femme.

- Son (sa) conjoint(e) menace de le (la) tuer et/ou de tuer les enfants et/ou de se suicider.
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ANNEXE 3

Expériences de Selieman : Pimpuissance apprise

- sur des chiens :

Les chiens sont munis de harnais les empéchant de s’échapper.
On les soumet a des décharges ¢€lectriques aléatoires qui ne sont précédées d’aucun signal.

Le lendemain on les entraine a éviter les décharges ou a s’échapper.

Le jour d’apres, on redispense les décharges sur les chiens qui savent éviter ou s’échapper :

1/3 a rapidement su éviter ou s’enfuir, alors que 2/3 adoptent une attitude passive.

- sur des étudiants volontaires :

Les étudiants sont rémunérés d’avance et placés dans une piece dont la porte n’est pas fermée
a clef.

On les soumet a des bruits insupportables de fagon aléatoire avec une intensité variable.

Au fil de ’expérience, les capacités cognitives diminuent et les étudiants ne cherchent pas a

partir.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Depuis un peu plus de 10 ans, les institutions sanitaires nationales et
internationales alertent les pouvoirs publics sur le phénoméne croissant et banalisé¢ des
violences conjugales. Les gouvernements francais tentent d’y apporter des réponses
1égislatives, associatives et sociales ; malgré cela les chiffres sont en augmentation. On a
pensé que d’évaluer les connaissances de ces mesures au sein de la population générale serait
intéressant Matériel et méthode: Un questionnaire comprenant des données
sociodémographiques (sexe, age, statut d’activité professionnelle, catégorie socio-
professionnelle, statut matrimonial, statut parental) et 28 items (questions a réponses fermées)
sur les différents axes de prise en charge des victimes a été élaboré. Le recueil a eu lieu dans
différentes communes de Lorraine. Un scoring des réponses a été établi, permettant de réaliser
une stratification sur 4 niveaux de connaissance (de méconnaissance a trés bonne
connaissance) déclinée en fonction des critéres démographiques. Résultats : On a recueilli
491 questionnaires dont 235 hommes et 256 femmes. Il y a eu 28 refus de participation.
L’information de la population générale est moyenne. L’analyse des données a retenu que les
violences verbales et économiques étaient moins bien repérées comme violences conjugales.
Les hommes, les employé(e)s et les ouvrier(e)s sont moins bien informés dans ces domaines.
La possibilit¢ de surveillance par bracelet ¢€lectronique est méconnue de la population
générale. Discussion : Il est intéressant de voir que peu de personnes ont refusé de participer
apres avoir pris connaissance du theme de recherche. L’échantillon interrogé est représentatif
de la population générale. Les limites de ’étude sont 1’¢élaboration du questionnaire et du
scoring sans référence bibliographique, 1’absence d’exploitation du caractere urbain ou rural
du lieu de recueil et ’obtention de petits effectifs pour certains groupes de population ne
permettant pas de conclure sur ces groupes. Les mesures méconnues par la population sont au
centre des travaux gouvernementaux actuels. Au regard des résultats, une fiche a diffuser dans
les cabinets de médecine générale est élaborée afin d’aider les victimes et de sensibiliser la
population.

Conclusion : Le défaut de formation initiale et continue pour les médecins généralistes
et le manque d’interventions de prévention en entreprise, lycées et colleges nécessitent la
poursuite des actions menées dans le 3™ plan interministériel de lutte contre les violences
faites aux femmes.

TITRE EN ANGLALIS : A quantitative study of the knowledge of Lorraine population on
intimate partner violence
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MOTS-CLES: Violence conjugale, population générale, questionnaire, connaissances, peines
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