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LES VIOLENCES CONJUGALES EN MEDECINE GENERALE : UNE PRISE EN

CHARGE INSUFFISAMMENT ELABOREE
Intimate partner violence in general practice : a coverage with lack of elaboration
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médecine Université de Lorraine.

INTRODUCTION

En France, au cours de I’année 2011, un homicide conjugal a été commis tous les 2,5

jours ; 122 femmes et 24 hommes sont ainsi décédés ; 15 enfants ont été témoins des scénes de
crimes [1]. Les études réalisées sur ce sujet montrent une fréquence importante des violences
conjugales, ainsi que la complexité du probleme, auquel aucune catégorie sociale n’échappe [3,
6].

En 1996, une étude conduite en Loire Atlantique, auprés de plus de 400 médecins généralistes,
a montré que 13 % d’entre eux évoquaient la possibilité d’attitudes provocantes de la femme, et
ce quel que soit le sexe du médecin [7]. Un praticien était alors confronté en moyenne deux
fois par an a une situation de violences conjugales ; les femmes médecins étaient le plus
souvent sollicitées ; pour ces médecins, I’écoute, le conseil et I’information étaient
effectivement de leur ressort [7]. Une autre enquéte francaise, par auto questionnaire, conduite
en 2000 aupres de 235 médecins généralistes, a mis en évidence que sur les 60 % d’entre eux
ayant déclaré suivre des patientes victimes de violences conjugales, seuls8 % avaient

spontanément questionné les patientes a ce sujet [2]. Une autre recherche, nord-américaine,
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publiée en 2012 et conduite aupres de 142 femmes victimes de violences conjugales, a montré
que sur les 71 femmes qui ont divulgué leur situation a un professionnel de soins primaires,
seules 22 d’entre elles en avaient parlé spontanément, toutes les autres I’avaient fait aprés avoir
été interrogées par celui-ci. Parmi celles qui n’avaient pas divulgué leur situation, 63 % avaient
déclaré qu’elles en auraient parlé si elles avaient été questionnées [8]. Les violences conjugales
sont donc souvent cachées, et pourtant leurs retentissements somatiques, mais aussi
psychologiques, sont nombreux et reconnus [1-16].

A I’heure actuelle, des questionnements demeurent concernant une démarche médicale type qui
aurait des impacts positifs [10-12] ; il n’existe pas de recommandations de bonne pratique en
France, contrairement a d’autres pays limitrophes, tel que la Belgique [3, 10] ; mais certaines
attitudes pratiques se dégagent de la littérature [2, 5, 10-13]. Les recommandations de bonne
pratique (grade C, basée sur une revue systématique de la littérature), diffusées en Belgique en
2009, vont dans le sens d’une démarche proactive de détection précoce des violences
conjugales par les médecins généralistes, avec pour objectif de diminuer le risque de séquelles
somatiques et psychiques graves, de faire baisser les déces des victimes, et d’améliorer la
qualité des soins de ces patientes [10].

Une publication grecque rapporte qu’un médecin généraliste, exercant a temps complet a une
probabilité de voir, chaque semaine en consultation, plus de 5 femmes avec un vécu de
violences conjugales dans I’année [17]. Les patientes victimes de violences conjugales
consultent leur médecin généraliste en moyenne 5 fois plus que la population générale et pour
des motifs divers [2-3, 7, 10]. Celles-ci consomment 4 a 5 fois plus de psychotropes que les
femmes en population générale, et font 5 fois plus de tentative de suicide [2-3]. L’Organisation
Mondiale de la Santé a évalué de 1 a 4 ans la perte d’années de vie en bonne santé de ces
femmes [2, 13] (Annexe 1). Les hommes victimes, présentent quant-a-eux plus de syndromes

dépressifs, de mésusage d’alcool ou de substances psychoactives, et développent ou aggravent,
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tout comme les femmes, des pathologies somatiques et mentales [11]. On sait que les enfants
témoins de violences conjugales présentent 10 a 17 fois plus de troubles affectifs et
comportementaux (dépression, anxiété, stress post traumatique, trouble des conduites), que les
enfants non exposés [16]. Les troubles du développement (langage, audition, troubles
sphinctériens), les troubles somatiques (retard de croissance) sont également plus fréquents [3,
11-12, 16] (Annexe 2). Le médecin voit en consultation tant des enfants témoins, que des
auteurs de violences. Ceux-ci consultent également pour des blessures graves liées a leurs
comportements violents, des consommations de substances psychoactives, et des
comportements sexuels a risques, selon une revue de la littérature nord-américaine [11].

Les objectifs de notre travail sont :

1) évaluer la maniéere dont les médecins généralistes prennent en charge les personnes
victimes de ces violences, leurs auteurs et les enfants qui en sont témoins,

2) secondairement, de dégager des pistes d’amélioration possibles.

METHODE

Population étudiée

39 médecins généralistes du département de Meurthe et Moselle, exercant une activité libérale,
ont eté contacteés par téléphone en janvier 2013. Nous les avons choisis de maniére aléatoire,
dans I’annuaire téléphonique du département. Contactés téléphoniquement, I’objet et le
déroulement de la recherche leur ont été exposés. Aprés recueil de leur consentement
téléphonique, un rendez-vous a été fixé dans leur cabinet médical, pour la réalisation d’un
entretien individuel semi-dirigé. Au total, 26 médecins ont accepté de participer a notre

recherche, soit 66,6 % des médecins contacteés.

17



Procédure et analyse des résultats

Une enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés
Cette méthode issue des sciences humaines et sociales s’est déroulée en plusieurs étapes :

1) L’élaboration d’un guide d’entretien [18], en collaboration avec le Service
d’Epidémiologie Clinique du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy Brabois le
Laboratoire de Psychologie de I’Université de Lorraine. Ce guide a permis d’explorer
trois dimensions : les connaissances, I’attitude pratique, et la collaboration des
médecins avec les ressources locales (Annexe 3).

2) Pour permettre I’émergence de représentations individuelles, des entretiens individuels
semi-dirigés ont été realisés au cabinet médical de chaque praticien (du 21 janvier au
12 février 2013) [18-19, 21]. lls ont duré environ 20 minutes et ont été enregistres.
L’obtention de la saturation des données recueillies a déterminé leur terme.

3) Les entretiens ont éte retranscrits dans leur intégralité, puis exploités par la méthode
d’analyse de contenus développée par Ghiglione et col [18, 20-21]; a I’aide du
logiciel d’analyse qualitative Nvivo 10. La redondance de thémes, constatée au fil du
découpage et des relectures, a permis le repérage et la constitution de nceuds

références, qui ont été a I’origine de la constitution de thémes [18, 20-21].

RESULTATS

Caractéristiques des médecins (Tableau I)

Le panel a été constitué de 26 médecins d’une moyenne d’age de 50 ans (écart type de 9,2 ans),
les femmes étant en moyenne plus jeunes de 4 ans. La majorité du panel exercait en cabinet
médical de groupe et en zone semi-urbaine. Le nombre d’années moyen de pratique était de

19,9 ans (écart type de 9,6 ans). 50 % des médecins étaient installés depuis plus de 20 ans, 27
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% depuis moins de 10 ans. Leurs lieux d’exercice ont été classés en deux catégories, inspirées
de la définition des unités urbaines de I’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques [22]. Les zones rurales, pour les communes de moins de 2000 habitants ; les
zones urbaines divisées en deux sous-catégories arbitraires : une zone semi-urbaine, pour les

communes de 2000 a 20 000 habitants, et une zone urbaine pour les communes de plus de 20

000 habitants.

TABLEAU I : Caractéristiques demographiques des médecins interviewés

Médecins Age Nombre d _annees Lieu d’exercice Mode d’exercice
de Pratique

1. Homme 53 ans 25 ans Rural Cabinet de groupe
2. Femme 53 ans 24 ans Urbain Seule
3. Homme 58 ans 29 ans Semi-urbain Seul
4. Homme 53 ans 24 ans Semi-urbain Cabinet de groupe
5. Homme 57 ans 31 ans Urbain Cabinet de groupe
6. Homme 44 ans 14 ans Semi-urbain Cabinet de groupe
7. Femme 32 ans lan Semi-urbain Cabinet de groupe
8. Homme 36 ans 6 ans Rural Seul
9. Homme 59 ans 30 ans Semi-urbain Seul
10. Femme 55 ans 28 ans Semi-urbain Seule
11. Homme 51 ans 20 ans Semi-urbain Seule
12. Femme 65 ans 33 ans Semi-urbain Seule
13. Femme 53 ans 22 ans Semi-urbain Seule
14. Homme 56 ans 24 ans Semi-urbain Seule
15. Homme 53 ans 23 ans Urbain Cabinet de groupe
16. Homme 40 ans 3ans Semi-urbain Cabinet de groupe
17. Homme 43 ans 12 ans Semi-urbain Cabinet de groupe
18. Femme 51 ans 24 ans Urbain Seule
19. Homme 54 ans 29 ans Urbain Seul
20. Femme 34 ans lan Semi-urbain Cabinet de groupe
21. Homme 61 ans 30 ans Rural Cabinet de groupe
22. Femme 35 ans 5ans Semi-urbain Seule
23. Femme 41 ans 6 ans Semi-urbain Cabinet de groupe
24. Homme 46 ans 17 ans Urbain Cabinet de groupe
25. Femme 57 ans 17 ans Semi-urbain Cabinet de groupe
26. Homme 61 ans 29 ans Urbain Cabinet de groupe
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Les violences conjugales dans leur pratique libérale

Le nombre de situations rencontrées

Les médecins ont rencontré en moyenne 3 cas au cours des 12 derniers mois (les femmes
médecins 1,5 cas, les hommes médecins 4,25 cas de femmes victimes). Un médecin a déclaré
n’avoir jamais été confronté a cela en 30 années de pratique et 8 autres n’en ont pas rencontré
au cours des 12 derniers mois (5 hommes et 3 femmes). Concernant les hommes victimes de
violences conjugales, ils ont fait I’objet de rares consultations au cours de la carriere des
médecins interrogés ; 1 a 2 cas pour 3 femmes médecins (moyenne d’années de pratique de
16,1 ans avec un écart type de 11,3 ans) et 1 a 3 cas pour 10 hommes médecins (moyenne

d’années de pratique de 21,6 ans avec un écart type de 8,6 ans).

Le type de violences rencontrées (Tableau I1)

Les situations les plus fréquentes sont les violences physiques. Les violences psychologiques
ont été vues par 1 medecin sur 2. Toutefois, les violences physiques, verbales et
psychologiques sont fréequemment associées. Quant aux violences sexuelles intra conjugales,

elles n’ont été évoquées que par 3 médecins interroges.
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TABLEAU Il : Exemples de situations concreétes rencontrées en consultation

Situations concreétes

«... Je n’ai jamais été témoin de violences conjugales, mais bon aprés tout
M 21 peut-étre que dans ma patientele il existe des violences conjugales dont
je ne suis pas le témoin, vous comprenez ?».

« ... elle venait réguliérement avec des hématomes au visage, aux bras etc. elle
me disait : « on se bat avec mon conjoint dans le cadre du divorce »,... Méme
lui reconnaissait parfois qu’il n’en pouvait plus et qu’ils se battaient tous les
deux,... ce qu’elle confirmait ».

M7

« Le mari est tout bien, propre sur lui et en fait, de ce qu’elle raconte, ce sont
des manceuvres de manipulation pour I’isoler, I’empécher de voir ses amis,
de consulter un psychologue, de voir son médecin, ce sont des humiliations,

M 19 des insultes, des coups de pieds aux fesses etc.,... il la harcelait par télephone,
elle avait gardé quelques messages, elle m’en a fait écouter un, l1a tu atterris.

Je la vois encore regulierement, elle est toujours avec son mari et subit toujours

de mauvais traitements ».

« Il a fallu que la dame aille en foyer, son mari la frappait, menacait de la tuer

avec un fusil, elle avait eu un cancer du sein et son mari la violentait, lui tapait

sur I’autre sein avec la crosse du fusil en disant qu’il allait réveiller un cancer
de I’autre cOté...».

M 15

Quelles sont leurs représentations ?

Le role des médecins généralistes (Figure 1)
Ce role a été décrit comme difficile et primordial. La quasi-totalité des médecins interrogés
définit leur réle dans le soutien, I’écoute, le conseil et I’information. La prévention d’autres

épisodes violents reste exceptionnellement évoquée.
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Figure 1 : Rdle du médecin généraliste dans le contexte de violence conjugale
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Leur vision des violences conjugales

Pour ces médecins, les violences conjugales sont :

- un phénomeéne complexe,
- un phénomene caché,
- avec des retentissements dramatiques,

- évolutif dans le temps,

- a rapprocher des addictions ; un contexte d’alcoolisation est parfois cité.

Leur vision des personnes qui vivent des violences conjugales

Les victimes sont décrites comme complices par 2 femmes médecins.
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M 10 : « ... elles se font battre mais quelques fois on a I’impression qu’elles aiment bien, enfin

je veux dire...c’est pas toujours évident,... quand il s’agit de prendre le taureau par les cornes

et puis faire quelque chose il n’y a plus personne ».
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Pour d’autres, il n’est pas simple de se sortir de ces situations.
M 6: « Il y a des gens qui vivent dans cette situation parce qu’ils ne peuvent plus trop faire

autrement quoi, ... ils ne partent pas parce qu’ils ne peuvent pas ».

Les médecins interrogés estiment que les violences conjugales concernent fréqguemment des
personnes issues de milieux précaires ; une minorité a déclaré que toutes les catégories sociales

peuvent étre touchées.

Les structures locales de lutte contre les violences conjugales

Lorsqu’ils connaissent les associations, le regard que les médecins portent sur celles-ci est
plutdt positif.

M 14 : « ... c’est bien fait ¢a les associations,... la prise en charge parait rapide et efficace. ».
La prise en charge par les services de police a donné lieu a un avis plutét mitigé avec, par
ailleurs, un regard négatif concernant la justice et certains services hospitaliers spécialisés.

M 13: «... la justice a du mal a s’y prendre,... quand un juge retire la plainte bon,...
malheureusement comment la violence est gérée sur X. je connais... ».

Une attitude de méfiance & I’égard des services sociaux a été décrite par un des médecins
interrogés.

M 1: « ... les services sociaux accusent souvent a tort, ou peut-étre sont mal placés et des fois

accusent les parents,... on a tendance a leur taper sur le dos peut étre a tort... ».

Quelle connaissance des violences conjugales ?

Le niveau de connaissance auto évalue
Le niveau de connaissance n’a été abordé que par 11 médecins du panel. Ils I’on jugé plutdt
faible, a I’exception d’une femme ayant une tres grande connaissance du sujet, du fait d’un

passe personnel de violences conjugales.
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Leurs sources de connaissances

Le cursus universitaire n’est pas source de connaissance. Aucun médecin n’a suivi de cours
théoriques sur ce theme. Une femme a bénéficié d’une approche pratique lors de son stage au
Service d’Accueil des Urgences. Un confrére et 2 consceurs ont suivi une formation post
universitaire sur le sujet.

M 25 : « Je ne pense pas qu'on ait un seminaire uniquement sur la question mais c’est abordé
dans le séminaire de gynéco, dans les séminaires de psychothérapie au quotidien.. ».

La source principale de connaissance citée est I’expérience professionnelle, suivi de la lecture
de la presse médicale, de la presse spécialisée, et des médias grand public. La collaboration

active avec une association ceuvrant dans le domaine a été utile pour 2 médecins.

Comment se positionnent-ils par rapport a une formation future ?

1/3 des médecins seraient intéressés, notamment si le sujet portait sur le repérage de ces
situations, la place du médecin genéraliste dans la prise en charge. Les freins a cette formation
sont le manque de temps disponible, le peu de cas dans leur pratique quotidienne. La plupart

estime que la connaissance du dispositif local de prise en charge des victimes serait suffisante.

Leur connaissance des ressources locales

Plus de 2/3 des médecins ont une méconnaissance des associations locales de lutte contre les
violences conjugales, et du numéro vert national, cité par un seul médecin interrogé.

M 17 : «... ¢a c’est des choses gqu’elles connaissent souvent mieux que moi,... je serais plus

pour inciter la patiente a aller vers ce type d’associations, a elle de faire sa démarche .».

Quelle stratégie médicale face aux violences conjugales ?

Comment abordent-ils ces situations avec leurs patient(e)s ?

3 approches ont été mises en évidence.
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o0 L’absence d’évocation : seuls 2 médecins n’ont jamais abordé cette question au cours

d’une consultation. L’un n’a pas mis en place de prise en charge (les violences étaient
rapportées par un tiers). L autre médecin n’a pas eu a gérer de telles situations.
M 21: «... Je n’ai jamais été témoin de violences conjugales, mais bon, apres tout
peut-étre que dans ma patientele il en existe dont je ne suis pas le témoin,... je connais
bien les familles que je soigne, depuis longtemps puisque ¢a fait 35 ans que j’exerce,
donc je ne pense pas étre passe a coté...».

0 L’évocation des violences, a la demande des victimes elles-mémes, pour un peu plus
d’1/3 des médecins. Cette approche a pour déterminant la relation médecin malade, le
statut de médecin de famille, et la l1égitimité du médecin.

M 5: « C’est des gens qui viennent parler,... des fois on a des soupgons, mais bon
encore faut-il que les gens en parlent... »,

M 17 : « Si vous étes au courant de choses et que vous lui en parlez sans qu’elle ne
vous en ait parlé, ou si on tend la perche et qu’elle ne répond pas elle va se sentir
trompée...»,

o L’évocation spontanée, au moindre doute (souffrances physiques ou psychologiques),
pour 1 médecin sur 2.

M 25: «...je fais une consultation annuelle, j’ai des questions ciblées, du type
« comment se passe les relations sexuelles dans votre couple ? », « Comment se passe
vos relations dans votre couple ?... les relations sexuelles, les relations autour de la

gestion de la maison, les relations en extérieur etc....».

Leur démarche médicale dans le colloque singulier
L’élement le plus fréquemment rapporte (environ 2/3 du panel) est la rédaction d’un certificat
médical descriptif de coups et blessures. La moitié des médecins ont conseillé aux patientes

d’aller porter plainte ou tout au moins de réaliser une main courante. Il a fallu pour certain
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faire comprendre I’anormalité de la situation et le risque d’aggravation au cours du temps des
comportements violents. L’écoute, I’empathie, la déculpabilisation sont des principes avancés
par les médecins. Rarement (2 médecins), les praticiens sont allés jusqu’a conseiller la
séparation; la plupart aide les victimes a prendre elles-mémes ce genre de décisions. La gravité
de la situation a rarement été citée comme mode d’évaluation. Les violences graves, nécessitant
une prise en charge urgente, sont considérées comme rares en cabinet de médecine générale. La
prise en charge somatique et psychologique n’a été que rarement citée. La prise en charge des
hommes victimes n’a été évoquée que par un médecin.

M 15 : «... si la victime est un homme, c’est un peu plus délicat parce que les choses ne sont

pas faites. ».

Comment utilisent-ils les ressources locales ? (Figure 2)

Le premier recours est constitué par les services de police, viennent ensuite les psychologues
ou psychiatres, les services sociaux et les numeros verts, puis en dernier lieu les associations,
les avocats et puis les foyers d’accueil. Les orientations vers les associations locales sont faites

par téléphone ou par courrier.
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Figure 2 : Ressources locales sollicitées par 20 médecins

m Services de police (6 Hommes, 6 Femmes )

m Avocats (2 Hommes, 1 Femme)

m Numeros verts (3Hommes, 2 Femmes)

m Intervenants extérieurs sans précisions (1 Homme, aucune Femme)

m Psychologue/Psychiatre (6 Hommes, aucune Femme)

m Services sociaux (2 Hommes, 3 Femmes)

m Associations dédiées a la lutte contre les violences (1 Homme, 2 Femmes)
m Foyers d'Accueil ( 2 Hommes, aucune Femme)

5%
8%
- 32%
14% .,_>
16% W, . 5%
3% 14%

Quelle prise en compte des enfants exposes aux violences conjugales ?

La majorité du panel n’a jamais constaté d’éléments évocateurs d’une souffrance chez ces
enfants. Certains ne considérent pas la présence de violences conjugales dans le suivi
pédiatrique.

M 23 : « c’est vrai qu’on y pense pas des masses ».

D’autres, portent une attention particuliére aux enfants exposés.

M 1: «... je I’ai dans un coin de ma téte, s’il y a des choses qui m’interpellent je fais

attention... ».

Quelle prise en compte des auteurs de violences ?
L’approche des auteurs de violences se fait soit de maniére impartiale, avec une réelle prise en

charge, soit avec une posture de rejet.
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M 15 : « ...il ne faut pas le voir uniquement comme un coupable, c’est une victime coupable
voila, face @ un mot qui va lui étre prononcé, le violent va entrer dans un mecanisme de
violence, alors que s’il travaillait la-dessus, peut-étre qu’il pourrait évacuer. ».

M 26 : « Les hommes violents, je ne les soigne pas, enfin bon je plaisante mais, je ne suis pas

trop les hommes violents ».

Quel vécu face aux violences conjugales ?

Les médecins sont-ils a I’aise face a ces situations ?

2/3 d’entre eux se disent a I’aise face aux situations de violences conjugales.

M 19: «... ¢a ne me met pas en difficulté moi personnellement en tant qu’homme ou en tant
que medecin,... le fait d’avoir vu beaucoup de choses fait qu’on arrive a avoir la bonne
distance et puis a étre a la fois tres a I’écoute, tres proche des gens tout en se protégeant... ».
Les autres se sont déclarés mal a I’aise ; cette géne prend sa source dans un sentiment
d’impuissance, dans I’incompréhension de I’ambivalence des patientes, dans la difficulté a
conserver une certaine distance, ainsi que dans un sentiment de manque de compétence.

M 13 : «... il a été condamné, elle a quand méme fait un bébé avec,... alors moi j’ai du mal a
comprendre, alors porter plainte parce que le mec vous a violé et puis vous couchez avec et
puis vous faites un bébé, ... plus ¢ca avance moins je comprends »,

M 16 : « ...I’idéal ce serait que j’arrive plus a maitriser les rouages, la technique pour pouvoir
justement mieux les conseiller, peut-étre la-dessus étre un peu plus performant. Par contre ne
pas trop m’impliquer moralement, affectivement parce que finalement on a plutét tendance a
projeter ses propres émotions... ».

Une attitude prudente est prénée par certains médecins, par peur d’étre manipulés par les
patients, et en raison de la crainte de répercussions médico-légales.

M 14 : « C’est difficile,... en plus il faut étre sir que ce soit vrai, que ce ne soit pas la personne

qui ait exagéré ou qui, ce serait de I’automutilation, ¢a arrive aussi... »,
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M 10: «... je ne veux pas devoir me présenter devant un tribunal, parce que je me suis trop
impliquée dans une affaire, et que le mari ou quoi ou qu’est-ce m’attaque pour ceci ou pour

cela... ».

DISCUSSION

Grande cause nationale de I’année 2010 [4, 16], les violences faites aux femmes sont un sujet
de préoccupation nationale et internationale, de par leurs graves répercussions en terme de
santé [1-8, 10-16]. Pour autant, la prise en charge de ces situations en médecine générale
semble résulter d’un certain degré d’improvisation. Notre enquéte met clairement en lumiére
un manque de connaissance globale des médecins généralistes, confirmé par d’autres études
[6, 9]. Les enseignements universitaires et post universitaires au sujet des violences conjugales

sont nettement insuffisants.

Caractéristiques des médecins

La moyenne d’age des médecins généralistes en activité en 2014, quel que soit le mode
d’exercice, est de 51 ans ; les praticiens exercant une activité libérale sont représentes par 66%
d’hommes et 34 % de femmes. Ces données sont superposables aux caractéristiques des
médecins de notre étude [23]. Ces médecins ont apprécié I’aspect plus humain de ce dispositif
de recherche. Les 13 médecins (6 femmes et 7 hommes), contactés par téléphone, et qui n’ont
pas participé a I’enquéte, manquaient de temps pour 4 d’entre eux, étaient en retraite pour 2
autres, ou n’avaient jamais été confrontés a des situations de violences conjugales au cours de

leur carriere.

Les situations de violences conjugales en pratique libérale
Les médecins interrogés ont déclaré une moyenne de 3 cas par an (allant de 0 a 20). Ces

chiffres déclaratifs sont a relativiser. En effet, ils sont issus de la mémorisation des cas, qui
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peut différer de la réalité ; une étude prospective aurait permis plus de précisions, toutefois
nous nous intéressions, dans notre enquéte, au vécu et au ressenti des médecins. D’autre part,
les motifs de consultation des patient(e)s victimes de violences conjugales ne sont que rarement
explicites [2, 5, 10]. La question de la mise en évidence des violences conjugales est ici
interrogée.

Les hommes du panel ont été confrontés a des patientes victimes 2,8 fois plus que les femmes.
La tendance est identique pour les victimes masculines ; ce résultat nous a surpris compte tenu
des données de la littérature [7]. Pourtant, la majorité des femmes médecins abordent
spontanément, et au moindre doute cette question. Une perception inégale du seuil de violence
entre les hommes et les femmes médecins, ou une différence dans la définition des violences,
pourrait-étre a I’origine de cet écart. Mais la possibilité que les patient(e)s aient plus de
difficultés a se confier a une femme médecin au sujet de violences subies n’est pas a exclure.
Les femmes victimes sont au premier plan. En effet, les hommes consultent moins
fréguemment un professionnel de santé aprés avoir subi une violence interpersonnelle de
maniere générale [4], et se confient moins que les femmes sur les questions d’ordre émotionnel
[3, 10].

Les violences physiques sont plus rencontrées ; elles sont plus facilement évoquées et
constatées [4]. La révélation des violences sexuelles survient de maniére plus tardive par

rapport aux autres types de violences conjugales subies [4].

Positionnement des praticiens par rapport aux violences conjugales et au réle du médecin
généraliste

Il est souvent le premier, voire le seul interlocuteur pour les victimes [2, 5-6, 13]. Les médecins
de notre enquéte se disent plutdt a I’aise avec les situations de violences conjugales, tout

comme dans d’autres études [6, 9]. Il ne semble pas y avoir de contradiction entre le nombre de
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médecins (16) affirmant une aisance et le questionnement spontané des patientes (13
médecins), contrairement aux constats d’autres études antérieurs [6, 9].

Le rble d’écoute, de conseil et d’information leur semble naturel. Ces résultats sont
superposables a ceux retrouvés par Chambonet et col [7]. Cette représentation est en cohérence
également avec les attentes des patientes victimes envers leur médecin généraliste, c’est a dire,
de I’empathie, du soutien, une écoute, une information [8, 13].

Les médecins de notre étude semblent néanmoins avoir des difficultés a appréhender les
violences. lls en ont une vision réaliste pour ce qui est de la complexité et la fréquente
confidentialité du probléme ; en effet, les victimes ont tendance a garder le silence. Une femme
subit en moyenne 35 actes de violence avant de révéler sa situation [10]. Les principaux freins
a la divulgation sont la honte, la peur d’étre jugées, le manque de confiance en leur médecin,
I’absence de moments seuls avec lui [2, 13], la crainte de voir leurs enfants placés, ou encore la
barriére de la langue [2].

En ce qui concerne les mécanismes des violences conjugales, ils sont mal connus, et mal
compris. Un sentiment d’impuissance est bien présent chez ces médecins, quel que soit leur
sexe et leur nombre d’années de pratique, du fait de I’ambivalence des patientes et du
sentiment d’incompétence ressenti par les médecins ; les difficultés se rapportant a la relation
médecin/malade dans ce contexte sont rapportées dans d’autres études [7, 13]. Pour une
minorité d’entre eux, il existe une attitude prudente et de méfiance vis a vis des personnes
concernées par les violences conjugales. Certains médecins pensent que les violences intra
familiales sont en lien avec des situations de précarité ; pourtant les critéres socio-économiques
ne sont pas discriminants, les violences conjugales touchent I’ensemble des classes sociales [2,
5, 7]. Tout ceci contribue certainement a une sous-évaluation du probléeme par les médecins

généralistes.
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Connaissance des violences conjugales

Les sources de connaissances sur les violences conjugales des médecins sont diverses, elles
proviennent surtout de leur expérience pratique et de leur culture générale, et non de leur
formation médicale. Les médecins de notre étude ont conscience de leurs lacunes face a ces
situations, et ils ne sont d’ailleurs pas fermés a la formation. En 2010, en Grece, un programme
de formation dédié aux généralistes a été évalué [15]. Il a été bien accepté par les praticiens. Il
a permis d’améliorer nettement les connaissances percues des médecins, et I’état des
compétences ressenti, immédiatement apres I’intervention, et a 12 mois. L’enquéte a montré un
meilleur score de connaissances a 12 mois chez les étudiants, laissant présager la pertinence
d’une formation universitaire. En revanche, il n’a pas été démontré de différence
statistiquement significative dans la détection de nouveau cas, entre les médecins testés et le
groupe contréle. Une insuffisance du programme ou une difficulté pour les médecins de mettre
en pratique leurs connaissances au quotidien pourrait expliquer ces constatations. Bien que non
généralisable, cette étude nous donne des pistes. Une formation avec des effets durables dans le

temps est possible [18].

Prise en charge des violences conjugales dans le colloque singulier

Les médecins évoquent le sujet de maniéere hétérogene. La moitié d’entre eux I’a fait
spontanément, au moindre doute, d’autres ont attendu I’initiative des patientes, et une minorité
n’a jamais abordé ce sujet en consultation. La difficulté a aborder la question des violences
subies avec leurs patientes constatée dans notre présent travail, a été mise en évidence dans
d’autres études [2, 6, 8-9]. Une enquéte qualitative Danoise, publiée en 2014, et réalisée aupres
d’un panel de medecins géneralistes plus petit que celui de notre étude, trouvait des médecins
plutdt confiants quant a leur capacité a detecter les violences conjugales, mais ces derniers,
posaient la question de facon indirecte, en cas d’incohérence entre les blessures physiques

constatées et le récit des patientes [6]. Ramsay et col, mettent en évidence dans leur étude que
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les médecins, s’ils reconnaissent les conséquences médicales des violences conjugales, restent
réticents & poser la question a leurs patientes ; 40 % de leur cohorte de 48 médecins ne posent
pas de questions s’ils constatent des blessures [9]. La littérature nous dit, entre autre, que le
médecin généraliste doit détecter les cas de violences conjugales, alors que le dépistage
systématique ne fait encore pas I’objet d’un consensus [8, 11-12]. Les études n’ont pas montré
de preuves suffisantes du bénéfice apporté aux patientes, pour se prononcer pour ou contre
celui-ci [11-12]. D’autres, mettent en lumiére le caractére acceptable du dépistage systématique
[6, 11-12]. Les recherches sur la victimisation des hommes dans le cadre conjugal sont, quant &
elles encore limitées, et difficiles a interpréter [11]. Mais, on sait les conségquences somatiques
et psychologiques des violences conjugales ; on sait également que les patientes victimes
considerent approprié d’étre interrogées par leur médecin a ce sujet, si les questions sont posées
de maniére non directive et en dehors de tout jugement [6, 9-14]. Ces patientes veulent, en
plus, que le médecin persévere si elles nient ; elles esperent qu’il les croit [13]. De plus éluder
la question des violences conjugales peut entrainer des erreurs de diagnostic, de traitements,

voir multiplier la réalisation d’examens complémentaires inutiles, voir iatrogenes [6, 10].

La rédaction d’un certificat médical de coups et blessures, trés important dans la prise en
charge des patients victimes, est presque un automatisme pour les médecins de notre étude. Il
est conseillé que ces certificats soient redigés par les Unités de Médecine Légale ; qu’en sera-t-

il alors du réle du médecin généraliste ?

La proportion de médecins conseillant la séparation du couple est faible dans notre travail, en
comparaison avec I’enquéte de Morse et col publiée en 2012 [8]. Les patientes préférent qu’on
leur donne les différentes options possibles, plutét que de recevoir le conseil de partir [6, 8].
La séparation n’est par ailleurs pas synonyme de résolution des problémes, elle se caractérise
souvent par une escalade des violences [1-3, 8, 12, 15] ; dans I’étude de Ramsay et col, seul 36

% des médecins interrogés ont conscience de ce parametre [9]. Ce parti pris est déconseillé [3,
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8, 12]. Les femmes avec un passé de violences conjugales décrivent elles-mémes leur
changement de situation comme un processus long et progressif pouvant durer de quelques

mois & plusieurs années [14].

La prise en charge somatique et psychologique, ainsi que le suivi et la prévention, ne sont que
peu cités dans notre enquéte, probablement en raison de leur caractére indissociable avec la
pratique médicale quotidienne pour les premiers aspects. Le suivi et la prévention, le sont peut-
étre uniquement pour les médecins a I’aise avec ces situations.

La prise en compte de la sécurité des patientes est ici reléguée au dernier plan, comme dans
I’étude de Ramsay et col [9], ou celle de Morse et col, dans laquelle 8 % seulement des 142
femmes interrogées se sont vues prodiguer une information en vue d’élaborer un plan pour leur
sécurité [8].

Un peu plus de la moitié des médecins de notre enquéte méconnaissent les associations locales
dédiées a la prise en charge des violences conjugales (Annexe 4). Ce constat, associé aux rares
opinions négatives citées par quelques praticiens, peut expliquer que les ressources locales
soient sous-exploitées. Une tendance similaire est retrouvée dans la littérature [2, 6-9, 13].
Dans I’enquéte prospective de Ramsay et col, 80 % des meédecins ont declaré ne pas avoir
connaissance des ressources locales ; 59 % ont pensé étre capables d’orienter leurs patientes de
maniere appropriée ; seul 40 % d’entre eux ont effectivement orienté celles-ci [9]. Une
minorité d’opinions négatives sur les ressources est également mis en évidence dans I’enquéte
qualitative Danoise [6]. 1l est important d’informer les patientes sur les ressources disponibles
car lorsqu’elles en ont connaissance, elles sont davantage enclines a remettre en question leur

situation et a initier un changement opportun [7-8, 10, 14, 17-18].

Prise en charge des violences conjugales et sphere familiale

La prise en compte de la situation particuliere des enfants témoins des violences conjugales est

faible dans notre recherche, alors que I’enfant sera parfois le 1°" indice visible de violences
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conjugales [10]. Dans une revue de la littérature irlandaise, on peut trouver les résultats d’une
enquéte anglaise, publiée en 2000, et conduite aupres de 54 enfants et 48 meres. Cette
recherche a montré que les enfants étaient témoins de 71 % des agressions physiques, et de 10
% des viols subis par leur mére [15]. Une autre étude, belge, nous dit que les enfants sont
d’autant plus témoins que les cas de violences sont graves ou trés graves [10]. Les études
d’impact des violences conjugales sur les enfants, malgré les difficultés méthodologiques a les
évaluer de maniere isolée a d’autres facteurs traumatiques, ont montré le lien entre exposition a
ces violences et répercussions cognitives, émotionnelles, comportementales et sociales [3, 11-
12, 15-16]. Le lien avec des violences physiques et sexuelles directes a aussi été démontré [2-3,
5, 10-12, 15-16] ; elles surviennent dans 14 a 64 % des cas selon les études [10-11, 15]. La
reproduction de la violence [2, 11, 16], et la victimisation a I’age adulte de ces enfants, sont
également en jeu [1, 11]. Aux vu de ces constatations, le médecin devrait connaitre les impacts
collatéraux des violences conjugales, et, selon la littérature, particulierement s’attacher a
évaluer les risques et les conséquences de ces violences sur les enfants exposés [10, 12, 16].
Une démarche médicale appropriée reste a définir [15]. Les articles 43 et 44 du code de
déontologie meédicale nous rappellent que le médecin doit étre le défenseur de I’enfant lorsqu’il
estime que I’intérét de sa santé est mal compris ou mal préserve par son entourage ; le praticien
se doit d’alerter les autorités judiciaires ou administratives lorsqu’il discerne qu’une personne

mineure est victime de sévices, ou de privations [24].

La prise en compte des auteurs de violences est quant a elle anecdotique ; en 1996, dans
I’enquéte de Chambonet et col, le conjoint n’était que rarement rencontré [7]. Peu d’enquétes
permettent de définir une attitude appropriée a adopter vis-a-vis d’eux [11]. Théoriquement, les
identifier, dans une démarche respectueuse, les aider a comprendre que leur comportement est

inacceptable et que les conséquences en sont graves, peut contribuer a encourager un
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changement, et par ce fait rompre le cycle de transmission intergénérationnel des
comportements violents [11].

Les recherches en conflit familial ont décelé de hauts niveaux de violences mutuelles au sein
des couples hétérosexuels dans lesquels des violences conjugales existent [11]. Cela laisse

imaginer qu’un nombre non négligeable d’auteurs de violences sont aussi victimes.

CONCLUSION

Les médecins généralistes ont conscience des répercussions sanitaires des violences conjugales.
Ils ont conscience de I’importance de leur role dans ces situations complexes. Ils se disent plus
ou moins a I’aise en fonction des études et la difficulté de prise en charge globale dans ce
contexte est constamment retrouvée en France, comme a I’étranger [6-10]. Le manque de
connaissances précises concernant les violences conjugales et les ressources locales
disponibles, n’est pas exclusivement le fait des médecins de notre enquéte [6, 7, 9]. Pour
autant, ils pratiquent dans ces situations, avec leur expérience pratique, et leurs qualités
humaines. La rédaction d’un certificat médical de coups et blessures semble entré dans les
« meeurs » médicales, contrairement a d’autres aspects du probléme, tel que I’orientation des
victimes vers des associations dédiées, et la prise en compte de la particularité de la situation,
dans le suivi des autres membres de la famille. Une amélioration des connaissances des
médecins généralistes sur le sujet des violences conjugales, devrait leur permettre une
meilleure prise en charge des patientes victimes, de leurs enfants, et des auteurs, en

coordination avec le dispositif national actuel.
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ANNEXES

Annexe 1 : Conséquences sur la santé des violences entre partenaires [3]

Impact sur la morbi-mortalité

Général

Maternité (Reproduction)

e Plaintes somatiques chroniques

tentative de suicide
e Troubles alimentaires
et gastro-intestinaux
e Alcoolisme et abus de substances
e Troubles du sommeil,
asthénie persistante
e Douleurs chroniques, céphalées,
dorsalgies, arthralgies
e Symptbmes neuro-végétatifs :
paresthésies, malaise
e « Shaken adult » syndrome
e Angoisse, perte de connaissance
e Symptdmes cardio-vasculaires,
HTA, douleurs thoraciques
e Aggravation pathologie chronique

o Dépression, anxiété, idées suicidaires,

préexistante : diabéte, asthme, angor

o |IST

e Dyspareunie,

rapports sexuels traumatiques
e Baisse de la libido
e (Grossesse non désirée,

non programmée
e Risque vital maternel et foetal
e Complications de la grossesse

e Manque de contréle sur la
décision de maternité
e Rapports non protégés

Conséquences des violences durant la grossesse

Maternité (Reproduction) Grossesse Foetus
¢ Retard de soins prénataux e Fausse couche Petit poids de
e Retard de croissance e Hémorragies naissance,

intra utérin e Rupture prématurée hypotrophie
e Infections des membranes Traumatisme fcetal

materno-feetales e Accouchement Déces feetal
e Aggravation d’une prématuré

maladie chronique e Rupture placentaire
e Stress, dépression e Travail compliqué

maternel
e Traumatismes abdominaux
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Annexe 2 : Symptomes chez I’enfant, de I’exposition aux violences conjugales en fonction des
différentes étapes de son développement (VVouche, 2009) [17]

Latence (5-12 ans)

Bébeés Enfants d’age préscolaire o
Classes primaires
e Retard e Actes d’agression e Brutalité a I’égard des autres
staturo-pondéral e Dépendance e Agressivité générale
e Inattention o Anxiété e Dépression
e Perturbations e Cruauté e Anxiété
des envers les animaux e Repli
habitudes e Actes de destruction e Symptomes de
d’alimentation de biens stress post traumatique
et de sommeil e Symptomes de Comportement oppositionnel
e Retards stress post traumatique

du développement

Destruction de biens
Mauvais résultats scolaires
Mangque de respect

a I’égard des femmes

e Convictions  stéréotypées
I’égard du role

des hommes et des femmes

Début de I’adolescence

Fin de I’adolescence 15-18 ans

Violence a I’égard des personnes
qu’ils fréquentent

Brutalité

Mangue d’estime de soi

Suicide

Symptomes de stress post traumatique
Pratique de I’école buissonniere
Problémes somatiques

Mangque de respect a I’égard des femmes
Convictions stéréotypées a I’égard

du role des hommes et des femmes

Violence a I’égard des personnes

qu’ils fréquentent

Abus d’alcool ou de drogues

Désertion du foyer, fugues

Baisse soudaine des résultats et

de la fréquentation scolaire (absentéisme)
Manque de respect a I’égard des femmes
Convictions steréotypées a I’égard

du réle des hommes et des femmes
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Annexe 3 : Guide d’entretien Thése Violence Conjugale et Médecine générale par Seu Leslie

Informations concernant le médecin

Sexe: Age:
Mode d’exercice : Année d’installation :

Theme n° 1: Connaissances, intérét pour le sujet

1. J’aimerais connaitre votre opinion sur le role du médecin généraliste dans les situations
de violences conjugales

2. Quels types de violences conjugales avez-vous rencontré dans votre carriere de
généraliste ?

3. Quelles sont vos sources de connaissances concernant ce sujet ?

Theme n° 2: Diagnostic et prise en charge

1. Combien de personnes concernées par les VC avez-vous rencontré ces 12 derniers mois ?

2. Quels éléments dans la sphere familiale ont pu vous mener a évoquer des VC ?

w

J’al une question a poser en rapport avec votre vécu personnel de ces situations, que
ressentez-vous face a celles-ci ?

4. Quelle attitude pratique avez-vous eu devant une suspicion de VC ?

5. Quelle attitude pratique avez-vous eu devant une révélation de VC?

Théme n° 3: Connaissance et exploitation des ressources locales

1. L’opportunité de discuter des ressources locales avec un(e) patient(e) s’est-elle déja
présentée ?

2. Etes-vous déja rentré en contact avec une/plusieurs de ces ressources locales ?

3. Jaimerais savoir au fond si une collaboration avec le réseau est envisageable, et sous

quelle forme ?
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Annexe 4 : Coordonnées des ressources locales
- L’Unité Médico — Judiciaire : Centre Hospitalier Universitaire de Nancy Brabois, 03 83
15 51 30 (ou 31).
- La Maternité Régionale Adolphe Pinard : 10 Avenue Docteur Heydenreich Nancy, 03 83
34 44 44,
- Les services Judiciaires :
Bureau d’Aide aux Victimes, Hotel de Police, 38 bd Lobau, Nancy,
0383 17 28 48.
Avocats de permanence, Tribunal de Grande Instance de Nancy,
06 27 09 14 15.
Maison de Justice et du droit,
Nancy Haut du Lievre, 17 bis rue L. Bonnevay, 03 83 97 03 11,
Tomblaine, place Ernest Renan, 03 83 21 6965,
Vandoeuvre, 5 place de Paris, 03 83 55 10 34,
Toul, Centre Malraux, place H. Miller, 03 83 64 66 60.
- Le Centre d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF) : 1 rue du
Manege, Nancy, 03 83 35 35 87.
- Le Grand Nancy Aide aux Victimes (GNAV) : Cité Judiciaire Nancy, 03 83 90 22 55.
- L’association « Anne » : Cité Judiciaire Nancy, 03 83 90 35 90.
- Le Service d’Accueil et d’Orientation Réinsertion - Accueil Réinsertion Sociale
(SAO - ARS) : 15 rue Gilbert, Nancy, 03 83 19 21 31.
- L’association « Terres a Vivre » : 28 rue JB Thiery Solet, Nancy, 06 76 26 02 35.

- L’association « Regain 54 » : 87 bis avenue du Général Leclerc Nancy, 03 83 15 10 50.
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L’auteur se propose d’évaluer la maniére dont les médecins généralistes prennent en charge les
personnes victimes de violences conjugales, les enfants témoins et les auteurs de violences,
dans un contexte ou aucune recommandation de bonne pratique n’existe en France.

Ce travail, qui fait I’objet d’une soumission a publication, résulte d’une enquéte qualitative, par
entretiens individuels semi-dirigés, menés aupres d’un panel de 26 médecins genéralistes qui
exercent une activité libérale en Meurthe et Moselle.

A partir d’un guide d’entretien, I’auteur a exploré les connaissances, les attitudes pratiques des
médecins, et leur collaboration avec les ressources locales. Cette enquéte donne acces
également a certaines représentations des médecins généralistes concernant ces situations
complexes. Ce travail nous montre que, malgré les retentissements somatiques et
psychologiques potentiellement graves des violences conjugales, des difficultés a aborder la
question avec les patients persistent chez les médecins géneralistes. Des lacunes de
connaissances, notamment concernant les associations locales dédiées, ainsi qu’un manque
d’intégration de la sphere familiale a leur approche du probléme sont mis en lumiére.

Cette étude révele aussi que les médecins deplorent que le sujet des violences conjugales ne
fasse pas partie du cursus universitaire et soit souvent absent de la formation post-universitaire,
laissant chaque médecin exercer selon son expérience pratique, sa culture genérale, et ses
propres qualités humaines.

Dans sa conclusion, I’auteur préconise que cette question puisse étre traitée dans le cursus
initial ou le Développement Professionnel Continu des médecins géneralistes.

Intimate partner violence in general practice : a coverage with lack of elaboration
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