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Ce qui n’est pas exprimé, reste dans le cceur et peut le faire éclater.
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INTRODUCTION

Définitions

« Les violences conjugales sont un processus au cours duquel un partenaire exerce
a l'encontre de l'autre, dans le cadre d’une relation privée et privilégiée, des
comportements agressifs, violents et destructeurs. L'emprise et la peur du conjoint
enferment la victime dans un conditionnement dont il lui est difficile de sortir sans
aide. La violence conjugale entraine des conséquences graves qui peuvent aller
jusqu’au déces de la victime », Ministere des Affaires Sociales et de la Ville. SGS-
SDF 1994.

« La violence faite aux femmes désigne tout acte de violence fondé, sur
I'appartenance au sexe féminin, causant ou susceptible de causer aux femmes des
dommages ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, et
comprenant 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 », définition de 'OMS, insistant

sur la notion de contrainte.

« Les violences conjugales, quelle qu'en soit la forme, sont avant tout une
transgression de la loi pénale, une infraction, et doivent donc étre désignées comme
telles pour en interrompre le cycle ou la répétition». Edouard Durand — ouvrage
Violences conjugales et parentalité, Protéger la mere c’est protéger l'enfant —
L’Harmattan 2013.

Les violences conjugales ne se limitent pas qu'aux violences physiques. Elles
peuvent se décliner sous différentes formes pouvant rendre leurs repérages
complexes. Ses formes ont bien été définies par 'OMS : les agressions physiques,

sexuelles, verbales, psychologiques, et économiques.
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Ce processus de violence s’intégre dans un cycle décrit en quatre étapes :
- Phase 1 : climat de tension : accés de colére de I'agresseur et menace.
- Phase 2 : crise : les violences verbales, physiques, psychologiques, sexuelles
ou économiques débutent.
- Phase 3 : justification : excuses pour justifier le comportement agressif.
- Phase 4 : Lune de Miel : demande de pardon, cadeaux, la victime lui redonne

une chance.

A nouveau, en fonction de la phase dans laquelle la victime se situe, les
professionnels de santé n’appréhenderont pas la prise en charge avec la méme

stratégie.

Le contexte

En 2001, le Professeur Roger Henrion rédige, entouré d’'un comité d’experts,
un rapport édifiant et alarmant sur les violences conjugales. Le constat est simple :
les violences conjugales sont un enjeu majeur de santé publique, les conséquences
sur la santé des femmes sont multiples pouvant aller jusqu’a la mort (en 2015, 122
femmes ont été tuées), et les professionnels de santé ont une place prépondérante
dans le dépistage et la prise en charge des violences faites aux femmes. Ce comité
oriente ainsi vers dix actions prioritaires urgentes a appliquer. Nous sommes alors
aux prémices en France de la prise de conscience de la réalité et de lI'impact de
cette problématique.

Ce rapport fait suite a une « Enquéte nationale sur les violences envers les femmes
en France » (Enveff) réalisée en 2000. Cette enquéte, a l'initiative de Mme Maryse
Jaspard, établit un état des lieux sans appel, 10% des femmes en France sont ou
ont été victimes de violences conjugales dans les 12 mois précédents I'étude.
L’enquéte incluait toutes les formes de violences (physiques, sexuelles,
psychologiques, économiques..). Ces résultats ont surpris par leur ampleur et ont
entrainé des réactions gouvernementales et notamment la demande du « Rapport

Henrion ».
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Il faudra cinq ans aprés le rapport Henrion pour voir les premiéres lois sur les
violences appliquées, associées a des plans interministériels de « lutte contre les
violences faites aux femmes ». Le quatriéme est en cours actuellement.

Seize ans aprés ces constats alarmants, 9% des femmes en France sont
victimes de violences conjugales. Alors que des plans d’action et de sensibilisation
ont été mis place, qu’il y a eu reconnaissance d’'un probléme majeur de santé
publique, pourquoi existe-t-il une si faible régression statistique du nombre de
victimes ?

Le rapport Henrion placgait les professionnels de santé et notamment les médecins
comme acteurs principaux dans la prise en charge des violences faites aux femmes.
Il paraissait donc intéressant et logique d’orienter notre étude sur les professionnels
de santé en soins primaires. Ce sont les premiers interlocuteurs des femmes, ils se
trouvent bien souvent en premiére ligne lors des multiples consultations des
victimes.

Quelles sont leurs barriéres au dépistage?

Il existe a ce jour peu d’études médicales quantitatives ou qualitatives sur le sujet
des violences conjugales en France. Aussi nous avons tenté d’identifier les
principaux freins au dépistage et a la prise en charge des violences conjugales en
soins primaires en France au travers d’une revue systématique de la littérature. Un
tel travail n‘ayant pas été retrouvé au cours de nos recherches préalables de

question de thése.

A ce jour, pour les professionnels de santé, il n’existe pas de démarche
diagnostique définie concernant les violences, aucune recommandation officielle n’a
été publiée hormis pour le suivi de la grossesse. Les médecins se sentent isolés et
démunis face a cette problématique.

Ainsi, secondairement, nous tenterons d’apporter une réponse aux principaux freins
analysés par I'élaboration d’'un outil d’aide au dépistage et a la prise en charge des

violences conjugales et d’utilisation facile en pratique courante en consultation.
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Quelques chiffres clés

Le rapport « enquéte sur les morts violentes au sein du couple 2015 »
recense 122 femmes tuées par leur conjoint ou ex-conjoint et 22 hommes. Ainsi, en
moyenne, une femme meurt tous les 3 jours en France des suites de violences
domestiques.

Sur 115 femmes tuées par leur conjoint officiel, 38% étaient victimes de violences
conjugales.

9% des femmes en France sont victimes de violences conjugales, soit 216 000
femmes agées de 18 a 75 ans.

84000 femmes sont victimes de viols ou tentatives de viol.

Les mesures gouvernementales

En 2005, le gouvernement annonce la mise en place d’actions concrétes de
lutte contre les violences faites aux femmes au travers de quatre plans
interministériels qui s’'intégrent dans un plan d’action global. Le premier plan (2005-
2007) permet de fournir des réponses sociales, économiques et juridiques aux
femmes qui s’orientent autour de dix mesures phares.

Le second plan (2008-2010) contient douze objectifs incluant le renforcement de la
prise en charge de I'entourage des victimes.

Le troisieme plan (2011-2013) insiste sur la lutte des violences sexistes et sexuelles
au travail, le viol, les mariages forcés, la polygamie ainsi que la prostitution.

Le quatrieme plan interministériel (2014-2016) inclut une mesure phare, le dispositif
de « téléphone grave danger » (TGD) qui permet, aprés évaluation personnalisée
des victimes, de cibler les femmes en extréme danger et de les munir d’un téléphone
d’appel d’'urgence. Ce dispositif a montré son efficacité et tend a une généralisation
dans tous les départements. Le reste des objectifs est de renforcer et poursuivre les
mesures des plans précédents.

Il faut également noter qu’au cours des années de nombreuses autres actions
se sont concrétisées : des centres d’accueil des victimes sont nés sur 'ensemble du

territoire avec facilité d’accés. Trés récemment, il a été décidé de la mise en place
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d’intervenante sociale dans les gendarmeries et commissariats. Toutes ces mesures

visent a une prise en charge plus rapide et adaptée des victimes.

Plusieurs lois ont vu le jour a la suite de la prise de conscience de 'ampleur
du phénoméne des violences au sein des couples.
La loi du 22 Juillet 1992 insiste sur la notion de circonstance aggravante du fait de la
qualité de conjoint ou de concubin de I'agresseur au cours de violences survenant
dans un contexte de violences conjugales.
La loi du 9 Aolt 2004 promulgue un plan national de lutte afin de limiter 'impact sur
la santé de la violence.
La loi du 9 Juillet 2010, « relative aux violences faites spécifiquement aux femmes,
aux violences au sein des couples et aux incidences de ces dernieres sur les
enfants », vise a faciliter le dép6t de plainte des victimes, prévoit « 'ordonnance de
protection » permettant au juge d’attester et de statuer dans les 24h sur les

violences subies et par conséquent I'éviction de I'agresseur.

Methode et Population

Afin d’établir un état des lieux national pour avoir une évaluation de
'ensemble des professionnels de santé en soins primaires en France, la revue de
littérature nous paraissait une méthode d’étude adaptée. Le travail de recherche a
été effectué par deux chercheurs et I'analyse par 'auteur de cette thése. Plusieurs
bases de données électroniques ont été interrogées pour I'étude en association a
I'exploration de la lecture grise.

En raison d’'un faible nombre d’études a ce jour en France, aucune limitation
de date de publication n’a été posée pour inclure les articles dans la revue.

Bien que les violences conjugales touchent également les hommes, nous
avons ciblé notre étude sur les femmes, les statistiques montrant qu’elles sont de
loin les principales concernées par le phénomeéne.

Les femmes enceintes ont été exclues de I'étude, aucun des articles retrouvés les
concernant s’appliquaient aux soins primaires. Les femmes immigrées ont

également été exclues du fait d’'un biais majeur lié a la barriére de la langue.
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Le médecin n’est pas seul responsable de I'insuffisance du dépistage des violences,
les femmes victimes apportent des difficultés supplémentaires qui ressortent

également au cours de cette étude.
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ARTICLE

VIOLENCES CONJUGALES, UN PROBLEME D’ACTUALITE EN SOINS
PRIMAIRES: QUELLES SOLUTIONS?

Domestic violence, a current issue in primary care: what solution?
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Résume

Contexte : Les violences conjugales (VC) constituent un enjeu majeur de santé publique et sont une
véritable problématique d’actualité, 9% des femmes en France sont victimes de violences. Leur
repérage est encore a ce jour insuffisant. Objectifs : Identifier les principaux freins au dépistage et a la
prise en charge des VC par les professionnels de soins primaires en France, en vue de la création
d’un outil d’aide au dépistage et a la prise en charge des VC en consultation. Méthode : Une revue
systématique de la littérature a été réalisée selon les critéres édités par les recommandations
internationales PRISMA statement. Résultats: 19 articles ont été inclus dans I'étude. Les freins
identifiés ont été classés en trois catégories: liés aux professionnels de santé, au cadre de travail et
aux victimes. Les médecins se sentent isolés et impuissants face aux victimes et ressentent un
manque de formation et sensibilisation au probléeme. Les victimes méconnaissent le rdle des
professionnels et souhaitent que les soignants abordent d’avantage le sujet en systématique.
Conclusion: Cette étude a mis en évidence la prise de conscience récente des professionnels de
santé au probleme, se reflétant au travers des meilleurs taux de dépistage. Cependant ces taux sont
encore insuffisants a ce jour. La formation et sensibilisation des médecins sont essentielles. A l'issu
de cette étude nous avons élaboré un outil d’aide, utilisable en pratique courante en consultation,
permettant de rompre lisolement, le sentiment d’impuissance et de manque de formation des

professionnels, dont I'évaluation serait nécessaire a plus long terme.

Abstract

Context : Domestic violence (DV) represents a major public health issue and remains a significant
current problem. 9% of French women are victims of violence. Their screening continues to be
insufficient. Objectives: Identify the main obstacles to screening and management of intimate partner
violence (IPV) in primary care in France, in order to create a work-aid for screening and management
of DV in consultation. Method : We have conducted a systematic review of literature based on the
PRISMA statement international recommendations. Results : 19 articles were included in this study.
The obstacles were classified according to three categories : professionals, their work environment
and victims. Doctors feel isolated and helpless faced with victims of IPV and are sensitive to their lack
of training. Victims seem to be unaware of the role of health carers and would like to feel that the
latter would approach the subject more systematically during a consultation. Conclusion : This study
has highlighted the recent recognition of IPV by health care professionals through improved screening
rates. However screening still remains insufficient. Training and awareness of professionals are
essential for improved care of DV. This study has culminated in a work-aid easy to use during a
consultation, devised to reduce the feelings of isolation and helplessness as well as lack of training

experienced by professionals. Our aid now requires long term evaluation.
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Introduction

L’'Organisation Mondiale de la Santé a défini, en reprenant les termes de ’Assemblée générale des
Nations Unies, les violences a I'égard des femmes comme «tous 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» [1].

Les violences conjugales sont aujourd’hui un phénoméne d’ampleur bien reconnu et constituent un
véritable enjeu de santé publique en France. L’Enquéte Nationale sur les Violences envers les
Femmes (ENVEFF), réalisée en 2000, dressait un premier état des lieux alarmant. Elle publiait
officiellement qu’'une femme sur dix était victime de violences conjugales en France [2]. En 2015, une
étude nationale révéle qu’une femme meurt tous les trois jours des suites de violences conjugales [3].
Les répercussions sur la santé des femmes sont nombreuses [4, 5, 16] et représentent un co(t
conséquent [6]. Selon I'enquéte Cadre de vie et Sécurité [7], les professionnels de santé sont les
premiers interlocuteurs des victimes de violences.

Le Rapport Henrion de 2001 [4], rédigé et remis au ministre chargé de la santé et essentiellement
consacré aux violences conjugales, insistait sur le «réle primordial» et central des médecins dans le
dépistage et la prise en charge des victimes. Il mettait en évidence les difficultés professionnelles et
culturelles des médecins face aux violences et proposait des actions prioritaires. Quatre plans
interministériels [8] se sont succédés par la suite, faisant comme priorité la prise en charge des
victimes de violence. La loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004, imposait un «Plan national de lutte pour
limiter I'impact sur la santé de la violence, des comportements a risque et des conduites addictives»
[9].

Cependant, le repérage des violences conjugales reste encore a ce jour insuffisant et les médecins

se trouvent trop souvent démunis face a ce probléme.

Objectifs de cette étude:

- Identifier les principaux freins au dépistage et la prise en charge des violences conjugales par les
professionnels de soins primaires au niveau national.

- Elaborer un outil facilitant le dépistage et la prise en charge par les professionnels de santé de

premier recours.

Méthodes

Une revue systématique de la littérature a été réalisée selon les critéres édités par les
recommandations internationales PRISMA statement (Preferred Reporting ltems for Systematic

reviews and Meta-Analysis) [10].
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Sources et stratégies de recherche

Cette revue de la littérature a été réalisée en deux phases:

La premiére phase a consisté a interroger les bases de données: Pubmed®, Medline®, Cochrane
library®, Pascal®, la Banque de données en santé publique® et le SUDOC®.

Les termes utilisés pour interroger les bases de données électroniques étaient:
((general practitioner) AND primary care) OR health care provider) AND domestic violence*”) OR

%9

“intimate partner violence ” AND “spouse abuse*” OR “spousal abuse”))

((“midwife” AND primary care) AND domestic violence*”) OR “intimate partner violence” AND

%77

“spouse abuse*” OR “spousal abuse”))

((“Gynecologist” AND primary care) AND domestic violence*”’) OR “intimate partner violence” AND

*77

“spouse abuse*” OR “spousal abuse”))
La seconde phase a interrogé les sites internet de sociétés savantes, les associations de femmes, le

site du CAIRN regroupant des revues de sciences humaines et sociales et google scholar.

Les critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient les suivants:
- Date: pas de limitation d’ancienneté
- Publications en frangais et anglais
- Populations étudiées: les professionnels de santé impliqués dans le suivi des femmes en
soins primaires (médecins généralistes, sages-femmes, gynécologues) victimes de violences
conjugales (physiques, psychologiques, économiques et sexuelles) en France.

- Tous les types d’études

Les critéres d’exclusion étaient :
- Les articles s’intéressant a une population particuliere population issue de I'immigration (biais
lié a la barriére de la langue), les femmes enceintes (non réalisés en soins primaires).
- Les articles incluant les enfants témoins de violences ou victimes.
- Les études réalisées en dehors de la France.

- Etudes ou le lieu d’étude était non formellement identifiable.

Analyses et synthése des données
Pour chaque article inclus, le titre et les auteurs, la date de publication, la méthodologie, la population
étudiée, les principaux résultats et les limites d’étude ont été extraits et synthétisés dans une grille de

lecture. Les données recueillies ont été ensuite comparées et analysées.
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Résultats
La revue systématique de la littérature a permis d’identifier 902 articles dont 19 ont été analysés: 4
études qualitatives, 3 études quantitatives, 1 revue de la littérature, 4 dossiers, 7 théses d’exercice de

la médecine (Figure 1).

Les freins identifiés ont pu étre classés en trois catégories.
Dans la plupart des études [11, 12, 13, 15, 18, 20, 24, 25, 26, 27, 29] on retrouve une difficulté a
aborder les violences conjugales pour des raisons personnelles et propres au médecin, ainsi que des

freins d’ordre plus général.

Sentiment d’'impuissance et de frustration, peur de I'échec dans la prise en charge (14/19)

Manque de formation, de connaissances sur les violences conjugales (10/19)

Globalement les médecins sont contre le dépistage systématique (9/19)

Manque d’habileté pour aborder le sujet, malaise des soignants face a cette problématique (8/19)

Sentiment de gérer seul(e) le probléme, I'isolement ressenti du médecin une fois le dépistage réalisé
(8/19)

Méconnaissance des réseaux et associations présentes dans le secteur d’activité (7/19)

Peur d'étre intrusif dans la vie privée de la patiente (7/19)

Sujet tabou pour beaucoup de professionnels (7/19)

Peu de sensibilisation avec une sous-estimation de 'ampleur de la problématique, sous-estimation
au sein de la patientéle (6/19)

Théme générateur d’angoisse, reflet du propre vécu du médecin, bouscule les représentations et
valeurs de la famille (5/19)

Banalisation des violences, minimisation a une définition de «conflit familial» (5/19)

Représentations réductrices communes (mari alcoolique, milieu défavorisé...) (5/19)

Crainte de représailles du conjoint (5/19)

Le cadre professionnel n’est pas toujours adapté pour recevoir les victimes. Il est souvent remis en
question par les professionnels pour la réalisation d’'un dépistage et suivi de qualité. Un lien significatif

a été mis en évidence entre la durée de la consultation et le dépistage spontané des violences [25].

Contraintes liées au temps de consultation et de disponibilité personnelle (11/19)

Peur d’'un manque d’objectivité du fait la position de médecin de famille, difficultés directes liées a
cette position centrale (7/19)

Peur de retombées médico-légales (7/19)

Connaissance et suivi médical de I'agresseur (6/19)

Absence de symptomes spécifiques et de profil type de la femme violentée (5/19)

Difficultés dans la rédaction du certificat médical initial (2/19)
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Des difficultés liées aux victimes ont également été mises en évidence.

Du point de vue du médecin :

Dissimulation par la femme de la violence qu'elle subit (9/19)

Ambivalence des victimes, remise en cause de leur crédibilité, authenticité des violences (9/19)

Crainte de représailles du conjoint pour la victime (6/19)

Du point de vue de la victime :

La peur, la honte, le déni, et la culpabilité empéchent les patientes de se livrer (8/19)

Crainte de représailles de leur agresseur (6/19)

Méconnaissance du réle du médecin dans la prise en charge des violences subies (5/19)

Ne s’identifie pas comme victime (5/19)

Peur d’étre jugée et de ne pas étre crue (5/19)

Crainte pour leurs enfants : leur sécurité, du risque d’un placement (4/19)

Méconnaissance du secret médical (3/19)

Crainte financiére si elle quitte le domicile (2/19)

Cette étude nous montre que malgré l'insuffisance de dépistage actuelle des violences en soins
primaires, la lecture chronologique des articles met a jour une amélioration de la sensibilisation au
probléme, une augmentation du taux de dépistage [30] ainsi qu’'une meilleure prise en charge des

victimes.

Discussion

Le repérage des violences conjugales reste encore a ce jour insuffisant, notamment les formes
psychologiques et sexuelles, le sujet ayant tendance a rester tabou. Les violences sont dans la
plupart des cas révélées par la victime. La prise en charge consiste le plus souvent a I'écoute de la
victime et a la rédaction du certificat médical initial. Des études récentes sont toutefois
encourageantes [30], les médecins se sentent plus concernés par la problématique des violences
conjugales et sembleraient plus a 'aise dans sa gestion [31] malgré des lacunes importantes dans la

sensibilisation et formation médicale.

Limites et forces de I’étude

Comme le soulignait en 2001 le Dr Lebas [32], il existe «peu d’études qualitatives ou quantitatives sur
le sujet». Lors de ce constat en 2001, nous étions aux prémices en France d’une prise de conscience
de cette problématique des violences conjugales, on constate de nouveau a la lecture de ce travail,
que l'on arrive rapidement a saturation des articles sur ce théme. C’est un sujet encore difficile a
aborder de nos jours, ce qui a créé une difficulté dans le recueil d’articles de ce travail.

La grossesse est une période de vulnérabilité a risque de violences tant dans la sphére intime que
professionnelle. Certains articles centrés sur les femmes enceintes ont volontairement été écartés car
bien souvent ne concernant pas les soins de premier recours. |l est évident que cela a probablement

exclu des études incluant les sages-femmes et gynécologues-obstétriciens.
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Le choix de ne pas limiter dans le temps les dates de publication a pu induire un biais de recrutement.
Certaines publications sont antérieures au rapport Henrion [4] et donc a la prise de conscience du
probléme des violences conjugales en France. Cela a pu influencer les résultats dans les études
qualitatives. Les plans interministériels et les lois sur les violences ne s’appliquaient pas a ces études.
Toutefois, on remarque grace a cette chronologie I'évolution du ressenti, de la prise de conscience et
de 'amélioration de la prise en charge des patientes par les professionnels.

Cette revue de la littérature est en accord avec la majorité des critéres PRISMA [10].

Le ressenti et les représentations des médecins sur un sujet encore tabou

Les violences conjugales engendrent chez la plupart des professionnels un sentiment de malaise. Ce
malaise général suffit a lui seul a freiner 'approche du sujet. L’aisance et I'habileté du praticien font
partie intégrante de la qualité de la relation médecin-malade. Par conséquent, I'attitude du médecin
laisse la possibilité a la patiente de se confier [33, 34].

La vision réductrice des violences conjugales et leur banalisation par les médecins sont un frein
majeur au repérage des victimes; les violences conjugales sont largement sous-estimées dans la
population générale et donc au sein méme de leur patientéle. lls ont tendance a réaliser un dépistage
ciblé d’'une partie de leurs patientes (contexte de chdmage, alcoolisme...) au détriment d’autres
victimes. Les violences sont réduites dans la majorité des études au terme de «physique» délaissant
les violences psychologiques et sexuelles [12, 13, 16, 17, 19, 23].

La banalisation peut étre analysée comme un mécanisme de défense pour les professionnels. Le
sujet des violences est générateur d’angoisse et de remise en question des valeurs de la famille
pouvant faire écho a un vécu personnel difficile.

Les violences conjugales semblent posées plus de questions déontologiques que d’autres situations
cliniques difficiles de médecine et sont évoquées a plusieurs reprises comme tabou [12, 13, 21, 26,
27, 28, 29].

Les professionnels se sentent en difficulté et manque d’assurance face aux victimes de violences
faute de sensibilisation et de formation initiale, ce qui constitue un frein important. Une étude réalisée
en Pays de Loire démontre un gain de confiance ainsi qu’'une prise en charge plus adaptée des

patientes suite a la participation a une formation [35].

Isolement, sentiment d’impuissance et d’échec

Les sentiments d’impuissance et d’échec sont systématiquement relatés par les médecins dans les
études de cette revue [12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 23, 24, 26, 27, 28, 29]. Le sentiment d'impuissance
est d’origine multifactorielle: en cas de repérage les praticiens ne savent pas toujours prendre en
charge la victime et 'incompréhension de I'attitude des victimes qui expriment de I'attachement a leur
agresseur et ne souhaitent pas porter plainte ou quitter le domicile familial. La formation concernant la
compréhension de la psychopathologie des victimes de violences conjugales et la compréhension du
cycle de la violence reste un réel manque dans le cursus initial ou post universitaire. Le médecin doit
s’adapter a I'évolution de la patiente dans son processus d’acceptation et de reconnaissance de son

statut de victime. L'accompagnement de la femme s’établit sur la durée pouvant parfois ne pas
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aboutir a un résultat satisfaisant pour le médecin. Dans la pratique courante, le praticien veut tendre
vers un résultat de guérison ou de stabilisation des pathologies, ce qui apporte la satisfaction
professionnelle recherchée par tout médecin. La prise en charge des violences conjugales implique
d’autres mécanismes et méthodes pour aboutir a une «guérison» que les professionnels de santé ont
parfois des difficultés a accepter et qui peuvent engendrer de la frustration. L’angoisse de se
retrouver face a I'échec peut bloquer le dépistage.

Les médecins généralistes remettent en question leur réle face aux violences [12, 17, 24, 28]. lIs
insistent sur I'importance de la responsabilité des autres intervenants en minimisant leur propre
intervention [15, 17, 28]. L'isolement découle de la méconnaissance de leur position dans la prise en
charge des femmes. lls sont pourtant des acteurs centraux du réseau et du parcours de suivi des
victimes. La rupture de lisolement passe essentiellement par une connaissance des acteurs, des
associations du réseau local et des moyens existants a leur disposition. L’étude du Dr Cornilleau
montre qu’en 10 ans, le recours au réseau et I'orientation des victimes auprés des associations se

sont améliorés de 30% [17].

Concernant le dépistage systématique

Pour les médecins, le dépistage systématique n’avait pas sa place dans leur pratique courante. lls
évoquaient la part de risque d’intrusion dans la vie privée et la peur de géner leurs patientes, le sujet
des violences relevant de la sphére privée et intime. Le dépistage ciblé semble pour les
professionnels la méthode la plus adaptée et réalisable auprés de leur patientele. Une étude
canadienne réalisée en 2011 démontre que les patientes sont favorables a un dépistage par le
médecin généraliste [36] et une étude belge en 2006 par le gynécologue contrairement a ce que les
médecins peuvent penser [37]. Cette conclusion est également rapportée dans des études francaises
comme celle du travail de thése du Dr Buchaillet [30, 38].

De nombreuses études sont en faveur d'un dépistage systématique malgré qu’aucunes
recommandations ou textes ministériels ne le préconisent [39]. Aux Etats-Unis, le "Council on
Scientific Affairs de I'American Medical Association" [40] et «I' American College of Obstetrician and
Gynecologist» [41] recommandent la pratique du dépistage systématique. C’est également le cas du
college anglais [42]. La mise en place du dépistage systématique en France fait débat. |l serait
intéressant d’étudier 'amélioration globale de la santé et de la qualité de vie des victimes en cas de
dépistage précoce. Au vu des résultats des publications actuelles, le dépistage systématique est a
promouvoir [43]. Cependant dans un premier temps, le praticien doit avoir le réflexe de penser aux

violences devant des signes d’alerte et donc d‘effectuer un dépistage ciblé.

Un cadre professionnel pas toujours adapté
La position de médecin de famille est décrite comme un atout mais aussi une difficulté par les
professionnels. Lorsque la relation de confiance est établie avec la victime, I'approche de certains

sujets est plus aisée. Au contraire, certains voient cette position comme une difficulté supplémentaire
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car bien souvent le médecin suit également I'agresseur et a peur d’'un manque d’objectivité face a la
situation.

Le r6le du médecin traitant a été remis en question concernant les violences conjugales. Les
violences relévent de la sphére privée, la légitimité a aborder le sujet a donc été questionnée. Quelles
sont les limites d’intervention des médecins ? Comment définir les limites du «privé»?

La prise en charge des victimes implique un temps de consultation adapté et des consultations
itératives. Dans de nombreuses études, les contraintes de temps et de disponibilités personnelles
sont évoquées comme un frein majeur. En effet, les professionnels ont conscience de I'implication
nécessaire a une prise en charge efficace, qui doit s’'intégrer avec le suivi des autres patients.

Le cadre légal entourant le secret professionnel et la notion «de non assistance a personne en
danger» engendrent beaucoup de questionnement des médecins sur leurs conduites face aux
patientes et la peur de retombées médico-légales [44]. Une meilleure connaissance des textes de lois
est nécessaire a ce sujet. De plus, dans la majorité des cas, la prise en charge des victimes par les
médecins consiste en une écoute, en la prescription de psychotropes et en la rédaction du certificat
médical initial [17, 35]. Cette derniére pose également des difficultés pour les professionnels et
entraine une angoisse quant a son importance et sa valeur légale pour la suite des démarches
judiciaires de la victime. Il est curieux de voir que la possibilité qu’a le médecin de pouvoir réaliser,
avec l'accord de la victime, un signalement judiciaire, selon des dispositions du deuxiéme alinéa de
l'article 226-14 du code pénal [45], n’est quasiment jamais évoquée.

Dans une approche purement médicale, la femme violentée ne présente pas de profil type ni de
symptémes spécifiques. Les signes physiques évidents permettent un repérage des victimes de
violences mais les signes dissimulés ou peu spécifiques ne font pas toujours évoquer en premier lieu

des violences conjugales entrainant un retard ou une absence de dépistage [11, 17, 18, 19, 23].

Une part de difficulté liée aux victimes

L'étude des freins au dépistage et a la prise en charge des violences conjugales par les
professionnels de santé est indissociable des difficultés inhérentes a la victime. Le médecin est ainsi
mis en difficulté dans sa démarche de dépistage. Une prise en charge s’effectue par une relation
médecin-malade de confiance.

Les barrieres inhérentes a la patiente s’analysent selon deux versants, le point de vue des
professionnels et celui de la victime, les deux étant indissociables.

Dans la majorité des études [13, 14, 15, 17, 21, 22, 23, 26, 28], le principal obstacle au dépistage
évoqué par les médecins, est celui émanant de la victime elle-méme par la dissimulation de ce qu’elle
subit. Son ambivalence rend la prise en charge compliquée et parfois frustrante, jusqu’a une remise
en cause de sa crédibilité et de la réelle existence des violences. L’'ambivalence s’explique et se
comprend avec la connaissance des mécanismes des violences conjugales et notamment les quatre
phases du cycle des violences. Selon la phase du cycle ou le dépistage est réalisé, I'attitude du
médecin ne pourra pas étre identique dans son orientation et donc dans sa prise en charge,
entrainant de nouvelles difficultés. Sans cette connaissance du cycle de la violence, toute tentative de

prise en charge peut se solder par un échec.
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La crainte de représailles par le conjoint est fortement évoquée au travers des études, que ce soit
pour la victime ou pour le médecin lui-méme.

Du point de vue des patientes, elles n’identifient pas de role du médecin généraliste dans la prise en
charge des violences et méconnaissent le secret professionnel les protégeant.

La peur, la honte, le déni, et la culpabilité sont autant de sentiments pouvant amener la victime a ne
pas parler. L’isolement social créé par leur agresseur va encore plus replier la victime sur elle-méme
jusqu’a dans certains cas d’entraver son identification comme une victime. Par conséquent, elle ne se
confiera pas spontanément, remettant de nouveau en question l'intérét d'un dépistage systématique
par les professionnels de santé. Malheureusement, des enfants sont souvent impliqués et peuvent
étre également au cceur des violences. Il est maintenant démontré que I'exposition des enfants aux
violences conjugales constitue une véritable maltraitance infantile [46]. La plupart des femmes
expriment leur crainte vis a vis de la sécurité et du risque de séparation avec leurs enfants. En plus
de la manipulation morale qu’elles peuvent subir, ces femmes peuvent se trouver dépendantes
financierement de leur conjoint. Toutes ses raisons expliquent qu’elles préférent ne pas dévoiler les

violences subies.

Concernant les sages-femmes et gynécologues

L’équation Mesh a permis d’inclure quelques études concernant les sages-femmes et les
gynécologues en France réalisées par des médecins généralistes [18, 20, 25]. Un mémoire de sage-
femme a permis de mettre en évidence des difficultés similaires aux médecins généralistes et
préconise une prise en charge de la patiente dans sa globalité avec une mise en pratique d’un
dépistage systématique. Les sages-femmes et gynécologues sont également en premiére ligne dans
le suivi des femmes. |l serait important de recueillir d’avantage leur ressenti et difficultés face aux
victimes. Les études et sociétés savantes de gynécologies américaines démontrent I'importance que
les gynécologues et sages-femmes ont dans le dépistage des violences conjugales et ont ainsi établi

des recommandations [40, 41].

Perspectives
La succession de quatre plans interministériels et la mise en application des lois de 2004 et 2014
démontrent I'intérét des autorités gouvernementales aux problémes des violences conjugales. Les
plans d’action positionnent les professionnels médico-sociaux au coeur de la prise en charge globale
des violences [8, 9].

Il est nécessaire de poursuivre les campagnes de sensibilisation auprés des médecins mais
également de la population, leur intérét ayant été prouvé dans plusieurs études [4, 5, 12, 13, 17].
Contrairement a d’autres campagnes nationales de prévention, le théme des violences conjugales est
peu récurrent alors que cela permettrait aux praticiens d’en tenir d’avantage compte en consultation
mais également aux victimes d’amorcer le dialogue avec leurs médecins.

La formation initiale des études médicales aborde trés peu le sujet des violences et pas du tout celui
spécifique des violences conjugales. Il est utile de préciser que le nouveau programme de 'ECN ne
éme

comporte pas d’item spécifique sur les violences faites aux personnes. Le 3" plan triennal (2011-
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2013) reconnait que les professionnels de santé sont ceux qui recoivent le moins de formation
spécifique alors qu’ils ont un réle central a jouer en terme de repérage et de prise en charge [47]. La
question de développer des formations a été posée dans plusieurs articles, certains montrant un
meilleur repérage et une meilleure attitude face aux victimes a la suite d’'une formation adaptée [35]. ||
faut également trouver les arguments pour motiver les praticiens a se former face aux nombreuses
sollicitations auxquelles ils sont confrontés; les formations sur les violences n’étant pas toujours une
priorité.

Les médecins soulévent le probleme du cadre juridique entourant le secret professionnel en cas de
repérage de violences qui constitue, selon eux, un véritable frein a une prise en charge adaptée et a
la communication avec les intervenants sociaux. Cependant, les textes sont mal connus. L’article L.
1110-4 du code de la santé publique [48] dispose que: «Un professionnel peut échanger avec un ou
plusieurs professionnels identifiés des informations relatives a une méme personne prise en charge,
a condition qu'ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations soient strictement
nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a son suivi médico-
social et social.»; Par ailleurs, tout médecin peut réaliser un signalement au titre de I'article 226-14 du
code pénal qui dispose dans son alinéa 2 [45]: le secret professionnel ne s’applique pas «Au médecin
ou a tout autre professionnel de santé qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance du
procureur de la République ou de la cellule de recueil, de traitement et d'évaluation des informations
préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de ['étre,[...], les sévices ou privations
qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui
permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont
été commises».

A ce jour, des conférences de consensus sur les violences existent pour la rédaction des certificats
médicaux [49], pour le suivi de la femme enceinte [50] et pour la situation de maltraitance des enfants
aux urgences [51]. Peut-&tre pourrait-on envisager des recommandations officielles pour la prise en
charge des violences conjugales, permettant alors d’apporter des directives aux professionnels.

La majorité des centres d’accueil pour les victimes se situent dans les grandes villes, la
communication entre les acteurs de réseau est donc primordiale. Le développement de réseau de
proximité en milieu rural serait bénéfique pour orienter les victimes au plus proche de leur domicile.
Enfin, pour prendre en charge les violences conjugales dans leur globalité, le traitement de la cause
est tout aussi important, les hommes violents doivent étre orientés et pris en charge [4]. |l existe a ce
jour peu d’études précises sur les mécanismes et le fonctionnement des agresseurs rendant

'approche médicale compliquée.

Une piste vers une solution pratique...

Cette revue de la littérature met en évidence la prise de conscience récente des professionnels de
santé qui se reflete dans les meilleurs taux de dépistage ces derniéres années. Les moyens mis en
ceuvre et les plans d’action du gouvernement ont une responsabilité sur ces résultats positifs. La
sensibilisation est indissociable de la formation médicale initiale souvent incriminée par les médecins

comme insuffisante et en partie responsable de leur manque de repérage. Toutes les études
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s’accordent sur la nécessité d’'un renforcement de la sensibilisation auprés des professionnels de
santé mais également de la population générale. Le besoin de formation s’oriente sur le mécanisme
des violences, I'information sur le dépistage systématique et la connaissance des réseaux pour une
meilleure prise en charge.

En reprenant les principaux axes de difficultés, il en ressort certains points importants: I'isolement et
le sentiment d’échec, le manque d’aisance et de connaissance dans la prise en charge, la difficulté
face a 'ambivalence des patientes.

Afin de poursuivre I'amélioration du dépistage des violences domestiques, a l'issu de ce travail, nous
avons donc élaboré un outil d’aide au dépistage et a la prise en charge des violences conjugales
sous forme de fiche réflexe (annexe 2) facilement utilisable en pratique courante. La fiche a
également été congue dans un but de support de formation, a l'issue de laquelle elle pourrait étre
distribuée. Enfin, lors de la consultation de dépistage, le professionnel pourra, aprés accord de la
patiente, remplir la fiche de liaison (annexe 3) établie avec le CIDFF de la Meuse, comme indiqué sur
la fiche réflexe.

La mise en application de l'outil se fera dans le département de la Meuse, en collaboration avec le
CIDFF et la déléguée départementale aux droits des femmes et a I'égalité de la Meuse. Une
formation de I'ensemble des professionnels de santé sera réalisée par le biais des maisons et poles

de santé en 2017.

Conclusion

Les professionnels de santé ont un rble clé et primordial dans le repérage et l'orientation des
victimes, ces derniéres se tournant en premier lieu vers leurs médecins. Il est souhaitable qu’ils
fassent partie intégrante du réseau de prise en charge de leur secteur.

Ainsi nous avons tenté de répondre aux principaux freins mis en évidence dans |'étude, afin
d’élaborer une stratégie de dépistage et de prise en charge adaptée: rompre l'isolement et le
sentiment d’impuissance et d’échec des médecins fortement exprimés dans la plupart des études, de
pallier au manque de connaissances des réseaux locaux et d’apporter une sensibilisation et

formation.
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Annexe 2 : fiche réflexe

p

ADRESSES UTILES E"Il
NUMEROS DE TELEPHONE

Police secours

17
Numeéro d'hébergement d'urgence

115

CIDFF Meuse

7 rue du Docteur Alexis Carret
55100 Verdun
03 2986 70 41

Association AMIE
2 rue Pasteur,
55430 Belleville-sur-meuse
09 51 98 56 96

CHRS- Péle d'intervention sociale
49 rue Oudinot, 55000 Bar Le Duc
03 29 88 40 20

Stop violences femmes
3919

SE FORMER et S'INFORMER

Outils de formation en ligne
disponibles sur le site de la MIPROF
http://stop-violences-
femmes.gouv.fr/4-outils-pour-I-

animation-sur-les.html

www.stop-violences-femmes.gouv.fr

www.solidaritefemme.org

www.infofemmes.com

Présence territorialisée du CIDFF

| Verdun - siége social - Présence du
fundi au vendredi de 8h 4 17h30 —
ensemble des services

Bar Le Duc Présence
hebdomadaire juriste,  conseiliére

, médatrice familiale/conseiliére
consuqale et familiale

Permanences bimensuelles accés
au droitiaide aux victimes :
Commercy, Ligny, Stenay, Etan

Permanences mensuelles accés au
: D

aux
ny. Clermont,
Vigneulies/Apremont St Mehiel
Rewvigny Vaucouleurs, Gondrecourt

Bureaux d'alde aux victimes

TGl de Verdun : Tous les mercreds de
8h45 3 11h45

TGl de Bar Le Duc : Tous les mardis
de 8h45 3 11045

AIDE ET ORIENTATION

Pour les professionnels de santé
dans la prise en charge des
VIOLENCES CONJUGALES

STOP
AUX

VIOLENCES
A~

VIOLENCES
[ CONTRELES FEMMES | 35 ('0°
LA L0I VOUS PROTEGE
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FACE AUX VIOLENCES CONJUGALES

JIDENTIFIE

@ Le type de violence subie
Essayer de penser a toutes les formes de
violences
*physique *psychologique, *verbale
*sexuelle *¢conomique

@ Les signes d'alerte

Traumatismes (dentaire, fracture, contusion,
ecchymose...), douleurs chroniques entrainant
des consultations répétées (abdominales,
dorsales, gynécologiques...) déséquilibre de
pathologie chronique (diabéte asthme...),
troubles psychologiques (dépression, troubles
du sommeil, anxiété, idées suicidaires, abus
de substances, SSPT), mauvaise observance
thérapeutique, propos contradictoires,
interrogatoire difficile...

JAGIS

Etre dans la compréhension
et I'écoute, instaurer un climat
sécurisant et de confiance

*rassurer la victime, expliquer qu'elle n'est
plus seule, que des professionnels peuvent
l'aider, que les violences sont punies par la
loi et que seul son agresseur est
responsable

@ Examiner

*Pratiquer un examen clinique détaillé des
lésions éventuellement visibles, évaluer le

éléments dans le dossier médical
avis spécialisé si besoin

@ Comment en parler
* En étant seul(e) avec la patiente
* Poser des questions:
Exemples: comment ¢ca se passe a la
maison? Avec votre mari?
Avez-vous déja subi des violences au cours
de votre vie? =

patiente au centre de référence

victime en UMJ
@ Etablir le certificat initial
de coups et blessures

*|I peut étre rédigé pour tous les types de
violences, ne pas oublier d'évaluer le
retentissement psychologique
* Définir I''TT

@ Evaluer le danger
immédiat/ vital

retentissement psychologique, consigner les
* Prescrire des examens complémentaires ou
*En cas de viol, il est possible d'adresser la

*En cas de difficulté ou de doute, adresser la

JORIENTE

Si la patiente ne souhaite pas
parler, lui proposer de la revoir en
consultation, ou délivrer le
message qu'elle peut revenir
quand elle sera préte

@ Lui transmettre les numéros de
téléphone d'urgence et adresses
utiles (au dos)

@ Lui conseiller de porter plainte

@ En cas de danger immédiat, mise

en sécurité de la victime et de ses
enfants:

*Hospitalisation d'urgence anonyme,
hébergement d'urgence ou chez un membre
de la famille ou ami
* En cas de refus, conseiller la victime:
élaborer un plan d'urgence (prévenir un
proche du risque d'hébergement d'urgence,
préparer une valise, les papiers d'identité)

(® Remplir avec accord de la
patiente la fiche de liaison avec
le CIDFF de la Meuse
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Annexe 3 : Fiche de liaison

Maison Médicale du Pasviolence
Médecine Générale
3919 rue des Femmes

55100 VERDUN
Je soussigné(e), Mme, Melle, MI ........cccoveiiiiririn et e e e e s e e e e
=T USRS
Ry T U o Lo SRS P SRR PO
Autorise le Dr....ccciriieiiiieecce e a prévenir le Centre d’Information sur les

Droits des Femmes et des Familles, de mon passage a sa consultation le

Et vous informe que mon numéro de portable, ou tout autre numéro précisé (amis,
parents, voisins,..) est le:

Afin que cet organisme puisse prendre contact discrétement avec moi.

Horaires d’appels de préférences :

Signature :

Avec votre accord cette fiche sera transmise au CIDFF 55, 7 rue Alexis Carrel- 55100
VERDUN
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Tableau - Caractéristiques des articles inclus dans la revue

Etudes qualitatives

Articles (titre, auteurs, Méthodologie
date)
Domestic violence: what are Approche qualitative
the difficulties for par entretiens
practitioners?  Analysis of individuels dirigés.

interviews among 19
practitioners within a town-
hospital care network aimed
at a global approach of
patients

Frangois I, Moutel G, Plu I,
Fauriel I, Hervé C. La presse
médicale, 2004. [11]

Prise en charge de la femme Etude qualitative par

victime de violences entretiens individuels
conjugales par les médecins semi-dirigés
généralistes : une étude

qualitative.

Hélene Canuet, Isabelle Belin,

Guillaume Henry. Revue

exercer 2010 [12]

Population étudiée

19 médecins, 11 hommes et 8
femmes, de 29 a 60 ans, dont 12

généralistes.

21 médecins généralistes
Basse-Normandie

de

Principaux Résultats

Défaut de formation initiale favorise principalement le
repérage des lésions physiques au détriment des autres
types de violences

Manque de signes d’alerte pertinents pour le dépistage
Dépistage sous- estimé par rapport aux nombres de
consultations

Craintes et embarras des médecins face a une situation
de violence

Réfractaire au dépistage systématique

Banalisation des violences, réduction en conflit de couple
et « homme OH »

Difficulté devant la rédaction du certificat médical
(absence de valeur médico légale)

Mauvaise connaissance des outils médico-légaux, souvent
mal adaptés aux besoins de la patiente

Malaise des médecins face aux violences conjugales en
consultation (et source d’angoisse par rapport aux
représentations société)

Difficulté du fait de la position de médecin de famille et
prise en charge de I'agresseur

Peu de conscience de I'ampleur du phénomene dans la
population générale et donc au sein de leur patientele
Représentations réductrices communes des violences
conjugales et banalisation de la violence en « conflit de
couple », « homme OH », « milieu défavorisé »
Méconnaissance des violences psychologiques,
économiques et sexuelles. Les violences physiques sont
principalement évoquées

Limites

-biais d’échantillon :
faible échantillon, non
représentatif de la
population des médecins
-biais de recrutement:
médecins tous sensibilisés
aux problemes des
violences

-biais  d’analyse: les
auteurs  attestent par
défaut la grande difficulté
a aborder les problemes
de violence.

-biais de recrutement:
faible nombre de
médecins interrogés
-biais des entretiens avec
risque de subjectivité et
interprétation
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Obstacles au repérage et a la
prise en charge des violences
conjugales en  médecine
générale : Une étude
qualitative en ile-de-France.
BARROSO-DEBEL (Maria),
LAZIMI (Gilles),

LAZIMI (Nadine), et al.
MEDECINE : DE LA MEDECINE
FACTUELLE A NOS PRATIQUES,
vol. 10, n°9, 2014/11/01,
2014

[13]

Etude qualitative par

entretiens

individuels

semi dirigés.

28 médecins généralistes de Paris

ou lle-de-France

Risque d’ambivalence de la patiente, authenticité des
violences

Globalement contre le dépistage systématique

Sujet tabou

Doute et questionnement sur le réle du médecin dans
cette prise en charge, sentiment d’impuissance, manque
de compétence pour orienter

Contrainte du temps
Barrieres sociales,
personnelles et légales

culturelles, professionnelles,

Obstacles inhérents au theme des violences conjugales

Méconnaissance de tous les types de violences : violences
sexuelles et économiques peu évoquées

Méconnaissance de I'ampleur du phénomeéne et de
reconnaissance du probléme médical

Appartenance au domaine de la vie privée

Obstacles inhérents au médecin

Malaise face aux consultations de violence, angoisse
personnelle selon le vécu du médecin

Représentations erronées, réductrices et communes
(alcoolisme, milieu défavorisé...), avec minimalisation et
banalisation du probléeme (risque de culpabilisation des
patientes)

Contrainte de temps et de disponibilité
Manque de formation

Sentiment d’impuissance, d’échec,
inefficacité du réseau et de la justice
Angoisse et peur de ne pas savoir gérer la situation,
d’étre déplacé, de mettre a jour des situations
douloureuses

Statut de médecin de famille complique la relation avec le
mari (peur des représailles...), relation médecin-malade
Sujet tabou

Le secret médical et la « non-assistance a personne en
danger » seraient un frein

isolement,

Obstacles inhérents a la victime

Ambivalence de la patiente, Remise en cause de la

biais de
d’échantillon
faible nombre de
médecins
recrutés

biais de
recrutement :
étude réalisée en
lle de France,
représentatif de
la province ?
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Quand les femmes victimes de
violences conjugales se
mettent a parler... Enquéte
qualitative par entretiens
aupres de 11 femmes victimes
de violences conjugales, dans
le Rhone.

M. Le Bars, E. Lasserre, M.-F.
Le Goaziou, Ethique et Santé,
Elsevier, Page 244-249, Dec
2015. [14]

Enquéte  qualitative
par entretiens
individuels semi-
dirigés

11 anciennes victimes de
violences conjugales dans le
Rhone, choisies sur la base du
volontariat

crédibilité, image négative de la patiente

Barriére de la langue

Ne se présente pas seule en consultation

Freins inhérents aux victimes : la peur, la honte, déni de
la situation, peur d’étre jugées et de ne pas étre crues,
pense que ce n’est pas du ressort du médecin,
méconnaissance du secret médical, consultations trop
irrégulieres

4 médecins traitants sur 11 sont au courant des violences
subies, 1 seule victime a été questionnée par son
médecin

quasi toutes pensent qu’elles en auraient parlé si le
médecin avait évoqué le sujet

Freins inhérents au médecin: manque d’attention,
manque d’information sur le sujet et d’information
dispensée aux patientes, manque d’empathie

Freins inhérents a la consultation : présence du mari, la
connaissance et le suivi du conjoint, le sexe du médecin,
mangue de temps

-biais de recrutement:
échantillon non
représentatif, femme
ayant réussi a se libérer
de violences conjugales,
femmes uniquement
issues d’un milieu urbain

-biais d’analyse : risque
d’interprétation avec
subjectivité des réponses
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Etudes quantitatives

Articles (titre, auteurs,

date)
La violence conjugale: prise en
charge en médecine générale.
Chambonet JY, Douillard V,
Urion J, Mallet R. Rev Prat
Médecine Générale,
507,2000, pp. 1481-148 [15]

Prise en charge de la violence
conjugale en médecine
générale, un état des lieux des
pratiques en lle-de-France;
Morvant C, Lebas J, Chauvin P
Institut de I’Humanitaire, 2000,
25p [16]

(THESE DE MEDECINE DU Dr
Morvant C. Le médecin face aux
violences conjugales : analyse a
partir d’'une étude effectuée
aupres de médecins généralistes.
These de médecine, faculté de
médecine Saint Antoine,
Université Paris 6, 2000)

Méthodologie

Etude rétrospective par
qguestionnaire

Auto-questionnaire sur
les 5 dernieres
consultations de
violences conjugales,
adressé par courrier a
1000 médecins

généralistes tirés au sort

Population étudiée

419 Médecins
généralistes de Loire-
Atlantique sur 917 ont
donné des réponses
exploitables

235 Médecins
généralistes de I'lle de
France

Principaux résultats

61% mettent en cause une difficulté de prise en charge inhérente a
la victime : ambivalence, peur d’éventuelles représailles, de ne pas
pouvoir s’assurer financierement, déni, refus, peur d’abandonner
I'agresseur

64% mettent en cause leur exercice: probléme de temps, de
disponibilité, de communication, manque de formation,
impuissance et peur de I'échec, situation démotivante

34% évoquent des problemes liés au conjoint: problemes de
communication, crainte de représailles envers le médecin, déni,
alcoolisation

pour 30% la lenteur de la prise en charge et des partenaires sociaux
est un frein

17% trouvent difficile d’appréhender les problemes de couple et les
interactions familiales

difficulté de communication avec les services de police et le
médecin

2/3 des médecins étaient isolés pour la prise en charge

seulement 7,7% de dépistage actif de la part des médecins, dans
4,6% des cas ils s’en tiennent a des soupgons. Dans 84,6% des cas,
la patiente en a parlé directement au médecin

Les violences physiques sont les plus rapportées (73,3%) avec faible
évocation des violences sexuelles (15,4 %), défaut d’information
75% des médecins sont seuls face a la prise en charge de la
patiente. 50% ignorent si la patiente a rencontré d’autres structures
sanitaires

Sentiment d’impuissance et d’isolement des médecins dans 50%
des cas

Difficulté a cibler les femmes a risque, absence de profil type

60,3% déclarent une insuffisance de formation et sensibilisation
initiale

Limites

-biais du questionnaire :
taux de réponse a 45%,
guestions fermées évitant
un recueil qualitatif
pouvant exprimer les
pensées des médecins,
-biais d’échantillon : les
femmes médecins sont
sous représentées

-biais de méthode :
données subjectives du

fait du caractére
rétrospectif
-biais de recrutement:

envoi des questionnaires
sous forme de courrier
entrainant une perte de
réponse

-biais du questionnaire :
I'interprétation des
guestions par les
médecins peut entrainer
des réponses erronées
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Le médecin face aux violences

conjugales:  évolution des
pratiques en 10 ans.

CORNET (Philippe),

CORNILLEAU (Audrey),

IBANEZ (Gladys). CAHIERS DE
SANTE PUBLIQUE ET DE

PROTECTION  SOCIALE,
2014 [17]

n°12,

Etude quantitative
comparative de I'étude
du Dr Morvant réalisée
en 2000, envoidu
méme auto
questionnaire et
comparaison des
résultats 10 ans apres.

227 Médecins
généralistes de I'lle de
France (Enseignants (E)
et non enseignants (NE))

Manque de diagnostic de toutes les formes de violences : 20% des
violences économiques et sexuelles vs 70,8% repérage des
violences physiques (les E ont repéré plus de verbales et
psychologiques et moins de physiques et sexuelles)

Mauvaise information et sensibilisation au probleme (66,9% vs
60,3% en 2000, p non significatif), manque de formation pour 16%
des cas, différence entre médecins enseignants et non enseignants
(E plus formés)

Dépistage complexe, peu de signes spécifiques, absence de profil
typique des victimes (61,4% vs 72,8% en 2000, p non significatif)

La position centrale de médecin de famille, suivi du mari (35,4% vs
40,6%)

Contrainte du temps et disponibilité (25,2% vs 21%), impuissance
(36,2% vs 42%, p non significatif) peur des conséquences judiciaires,
vécu personnel du médecin

Méconnaissance de la définition des violences conjugales : 13,4% vs
23,3%, p significatif a 0,0254)

Dissimulation par la patiente (86,7% vs 82,6%, p non significatif) ou
refus d’aide des victimes (52% vs 53,9%), préjugés des médecins
rejetant la faute sur les victimes

32,1% (vs 24,3 % en 2000) des médecins sont en contact avec
d’autres intervenants dans la prise en charge de la victime (le
médecin est limité par le secret professionnel), plus d’utilisation des
réseaux (42% adressent vers les associations spécialisées contre
22,2% en 2000)

4% juge le suivi par le médecin généraliste inutile

Augmentation du dépistage en 2011 vs 2000 : Nette amélioration
du dépistage de 7,7% en 2000 et 18,4% en 2011 (p=1,68x10-6)
orientation vers travailleurs sociaux a doublé en 10 ans

-biais d’échantillon :
Faible échantillon recruté,
taux de réponse plus
faible qu’en 2000

- biais de recrutement:
les médecins ayant
répondu sont
probablement les plus
sensibilisés, autre mode

d’envoi des
questionnaires par
rapport a I’étude de 2000
-bais d’analyse :
Distinction médecins
généralistes non

enseignants et médecins
enseignants.

-biais du questionnaire :
Les 227 médecins
n’avaient pas répondu a
toutes les questions,
certaines questions
induisaient des réponses
imprécises.
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Revues de la littérature

Article (titre, auteurs, date) Méthodologie
Les conséquences des violences Revue de la littérature
conjugales sur la santé des

femmes et leur prise en charge

en médecine de premier recours.

J. Lebas, C. Morvant, P. Chauvin.

Bull Ac. 2002 [18]

Dossiers

Articles (titre, auteurs, date)
Violences conjugales
aider les victimes.
Morvant C, Lebas J, Cabane J,
Leclercq V, Chauvin P. Rev Prat 2005
[19]

du praticien.

Méthodologie

: repérer et Dossier dans la revue

Population étudiée
Professionnels de santé en
soin de premier recours
(médecin généralistes,
gynécologues, urgentistes)

Population étudiée
Médecins généralistes

Résultats principaux
Manque de formation
Pas de dépistage systématique
Difficulté du repérage devant I'absence de profil type des
victimes
Absence de signes cliniques spécifiques
Malaise face a la patiente et pour la prise en charge
Impuissance face aux violences conjugales
Contrainte de temps et de disponibilité
Faible accessibilité des patientes qui ne veulent pas
toujours étre aidées
Les médecins se sentent démunis, isolés et solitaires dans
le suivi et la prise en charge des femmes victimes

Principaux résultats
signes de dépistage variés et peu spécifiques

sous-estimation de I'envergure du probléeme donc moins

de dépistage par absence de dépistage actif
Violences sexuelles peu évoquées dans les études
Sentiment d’'impuissance face a la prise en charge

Absence de réseau de prise en charge, isolement des
médecins, pas de contact avec les autres professionnels

impliqués dans la prise en charge

Limites de I'étude
-biais de I'étude : pas
d’utilisation des critéres
de validation scientifique
des revues de la
littérature

Limites
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Violences faites aux femmes en
France et réle des professionnels de
santé, tableaux cliniques et études
de repérage systématique. Lazimi G,
Piet E, Casalis MF, Cahiers de santé
publique et de protection sociale.
Septembre 2011:9-18. [20]

Health professionals all have a role
to play in identifying violence.

Ronai E, Ouharzoune Y, Warnet S.
Rev infirm 2014 Nov [21]

The general practitioner's role in
identifying and supporting female
victims of violence.
Lazimi G. Rev Infirm. 2014
Nov;205:25-7 [22]

Regroupement
d’étude concernant le
dépistage
systématique

Interview de la
coordinatrice

nationale « des
violences faites aux

femmes » et la lutte
contre la traite des
étres humains
(Miprof), coprésidente
de la Commission
« violences de genre »
au sein du Haut
Conseil a [I'égalité
entre les femmes et
les hommes, Mme
Ernestine Ronai.

Médecins généralistes,
urgentistes, sage femme

Femmes victimes de
violences conjugales et les
professionnels participant
a la prise en charge des
victimes dont les
professionnels de santé de
premier recours.

Médecins de soin de

premier recours et
femmes victimes de
violences

Déni des médecins du probleme, difficulté a admettre la
réalité car difficile a supporter. Difficile a imaginer que les
violences existent, stratégie d’évitement selon les
croyances de chaque médecin

Freins secondaires au vécu et a I’histoire personnelle du
médecin, risque d’identification, écho de son vécu

Manque de formation universitaire

Malaise des médecins a aborder le sujet pouvant
empécher la victime de parler, attitude du médecin
importante pour libérer la parole

La crainte de briser le tabou et silence des violences
conjugales concerne les patientes mais également les
professionnels de santé

Probleme de formation initiale des professionnels de
santé, réponse de la Miprof avec des outils mis a
disposition en ligne.

Une victime mieux accueillie par le médecin est une
victime qui osera plus parler

Manque de sensibilisation et de formation des
professionnels de santé

Difficulté a penser aux violences, donc absence de
dépistage réalisé

Freins inhérents aux femmes victimes : Incompréhension
des victimes par les médecins,

Victimes génerent un sentiment de rejet des médecins et
agacement dans leur attitude ambivalente et la difficulté
de prise en charge

- Pas de critéres et
d’évaluation scientifique
pouvant étre réalisés
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Travaux de these-mémoire

Articles (titre, auteurs, Méthodologie

date)
Identification des freins des Etude qualitative par
médecins généralistes a entretiens semi-dirigés

pratiquer le dépistage des
violences conjugales aupres de

leurs patientes : étude
qualitative par entretien semi
dirigés avec des médecins

libéraux et salariés en Isére.
These d’exercice de médecine
Amélie Boismain, Marie Gaudin,
Dr Gervasoni directrice de these,
Grenoble, 2012 [23]

Population
étudiée
17 médecins isérois
libéraux et salariés
de Centres de Santé
ou du Planning
Familial.

Principaux résultats

méconnaissance de I'ampleur du phénomeéne, sous estimation de la
prévalence nationale, avec minimisation de I'ampleur possible chez
leur patiente ou déni ?

manque de sensibilisation, les médecins avouent ne pas penser aux
violences en consultation, risque vital peu évoqué

la diversité et I'absence de spécificités cliniques rendent le dépistage
difficile

affect et vécu personnel du médecin

différence de sensibilité au dépistage entre les médecins hommes et
femmes, les femmes ont plus de crainte vis-a-vis de I'agresseur
difficulté a différencier les « conjugopathies» des violences
conjugales

contrainte de temps et de disponibilité

difficulté propre a la consultation : barriére de la langue, patiente
accompagnée

sentiment d’impuissance et d’échec devant I'ambivalence des
victimes, la lenteur du processus est décourageant

frein lié a la patiente : emprise du conjoint, ambivalence, isolement,
la peur

manque d’outils, isolement du médecin pour cette prise en charge
complexe, démuni, que faire une fois le dépistage réalisé ? véritable
frein au dépistage

méconnaissance des réseaux et démarches

carence dans la formation initiale

2/3 ne légitiment pas le dépistage systématique : trop intrusif, vie
privée, peu d’intérét

position de médecin de famille

difficulté a la rédaction du certificat initial pour les violences non
physiques, évaluation des violences psychologiques peu réalisée

Limites de I’étude

-biais de recrutement: pré-
sélection des médecins inclus,
médecins volontaires
sensibilisés au probleme
-biais d’intervention :
influence de l'interrogateur
-biais d’analyse : analyse des
recueils avec risque
d’interprétation
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Violences conjugales: vers un
dépistage systématique par les
médecins généralistes Lorrains.
Deshpriya Neelesh DHUNY, Dr
Laurent Martrille, 2012 [24]

Le dépistage des violences
conjugales lors des
consultations prénatales : état
des lieux des pratiques dans le
Puy-de-Dome. Mémoire du
Diplome d’état des sages
femmes.

Rouveyre M. dirigée par Mme
Foulhy C. 2012 [25]

La perception des médecins
généralistes de leur role dans le
dépistage et la prise en charge
des violences conjugales:
barriéres et stratégies pour y
remédier. SIMONEL (Florence),

Etude qualitative :
entretien téléphonique
individuel semi-dirigé
puis dans un deuxiéme
temps une  étude
quantitative par
questionnaire  diffusé
par messagerie
électronique.

Enquéte
observationnelle
descriptive
transversale ;
interrogation des
professionnels  inclus

par un questionnaire.

Etude qualitative par
entretiens semi- dirigés
sous forme de « focus
group »

19 Médecins
généralistes Lorrains
pour I'enquéte
qualitative

108 questionnaires
répondus pour
I'enquéte

quantitative par des
médecins
généralistes de
Lorraine

170 professionnels
inclus : 4 internes, 27
gynécologues

médicaux et
gynécologues-
obstétriciens, 42
médecins
généralistes, 92

sages-femmes

27 Médecins
généralistes du
Rhoéne et de I'Yonne

Manque de formation des médecins (67/107), manque de
connaissances des outils de dépistage (70/107)

Les médecins ne pensent pas au dépistage (67% des médecins
hommes et 80,9% des femmes)

Peur de mettre mal a I'aise la patiente si le dépistage vient du
médecin

Manque de temps pour faire un dépistage systématique

19 médecins sur 107 considérent que le dépistage n’est pas utile
Difficultés liées a la place de médecin de famille qui connait bien ses
patientes, Entre dans le cadre de la sphére privée ou a l'inverse ne
connait pas assez bien les patientes (donc dépistage délicat)
Sentiment d’impuissance dans la prise en charge une fois le
diagnostic réalisé chez 35 médecins

Idée que ce n’est pas le role du médecin généraliste pour 5 médecins
Crainte des retombées ordinales et judiciaires

Globalement avis favorable (>2/3 en moyenne) des médecins a une
formation spécifique, des outils de dépistage et des
recommandations HAS

61,2% ne font pas de dépistage par peur de mettre mal a laise la
patiente

32,3% disent ne pas avoir assez de connaissances avec une formation
initiale insuffisante

19,4% se disent mal a I'aise face au sujet

12,1% avancent le manque de temps (mise en évidence de maniére
significative d’un lien entre la durée de la consultation et le
dépistage spontané des violences)

4 professionnels évoquent la peur des retombées judiciaires

absence d’influence du secteur d’activité sur le dépistage

influence du secteur d’activité sur I'orientation de la victime

Freins liés au médecin

manque de formation

sentiment d’intrusion dans la vie privée des patientes

sujet tabou, difficultés liées au vécu personnel du praticien
difficultés psychologiques face aux situations de maltraitance
déni du probléme par les médecins

-biais au niveau de Ia
définition du dépistage
systématique entre les

auteurs de I'étude et les
médecins qui a pu entrainer
des réponses erronées de la
part des médecins

-biais d’échantillon : faible
effectif de [I’échantillon de
médecins généralistes

Lorrains inclus par rapport au
nombre total de médecins

inscrits  a 'ordre  des
médecins.

-biais de recrutement :
absence de répartition
équitable entre tous les
secteurs

-biais du  questionnaire :
mauvaise compréhension
d’une guestion rendant
difficilement analysable les
réponses, absence de

différenciation des situations
de rencontre avec les victimes

(urgence, consultation de
suivi...)
-biais de recrutement :

sélection des médecins sur la
base du volontariat, risque de
sélection des médecins
sensibilisés, groupes de pairs
avec membres se connaissant
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These/mémoire,  dirigée  par
Docteur Erpeldinger S. Université
Claude Bernard Lyon 1. 2013 [26]

Repérage par le médecins
généralistes des violences
sexuelles faites aux femmes : le
point de vue des patientes.
Thése-mémoire.

PALISSE M, dirigée par Dr Lazimi
2013 [27]

Etude quantitative avec
pour outil de recueil
un questionnaire

145 Patientes de 18 a

65 ans parlant
francais, seules en
consultation,
acceptant de
répondre
anonymement,

interrogées par 13
internes

sentiment de frustration, sentiment d’impuissance, isolement du
médecin
suivi médical de [I'agresseur, avec sentiment négatif envers
I'agresseur, peur d’aggraver la situation
problématique du respect du secret professionnel
manque de temps en consultation
défaut de rémunération pour une prise en charge sociale
absence de suivi psychologique des médecins eux méme
Barrieres liées a la femme
sentiment de culpabilité, le déni, normalisation de la violence, la
honte, la peur
nomadisme médical
les sentiments qu’elles ont pour le conjoint
isolement de la victime
mangque de ressources financieres

mangue de formation

sentiment d’impuissance des soignants

caractere intrusif du dépistage des violences sexuelles (VS)

23,4% (1 femme sur 5) ont subi des VS au cours de leur vie

93,1% n’ont jamais été interrogées sur le sujet par leur médecin et
83,4% pensent que le médecin généraliste a un role dans la prise en
charge des VS

1/3 des victimes ont parlé de leur agression a leur médecin

53% pensent que le dépistage devrait étre plus systématique par le
médecin généraliste, 8% parmi les victimes trouvent que ce serait
trop intrusif, 10,3% des interrogées n’y sont pas favorables :
persistance d’un tabou face aux VS

81% considérent que le dépistage ouvre la parole,

Les patientes ont une mauvaise connaissance du role du médecin: les
victimes pensent que le sujet est tabou avec le médecin de famille,
gu’il s’occupe de la santé et non de la sphere privée

frein pour les femmes de parler du fait qu’elles connaissent bien le
médecin parfois, déni, peur de la réaction du médecin, honte et
culpabilité

absence de lien entre le sexe du médecin et le taux de dépistage des

déja, la plupart étaient maitre
de stage

-biais d’échantillon :
échantillon de médecins
-biais d’intervention :
problemes liés au recueil de
données par les «focus
group » : risque d’un leader
de groupe, expression non

faible

équitable de tous les
membres, manque  des
ressentis plus intimes,

subjectivité de I'observateur
-biais d’évaluation : par les
observateurs, interprétation
des réponses lors des
analyses

biais de recrutement :
localisation de I'étude en
Seine Saint Denis (plus faible
niveau de vie), sélection des
patientes par les internes
-biais d’échantillonnage :
faible

-biais liés aux enquéteurs:
tous les internes n’étaient pas
égaux face au
guestionnement des
patientes : variation
d’attitude a pu jouer sur le
nombre et de refus et la
facon de répondre aux
questions. Uniquement des
médecins non thésés donc
moins  d’expérience, non
connaissance des patientes
(pas de relation de
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Le médecin généraliste face aux
violences conjugales :
représentations et résistances
au changement de pratiques.
Etude qualitative a partir
d'entretiens semi-directifs
Thése/mémoire, Université de
Nantes. PANTALEON (Mathilde),
dirigée par Dr Laure
VANWASSENHOVE. 2013 [28]

Etude qualitative par
entretien individuels
semi-directifs

12 Médecins
généralistes libéraux
installés en Loire-
Atlantique et
Vendée.

VS

le médecin pense au dépistage si présence d’antécédents de
violences (p<0,01)

difficulté pour les internes interrogeantles patientes: difficile
d’aborder le sujet intime de la sexualité, ne savent pas comment
réagir en cas de réponse positive, quelle attitude adoptée des
médecins face aux patientes (empathie ? communication ?..)

freins au dépistage des médecins devant la peur d’étre trop intrusif,
le médecin lui méme est le principal frein

Différence entre le conflit conjugal et violence conjugale pas toujours
claire, minimisation et banalisation des violences (a tous les niveaux :
femmes, type de violences, agresseur...)

Manque d’expérience, de formation (mais résistance aux formations
sur les violences), peu de victimes rencontrées en consultation,
mangque de sensibilisation

Dissimulation par la victime, déni, minimisation des violences,
attitude d’ambivalence, doute sur les propos de la victime

Sentiment d’Impuissance et frustration face a la patiente, face a la
lenteur de la prise en charge

Questionnement sur le role dans la prise en charge et la position
exacte du médecin face aux violences, et dévalorisation de celle ci,
déresponsabilisation (réle d’autres intervenants)

Atout de la position de médecin de famille: réle de médiateur
(confusion avec les « conjugopathies ») mais également difficulté
devant suivi de I'homme violent, peur de le trahir ou de porter
préjudice

Mécanisme psychanalytique: Identification du médecin au contexte,
refoulement (difficile d’entendre certaines situations), déni de la
réalité (plus facile a accepter), projection

Sujet tabou et intrusif, peur de choquer la patiente

Dépend du vécu antérieur professionnel et personnel du médecin
Peur des conséquences pour le médecin : échec, remise en question,
peur du conjoint, remise en cause de la place de médecin de famille,
peur des représailles sur la victime (moins évoquée), peur de

confiance), internes les plus
sensibilisés au probleme sont
ceux ayant acceptés de
participer a I'étude

-biais de réponse :
discordance dans les
réponses des victimes, risque
d’incompréhension des
questions

-biais méthodologique :
méthodologie non toujours
respectée par les internes

-biais de recrutement :
principalement des
enseignants (SASPAS),

échantillon peu représentatif
-biais d’intervention : un seul

enquéteur, risque de
subjectivité, connaissance
personnelle  de  certains
médecins, enquéteur
débutant

-biais d’interprétation

53


http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/Details?REF=487179

Représentation et vécu des
médecins généralistes face a la
violence conjugale en
consultation : une étude
qualitative exploratoire.

Thése d’exercice de médecine.
Créteil. Boutonné R. dirigée par
Dr Bachelard E. 2014 [29]

Etude qualitative
exploratoire par
entretien semi-directifs

16 Médecins
généralistes exercant
une activité libérale,
remplagants ou
installés a Paris.
Absence de critere
d’exclusion hormis le
refus.

prendre parti pour la victime

Contrainte de temps, de disponibilité et parfois de moyens, lourde
prise en charge

Colts supérieurs aux bénéfices pour la prise en charge : financier,
envahissement personnel pour le médecin

Dépistage ciblé accepté plutot que systématique

Menace de I’équilibre acquis : inconfort pour le médecin, ce n’est pas
de la médecine cartésienne, sort de la zone de confort
sous-estimation de la prévalence du phénomene

bonne identification des réles du médecin généraliste face a la
victime

les difficultés sont de deux ordres : liées a la victime et au médecin et
son exercice

difficile a aborder le sujet, entre dans le cadre de l'intimité de la
patiente

les violences conjugales sont un sujet tabou

freins inhérent a la patiente : sa culpabilité rendant le dépistage
difficile, peur du conjoint, 'absence de conscience de leur position
de victime, peu de signes spécifiques

position de médecin de famille, suivi de la victime et de I'agresseur,
le fait de connaitre la patiente depuis longtemps

manque de formation, manque d’expérience

contrainte de temps et de disponibilité

difficulté émotionnelle et du vécu du médecin,

sentiment d’isolement du médecin, sentiment d’impuissance
manque de connaissance des réseaux et d’orientation de prise en
charge

difficulté de dépistage de tous les types de violences (dépistage
principalement des violences physiques)

peur d’une délation du conjoint

opposition au dépistage systématique

-biais de d’étude :
déclaratif, est-ce
représentatif de la pratique ?
existence de certaines
discordances dans les
réponses

-biais de sélection : sélection
des médecins motivés par le
sujet, échantillon parisien,
faible échantillon inclus

-biais d’investigation : un seul
enquéteur, peur d’étre jugé
par un confréere (I’'enquéteur)

type
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CONCLUSION

D’un point de vue personnel

Un stage aux urgences, en gynécologie, en médecine générale, en hépato-
gastro-entérologie, autant de stages dans lesquels jai été confronté a des victimes...
Aucune spécialité n'est épargnée. Tous les médecins a un moment donné de leur vie
peuvent se retrouver face a une femme victime de violences de son conjoint.

C’est en tant qu’externe aux urgences que j'ai rencontré ma premiére victime,
elle venait de se faire battre par son compagnon. Elle I'excusait. Elle est repartie
avec lui. Ma formation s’est poursuivie en tant qu’interne. Je dis bien le mot
«formation» puisque la mienne passe par mes rencontres avec les victimes. |l est
vrai que I'on m’a enseigné le protocole en cas de viol. Et les autres ? Les femmes
victimes de coups et blessures ? Comment doit-on les prendre en charge ? Peut-on
les sauver?

Mes échanges professionnels et personnels sur les violences conjugales
déclenchaient étonnamment diverses réactions. Personne n’était indifférent,
cependant ce théme n’était pas toujours aisément abordé.

Ce sujet de recherche était une évidence pour moi. J'ai eu la chance de
croiser le chemin de personnes qui m’ont permis de construire et d’affiner mon sujet
pour aboutir a ce travail.

Au cours de mes recherches préliminaires, jai découvert I'ampleur du
phénomene, la définition des violences ainsi que les formes qu’elles peuvent prendre
et le cycle de la violence. Ma question de recherche est donc née progressivement
avec l'objectif de vouloir comprendre pourquoi autant de femmes restaient dans le
silence. Plus javangais dans mon sujet et plus il me passionnait. Ma motivation
grandissante et mes rencontres m’ont d’autant plus poussée a tenter d’apporter une
réponse aux problémes de dépistage et prise en charge des violences conjugales.

Ce travail de thése m’a apporté un bénéfice tant sur le plan personnel par de
magnifiques rencontres et de nombreux projets a venir, que professionnel avec un

regard nouveau sur les femmes victimes.
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Difficultés rencontrées

Nous sommes rapidement arrivés a saturation des données mais les résultats
étaient globalement homogénes. Aprés analyse des articles sélectionnés, nous
avons pu établir les principaux freins au dépistage et a la prise en charge des
violences conjugales.

Il existe peu d’études quantitatives et qualitatives sur les violences conjugales,
c’est pourquoi nous avons fait le choix d’inclure des travaux de théses et des
mémoires afin de venir enrichir nos résultats, au risque de perdre en puissance
d’étude. Ce théme étant encore tabou de nos jours, cela engendre des complexités
dans la conduite de ces études.

En ce qui concerne les études sur les gynécologues et sages-femmes, peu
d’articles se rapportent aux soins primaires.

La grossesse constitue une période de vulnérabilité a risque de violences. En dépit
du fait que de nombreux médecins généralistes réalisent des suivis de grossesse,

aucune étude ne portait sur les femmes enceintes en soins primaires.

Quelques perspectives

Le manque de formation et de sensibilisation des professionnels de santé est
unanime dans toutes les études inclues dans cette revue de littérature. Au cours des
études médicales, seul un module est consacré au viol et quelques notions de
maltraitance chez I'enfant sont abordées. L'amélioration du dépistage et de la prise
en charge des violences domestiques passent indéniablement par la formation des
soignants. Il serait nécessaire d’inclure ce theme plus précocement dans le
programme du deuxieme cycle des études médicales. Des séminaires devraient étre
proposés pour tous les internes et pour les praticiens installés en cabinet une
sensibilisation au cours de la formation médicale continue. Comme décrit dans le
paragraphe ci-apres, la fiche réflexe créée au travers de cette thése pourrait servir
de support de formation.

Il ne faut pas dissocier la sensibilisation des professionnels de santé de celle
du grand public. Les victimes elles-mémes sont un frein a leur dépistage ; les

campagnes de sensibilisation peuvent les informer sur le role des médecins.
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La formation doit également s’étendre a I'ensemble des professionnels de
santé (kinésithérapeutes, pharmaciens..) qui peuvent se trouver confrontés aux
victimes. Méme si le médecin est le principal interlocuteur, les femmes peuvent étre

amenées a solliciter d’autres secteurs de santé.

Afin de rompre l'isolement des médecins, la création de réseau de proximité
de prise en charge des victimes semblerait étre une solution adaptée. L'accés en
urgence des victimes a des points d’accueil serait facilité ainsi que leur prise en
charge au long cours par les différents intervenants nécessaires. Certaines zones
géographiques se situant a distance des grandes villes (ou les grands centres de
prise en charge sont localisés) cela permettrait de pallier au manque de centre
d’'intervention. Les réseaux de proximité autoriseraient aux victimes un meilleur

accompagnement médico-psycho-social.

Depuis plusieurs années, le dépistage systématique des violences
domestiques fait débat. Malgré le fait que des études prouvent un réel bénéfice sur le
repérage des patientes, que d’autres pays comme la Grande-Bretagne ou le Canada
le recommandent, que les femmes soient favorables a un questionnement, les
professionnels de santé y sont toujours a ce jour réfractaires. Au cours des
formations, une information sur le dépistage systématique serait a apporter.

Alors que les sociétés savantes américaines, canadiennes et anglaises préconisent
le dépistage systématique, en France il n’existe pas a ce jour de texte en ce sens.
Il serait intéressant de rédiger des recommandations pour les professionnels,

notamment par la Haute Autorité de Santé.

La création d’un outil : fiche réflexe

Au vu des résultats, il paraissait nécessaire de tenter de remédier a certains
freins trés importants. Le sentiment d’isolement, I'impuissance, le manque de
formation sont présents dans toutes les études. L’outil élaboré a partir de cette revue
de la littérature vise a rompre l'isolement des médecins, en créant un lien direct avec
le CIDFF (Centre d’Information sur le Droit des Femmes et des Familles). Avec le
consentement de la patiente, le médecin, aprés dépistage des violences, sera dans
la possibilité de signaler la victime au CIDFF par lintermédiaire d’'une fiche de
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liaison. Dans un premier temps, la mise en application et I'évaluation de l'outil se
feront dans le département de la Meuse. L’évaluation pourra faire I'objet d’'une
seconde étude ultérieurement.

L’outil se présente sous forme de fiche réflexe et pourra aisément servir de support
de formation. Nous travaillons en étroite collaboration avec Mme Grandjany,
directrice du CIDFF de la Meuse et Mme Reynaud, déléguée départementale aux

droits des femmes et a I'égalité de la Meuse, pour une mise en application des 2017.
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RESUME

Contexte : Les violences conjugales constituent un enjeu majeur de santé publique
et sont une véritable problématique d’actualité, 9% des femmes en France sont
victimes de violences. Leur repérage est encore a ce jour insuffisant. Objectif :
Identifier les principaux freins au dépistage et la prise en charge des violences
conjugales par les professionnels de soins primaires en France. Méthode : Une
revue systématique de la littérature a été réalisée selon les critéres édités par les
recommandations internationales PRISMA statement. Résultats : 19 articles ont été
inclus dans I'étude. Les freins identifiés ont été classés en trois catégories : liés aux
professionnels, leur cadre de travail et aux victimes. Les médecins se sentent isolés
et impuissants face aux victimes et ressentent un manque de formation et
sensibilisation au probléme. Les victimes méconnaissent le réle des professionnels
et souhaitent que les soignants abordent d’avantage le sujet en systématique.
Conclusion : Cette étude a mis en évidence la prise de conscience récente des
professionnels de santé au probléme, se reflétant au travers des meilleurs taux de
dépistage. Cependant ces taux sont encore insuffisants a ce jour. La formation et
sensibilisation des médecins sont essentielles. A I'issu de cette étude nous avons
élaboré un outil d’aide, utilisable en pratique courante en consultation, permettant de
rompre l'isolement, le sentiment d’impuissance et de manque de formation des

professionnels, dont I'évaluation serait nécessaire a plus long terme.
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