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ABSTRACT

Context: Despite the prevalence of domestic abuse (one in ten women), the health
professionals’ lack of knowledge persists. It is necessary to raise awareness among
them. Pregnancy is a good time to detect and take charge of domestic abuse thanks
to the consultation frequency and the climate of confidence established during the
follow-up. Moreover, this is an opportune period for the introduction and the
aggravation of such violence. The aim of this work was to evaluate the impact of an

awareness-raising program on domestic violence.

Methods: Monocentric and comparative before / after study, have been conducted
from January 2018 to December 2018. Ninety-nine health professionals from the
Roubaix perinatal network participated in a half-day awareness session. They
completed a questionnaire before the educational program, post-test immediately
after the program, and at 6 months follow-up, in order to assess knowledge and
practices.

Results: 91 questionnaires were analyzed in pre-test, 87 in post-test and 58 at 6
months follow-up. The response rate obtained was 64% at 6 months. Regarding the
global knowledge, the participants got 45% of correct answers in pre-test, 77% in
post-test and 61% at 6 months. This improvement of global knowledge is significant
in post-test (p <0.001) (n = 87) and at 6 months (p <0.001) (n = 58). At 6 months
follow-up, 9 participants out of 10 changed their practice (95% CI [0.82-0.97] (n =
58)). The number of participants systematically asking patients about domestic abuse
has doubled significantly (p = 0.039) (95% CI [0.15-0.37]) (n = 58). Participants feel
more confident identifying and taking charge of victims at 6 months (p <0.001) (n =

58). The number of used support tools increased.

Conclusion: A domestic abuse awareness program for health professionals leads to
a significant improvement of the knowledge and a change of practices at 6 months.
However, large-scale studies are necessary, in order to know the real impact on the

care of victims.
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Premiere partie

Etat des lieux des connaissances
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. Définitions des violences conjugales

Les violences conjugales s'exercent a I'encontre d’'un conjoint, que le couple soit
marié, lié par un PACS, en simple concubinage ou méme seéparé (1). Cela
comprend, selon 'TOMS et 'ONU : « tout comportement qui cause un préjudice
d'ordre physique, sexuel ou psychologique, notamment les actes d’agression
physique, les relations sexuelles forcées, le harcelement psychologique, tout autre
acte de domination, et divers types de comportements de contrainte comme d’isoler
une personne de sa famille et de ses amis ou de lui restreindre I'acces a I'information
OU a une assistance », ainsi que « la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans la

vie publique ou dans la vie privée » (2,3).

Les violences conjugales se distinguent des simples conflts de couple
(« conjugopathie »), par le caractere asymétrique de la relation et l'inégalité de la
violence exercée par celui qui veut dominer, asservir, humilier sa partenaire (4). La
victime et I'agresseur sont toujours les mémes. |l n'y a pas d’inversion des réles
possible. Il N’y a généralement pas de témoins, afin de favoriser 'emprise sur la

victime en I'isolant (5). Un conflit pouvant étre violent, 'amalgame est fréquent.

Dans la littérature, les termes utilisés sont les suivants : « violences conjugales »,
« violences entre partenaires intimes », « maltraitance entre époux » ou « intimate

partner violence », « partner abuse », « spousal abuse », « domestic abuse ».

Bien qu’il existe des cas de violences de femmes envers leur partenaire masculin, ou
au sein d’un couple homosexuel féminin, la forme la plus courante reste la violence
des hommes a I'encontre de leur partenaire féminine (6-8). En 2016, parmi les
21746 appels annuels ayant pour motif les violences conjugales au « 3919 Violences
Femmes Info » (numéro national gratuit dédi€), 98% concernaient une victime femme

et dans 99% de ces situations I'agresseur était un homme (9).

Les violences conjugales concernent toutes les femmes, quels que soient le pays, le

milieu socio-économique, la religion et la culture (6,8,10).
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[I. Epidémioloqgie

Selon les estimations mondiales de I'OMS en 2013, 30% des femmes qui ont eu des
relations de couple signalent avoir subi une forme quelconque de violence physique
et/ou sexuelle de la part de leur partenaire intime au cours de leur vie (11). Pas
moins de 38% des meurtres de femmes dans le monde sont le fait du partenaire

intime masculin (11).

En France, de nombreuses enquétes de victimation ont été réalisées directement
aupres des victimes de crimes ou délits et ont permis I'étude statistique de ces
violences (12). Parmi celles-ci, 'enquéte ENVEFF de 2000 montre que prés d'une
femme sur dix, agée de 20 a 59 ans, a été victime de violences conjugales au cours
des douze mois précédant 'enquéte (13). Selon I'enquéte frangaise CVS de 2018,
entre 2011 et 2017, en moyenne chaque année 219 000 femmes majeures ont
déclaré avoir été victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou
ex-conjoint (14,15). Trois victimes sur quatre déclarent avoir subi des faits répétés et
huit sur dix des agressions verbales et/ou des atteintes psychologiques associées
(14,15).

D’aprés I'enquéte VIRAGE en France en 2015, une femme sur sept et un homme sur
vingt-cinqg déclarent avoir vécu au moins une forme d’agression sexuelle (hors
harcelement et exhibitionnisme) au cours de leur vie (16). Parmi les victimes, trois
femmes sur quatre ont subi des violences sexuelles dans le cadre de I'espace privé
(famille, proches, conjoints et ex-conjoints) (16). Aprés le contexte familial, c’est avec
leur conjoint (relation de plus de quatre mois) et ex-conjoint que les femmes

subissent le plus de viols et de tentatives de viol, dont 10 % avant 18 ans (16).

En 2017, en France, ont été tués par leur partenaire ou ex-partenaire : 130 femmes,
soit une femme tous les 2,8 jours et 21 hommes, soit un homme tous les 17 jours
(17). La moitié des femmes tuées était des victimes connues, soit par les forces de
l'ordre, soit par leur entourage, de violences antérieures de la part de l'auteur de
'homicide (15,17). Les chiffres utilisés pour les réponses aux questionnaires de notre
étude sont ceux de 2016, avec un homme tué tous les 11 jours (18).
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Ill. Les différentes formes de violences conjugales

Les violences conjugales peuvent étre de plusieurs types (8,13,19-25) :

- Verbales (insultes, menaces, chantages...),

- Psychologiques (dénigrement, contrble des sorties et des relations amicales,
mépris, domination, menaces, dévalorisation...),

- Physigues (coups, brutalité, gifles, menaces avec une arme, tentatives
d’étranglement ou de meurtre, séquestration, mises a la porte...),

- Sexuelles (viols, pratiques sexuelles imposées, prostitution forcée...),

- Economiques et administratives (privation des moyens de paiement, contrdle
des dépenses, interdiction de travailler, vol entre époux (papiers d’identités,

carte bleue, titres de séjour)...).

D’apres l'enquéte ENVEFF, la répartition des violences était la suivante :
12,5% d’agressions verbales, 5,3% de chantage affectif, 72,1% de pressions
psychologiques répétées (dont 23,4% de harcelement moral), 7,4% d’agressions
physiques et 2,7% de viols et autres actes sexuels imposés (13). La répétition était

définie par plus de trois faits constitutifs dont au moins un fréquent (13).

Les violences physigues ne sont jamais isolées (4). Les violences psychologiques et
verbales constituent généralement le socle construit par I'agresseur pour amener
secondairement les violences physiques et sexuelles. En théorie comme en pratique,
la ligne de démarcation entre les différents types de violence n’est pas toujours aussi

claire, ces dernieres étant souvent intriquées (8).

V. Facteurs derisques

Le principal facteur de risque d’étre victime de violences conjugales est le fait d’étre
une femme. C’est dans la vie de couple que les femmes adultes subissent le plus de
violences avec une fréquence homogene selon les catégories socio-professionnelles
(13).
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Certains auteurs, dont 'OMS, décrivent cependant les violences conjugales comme
eétant le résultat de plusieurs facteurs favorisants: individuels, relationnels,

communautaires et sociétaux (6).

Les facteurs de risque individuels (liés aux auteurs de violence, aux victimes ou aux
deux a la fois) sont aspécifiques : age jeune, faible niveau d’instruction, exposition a
la violence familiale pendant I'enfance, sévices sexuels pendant I'enfance, usage
nocif de drogues et d’alcool, acceptation de la violence, antécédents de partenaires

violents, inégalités socio-économiques et notamment le chémage (3,4,6—8,26—28).

Les facteurs relationnels regroupent une instabilité du couple, linsatisfaction
conjugale, la domination masculine familiale et envers leur partenaire, la multiplicité
des partenaires féminines et un écart entre les niveaux d’instruction (victime plus

instruite que son partenaire masculin) (4,6,8,27,29,30).

Les facteurs communautaires et sociétaux comprennent la pauvreté, la faible
considération sociale et économique des femmes, I'absence de droits civils des
femmes et notamment l'existence de lois sur le mariage et le divorce qui sont
restrictives ou inéquitables, une large acceptation sociale de la violence comme
moyen de résoudre les conflits, les conflits armés et les niveaux élevés de violence

en général dans la société (3,8,27).

Les croyances relatives a I'honneur de la famille et a la pureté sexuelle, les
idéologies sur les droits sexuels de 'homme et la faiblesse des sanctions juridiques
et communautaires contre la violence sexuelle dans certains pays contribuent a la
poursuite de ces violences (3). Dans de nombreux pays, les hormes sociales sur les
réles assignés a chacun des sexes (notamment celles qui associent la notion de
virilité a la domination et a I'agressivité, assignant un statut supérieur a 'homme)

perpétuent ces violences (7,27,31).

Certains facteurs sont déclenchants : la séparation, le divorce, la grossesse, le
chémage, la précarité et I'infidélité de la part de l'auteur des violences (4,8,32). Les
facteurs aggravants et de risque de passage a l'acte létal sontla grossesse
(4,6,29,33-40) et la séparation (8,32,39,41).
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V. Cycle des violences conjugales

Les violences conjugales se déroulent de maniére cyclique. La fréquence et
intensité des cycles augmentent avec le temps. Cela permet a lauteur des

violences de maintenir la domination et 'emprise sur son ou sa partenaire (4).

Ce cycle est composé de quatre phases (5) :

- La phase de tension (menaces, reproches, chantages, intimidations). La
victime modifie son comportement pour diminuer les tensions ;

- Le passage a l'acte violent (verbal, psychologique, physique, sexuel ou
économique) ;

- L’inversion de la culpabilité ou le transfert des responsabilités. L'agresseur
trouve des excuses pour justifier son comportement. La victime doute de ses
propres perceptions, se sent responsable de la situation et adhére aux
explications de l'auteur ;

- La lune de miel ou rémission (excuses, cadeaux). La victime constate les
efforts de l'agresseur, change ses propres attitudes, a de I'espoir. Dans les

cas les plus extrémes, il N’y a plus de phase de rémission.

VI. Conséquences sur la santé

Les violences conjugales sous toutes leurs formes entrainent a court et long terme
un impact grave sur la santé physique, mentale, sexuelle et reproductive des femmes
(3,10,33). Elles affectent aussi leurs enfants et ont des co(ts sociaux et économiques
élevés pour les femmes, leur famille et la société (3). La tension permanente

instaurée par I'agresseur atteint profondément et durablement leur santé (4,33).

Ces conséquences peuvent étre classées en quatre grandes catégories (33) :
- Les traumatismes physiques aigus
- L'impact sur la santé psychique, le développement de comportements a risque
- Les conséquences sur la santé sexuelle, reproductive, maternelle et périnatale

- Les maladies chroniques dont le risque peut étre augmenté par les violences.
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Comparativement aux femmes n’ayant jamais subi de violences, ces victimes
présentent des symptomes physiques et psychiques plus nombreux et s’estiment en
moins bon état de santé (4,42). Dans I'enquéte ENVEFF, 16 % l'ont qualifié de

« moyen » et 4 % de « médiocre » ou « mauvais » (13).

Le nombre d’hospitalisations, quel que soit le motif médical, est significativement plus
élevé lorsqu’elles ont subi des agressions (4,13). De plus, toutes les pathologies
chroniques sont susceptibles d’étre déséquilibrées ou aggravées (4,43). Des signes
généraux multiples sont fréquents entrant ou non dans le cadre d’'une somatisation

(lombalgies, céphalées, vertiges, etc.) (3).

Des blessures consécutives a I'acte violent sont signalées par 42% des victimes (3).
Dans I'étude internationale PRAISE de 2013 menée dans des services de chirurgie
orthopédique, une patiente sur six consultant pour une fracture avait subi des
violences conjugales au cours de I'année (44). Dans un cas sur cinquante, la fracture

était directement liée a ces violences (44).

Sur le plan gynécologique, cela occasionne des grossesses non désirées, des IVG,
des lésions périnéales et des IST. Une étude de 'OMS en 2013, a montré que les
femmes victimes d’abus sexuels ou de maltraitance par leur partenaire avaient 1,5
fois plus de risque de souffrir d’'une IST que les femmes non victimes (11). Une méta-
analyse de 2014, retrouve une augmentation du risque d’infection au VIH en cas de
violences conjugales (RR=1,28)(45). Les troubles de la sexualité, les douleurs
pelviennes chroniques inexpliquées ou les dysménorrhées doivent également

interpeler.

Les troubles psychiatriques sont multiples. Une étude francaise de Lamy et al. sur les
victimes de violences conjugales psychologiques indique que 52% d’entre elles
souffraient d’'un trouble psychiatrique avec une prédominance des troubles anxieux
(28%) et addictifs (19%)(46). Les violences psychologiques sont associées a une
augmentation de la prévalence de l'anxiété, de la dépression, d’'un état de stress
post-traumatique et de I'addiction a l'alcool ou a une autre substance psychoactive
(10,33,46-50). Plus de 50% des victimes présentent un syndrome dépressif (4).
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Une méta-analyse de 2012, montre un risque de trouble dépressif majeur multiplié
par deux a trois fois et un risque accru de dépression du post-partum chez les
femmes exposées aux violences conjugales par rapport aux femmes non exposées
(51). L'OMS retrouve les mémes chiffres (11). D’apres O’Campo et al. en 2006, une
association dépression-état de stress post-traumatique était retrouvée chez 19,7%

des victimes versus 4,5% chez les non victimes (52).

Selon ENVEFF, 22% des victimes consomment davantage de psychotropes (13).
D’aprés une étude néerlandaise de Prosman et al., la prise d’antidépresseurs est
significativement plus fréquente chez les femmes victimes (RR=4,1)(53). On retrouve
les mémes chiffres dans le rapport Henrion de 2001 (4). Selon une étude scandinave
de 2010, les victimes de violences conjugales physiques et/ou sexuelles
consommaient 1,7 fois plus d’anxiolytiques et 1,5 fois plus d’antidépresseurs que les
personnes non victimes (54). Lors de violences psychologiques isolées, 1,6 fois plus

d’antidépresseurs étaient utilisés (54).

L’issue des violences conjugales peut étre mortelle, qu’il s’agisse d’homicide ou de
suicide (3). D’aprés Ellsberg et al., il existe une association significative entre
violences conjugales, détresse émotionnelle, idées suicidaires (RR 2,9) et tentatives
de suicide (RR 3,8) par rapport aux femmes non victimes (42). Dans une étude
suédoise de 2015, la majoration d’idées suicidaires chez les personnes exposees
aux violences conjugales était retrouvée chez les femmes et les hommes (55). En
cas de décés d'une femme, quel que soit son age, la question des violences

conjugales doit étre envisagée surtout en cas de mort inexpliquée.

Les conséquences sont multiples mais la cause souvent non identifiée car les
femmes parlent rarement des violences aux soignants. Les victimes ont peur des
effets de la découverte des violences (implication des services sociaux, réaction du
partenaire qui le découvre)(4,56). La charge traumatique et le poids des
représentations sociales s’exergant sur les victimes peuvent conduire a leur
isolement, renforgant I'impact sur leur santé (4). Le retentissement est aggravé par la
proximité avec I'agresseur, par la combinaison de plusieurs formes de violences et
leur installation dans la durée (33).
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VIl. Violences conjugales et grossesse

La grossesse est une période propice a linstauration et/ou a l'intensification des
violences dans le couple (4,6,25,29,33-40). Les chiffres de prévalence de violences
conjugales pendant la grossesse varient beaucoup selon les études et les pays avec
une moyenne comprise entre 3 et 13 % (4,29,34,48,57,58). Le continent africain est

le plus touché avec prés de 57% des femmes enceintes victimes (59).

La gravité des violences conjugales pendant la grossesse réside dans un
retentissement double, a la fois sur la meére et le foetus (60). La grossesse peut étre
désirée par le couple pendant une période d’accalmie, la conséquence d’un viol

conjugal, ou I'impossibilité pour la femme d’utiliser une contraception (4).

Les grossesses peuvent alors aboutir a des IVG, a des déclarations tardives et des
grossesses mal surveillées (4,7,47,57,61). Selon ENVEFF, les IVG sont deux fois
plus fréquentes et plus tardives (13). Elles sont réalisées dans des conditions
dangereuses, parfois sous la pression du partenaire ou sans que celui-ci n’en soit
informé (10). Une méta-analyse internationale de 2014, retrouve une prévalence des

violences conjugales entre 2,5% et 30% dans I'année précédant une IVG.

D’aprés Parker et al., les premiéres consultations se déroulent au 3™ trimestre dans
21,9% des cas chez les adolescentes victimes de violences (versus 7,5% pour celles
non victimes) et dans 15,8% des cas chez les adultes (versus 8,7% pour celles non
victimes) (62).

Les violences conjugales pendant la grossesse ont des conséquences graves
(3,4,7,33,47,57,61,63-67), notamment 'augmentation du risque de :

- fausses-couches spontanées ;

- accouchements prématurés, ruptures prématurées des membranes ;

- RCIU, faible poids a la naissance ;

- hématomes rétro-placentaires ou décollements placentaires ;

- hémorragies foeto-maternelles, ruptures utérines ;

- mort maternelle, foetale et néonatale.
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Les Iésions fcetales directes sont trés rares (plaies par arme blanche ou fracture de
membre) car le foetus est protégé par le liquide amniotique (4). Tout traumatisme
pendant la grossesse doit étre exploré, les violences conjugales représentant I'une

des causes principales de traumatisme pendant la grossesse (68).

La prévalence des fausses-couches et des accouchements prématurés differe selon
les pays et les années. Au Guatemala en 2011, 10% des femmes non exposées aux
violences de leur partenaire faisaient une fausse-couche, contre 14% pour les
victimes, avec un risque relatif de 1,88 (69). En 2012, d’aprés une étude réalisée au
sein de I'association "SOS Femmes 93", sur soixante-deux grossesses, onze se sont
terminées par une fausse couche (17,7%) et cinqg par une IVG (8%)(35). Les
accouchements prématurés compliquaient 23% des grossesses (35). Le risque de
prématurité est 1,6 fois plus important selon ENVEFF (13) et 1,41 fois selon TOMS
(11). Selon Silverman et al., le risque de RCIU est de 17% avec une majoration de
30% du risque de nécessiter une hospitalisation en soins intensifs néonataux (70).
D’aprés Parker et al., 9,5% des enfants de victimes pesaient moins de 25009 a la

naissance (62).

Aux violences s’associent souvent un tabagisme, parfois le mésusage d’alcool ou de
toxiques, une anémie maternelle, des infections urinaires plus fréquentes,

retentissant sur I'évolution de la grossesse et la croissance de I'enfant (4,62).

Aprés I'accouchement, une absence de soins immédiats a I'enfant, un allaitement
déficient ou absent, des douleurs persistantes a distance de I'accouchement peuvent
étre un signe d’alerte (4). L'isolement est prédominant. D’aprés Saurel-Cubizolles et
al.,, un an aprés la naissance de leur enfant, 46% des victimes n’ont personne dans

leur entourage a qui se confier (66).

La mort maternelle est possible suite a un homicide ou a des complications de la
grossesse. Aux Etats-Unis, les traumatismes sont la cause principale de mortalité
maternelle non obstétricale (68,71). Au Royaume-Uni, entre 2006 et 2008, 13% des
femmes décédées pendant la grossesse avaient auparavant rapporté étre victimes
de violences conjugales (72). Le rapport francais sur les morts maternelles de 2017

ne mentionne pas les déces liés aux violences conjugales (73).
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VIll. Impact sur les enfants

La violence physique ou verbale dont I'enfant est témoin a les mémes effets sur lui
que s’il en était victime, qu’il soit présent ou non lors des violences (4). Les troubles
comportementaux et émotionnels susceptibles de I'amener ultérieurement a
commettre des actes violents ou a en étre victime sont fréquents (3), la reproduction

de la violence étant le seul modele de communication connu (74).

Sudermann et Jaffe ont établi une classification selon I'dge, des conséquences chez
'enfant de I'exposition a la violence conjugale sur la santé physique et mentale, le

développement global, le mode de fonctionnement et les habilités sociales (75).

La mortalité est plus élevée chez les enfants de victimes (3). En 2017, en France, 11
enfants sont décédés concomitamment a 'homicide de leur pére et/ou mére, et 14
enfants ont été tués dans le cadre de violences conjugales sans que l'autre parent

ne soit tué (17).

IX. Sur le plan juridigue

Le Code pénal en vigueur depuis le 1°" mars 1994 (loi de juillet 1992), complété en
2006 et 2010 (76-78), mentionne que la qualité de conjoint, concubin, partenaire de
PACS, ex-conjoint, ex-concubin et ex-partenaire de PACS de la victime constitue une

circonstance aggravante « des aftteintes volontaires a l'intégrité de la personne ».

Les violences conjugales constituent un délit et sont passibles du tribunal
correctionnel, méme sans entrainer d’'ITT (4). Pour une ITT inférieure a 8 jours, elles
sont punies de 3 ans d’emprisonnement et 45 000 euros d’'amende. Pour une ITT

supérieure a 8 jours, la pénalité s’éléve a 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros.

Pour les médecins appelés a prendre en charge une victime de violence conjugale,
la difficulté réside dans la balance entre le devoir de protection de la santé des

patients et les impératifs du secret professionnel (4).
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La régle du secret médical ne fait pas obstacle a ce que le médecin signale les
sévices qu’il a constatés : l'article 226-14 du code pénal (79) établit a ce sujet une
dérogation au secret médical (article 226-13). De plus, I'absence d’intervention est

répréhensible lorsque le médecin suspecte des sévices (80).

« L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ou la loi impose ou autorise la
révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable (79) :

1) A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de
privations ou de sévices [...] dont il a eu connaissance et qui ont été infligés a un
mineur ou a une personne qui n'est pas en mesure de se proteger [...] ;

2) Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance du procureur
de la République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou
psychique, dans I'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que
des violences physiques, sexuelles ou psychiques [...] ont été commises [...] ;

3) Aux professionnels de la santé ou de I'action sociale qui informent le préfet [...] du
caractere dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui les
consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté
leur intention d'en acquérir une » (79). « Le signalement aux autorités compétentes
effectué dans les conditions prévues au présent article ne peut engager la
responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son auteur, sauf s'il est établi qu'il n'a

pas agi de bonne foi » (79).

La loi du 4 ao(t 2014 pour I'égalité réelle entre les sexes (81) a permis des avancées
concrétes (82) :

- l'ordonnance de protection renforcée, méme sans dépét de plainte;

- le téléphone grave danger généralisé ; 530 ont été distribués en 2016 (83);

- la remise en question systématique de 'autorité parentale de I'auteur des violences;
- la limitation de la médiation pénale aux cas de demandes express par la victime;
- 'éviction du conjoint du domicile comme régle;

- la création d’un stage de responsabilisation pour les auteurs de violences;

- la garantie d’une confidentialité dans les centres d’hébergement;

- une délivrance et un renouvellement gratuits pour les titres de séjour des victimes
étrangeres.
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X. Dépistage

Le role du médecin généraliste est primordial dans le repérage des violences
conjugales et dans la prise en charge des femmes victimes. En effet, le médecin
traitant est souvent le premier interlocuteur (84). L’étude ENVEFF le confirme : dans
24% des cas, les victimes d’agressions physiques se confient en premier lieu au
médecin (13). D’aprés une méta-analyse de 2006, les femmes désignent les
personnels soignants comme les professionnels auxquels elles seraient les plus
enclines a déclarer ce qu’elles ont subi (85,86). D’aprés Prosman et al., les victimes
consultent deux fois plus souvent leur médecin généraliste que les patientes non

victimes (53), mais seulement une minorité consulte pour ce motif (23).

Devant des lésions physigues visibles multiples et/ou avec une topographie
suggestive, le dépistage est facilité (4). Cependant, aucun des signes plus généraux
(douleurs, anxiété...) est assez spécifique pour étre un indicateur de violence (87).
En I'absence de signes évocateurs, la seule possibilité de découvrir les violences est
le dépistage systématique, essentiel dans d’autres pays d’Europe et d’Amérique du

Nord et tres peu fait par les médecins francais (4,57).

Selon I'étude qualitative francaise de Canuet et Belin en 2010, aucun des médecins
généralistes interrogés n’a évoqué spontanément le dépistage systématique,
certains y étant totalement opposés (88). Ce type de dépistage semblait étre ressenti
comme différent des autres dépistages effectués en médecine générale (88). D’aprés
Renker et coll, 97% des victimes ne sont pas offensées lorsque la question des
violences conjugales est posée (89). Elles souhaitent au contraire que cela soit le
cas plus fréquemment (87,90,91). Selon l'agence européenne des droits
fondamentaux, 87% des femmes consentiraient a ce que les médecins posent,
systématiqguement et dans le cadre de leur travail, des questions sur les violences
subies (92). Selon Palisse et al. en 2013 (93), 83% des femmes consultant leur
médecin généraliste considéraient qu’il s’agissait d’'un de ses roles de s’intéresser
aux éventuelles violences sexuelles subies. Deux femmes sur trois qui ne s’étaient
jamais confiées auparavant auraient souhaité que le sujet soit abordé en consultation
(93).
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Il N’y a pas de consensus quant a la meilleure maniére de dépister mais deux méta-
analyses récentes ont montré qu’un dépistage systématique des violences
conjugales augmente de facon significative le nombre de victimes identifiées, sans
preuve d’une amélioration de leur état de santé (10,94,95). Les conséquences

néfastes du dépistage sont quant a elles rares (94).

En France, il n'y a pas de questionnaire de dépistage validé. Le seul outil adapté aux
soins primaires en version francophone est le WAST (Woman Abuse Screening Tool)
(96). Une étude canadienne a montré sa fiabilité et I'a validé comme instrument de

dépistage pour discriminer les femmes victimes de violence des non victimes (96).

Pour les soignants, la meilleure fagon de dépister la violence conjugale est d’y
penser systématiquement pour toutes les patientes, et de poser la question dés que

la patiente consulte seule et qu’il regne une atmosphére de confidentialité (10,97).

Dans le cadre de la grossesse, en France, un dépistage systématique est préconisé
par la HAS au cours de la deuxieme consultation prénatale. Celui-ci est a réaliser
avant 15 semaines d’aménorrhées révolues par le professionnel confirmant la
grossesse (98,99). Un entretien individuel cherchant les facteurs de vulnérabilite,
dont les violences conjugales, doit étre systématiquement proposé afin d’orienter la

patiente vers un soutien spécialisé ou un réseau d’écoute le cas échéant (98,99).

Xl. Prise en charge

Les associations spécialisées dans la prise en charge des victimes de violences
conjugales comprennent des professionnels (psychologues, juristes, assistantes
sociales, etc.) qui pourront aider la victime a faire face a sa situation et a organiser
un éventuel départ. En effet, les obstacles a quitter le domicile conjugal sont
nombreux. Tres souvent, l'isolement est total. La perte d’autonomie, d’estime de soi,
'absence d’entourage ainsi que limpossibilité de subvenir financiérement a ses
besoins et a ceux des enfants génerent un blocage, surtout lorsque la victime ne

travaille pas ou plus (32).
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L’emprise du partenaire est telle que la peur de I'agresseur, des représailles et du
jugement des autres empéche toute démarche. De plus, les victimes ont souvent un
espoir d’'amélioration de la situation par amour pour leur partenaire et pour maintenir
une «famille unie » (25). Une projection est impossible sur tous les plans
(professionnel, juridique, financier...). Pour toutes ces raisons, un départ est difficile

et doit s’anticiper (4).

Seul un accompagnement pluridisciplinaire en respectant le rythme de la victime
permettra a celle-ci de sortir du cycle et de se reconstruire (82). Le repérage,
'accompagnement et la prise en charge s’articulent entre les professionnels de
santé, la police, les avocats, le juge aux affaires familiales, le procureur de la

République, les associations spécialisées, le 3919 et les services sociaux (82).

Lors du passage a I'acte violent, si la patiente consulte, la prise en charge sera
souvent inefficace car 'auteur des violences aura déja fait ses excuses, le couple
sera dans la phase de transfert de la culpabilité et les conseils donnés a la patiente
ne seront pas forcément entendus. Afin d’optimiser la réceptivité de la victime, les
explications doivent étre transmises lors de la phase de tension. Lors de celle-ci, il
est plus facile de programmer un départ ou une séparation. La distinction avec les
conflits conjugaux rend non indiquée une médiation familiale en cas de violences
conjugales, celle-ci renforgant la prise de position de I'agresseur vis-a-vis de la
victime (106).

Selon I'enquéte CVS de 2018, en moyenne, entre 2011 et 2017, 69% des victimes
de violences vivant avec leur conjoint au moment de I'enquéte n’ont pas fait appel a
un professionnel pour les aider (14). Moins d’une victime sur cing de violences
physiques et/ou sexuelles au sein du couple déclare avoir déposé plainte (14,15). En
moyenne, entre 2015 et 2018, parmi les victimes connues subissant des violences
conjugales physiques et/ou sexuelles exercées par le conjoint ou ex-conjoint, 30%
ont consulté un psychiatre ou un psychologue, 27% ont vu un médecin généraliste et
21 % ont contacté les services sociaux. Prés d'une victime sur dix a appelé un
numeéro vert et la méme proportion a rencontré des membres d’'une association
d’aide aux victimes (15).
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Le role des médecins dans la prise en charge des violences conjugales est souvent
résumé a la rédaction de certificats médicaux et aux soins d’'urgence (4,88). Les
principaux motifs de consultation en urgence cités par les médecins sont les

blessures physiques, sexuelles et le retentissement psychologique (13,88,100,101).

Le réle d’accompagnement est essentiel : en étant a I'écoute, en donnant des
conseils aux femmes, en les informant de leurs droits (64) et en les orientant vers les
structures spécialisées, pour les inciter a prévoir des mesures de protection pour
elles-mémes et leurs enfants (4,10,32). L’absence de jugement et le respect du choix
d’'une victime qui refuse la prise en charge sont primordiaux (32). Dans ce cas-Ia, il
convient de rester a disposition pour aider la patiente si elle change d’avis (10).
Nommer la violence, rappeler I'interdit et le cadre légal peut également déculpabiliser

la victime (82).

Tous les médecins, quelle que soit leur spécialité, ont I'obligation d’établir un
certificat médical initial attestant des violences volontaires ou des blessures
involontaires subies en cas de demande spontanée de la victime (102). Le certificat
médical est a dater du jour de 'examen et a remettre en main propre a la victime ou
a son représentant Iégal. Un double est a conserver dans le dossier (102). Méme en
'absence de demande d'un certificat médical, il est recommandé par l'ordre des
médecins francais d’en rédiger un dans le dossier médical, avec I'accord de la

patiente, pour I'utiliser a distance si la patiente décide de porter plainte (103).

Les numéros d’'urgence, les numeéros spécialisés, dont le 3919, et les contacts
d’associations spécialisées locales communiqués a la patiente, lui permettront de
discuter des violences subies une fois préte. Les affiches informatives et les
brochures en libre-service mises dans les salles d’attentes informent les victimes que

la discussion est possible et le praticien sensibilisé au sujet (82).

En raison de I'absence de formation, certains professionnels de santé déclarent :
« qu’ils ne se sentent pas compétents pour prendre en charge les victimes » (88).
Dans une étude réalisée en Loire-Atlantique par Chambonnet et al., 82% des
médecins généralistes considéraient que « c’est une situation difficile a gérer » (101).
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Le malaise s’exprime par le doute, la méfiance, le sentiment d'impuissance et la
banalisation (88). Les médecins relient leurs difficultés a 'ambivalence de la victime,
aux contraintes temporelles de I'exercice, a la représentation qu’ils ont des victimes
et a la crainte de réactions négatives (88,104). La prise en charge est génée dans un
cas sur deux environ par le fait de connaitre I'agresseur en tant que patient (105).
D’aprés Chambonnet et al. (101), deux tiers des médecins généralistes interrogés
géraient seuls la problématique, 10% hospitalisent leur patiente, 45% donnent des
informations ou des brochures, 81% effectuent une prescription médicamenteuse :
d’anxiolytiques (76%), d’antalgiques (71%), d’antidépresseurs (69%) et/ou
d’hypnotiques (63%) (101).

Il convient d’évaluer l'intensité et/ou I'aggravation des violences, mettant en danger
la patiente et ses enfants, et de rechercher des facteurs aggravants (grossesse,
séparation récente) (4). En cas de risque de passage a I'acte létal avec menaces de
mort, I'hospitalisation en urgence est de rigueur (80). La victime peut également étre
accueillie, avec ses enfants, dans des centres d’hébergement d’'urgence ou appeler
le 115. Elle peut demander I'éviction du conjoint du domicile conjugal. En I'absence
d’'urgence, le manque de places disponibles dans les centres d’accueil justifie

I'anticipation.

En France, entre 2014 et 2016, le 4™ plan de prévention et de lutte contre les
violences faites aux femmes a fait du « 3919 » un numéro de référence d’accueil
téléphonique et d’orientation des femmes victimes de violences (107). L’écoute est
anonyme, gratuite et ouverte sept jours sur sept. L’entourage de la victime et les
professionnels concernés peuvent également appeler. Les plaintes sont maintenant
enregistrées et le recours aux mains courantes limité (107). En cas de refus de
dépdt de plainte, le protocole rend systématique l'orientation vers une structure
d’accompagnement (107). Une mission interministérielle pour la protection des
femmes victimes de violences nommée MIPROF assure un programme de formation
initiale et continue spécifique a ces violences pour tous les professionnels prenant en
charge les victimes. Elle nomme des référents départementaux et joue un role

d’observatoire des violences. En 2016, 300 000 professionnels ont été formés (83).
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Deuxieme partie

Etude d’impact d’une sensibilisation aux
violences conjugales au sein du réseau
périnatal de Roubaix
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. Introduction

Les violences faites aux femmes sont de plus en plus connues et davantage
dénoncées, en particulier les violences conjugales (83). Les professionnels de santé

ont un réle de dépistage et d’orientation des victimes.

La grossesse est un moment privilégié pour dépister les violences conjugales, de par
la fréquence des consultations et le climat de confiance établi au cours du suivi
(4,97,108). Le nombre de consultations prénatales par patiente était en moyenne de
dix en France en 2016 (108). De plus, c’est une période propice a I'instauration et a

'aggravation des violences dans le couple (4,6,29,33-40).

Cependant, le dépistage est Ilimité par la méconnaissance de nombreux
professionnels de santé de la fréquence, de la gravité et des mécanismes des
violences conjugales (4). Plusieurs études soulignent la nécessité d’une formation
des professionnels de santé a grande échelle (88,90,101) mais aucun travail n’a

évalué I'efficacité d’'une sensibilisation courte aux violences conjugales.
Devant ce constat, I'objectif de ce travail était d’évaluer 'impact d’une sensibilisation

aux violences conjugales aupres des professionnels de santé du réseau périnatal de

Roubaix.
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[I. Matériels et méthodes

Dans le cadre de ce travail, une étude d’impact, comparative, avant/apres,
monocentrique, fut menée entre janvier 2018 et décembre 2018 au sein du réseau
de périnatalité de Roubaix. Les 11 janvier, 15 février et 22 mars 2018, des sessions
identiques de quatre heures ont été organisées pour sensibiliser les professionnels
de santé aux violences conjugales. Elles étaient animées par une intervenante
uniqgue, Mme Sandrine Ballonet, juriste de formation, référente départementale des
violences conjugales et directrice de I'association d’aide aux victimes Louise Michel a

Villeneuve d’Ascq.

L’ensemble du réseau de périnatalité de Roubaix a été convié a participer : médecins
généralistes, sages-femmes libérales, PMI, professionnels médicaux et
paramédicaux du centre hospitalier. Plus de 500 invitations (numérigues et postales)
ainsi qu’'un communiqué de presse local ont été envoyés via le service de

communication du centre hospitalier de Roubaix.

Le recueil des données a été effectué par questionnaires d’évaluation. Il a été créé
avec laide du service Méthodologie et Biostatistiques du CHU de Lille et de la
référente départementale des violences conjugales. La compréhension des

questions a été testée auprés de trente personnes de la population générale.

Le questionnaire se déroule en 3 parties : données épidémiologiques, évaluation des
connaissances puis des pratiques. Au total, vingt-sept questions étaient posées,

principalement fermées et anonymisées.

La distribution s’est effectuée en format papier, avant la sensibilisation en pré-test et
juste apres en post-test (Annexes 1 et 2). A 6 mois, les réponses ont été collectées
en ligne via Googleform aprés envoi par courriel sur les adresses professionnelles
(Annexe 3).
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Ont été inclus dans I'étude les participants diplomés ayant au moins rempli le
guestionnaire pré-test. Ont été exclus les participants n’ayant pas rempli de

guestionnaire pré-test et les étudiants.

Les données épidémiologiques regroupaient : le sexe, la profession, I'age, I'année
d’obtention du diplome de fin d’études et la participation a des formations sur le

méme sujet.

Les questions sur les connaissances concernaient : la prévalence, le cycle des
violences conjugales, les types de violences, la différence entre conflits conjugaux et
violences conjugales, les conséquences sur la grossesse, les facteurs de risques, les
solutions d’hébergement d'urgence, l'impact des violences conjugales sur les
enfants, les chiffres de mortalité, les circonstances aggravantes d’apres la justice, le

type d’infraction pénale.

Pour les pratiques ont été évalués : la fréquence de confrontation aux violences
conjugales, le dépistage systématique, le respect d’'un temps d’écoute, I'orientation
des victimes, la transmission des cas de violences conjugales, I'aide obtenue par

d’autres professionnels et les outils a disposition.

A 6 mois de notre intervention, ont été recherchés : le fait de poser plus fréquemment
la question des violences conjugales, les modifications réalisées dans les différentes
structures de soins, les recherches et formations supplémentaires effectuées sur le
sujet suite a notre intervention et l'intérét de la sensibilisation pour la pratique future
(Annexe 3).

Les connaissances globales ont été analysées grace a un score sur 16 points.
Chaque bonne réponse valait un point pour les questions a choix unique. Les
guestions 10 et 12 du questionnaire pré-test, qui comprenaient deux bonnes

réponses, étaient sur deux points.
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Concernant la question « Je me sens capable de repérer une situation de violences
conjugales ? », les items ont été cotés entre 1 et 5 (1 correspondant a « pas du tout

d’accord » et 5 a « tout a fait d’accord »).

Les réponses aux questionnaires ont été traitées dans un fichier Excel (version
Windows 2016) et les statistiques réalisées avec l'aide du site internet Biostatgv

recommandé par le service Méthodologie et Biostatistigues du CHU de Lille.

Pour comparer des valeurs ordinales non paramétriques sur des groupes appariés,
le test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé afin de valider statistiquement nos

résultats a 6 mois.

Les données utilisées n'impliquant pas la personne humaine, le travail se situe hors
loi Jardé (109) et l'avis d’'un CPP n’était pas nécessaire. Les données recueillies ont
cependant été inscrites, suivant les recommandations de la CNIL, au sein d’'un

registre tenu par le délégué de la protection des données de I'hépital de Roubaix.

Aurélia THIEFFRY 27



[1l. Résultats

Les sessions de sensibilisation se sont déroulées sur le premier trimestre de 2018. Il

y a eu 17 participants a la premiere session en janvier, 36 a la seconde en février et

46 a la troisieme en mars soit 99 participants au total.

Sur 99 participants, 8 ont été exclus de I'étude. En pré-test, 91 questionnaires ont été

analysés et 87 questionnaires en post-test (figure 1). A 6 mois, 58 participants ont

répondu au gquestionnaire soit un taux de réponse de 64%.

Les caractéristiques de la population sont représentées dans le tableau 1. Deux
hommes ont participé a la premiére session dont un étudiant qui a été exclu. L'age
des participants inclus s’étendait de 23 a 63 ans avec une moyenne de 40,3 ans. La

médiane de la série des valeurs correspondant aux années d’obtention des diplédmes

est 2004 [1979-2017].

3 sessions
99 participants

3 questionnaires
pré-test non
rendus

L

5 étudiants

Y

91 guestionnaires analysés en pré-test

4 guestionnaires
past-test non
rendus

Y

87 questionnaires analysés en post-test

29 non réponses

Y

58 guestionnaires analyses a 6 mois

Figure 1 : Flow-chart
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En post-test, quatre femmes n’ont pas rendu leur questionnaire : deux gynécologues,
une sage-femme et une puéricultrice, agées de 31 a 63 ans. Trois sur quatre
n’‘avaient pas réalisé de formation sur le sujet antérieurement. Toutes avaient déja
été confrontées a des situations de violences conjugales. Une seule se sentait
capable en pré-test de repérer une situation de violence conjugale et posait la
guestion systématiquement. Les scores sur 16 aux questions concernant les

connaissances étaient en moyenne de 9/16 en pré-test.

A 6 mois, trente-trois femmes n'ont pas répondu : dix-huit sages-femmes, cinq
puéricultrices, quatre infirmieres, deux travailleuses sociales, deux aides-soignantes,
une médecin généraliste et une gynécologue. La moyenne d’age était de 40,6 ans
[23-59]. Seize participantes avaient été formées sur le sujet antérieurement. Trois
participantes n’avaient jamais été confrontées aux violences conjugales. Les scores
sur 16 aux guestions concernant les connaissances étaient en moyenne de 7,2/16
en pré-test. Concernant le ressenti de chacune a savoir repérer une situation de
violence conjugale, la moyenne des scores sur 5 était & 2,94. La question du
dépistage était posée systématiquement par quatre participantes sur trente-trois.

Parmi les participants ayant répondu en pré-test, 49% avaient déja suivi une
formation sur le sujet: 36% au cours de leur cursus universitaire, 13% lors d’un
congres, 9% pendant un dipléme universitaire, 56% lors de formations multi-themes,
4% lors d’échanges dans des groupes de pairs et 7% lors de leur formation médicale

continue.

En cas de formation antérieure, 87% des personnes la considéraient insuffisante.
Les raisons évoquées étaient pour 46% un temps de formation trop court, pour 36%
des formations pas assez fréquentes et pour 26% des formations pas assez

concretes.

Toutes les sages-femmes ayant passé leur dipldme depuis 2012 ont mentionné avoir
eu une formation aux violences conjugales au cours de leur cursus. Les médecins,
guant a eux, n'ont pas évoqué avoir bénéficié d’'une formation sur le sujet au cours

de leurs études.
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Concernant les connaissances, en pré-test, il y a eu 45% de réponses correctes,
77% en post-test et 61% a 6 mois (tableau 2). Le score global était en moyenne en
pré-test & 7,5/16, en post-test a 12,7/16 et a 6 mois a 10,2/16. L’amélioration des
connaissances est statistiquement significative entre le pré et le post-test (p<0,001)
(n=87). De la méme fagon, 'amélioration des connaissances, malgré un déclin, reste

significative a 6 mois (p<0,001)(n=58).

Les résultats détaillés aux questions concernant les connaissances sont repris dans

le tableau 2.

En pré-test, 69% des participants savaient que la grossesse est un facteur aggravant
des violences conjugales préexistantes (n=91), versus 94% en post-test (n=87) et
98% a 6 mois (n=58).

Les facteurs de risques létaux choisis par les participants sont détaillés dans le

tableau 3.

En pré-test, le facteur le plus déterminant pour une personne de devenir victime de
violence conjugale était, pour 34% des participants, les antécédents familiaux (n=91)
versus 3% en post-test (n=87) et 17% a 6 mois (n=58). Pour 18% d’entre eux il
s’agissait de la toxicomanie ou I'alcoolisme versus 9% en post-test et 12% a 6 mois.
29% avaient la réponse correcte (étre une femme), versus 80% en post-test et 62% a

6 mois. A noter, 20% ne savaient pas en pré-test, 5% en post-test et 7% a 6 mois.

A 6 mois de la formation, 90% des patrticipants signalent des modifications de leurs
pratiques (IC 95% [0,82-0,97] (n=58)), 69% [0,57-0,81] posent davantage la question
en dépistage systématique, 43% [0,30-0,56] ont effectué des recherches sur le sujet,
22% [0,12-0,33] ont effectué des modifications sur leur lieu de travail et 10% [0,03-

0,18] ont effectué des formations complémentaires sur la thématique.
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A 6 mois, les participants déclarent se sentir davantage capable de repérer une
situation de violence conjugale (p<0,001) (n=58). La moyenne a cette question en
pré-test était de 2,99 sur 5 (n=91) et de 3,64 sur 5 a 6 mois (n=58).

""Je me sens capable de repérer une situation
de violences conjugales"

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

pas du tout pas d'accord ni en d'accord  tout afait Non
d'accord désaccord ni d'accord répondu
d'accord

Avant (n=91) Aprés (n=58)

En pré-test, 5% des professionnels de santé n'ont jamais été confronté a une
situation de violences conjugales, 11% une seule fois, 71% plusieurs fois et 12%
plus de trente fois. 1% des participants n’avaient pas répondu a cet item (n=91). A 6
mois de la sensibilisation, 43% des participants n’y ont pas été confrontés depuis
(n=58).

En pré-test, 13% des professionnels de santé posaient systématiquement la
guestion : « Etes-vous victime de violences conjugales ? » (n=91). A 6 mois, le fait
de poser la question systématiquement a été doublé significativement (26%,
p=0,039, IC 95% [0,15-0,37]) (n=58).

Parmi les participants ne dépistant pas de facon systématique, 13% d’entre eux
attendaient que la patiente en parle spontanément en pré-test (n=76), contre 2% a 6
mois (n=43). Avant la sensibilisation, 28% posaient uniquement la question lorsque
la patiente consulte seule, contre 35% apres sensibilisation. 76% questionnaient

uniquement devant des indices comportementaux, psychologiques et physiques chez
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la patiente en pré-test, contre 58% a 6 mois. 37% interrogeaient la patiente
seulement devant des indices comportementaux chez le partenaire en abordant le
sujet a une prochaine consultation en pré-test, contre 23% a 6 mois. 21% ne se
sentaient pas a l'aise avec le sujet en pré-test, contre 5% a 6 mois. En pré-test, 3%
des participants ont mentionnés l'auto-questionnaire utilisé lors des consultations

prénatales afin d’aborder le sujet.

Une fois la situation de violences conjugales révélée, un temps d’écoute était
respecté systématiquement par 81% des participants en pré-test (n=91) contre 90%
des professionnels a 6 mois (n=58). Dans le cas contraire en pré-test (n=17), les
raisons évoquées étaient le sentiment d’incompétence pour aider la victime (64,7%),
le fait de ne savoir que dire a la victime (17,6%) et le manque de temps au cours
des consultations (1%).

Le détail de l'orientation des victimes en premiére intention est présenté dans le
tableau 4. Il existe une évolution significative avec une orientation plus fréquente
vers les associations spécialisées en post test (p<0,05)(n=87) et a 6 mois
(p<0,001)(n=58). Le 3919 est une solution plus fréquemment proposée en post-test

(p<0,001)(n=87) et a 6 mois (p<0,05)(n=58).

En pré-test, une transmission systématique des faits rapportés était réalisée par 81%
des participants (n=91), contre 85% a 6 mois (n=58). Les modes de transmission
utilisés étaient les suivants en pré-test (n=74) : 66% sur le dossier médical, contre
55% a 6 mois (n=49) ; 14% par le biais d’'un certificat médical remis a la patiente,
contre 18% a 6 mois ; 4% par le biais d’'un certificat médical conservé dans le
dossier, contre 31% a 6 mois ; 4% en envoyant un courrier au médecin traitant contre
10% a 6 mois et pour 57% uniquement avec I'accord de la patiente, contre 49% a 6

mois.

Pour les professionnels travaillant dans un établissement le permettant, le dossier

était présenté a un staff social dans 90% des cas en pré-test (n=61).
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L’aide obtenue par les autres professionnels en cas de violences conjugales avérées
est détaillée dans le tableau 5. A 6 mois, les participants ont trouvé significativement
plus d’aide auprés du personnel de la PMI (p=0,02)(n=33) et des associations
spécialisées (p=0,03)(n=33). En post-test, 6% des participants signalent avoir donné

une brochure a la victime (n=33).

A 6 mois de la sensibilisation, les professionnels se servent davantage des différents

outils a disposition.

Outils utilisés par les professionnels

]
B0%
0%
60%
50%
40%
30%
20%
1056 I
% |-
Affiche Brochures Contacts Contacts Contacts centres 351% Aucun
assistantes aszociations  d'hébergement
sodiales spécialisées d'urgence

mAvant (n=91) m6& mais(n=58)
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IV. Discussion

Grace a notre travail de sensibilisation des professionnels de santé du réseau
périnatal de Roubaix, les connaissances globales ont progressé en post-test. Cette

amélioration persiste a 6 mois avec un léger déclin.

Les pratigues a 6 mois ont changé. Neuf participants sur dix signalent des
modifications. Le nombre de participants posant systématiquement la question du
dépistage des violences conjugales a doublé. Les participants se sentent davantage
capable de repérer et de prendre en charge une situation de violence conjugale. Le
recours au « 3919 Violences Femmes Info » est trois fois plus fréquent. Les outils
utilisés par les professionnels de santé sont beaucoup plus nombreux (affiches
informatives, brochures en libre-service, contacts d'assistantes sociales,

d’associations spécialisées et de centres d’hébergement).

L’une des forces de notre travail réside dans l'originalité du projet. Une formation des
professionnels de santé aux violences conjugales n’avait pas encore été proposée
au sein du réseau périnatal de Roubaix. Cette sensibilisation a permis la rencontre
des professionnels hospitaliers, libéraux et de PMI facilitant leur coopération et leurs
echanges. De plus, ces sensibilisations étaient de qualité, dispensées par la

référente départementale dans le domaine, Mme Sandrine Ballonet.

Le questionnaire a été validé par le service Méthodologie et Biostatistiques du CHU
de Lille et par la référente départementale des violences conjugales, permettant

l'interprétation statistique ultérieure des données.

L’organisation et le déroulement des sessions ont été appréciés des participants
puisque 'engouement a été croissant. Notre sensibilisation a ainsi permis de donner
les outils nécessaires pour prendre en charge les victimes a pres de cent

professionnels.

Il existe un biais de sélection des patrticipants. Seuls deux hommes étaient présents.

Ce biais est inévitable puisque lié a la féminisation des professions de santé.
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Nous pouvons déplorer la faible participation des médecins généralistes. Les
sensibilisations n’étaient pas inscrites dans un programme de FMC officiel et se
déroulaient au sein de la maternité, une matinée en semaine. On peut penser qu’il
est difficile de se détacher des obligations professionnelles quotidiennes, de plus la
sensibilisation était assurée par une personne n’appartenant pas au corps meédical,
juriste de formation. A l'inverse, les professionnels de santé appartenant a la
maternité ont pu inscrire ces sensibilisations dans leurs temps de formation,

favorisant leur présence.

Avant la sensibilisation, 95% des participants avaient déja été confrontés a un cas de
violence conjugale. Ce chiffre peut a la fois étre un biais de sélection mais également
renforcer la nécessité de former des professionnels presque tous confrontés a la

problématique.

A 6 mois de la sensibilisation, on constate une décroissance du taux de bonnes
réponses concernant les connaissances, qui reste cependant supérieur aux résultats
en pré-test. Il est bien connu que l'efficacité d’'une formation est proportionnelle a sa
durée et au nombre de sessions (110). Notre unigue séance nécessitera des

répétitions.

De nombreuses études se sont intéressées a 'impact des formations, notamment la
FMC qui semble étre efficace (111). Leurs évaluations peuvent étre effectuées sur
plusieurs niveaux (112). L’échelle de pertinence la plus reconnue, est celle de
Donald L. et James D. Kirkpatrick, qui comprend quatre niveaux (112,113) :

- Niveau 1: satisfaction des participants ou enquéte d’opinion (« reaction »).
- Niveau 2: évolution des connaissances ou mesure des acquis (« learning »).
- Niveau 3: évolution des pratigues ou application des nouvelles compétences
(« behavior »).

- Niveau 4 : effets au sein de la discipline ou sur I'environnement (« results »).

L’évaluation de notre sensibilisation correspond aux niveaux 2 et 3 de cette

classification (113).
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Nos résultats positifs nous laissent penser qu’'une simple sensibilisation est efficace
pour modifier les connaissances et pratiques sur les violences conjugales. Il sera
nécessaire d’effectuer une évaluation de niveau 4 pour connaitre le réel impact sur la

prise en charge des victimes.

Concernant le recueil des données a 6 mois, il existe un biais d’attrition. Notre taux
de perdus de vue est de 37%, soit environ deux tiers de répondants. Notre étude est
également impactée par des données manquantes car certains participants n’ont pas
répondu a toutes les questions. De plus, le biais de mémorisation est non

négligeable avec I'utilisation de questions fermées.

Le score global des connaissances des trente-trois non-répondants était en moyenne
a 7,2 sur 16 en pré-test. Ce score est tres proche de celui retrouvé pour les quatre-
vingt-onze participants en pré-test qui était de 7,5 sur 16. Cela nous permet de
supposer que I'évolution des connaissances a 6 mois aurait été identique chez les

non-répondants.

La méconnaissance du taux de prévalence en pré-test (16%) au regard des résultats
concernant le cycle des violences conjugales et les différents types de violences
conjugales (respectivement 57% et 87%) prouvent que les violences conjugales sont

connues mais minimisées.

Le caractére inégalitaire de la relation ainsi que la difféerence avec les conflits
conjugaux est peu compris (8% en pré-test). Le score est doublé a 6 mois mais reste
faible. L’'emprise du partenaire et la dangerosité sont sous-estimés, puisque 18% des
professionnels continuent de remettre systématiquement un certificat médical a la
patiente (versus 14% en pré-test). Heureusement, une transmission par le biais d’'un
certificat médical conservé dans le dossier, plus sécure pour la patiente, est huit fois

plus fréquent a 6 mois.

Dans I'étude de Canuet et Belin, la représentation des violences conjugales selon les
médecins généralistes interrogés était proche de celle de la population générale :

« la violence c’est les coups » (88). Le partenaire violent était ainsi décrit comme
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« un malade psychiatrique, alcoolique, ayant subi des violences dans l'enfance ou
contrélant mal ses pulsions, appartenant a un milieu social défavorisé », avec « une
partenaire ambivalente » (88). Dans notre étude, les préjugés sont également
présents, avec en pré-test, 34% des participants qui choisissent les antécédents
familiaux comme facteur déterminant principal et 17% la toxicomanie et I'alcoolisme.
A 6 mois, ces résultats persistent dans une moindre mesure (17% incriminent les

antécédents familiaux et 12% la toxicomanie et I'alcoolisme).

Le fait de poser systématiquement la question du dépistage des violences
conjugales a doublé en 6 mois. Ce résultat est probablement minimisé. En effet,
parmi les participants posant systématiquement la question en pré-test, un tiers sont

des non-répondants a 6 mois.

Les principaux freins au dépistage systématique en pré-test étaient la présence du
partenaire (28%) et le sentiment de ne pas maitriser le sujet (21%). A 6 mois, seuls
5% se sentent mal a l'aise avec le sujet mais la présence du partenaire comme
principal frein est toujours présent. Canuet et Belin (88) retrouvent les mémes
données et les médecins généralistes se sentent insuffisamment formés pour
dépister et prendre en charge les victimes (87,88). Dans une étude anglaise de
2012, les barrieres au dépistage étaient le manque de temps, le manque
d’expérience, le manque de connaissances des ressources disponibles et le manque
d’interventions efficaces une fois les violences révélées (114). Le fait de connaitre le
patient depuis longtemps était a la fois cité comme barriere et facilitateur de la parole
(114).

En pré-test, 3% des participants ont mentionné I'auto-questionnaire utilisé lors des
consultations prénatales afin d’aborder le sujet. D’aprés Fline et al. (115), I'utilisation
d’'un auto-questionnaire avant la premiere consultation prénatale pourrait permettre
de mieux dépister les situations de vulnérabilité des femmes enceintes, telles que les
violences. Les chiffres de prévalence retrouvés étaient en effet proches d’autres

études, comme I'enquéte ENVEFF par exemple (13,115).

Aurélia THIEFFRY 37



Etonnamment, 'HAS considére qu’un questionnaire administré ou auto-administré
est contraire a I'établissement d’'un climat de confiance, pouvant aboutir a stigmatiser
et & augmenter le sentiment de dévalorisation des femmes et des couples en
difficulté (116). Elle préconise plutét un entretien individuel dans le cadre des huit
séances de préparation a la naissance et a la parentalité, pour détecter d’éventuelles

violences (98,99).

Il existe une évolution dans les recours professionnels de premier lieu avec
notamment une sollicitation plus importante des associations spécialisées a 6 mois.
Ce résultat peut cependant étre biaisé par le fait que l'intervenante en était elle-
méme la directrice. Elle a en effet décrit les multiples possibilités d’aide au sein de
son association et des associations similaires. De plus, on constate que la
sollicitation des assistantes sociales a nettement diminué a 6 mois. Ceci est expliqué
par des choix départementaux : un comité technique en juin 2018 a décidé une
cessation progressive de l'activité réalisée par les services de PMI au sein des
maternités (117). L’assistante sociale du p6le PMI de Roubaix n’était plus présente

physiguement au sein de la maternité a 6 mois de la sensibilisation.

L’étude anglaise de Salmon réalisée en 2006 évaluait I'efficacité d’'un programme
éducationnel pour introduire en routine la question des violences conjugales lors des
consultations anténatales par des sages-femmes (118). Le programme a permis une
amélioration des connaissances et attitudes apres formation. Comme dans notre
étude, a 6 mois, les résultats déclinent mais restent toujours supérieurs a ceux
d’avant formation (118). Le taux de dépistage de routine aprés formation était plus
bas qu’attendu avec un questionnement dans seulement 50% des cas. La principale

barriére identifiée étant la présence du partenaire (118).

D’aprés une méta-analyse Cochrane de 2014, l'efficacité des interventions des
professionnels de santé pour prévenir ou réduire les violences conjugales chez les
femmes enceintes n'a pas été prouvée par manque de données (119). Une autre
revue de la littérature réalisée en 2012 avait le méme objectif et mettait en évidence

une efficacité des interventions de type conseil et mentorat (37).
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Les formations et sensibilisations actuellement réalisables par les médecins
s’effectuent en dehors de la formation universitaire obligatoire. Sont uniquement
abordées les violences sexuelles au cours du second cycle d’études médicales. |
serait intéressant d’intégrer la thématique des violences conjugales au sein du
cursus médical pour qu’'un maximum de spécialistes soient sensibilisés, afin d’agir ou
soutenir les victimes. De plus, pour les professionnels ayant déja terminé leur cursus
universitaire, l'inclusion plus fréquente de formations sur les violences conjugales
dans les programmes de DPC pourrait également améliorer la prise en charge des

victimes.

En 2018, le Premier ministre francais Edouard Philippe a décidé d’attribuer le label
Grande cause nationale a la Fédération Nationale Solidarité Femmes, qui regroupe
de nombreuses associations aidant les femmes victimes de violences (120).
L’objectif est d’accorder des droits de diffusions gracieuses des campagnes de
communication et d’'information sur les radios et les télévisions publiques (120). Les
actualités des deux dernieres années ont mis sur le devant de la scéne médiatique
les violences faites aux femmes sous couvert du sexisme. Il est important de ne pas
faire 'amalgame entre les violences conjugales et les violences faites aux femmes

en général, la prise en charge étant différente.
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V. Conclusion

Cette étude montre qu’une sensibilisation des professionnels de santé aux violences
conjugales permet une ameélioration des connaissances et un changement des

pratiques.

Les participants se sentent davantage capable de repérer et prendre en charge une

situation de violence conjugale. Le dépistage systématique est plus fréquent.

La thématique des violences conjugales doit étre incluse dans le cursus universitaire
ou post-universitaire de tout médecin et par extension de tout professionnel au

contact des femmes enceintes.
Il serait cependant nécessaire de développer des études de grande ampleur pour

savoir si 'amélioration des connaissances concernant les violences conjugales a un

réel impact sur la prise en charge des victimes.
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Tableau 1 : Caractéristigues des participants inclus dans I’étude

Nombre
de %
participants
Sexe
Femme 90 98,90
Homme 1 1,10
Age
Moins de 30 ans 21 23,08
30 -39 29 31,87
40 — 49 16 17,58
50 - 59 21 23,08
Plus de 60 ans 4 4,39
Professions
Aide-soignante a la maternité 2 2,20
Assistante sociale a la maternité 2 2,20
Assistante sociale PMI 1 1,10
Conseillere conjugale 2 2,20
Gynécologue médical 1 1,10
Gynécologue obstétricien 4 4,40
Infirmiere a la maternité 8 8,79
Médecin généraliste 4 4,40
Médecin PMI 5 5,48
Pharmacienne 1 1,10
Psychologue 2 2,20
Puéricultrice a la maternité 4 4,40
Puéricultrice PMI 6 6,59
Sages-femmes de la maternité 39 42,85
Sages-femmes PMI 9 9,89
Urgentiste 1 1,10
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Tableau 2 : Evaluation des connaissances — Taux de bonnes réponses

Pré-test IC 95% Post-test IC 95% A 6 mois IC 95%
(n=91) (n=87) (n=58)
Prévalence 16% [0,09 - 0,24] 89% [0,82 - 0,95] 36% [0,24 — 0,49]
Cycle des VC 57% [0,47 - 0,67] 94% [0,89 — 0,99] 78% [0,67 — 0,88]
Types des VC 87% [0,80 — 0,94] 95% [0,91 — 1,00] 93% [0,87 — 1,00]
Grossesse : facteur aggravant 69% [0,60 —0,79] 94% [0,89 — 0,99] 98% [0,95-1,02]
Différence entre conflits et VC 8% [0,03-0,13] 29% [0,19 - 0,38] 17% [0,08 — 0,27]
Effets sur la grossesse 58% [0,48 — 0,68] 67% [0,57 - 0,77] 74% [0,63 —0,85]
Facteurs de haut risque 13% [0,07 — 0,21] 90% [0,85-0,97] 55% [0,42 —0,68]
Facteur de risque déterminant 29% [0,19 - 0,38] 81% [0,73 - 0,90] 62% [0,50 - 0,75]
Hébergement d’urgence 57% [0,47 — 0,67] 80% [0,71 - 0,88] 59% [0,46 — 0,71]
Impact sur les enfants 98% [0,95 - 1,01] 98% [0,95-1,01] 98% [0,95-1,02]
Mortalité féminine 44% [0,34 - 0,54] 95% [0,91 -1,00] 62% [0,50 - 0,75]
Mortalité masculine 9% [0,03 - 0,15] 18% [0,10 - 0,27] 33% [0,21 -0,45]
Circonstances aggravantes 13% [0,06 — 0,20] 59% [0,48 — 0,69] 12% [0,04 — 0,20]
VC = Délit 76% [0,67 — 0,85] 95% [0,91 — 1,00] 74% [0,63 - 0,85]
TOTAL 45% [0,35-0,55] 7% [0,69 — 0,86] 61% [0,49 - 0,74]

(VC : Violences Conjugales)
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Tableau 3 : Facteurs de risque létaux choisis par les participants

Pré-test IC 95% Post-test IC 95% 6 mois IC 95%
(n=91) (n=87) (n=58)
Grossesse 32%  [0,22-0,41] 93% [0,88-0,98] 81% [0,71-0,91]
Séparation 36%  [0,26-0,46] 93% [0,88-0,98] 62% [0,50-0,75]
Chbémage 38% [0,28-0,48] 5% [0,002-0,09] 19% [0,09-0,29]
Différence d’age 10% [0,04-0,16] 0% - 7% [0,004-0,13]
Infidélité 20%  [0,12-0,28] 3% [-0,004-0,07] 9% [0,01-0,16]
Précarité 46%  [0,36-0,56] 0% - 22% [0,12-0,33]
Ne sait pas 4% [0,002-0,09] 5% [0,002-0,09] 0% -
Non réponse 13% [0,06-0,20] 1% [-0,01-0,04] 0% -
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Tableau 4 : Premiére orientation des victimes de violences conjugales

Pré-test IC 95% Post-test IC 95% p A 6 mois IC 95% p
(n=91) (n=87) (n=58)

Services judiciaires 21% [0,13-0,29] 21% [0,12-0,29] p=0,56 16% [0,06-0,25] p=0,84
Urgences médicales 5% [0,006-0,10] 2% [-0,008-0,06] p=0,27 6% [0,001-0,13] p=0,23
Assistante sociale 27% [0,18-0,36] 8% [0,02-0,14] p<0,001 13% [0,05-0,22] p=0,08
Association spécialisée 23% [0,14-0,31] 33% [0,23-0,43] p<0,001 31% [0,19-0,43] p<0,05
Psychologue 15% [0,08-0,23] 6% [0,01-0,11] p=0,01 8% [0,01-0,15] p=0,16
3919 9% [0,03-0,15] 25% [0,16-0,34] p<0,001 22% [0,12-0,33] p<0,05
Médecin traitant 1% (n=87) [-0,01-0,03] 5% (n=83) [0,03-0,16] p=0,01 3% (n=55) [0,004-0,14] p=0,15
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Tableau 5 : Aide obtenue des autres professionnels

Pré-test IC 95% A 6 mois IC 95% p
(n=86) (n=33)
Sage-femme 16% [0,08-0,24] 9% [-0,01-0,19]  p=0,11
Membre PMI 33% [0,23-0,42] 42% [0,26-0,59] p=0,02
Cadre de service en maternité 7% [0,02-0,12] 0% - p=0,15
Gynécologue 12% [0,05-0,18] 12% [0,01-0,23] p=0,78
Association spécialisée 28% [0,18-0,37] 45% [0,28-0,62] p=0,03
Psychologue 34% [0,24-0,44] 33% [0,17-0,49] p=0,02
Services sociaux 58% [0,48-0,69] 55% [0,38-0,72] p<0,001
Aucune aide 3% [-0,01-0,07] 0% - p=1
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ANNEXES

Annexe n°l : Questionnaire donné aux professionnels avant la sensibilisation

Dans le cadre de ma thése, jai réalisé un questionnaire pour évaluer les connaissances et les pratiques
des professionnels de santé concernant les violences conjugales. Merci de répondre a ces questions. Ce
guestionnaire sera anonymisé. Vous serez recontacté dans 6 mois pour évaluer par un nouveau
questionnaire I'évolution de vos connaissances et pratiques aprés sensibilisation au sujet.

1. Etes-vous ? Un homme O Une femme O

2. Quelle est votre profession ?
o Médecin généraliste
o Gynécologue obstétricien
o Sage-femme en maternité
o Sage-femme libérale ou en PMI
o Urgentiste
o Médecin en PMI
o Infirmiere
o Autre :

3. Quel 4ge avez-vous ?|___ | |ans

4. En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme
2

5. Avez-vous déja suivi une formation sur la
violence conjugale ? OOui O Non

5.1. Si oui, a quelle(s) occasion(s) ?

o Lors de votre cursus universitaire
o Lors de congrés

o Lors de cours pour un dipléme
universitaire

o Lors de formation sur ce théme (Y2
journées, journées)

o Lors de groupe de pairs

o Lors de votre formation médicale
continue

5.2. Si oui, considérez-vous cette (ces)
formation(s) comme suffisante(s) ? O Oui
O Non

5.3. Si non : Pourquoi ?

o Formations pas assez fréquentes
o Temps de formation trop court

o Formations pas assez concrétes

6. Selon I'enquéte ENVEFF en 2000, combien
de femmes sont victimes de violences
conjugales, au moins une fois dans leur vie, en
France ? |__|_ | |%
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7. Le cycle des violences conjugales comprend :
(Plusieurs réponses possibles)
o Une phase de passage a I'acte violent
o Une phase de tension
o Une phase d'inversion de la
culpabilité
o Une phase de lune de miel
o Je ne connais pas ce cycle

8. Quels sont les types de violence conjugale ?
(Plusieurs réponses possibles)

o La violence physique

o La violence psychologique

o La violence verbale

o La violence sexuelle

o La violence économique et financiére

9. En cas de violences conjugales préexistantes a la
grossesse, pendant la grossesse celles-ci :

O diminuent

O restent similaires

O s’aggravent

10. En violences conjugales : (Plusieurs réponses
possibles)
o Il existe une relation égalitaire entre les
deux partenaires
o La victime et 'agresseur sont toujours
les mémes
o L’agresseur peut devenir victime
(inversion des roles)
o Les conflits n’existent plus

11. Quelles conséquences sur la grossesse
peuvent avoir les violences conjugales ? (Plusieurs
réponses possibles)

o Une grossesse déclarée tardivement

o Une majoration des fausses-couches

o Une mort in utero

o Un retard de croissance intra-utérin

o Des douleurs pelviennes chroniques

o Un accouchement prématuré

12. Quels sont les 2 facteurs de HAUT RISQUE de
violences conjugales ?

o Divorce, séparation

o Chémage

o Précarité

o Différence d’age

o Grossesse

o Infidélité
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13. Parmi les facteurs de risque pour une personne
de devenir victime de violence conjugale, lequel est
LE plus déterminant ? (121)
O Age jeune (<30 ans)
O Toxicomanie / alcoolisme du conjoint
O Etre une femme
O Antécédents familiaux de maltraitance
O Je ne sais pas

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

o Elle est obligée de quitter le domicile et
doit se débrouiller pour subvenir a ses besoins

o Elle peut étre accueillie dans des
centres d’hébergement d’'urgence

o Elle peut demander I'éviction du
conjoint violent du domicile conjugal

o Elle peut appeler le 115

15. Si la victime de violences conjugales a un ou
des enfants :

O Les violences conjugales ont un
retentissement sur le ou les enfant(s)

O Les violences conjugales n’ont pas de
retentissement sur le ou les enfant(s)

O Les violences conjugales n’ont pas de
retentissement sur le ou les enfant(s) sauf s'il est
(sont) présent(s) lors des actes violents

16. Les violences conjugales sont actuellement
responsables en France, du déces d’une femme :
O Tous les 2 jours
O Tous les 3 jours
O Tous les 7 jours

17. Les violences conjugales sont actuellement
responsables en France, du décés d’'un homme :
O Tous les 11 jours
O Tous les mois
O Tous les 42 jours

18. En violences conjugales, d’aprés la justice il est
reconnu une circonstance aggravante : (Plusieurs
réponses possibles)

o Pour les couples mariés

o Pour les couples pacsés

o Pour les couples vivant en union libre

o Pour ceux ayant la qualité d’ex

19. Au minimum, les violences conjugales
correspondent juridiqguement a (quel que soit
l'incapacité totale de travail):

O Une contravention

O Un délit

O Un crime

20. Je me sens capable de repérer une
situation de violence conjugale ?
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Ni en désaccord ni d'accord
O Pas d'accord
O Pas du tout d'accord
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21. Dans le cadre de votre exercice
professionnel avez-vous déja été
confronté(e) a une situation de violence
conjugale ?

O Oui, une fois

O Oui, plusieurs fois

O Oui, de nombreuses fois (> 30 fois)

O Non

22. Posez-vous systématiquement la

question aux patientes enceintes : étes-

vous victimes de violences conjugales ?
O Oui O Non

22.1.Si non, pourquoi ? (plusieurs
réponses possibles)
o Vous attendez que la patiente vous
en parle spontanément
o Vous posez seulement la question
lorsque la patiente consulte seule
o Seulement devant des indices
comportementaux, psychologiques,
physiques
o Seulement devant des indices
comportementaux chez le partenaire
de votre patiente, vous abordez le
sujet a une prochaine consultation
o Je ne me sens pas a l'aise avec le
sujet

23. Dans une situation de violence conjugale, une
fois la situation révélée, vous prévoyez
systématiquement un temps d’écoute ?

O Oui O Non

23.1.  Sinon, pourquoi ?

o Je n’ai pas le temps au cours des
consultations

o Je ne sais pas quoi dire a la victime

o Je ne me sens pas compétent(e) pour
aider la victime

24. Dans une situation de violence conjugale, une
fois la situation révélée, en dehors d’'une urgence,
vous orientez en 1 lieu la victime vers :

O La justice (police, gendarmerie,
procureur)

O Les urgences médicales

O Une assistante sociale

O Une association spécialisée

O Une ou un psychologue

O Les services d’accueil téléphonique

O Le médecin traitant de la patiente (si
vous n’étes pas le médecin traitant)
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25. Vous faites systématiquement une transmission
de ce qui vous a été rapporté : O Oui O Non

25.1.  Sioui, (plusieurs réponses
possibles)

o Sur le dossier médical si vous y avez
acces

o Par le biais d'un certificat médical que
vous remettez a la patiente

o Par le biais d'un certificat médical que
vous conservez

o En envoyant un courrier au médecin
traitant (si vous n’étes pas médecin
traitant)

o Seulement si vous avez I'accord de la
patiente

25.2.  Sivous travaillez dans un
établissement le permettant, vous présentez le
dossier & un staff social : O Oui O Non
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26. Si vous avez eu des patientes enceintes
victimes de violences conjugales dans le passé, qui
vous a aidé ? (Plusieurs réponses possibles)
o Une sage-femme
o Un membre de la PMI
o Un cadre de service en
maternité
o Un ou une gynécologue
o Les services sociaux
o Un ou une psychologue
o Une structure extérieure
spécialisée (une association par exemple)
o Je n’ai pas trouvé d’aide

27. Quels outils avez-vous a disposition ? (Plusieurs
réponses possibles)

o Affiche informative dans la salle
d’attente

o Brochures en libre-service sur les
violences conjugales

o Contacts d’assistantes sociales

o Contacts d’associations spécialisées

o Contacts de centres d’hébergement en
urgences

o Numéro national 3919

o Aucun

55



Annexe n°2 : Questionnaire donné aux professionnels aprés la sensibilisation

Evaluation des connaissances juste aprés la sensibilisation. Merci de répondre a ces questions. Vous serez
recontacté dans 6 mois pour évaluer par un nouveau questionnaire I'évolution de vos connaissances et pratiques
apres sensibilisation au sujet.

1. Selon I'enquéte ENVEFF en 2000, combien de femmes sont victimes de violences conjugales, au
moins une fois dans leur vie, en France ? |__ | | |%

2. Le cycle des violences conjugales comprend : (Plusieurs réponses possibles)
o Une phase de passage a 'acte violent
o Une phase de tension
o Une phase d’inversion de la culpabilité
o Une phase de lune de miel
o Je ne connais pas ce cycle (dans ce cas-la merci de ne cocher que la derniére réponse)

3. Quels sont les types de violence conjugale ? (Plusieurs réponses possibles)
o La violence physique
o La violence psychologique
o La violence verbale
o La violence sexuelle
o La violence économique et financiére

4. En cas de violences conjugales préexistantes a la grossesse, pendant la grossesse celles-ci :
O diminuent
O restent similaires
O s’aggravent

5. En violences conjugales : (Plusieurs réponses possibles)
o Il existe une relation égalitaire entre les deux partenaires
o La victime et 'agresseur sont toujours les mémes
o L’agresseur peut devenir victime (inversion des roles)
o Les conflits n’existent plus

6. Quelles conséquences sur la grossesse peuvent avoir les violences conjugales ? (Plusieurs réponses
possibles)

o Une grossesse déclarée tardivement

o Une majoration du nombre de fausse couche

o Une mort in utero

o Un retard de croissance intra-utérin

o Des douleurs pelviennes chroniques

o Un accouchement prématuré

7. Quels sont les 2 facteurs de HAUT RISQUE de violences conjugales ?
o Divorce, séparation
o Chémage
o Précarité
o Différence d’age
o Grossesse
o Infidélité

8. Parmi les facteurs de risque pour une personne de devenir victime de violence conjugale, lequel est LE plus
déterminant ? (121)

O Age jeune (<30 ans)

O Toxicomanie / alcoolisme du conjoint

O Etre une femme

O Antécédents familiaux de maltraitance

O Je ne sais pas
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9. Lorsqu’une victime dénonce la violence conjugale qu’elle subit, quelles sont les solutions d’hébergement
d’'urgence ? (Plusieurs réponses possibles)

o Elle est obligée de quitter le domicile et doit se débrouiller pour subvenir a ses besoins

o Elle peut étre accueillie dans des centres d’hébergement d’'urgence

o Elle peut demander ['éviction du conjoint violent du domicile conjugal

o Elle peut appeler le 115

10. Si la victime de violences conjugales a un ou des enfants :
O Les violences conjugales ont un retentissement sur le ou les enfant(s)
O Les violences conjugales n'ont pas de retentissement sur le ou les enfant(s)
O Les violences conjugales n’ont pas de retentissement sur le ou les enfant(s) sauf s’il est
(sont) présent(s) lors des actes violents

11. Les violences conjugales sont actuellement responsables en France, du déces d’'une femme :
O Tous les 2 jours
O Tous les 3 jours
O Tous les 7 jours

12. Les violences conjugales sont actuellement responsables en France, du décés d’'un homme :
O Tous les 11 jours
O Tous les mois
O Tous les 42 jours

13. En violences conjugales, d’aprés la justice il est reconnu une circonstance aggravante : (Plusieurs réponses
possibles)

o Pour les couples mariés

o Pour les couples pacsés

o Pour les couples vivant en union libre

o Pour ceux ayant la qualité d’ex

14. Au minimum, les violences conjugales correspondent juridiquement a (quel que soit I'incapacité totale de
travail):

O Une contravention

O Un délit

O Un crime

15. Dans une situation de violence conjugale, une fois la situation révélée, en dehors d’'une urgence, vous
orienterez en 1° lieu la victime vers :

O La justice (police, gendarmerie, procureur)

O Les urgences médicales

O Une assistante sociale

O Une association spécialisée

O Une ou un psychologue

O Les services d’accueil téléphonique (3919)

O Le médecin traitant de la patiente (si vous n’étes pas le médecin traitant)

AURELIA THIEFFRY 57



Annexe n°3 : Questionnaire donné aux professionnels a 6 mois

1. Selon I'enquéte ENVEFF en 2000, combien de femmes sont victimes de violences conjugales, au
moins une fois dans leur vie, en France ? |__|__ | |%

2. Le cycle des violences conjugales comprend : (Plusieurs réponses possibles)
o Une phase de passage a 'acte violent
o Une phase de tension
o Une phase dinversion de la culpabilité
o Une phase de lune de miel
o Je ne connais pas ce cycle (dans ce cas-la merci de ne cocher que la derniére réponse)

3. Quels sont les types de violence conjugale ? (Plusieurs réponses possibles)
o La violence physique
o La violence psychologique
o La violence verbale
o La violence sexuelle
o La violence économique et financiére

4. En cas de violences conjugales préexistantes a la grossesse, pendant la grossesse celles-ci :
O diminuent
O restent similaires
O s’aggravent

5. En violences conjugales : (Plusieurs réponses possibles)
o Il existe une relation égalitaire entre les deux partenaires
o La victime et I'agresseur sont toujours les mémes
o L’agresseur peut devenir victime (inversion des réles)
o Les conflits n’existent plus

6. Quelles conséquences sur la grossesse peuvent avoir les violences conjugales ? (Plusieurs réponses
possibles)

o Une grossesse déclarée tardivement

o Une majoration du nombre de fausse couche

o Une mort in utero

o Un retard de croissance intra-utérin

o Des douleurs pelviennes chroniques

o Un accouchement prématuré

7. Quels sont les 2 facteurs de HAUT RISQUE de violences conjugales ?
o Divorce, séparation
o Chémage
o Précarité
o Différence d’age
o Grossesse
o Infidélité

8. Parmi les facteurs de risque pour une personne de devenir victime de violence conjugale, lequel est LE plus
déterminant ? (121)

O Age jeune (<30 ans)

O Toxicomanie / alcoolisme du conjoint

O Etre une femme

O Antécédents familiaux de maltraitance

O Je ne sais pas

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

o Elle est obligée de quitter le domicile et doit se débrouiller pour subvenir & ses besoins

o Elle peut étre accueillie dans des centres d’hébergement d’urgence

o Elle peut demander l'éviction du conjoint violent du domicile conjugal

o Elle peut appeler le 115
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10. Si la victime de violences conjugales a un ou des enfants :
O Les violences conjugales ont un retentissement sur le ou les enfant(s)
O Les violences conjugales n’ont pas de retentissement sur le ou les enfant(s)
O Les violences conjugales n’ont pas de retentissement sur le ou les enfant(s) sauf s’il est
(sont) présent(s) lors des actes violents

11. Les violences conjugales sont actuellement responsables en France, du déces d’'une femme :
O Tous les 2 jours
O Tous les 3 jours
O Tous les 7 jours

12. Les violences conjugales sont actuellement responsables en France, du décés d’'un homme :
O Tous les 11 jours
O Tous les mois
O Tous les 42 jours

13. En violences conjugales, d’aprés la justice il est reconnu une circonstance aggravante : (Plusieurs réponses
possibles)

o Pour les couples mariés

o Pour les couples pacsés

o Pour les couples vivant en union libre

o Pour ceux ayant la qualité d’ex

14. Au minimum, les violences conjugales correspondent juridiquement a (quel que soit I'incapacité totale de
travail):

O Une contravention

O Un délit

O Un crime

15. Je me sens capable de repérer une situation de violence conjugale ?
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Ni en désaccord ni d'accord
O Pas d'accord
O Pas du tout d'accord

16. Dans le cadre de votre exercice professionnel avez-vous déja été confronté(e) a une
situation de violence conjugale ?

O Oui, une fois

O Oui, plusieurs fois

O Oui, de nombreuses fois (plus de 30 fois)

O Non

17. Posez-vous systématiquement la question aux patientes enceintes : étes-vous victimes de
violences conjugales ? O Oui O Non

17.1. Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)
o Vous attendez que la patiente vous en parle spontanément
o Vous posez seulement la question lorsque la patiente consulte seule
o Seulement devant des indices comportementaux, psychologiques, physiques
o Seulement devant des indices comportementaux chez le partenaire de votre patiente, vous
abordez le sujet a une prochaine consultation
o Je ne me sens pas a l'aise avec le sujet

18. Depuis la formation, avez-vous augmenté la fréquence a laquelle vous posez la question ?
O Oui O Non

19. Dans une situation de violence conjugale, une fois la situation révélée, vous prévoyez systématiquement un
temps d’écoute ? O Oui O Non

19.1.  Si non, pourquoi ?

o Je n'ai pas le temps au cours des consultations

o Je ne sais pas quoi dire a la victime

o Je ne me sens pas compétent(e) pour aider la victime
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20. Dans une situation de violence conjugale, une fois la situation révélée, en dehors d’une urgence, vous
orientez en 1° lieu la victime vers :

O La justice (police, gendarmerie, procureur)

O Les urgences médicales

O Une assistante sociale

O Une association spécialisée

O Une ou un psychologue

O Les services d’accueil téléphonique (3919)

O Le médecin traitant de la patiente (si vous n’étes pas le médecin traitant)

21. Vous faites systématiquement une transmission de ce qui vous a été rapporté : O Oui O Non

21.1.  Sioui, (plusieurs réponses possibles)
o Sur le dossier médical si vous y avez acces
o Par le biais d’un certificat médical que vous remettez a la patiente
o Par le biais d’'un certificat médical que vous conservez
o En envoyant un courrier au médecin traitant (si vous n’étes pas médecin traitant)
o Seulement si vous avez I'accord de la patiente

21.2.  Sivous travaillez dans un établissement le permettant, vous présentez le dossier a un
staff social : O Oui O Non

22. Si vous avez eu des patientes enceintes victimes de violences conjugales depuis la formation, qui vous a
aidé ? (Plusieurs réponses possibles)

o Une sage-femme

o Un membre de la PMI

o Un cadre de service en maternité

o Un ou une gynécologue

o Les services sociaux

o Un ou une psychologue

o Une structure extérieure spécialisée (une association par exemple)

o Je n’ai pas trouvé d’aide

o Je n’ai pas été confronté a un cas de violences conjugales les 6 derniers mois

23. Quels outils avez-vous maintenant a disposition ? (Plusieurs réponses possibles)

Affiche informative dans la salle d’attente

Brochures en libre-service sur les violences conjugales
Contacts d’assistantes sociales

Contacts d’associations spécialisées

Contacts de centres d’hébergement en urgences
Numéro national 3919

Aucun

Oo0Oo0oO0oOooaoag

24. Pensez-vous que cette demi-journée de sensibilisation a changé vos pratiques ? O Oui O Non
24.1. Si non, pourquoi ?
25. Depuis la formation, avez-vous effectué :

o des recherches sur le sujet

o d’autres formations sur le sujet

o des modifications dans votre service ou structure
oAutre........coooeiiiiil

26. Avez-vous des remarques ?
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