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RESUME

Facteurs descriptifs des femmes victimes de violences conjugales en rapport avec

I’Incapacité Totale de Travail : étude prospective multicentrique

Introduction : Les violences conjugales subies par les femmes sont un probleme de santé
publique. Elles touchent tous les milieux socio-culturels, avec plusieurs facteurs de risque
identifiés. Un dépistage systématique par les professionnels de santé est recommandé pour
enrayer les récidives, avec rédaction d’un certificat médical initial (CMI) mentionnant

I’Incapacité Totale de Travail (ITT).

Méthode : Etude observationnelle, prospective, multicentrique dont le recueil a été effectué sur
cing mois.

L’objectif principal est la recherche de facteurs descriptifs des patientes victimes de violences
conjugales selon la durée de I’Incapacité Totale de Travail fixée par le médecin.

Les objectifs secondaires sont la mise en évidence de facteurs descriptifs des patientes
présentant une ITT supérieure a huit jours, et la proportion de patientes demandeuses d’un

certificat médical initial de coups et blessures.

Résultats : 60 patientes ont été incluses dans 1’étude.

L’¢établissement d’une ITT d’au moins trois jours est significativement associé a des violences
subies en tout lieu (p = 0,001) et une volonté antérieure de consulter pour violences conjugales
(p =0,04).

11y a significativement moins de demande spontanée de CMI chez les patientes n’ayant pas fait

d’études supérieures (p = 0,025) ou sans emploi (p = 0,05).
Conclusion : Un meilleur dépistage permettrait de prévenir les récidives et d’améliorer la prise
en charge medico-sociale des patientes victimes de violences conjugales. L’établissement du

CMI est I’occasion de les informer des démarches qu’elles peuvent entreprendre.

Mots-clés : violences conjugales, Incapacité Totale de Travail, certificat médical initial.



ABSTRACT

Descriptive factors of intimate partner violence on women related to “Incapacité Totale

de travail” : multicenter prospective study

Introduction : domestic violence suffered by women is a public health problem. They affect all
socio-cultural backgrounds, with several identified risk factors.
Routine screening by heath professionals is recommended to avoid recidivism, with redaction

of medical certificate mentioning 1’”’Incapacité Totale de Travail”.

Method : observational, prospective and multicentrique study during five months.

The main outcome is to highlights descriptive factors of intimate partner violence on women
according to “Incapacité Totale de Travail”’. The secondary endpoints are to determine
descriptive factors of intimate partner violence on women related to “Incapacité Totale de
travail” for more than eight days, and the proportion of patients spontaneous requesting a

medical certificate during the consultation.

Results : 60 patients were included in this study.

Patients with at least three days of ITT, significantly suffered violences anywere (p = 0,001)
and present a previous desire to consult for domestic violence (p = 0,04).

Patients with no higher education or unemployed significantly ask less spontaneous for a

medical certificate (respectively p = 0,025, p = 0,05).
Conclusion : Better screening would prevent recidivism and improve the medico-social care of
patients victims of domestic violence. The establishment of medical certificate is an opportunity

to inform them of the steps they can take.

Keywords : intimate partner violence, Incapacité Totale de Travail, medical certificate
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Abréviations

CMI : Certificat médical initial

ITT : Incapacité Totale de Travail
HAS : Haute autorité de santé
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I.  Introduction

Les violences conjugales, dont la majorité des victimes sont des femmes, sont un véritable probléme

de santé publique et ont pris place dans le débat public.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, les violences conjugales sont définies par tout
comportement au sein d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances physiques,
psychologiques ou sexuelles aux personnes qui font parties de cette relation.

Les violences conjugales se traduisent donc par des agressions physiques, sexuelles, psychologiques,
verbales, économiques, ainsi que par des comportements tyranniques ou dominateurs (isolement
de la famille et des amis, surveillance des faits et gestes...).

Ce rapport de domination de I'un des partenaires sur I'autre évolue par cycle avec une phase de
tension, suivie d’'une phase d’agression, et enfin une phase de repentir (justification puis
réconciliation aussi appelée « lune de miel »)1. Au cours du cycle, les victimes sont plus aptes a
rechercher un soutien lors des phases de tension et d’agression contrairement aux phases de
repentir ou elles envisagent moins d’aide extérieure.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), sans intervention, les cycles se succedent en augmentant

en intensité et en fréquence dans le temps.

En 2013, le rapport de I’Organisation Mondiale de la Santé rapportait que 30% des femmes a
I’échelle mondiale avaient subi des violences, dont la forme la plus courante était la violence du
partenaire intime?.

En France, le Grenelle des violences conjugales de septembre 2019 rapporte qu’en 2018, sur 213000
femmes victimes de violences physico-sexuelles, 121 sont décédées (1 déces tous les 3 jours). Dans
88% des cas, les victimes sont des femmes connues des services de police. Cependant, un dép6t de

plainte est réalisé dans moins de 25% des cas.

Les violences conjugales touchent tous les milieux socio-culturels3. Il n’existe pas de profil type de
victime mais plusieurs caractéristiques ont été mises en évidence. Selon la HAS, les facteurs de
risque associés a la probabilité qu’une femme soit victime de violence sont le jeune age, un faible
niveau d’instruction, une exposition a la violence conjugale ou a la maltraitance dans I'enfance,
I'acceptation de la violence, la grossesse et la période périnatale, les handicaps physiques ou

mentaux, la dépendance financiere et les addictions.
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Se déroulant fréquemment au sein du foyer, les violences conjugales se présentent sous différents
aspects. Les manifestations les plus courantes sont les violences verbales, viennent ensuite les
violences psychologiques, puis les violences physiques, enfin les violences sexuelles®.

Il a été noté que les violences conjugales entrainent plus de consultation aux urgences®. Les victimes
ne consultent pas uniquement lors des épisodes de violence, mais également pour des plaintes

psychosomatiques et symptomes divers pouvant étre causés par la chronicité des violences subies.

La prise en charge initiale des patientes victimes de violence conjugale est entre autres réalisée dans
les services d’accueil des urgences (SAU), et chez le médecin généraliste.

Devant I'absence de signe pathognomonique, un dépistage systématique par les professionnels de
santé est recommandé par la HAS, méme en |’absence de signes d’alerte car les victimes ne parlent
pas spontanément des actes de violences qu’elles subissent par sentiment de honte et de
culpabilité®. Néanmoins, les médecins manifestent un manque de formation sur ce théme’, alors

que les patientes acceptent d’étre questionnées?.

Ainsi, plusieurs obstacles s’opposent a I'identification des cas de violences conjugales. L’absence de
dépistage systématique entraine un risque de récidive. En Espagne, elle survient dans les six mois
suivant la premiére agression et est souvent commise par des ex-partenaires®. L’arrestation précoce
de l'auteur de I'agression diminue la récidive de violence physique et permet d’allonger la période
de répit pour la victime méme aprés le retour de I'agresseur?®,

En 2019, I'étude de Choi et al.}* montre que les femmes victimes de récidive subissent des épisodes
plus violents et entrainant plus de lésion que des femmes victime d’un premier épisode.

Une meilleure connaissance des caractéristiques des victimes de violences conjugales chroniques

permettrait un meilleur dépistage en consultation afin de prévenir de nouvelles récidives.

La rédaction d’un certificat médical initial recommandée par la HAS, doit mentionner les éléments
aidant a déterminer I'Incapacité Totale de Travail (ITT). Fixée par le médecin, I'lITT correspond a la
durée de la géne notable (retentissement physique et psychique) dans les activités de la vie
guotidienne de la victime. Cette notion juridique permet a la juridiction compétente de statuer sur
la responsabilité de I'auteur présumé des violences et d’estimer les violences subies. Les violences
conjugales constituent un délit méme en I'absence d’ITT pour la victime. La peine est aggravée si les

violences entrainent une ITT de plus de 8 jours?2.
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Il existe une grande hétérogénéité d’évaluation de I'lITT entre médecins urgentistes et légistes, et
entre médecins urgentistes eux-mémes. En particulier, les médecins légistes attribuent des durées
d’ITT plus longues pour des violences comparables'3. Des barémes d’évaluation existent'* pour

aider les médecins a déterminer I'lITT mais aucune échelle objective n’a pour I'instant été créée.

Au vu de la littérature, nous supposons que les traumatismes des femmes victimes de violences
conjugales s’aggravent avec les récidives. De plus, nous supposons que la durée de I'ITT peut étre
un indicateur de la sévérité des violences subies.

Nous supposons que la libération de la parole sur les violences conjugales entraine une majorité de
victimes a initier une démarche judiciaire par la demande d’un certificat médical initial.

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude abordant le theme de I'Incapacité Totale de Travail dans
le cadre des violences conjugales.

L’objectif principal de cette étude est la recherche de facteurs descriptifs des femmes victimes de
violences conjugales selon la durée de I'Incapacité Totale de Travail fixée par le médecin.

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les facteurs descriptifs des patientes victimes
de violences conjugales présentant une ITT supérieure a 8 jours, et de déterminer la proportion de

patientes demandeuses d’un certificat médical initial de coups et blessures.
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Matériel et méthodes

1. Schéma de I’étude

Notre étude est observationnelle, prospective, multicentrique (urgences CHU Tours et CHRO,
SOS médecin Tours, UMJ CHRO), portant sur les femmes consultant pour violences
conjugales, et s’est déroulée du lundi 8 mars 2021 au vendredi 23 juillet 2021.

L’étude a recu 1’avis favorable du CPP de Bordeaux le 24 février 2021.

2. Population étudiée

Les critéres d’inclusion sont les femmes majeures consultant au SAU ou chez SOS meédecin ou

a I’UMLJ pour violences conjugales, et ne s’opposant pas a leur inclusion.

Les critéres de non-inclusion sont les consultations pour violences non conjugales, les patientes
mineures, les patientes sous tutelle ou curatelle, les patientes non francophones, les patientes
présentant un état clinique leur empéchant d’exprimer leur non-opposition, ainsi que les

patientes ayant participé préalablement a I’étude dans un autre centre.

3. Recueil de données

Les patientes sont recrutées de fagon prospective dans les services participant a 1’étude, et les

données recueillies via un questionnaire crée pour 1’étude (Annexe 1).

Apreés recueil du motif de consultation pour violences conjugales, le médecin en charge fournit
a la patiente un questionnaire et une note d’information (Annexe 2).

La participation a 1’étude est intégrée dans la consultation. La prise en charge est similaire a
celle effectuée habituellement avec un examen médical et la rédaction d’un certificat médical
initial de coups et blessures. Lors de la consultation, la patiente peut demander des précisions

sur 1’étude et s’opposer a sa participation a tout moment.
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Les deux premiéres parties du questionnaire sont remplies par la patiente.

Premierement, nous recueillons des données sociodémographiques sur la victime des
violences : age, situation socio-professionnelle, relation avec 1’auteur des violences,
antécédents de violences conjugales et de violences dans I’enfance, parité et grossesse
éventuelle, consommation de toxiques. Ces critéres font partis de ceux énoncés par la HAS
comme étant des facteurs de risque d’étre une femme victime de violences.

Deuxiemement, nous recueillons des informations concernant les caractéristiques des violences
subies (nombre d’épisode, type de violence, fréquence, lieu), et la démarche de la patiente
(médicale, sociale, judiciaire).

La derniere partie du questionnaire, complétée par le médecin, concerne la prise en charge
médicale effectuée. Le médecin doit renseigner le nombre de jours d’ITT attribué, préciser si
la consultation entre dans le cadre d’une réquisition et si la patiente demande spontanément un

certificat médical.

Dans le cadre de 1’étude nous décidons de ne pas recontacter ultérieurement les patientes. Le

reste de la consultation est laissée a I’appréciation du médecin.

4. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal de notre étude est 1’évaluation des facteurs descriptifs des
patientes victimes de violences conjugales (caractéristiques socio-démographiques et des

violences subies) en rapport avec I’Incapacité Totale de Travail.

Les critéeres de jugement secondaire sont 1’évaluation des facteurs descriptifs des patientes
victimes de violences conjugales (caractéristiques socio-démographiques et des violences
subies) en rapport avec une Incapacité Totale de Travail supérieure a 8 jours, et la proportion

de patientes demandeuses de certificat médical initial de coups et blessures.
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5. Analyse statistique

Apres les avoir intégrées dans un tableur Excel, les données pseudonymisées ont été incorporées

pour les analyses statistiques dans le logiciel STATA 12 (StataCorp, USA).

Nous avons d’abord effectué une analyse descriptive des caractéristiques de notre population
selon le lieu d’inclusion, représentée par la moyenne et écart-type pour les variables continues
et par le pourcentage pour les données catégorielles. Pour un meilleur ajustement sur les
analyses, nous avons combiner certains items dans les catégories « études » et « situation
professionnelle ».

Ensuite, nous avons regardé la distribution de I’ITT par quartiles et avons effectué une analyse
univariée des facteurs de risques descriptifs des femmes victimes de violences conjugales sur
les tranches d’ITT les plus cohérentes.

Un risque alpha inférieur a 5% (p < 0,05) est considéré comme statistiquement significatif pour
I’évaluation du critére de jugement principal.

Enfin, nous avons réalisé une analyse univariée des facteurs de risque descriptifs des femmes

victimes de violences conjugales selon la demande ou non de CMI.

Pour I’analyse univariée des variables catégorielles, nous avons employé le test de Chi 2. Pour
I’analyse des variables continues, le test t de Student a été utilisé.
Les données manquantes ne sont pas remplacées si elles constituent moins de 5% de 1’ensemble

des variables indépendantes testées lors de I’analyse univariée.
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I11. Reésultats
En cing mois, le recueil a permis I’inclusion de 60 patientes consultant pour violences
conjugales. Leur répartition dans les différents centres d’inclusion est présentée dans le

diagramme de flux (figure 1).

Figure 1. Diagramme de flux

Critéres d’inclusion :
- Patientes majeures francophones
- Admission au SAU ou SOS médecin ou
UM pour violences conjugale et ne pas
avoir participé dans un autre centre
- Absence d’opposition verbale a
I'inclusion

69 patientes éligibles

9 patientes exclues sur refus de participation

60 patientes inclues
- SAUCHRO:20
- SAUCHU:3
- SOS médecin : 16
- UMJ CHRO : 21

Notre population d’étude est composée de femmes d’4ge moyen de 31ans (écart-type de 11ans).

On observe qu’un tiers d’entre elles avait deja subi des violences conjugales par le passé.
Une majorité de patiente présente une union avec I’auteur des violences (65%), mais on constate
une vie commune dans seulement 38,3% des cas. On note que seulement 11,8% de notre

population d’étude n’avait pas subi d’épisode antérieur de violence par 1’agresseur actuel.

Les caractéristiques épidémiologiques de la population d’étude sont présentées dans le tableau
1.
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Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques de la population d’étude (n = 60)

Lieu d’inclusion SAU UMJ SOS
n=23 (38%) n=21 (35%) n=16 (27%)
Caractéristiques Age (moyenne ans +/- écart-type) 31 (+/-11)
socio- Relation actuelle avec 1’auteur des violences
démographiques Union (mariage/PACS/concubinage) 16 (70%) 13 (62%) 10 (63%)
Séparation ou autre 7 (30%) 8 (38%) 6 (37%)
Durée de la relation actuelle (années)
<15 9 (39%) 3 (14%) 5 (31%)
1,5-6 9 (39%) 12 (57%) 8 (50%)
>6 5 (22%) 6 (29%) 3 (19%)
Antécédents de violences conjugales par un autre auteur 8 (35%) 8 (38%) 4 (25%)
Niveau d’étude
Secondaire sans dipléme 9 (39%) 7 (33%) 4 (25%)
Diplome qualifiant 8 (35%) 7 (33%) 6 (37,5%)
Etudes supérieures 6 (26%) 7 (33%) 6 (37,5%)
Situation professionnelle
Sans emploi 10 (43%) 9 (45%) 6 (43%)
Etudiante 4 (17%) 1 (5%) 3 (21%)
Avec emploi 9 (39%) 10 (50%) 5 (35%)
Patiente enceinte 0 0 2 (12%)
Patiente ayant des enfants 12 (52%) 16 (76%) 6 (37%)
Antécédents de violences dans 1’enfance
Verbales 5 (23%) 5 (24%) 4 (25%)
Physiques 7 (32%) 3 (14%) 3 (19%)
Sexuelles 5 (23%) 2 (10%) 1 (6%)
Consommation excessive d’alcool 2 (9%) 3 (14%) 0
Consommation excessive de drogue 1 (4%) 1 (5%) 1 (6%)
Caractéristiques Nombre d’épisodes antérieurs par le méme auteur
des violences 0 3 (13%) 1 (5%) 3 (20%)
subies la3 7 (30%) 5 (24%) 3 (20%)
>3 13 (56%) 15 (71%) 9 (60%)
Type de violence subie
Verbale 18 (78%) 19 (90%) 13 (81%)
Psychique 17 (74%) 16 (76%) 12 (75%)
Physique 23 (100%) 17 (81%) 14 (87%)
Sexuelle 5 (22%) 8 (38%) 2 (13%)
Lieu des violences
Domicile 19 (82%) 19 (90%) 10 (67%)
Autre lieu 2 (9%) 0 0
En tous lieux 2 (9%) 2 (10%) 5 (33%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour violences conjugales
Oui 6 (26%) 10 (50%) 5 (36%)
Non car peur/honte/culpabilité 10 (44%) 7 (35%) 3(21%)
Non car non jugé nécessaire 7 (30%) 3 (15%) 6 (43%)
Vie commune avec "auteur des violences 12 (53%) 8 (38%) 3 (19%)
Démarche judiciaire débutée 8 (35%) 16 (76%) 5 (31%)
Date du dernier épisode de violence
Quelques jours 19 (83%) 6 (29%) 15 (94%)
Quelques semaines 1 (4%) 8 (38%) 1 (6%)
Quelgues mois 3 (13%) 7 (33%) 0
Fréquence des violences subies
Quotidienne 5 (23%) 3 (18%) 4 (25%)
Hebdomadaire 6 (27%) 7 (41%) 3 (19%)
Mensuelle 7 (32%) 5 (29%) 5 (31%)
Annuelle 4 (18%) 2 (12%) 4 (25%)
Motivation actuelle de la consultation
Médicale 13 (56%) 4 (19%) 6 (38%)
Sociale 2 (9%) 6 (29%) 2 (12%)
Autre 8 (35%) 11 (52%) 8 (50%)
Moteur de la décision de consulter
Patiente elle-méme 11 (48%) 7 (35%) 7 (44%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 12 (52%) 13 (65%) 9 (56%)
Prise en charge Patiente sous réquisition 2 (9%) 21 (100%) 0
Demande de CMI 14 (61%) 2 (10%) 12 (75%)
Valeur d’ITT attribuée
< 3jours 13 (59%) 12 (70%) 11 (68,5%)
> 3jours 9 (41%) 5 (30%) 5 (31,5%)
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On remarque des différences significatives concernant les patientes incluses a ’'UM]J.

En effet, toutes ces patientes étaient sous réquisition contrairement a celles consultant au SAU
(seulement 9%) ou chez SOS médecin (aucune patiente sous réquisition) (p < 10%). Ainsi, nous
retrouvons davantage de patientes incluses a I’'UMJ entamant une démarche judiciaire que dans
les autres centres (p = 0,006). Cependant, ces patientes demandaient moins de CMI (p < 10%).
Les patientes consultant a ’'UMJ étaient vues plus a distance du dernier épisode de violence (p
< 10%), alors que dans les autres centres les patientes consultaient pour la plupart le jour méme

de la violence subie (83% des patientes au SAU et 94% des patientes chez SOS médecin).

On peut également noter dans le tableau 1 qu’il n’y avait pas de différence significative sur
I’évaluation de I’'ITT par les médecins urgentistes, généralistes et 1égistes. Les durées d’ITT

attribuées sont représentées dans la figure 2 ci-apres.

Figure 2. Durée des ITT établi selon le lieu d'inclusion
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L’analyse des facteurs descriptifs des patientes victimes de violences conjugales selon
I’Incapacité Totale de travail est représentée dans le tableau 2. Nous avions 5 données
manguantes pour le critére de jugement principal (Annexe 3).

Sur les 60 patientes incluses dans 1’étude, il n’a été constaté qu’une seule ITT supérieure a 8
jours. Par conséquent, avec une médiane a 3 jours nous avons opté pour une analyse univariée

sur des ITT inférieures ou supérieures/égales a 3 jours.
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Tableau 2. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon I’Incapacité Totale de

Travail
ITT<3J  ITT>3J p
n=36 n=19
Caractéristiques socio- Lieu d’inclusion 0,72
démographiques SAU 13 (36%) 9 (47%)
umMJ 12 (33%) 5 (26%)
SOS médecin 11 (31%) 5 (26%)
Age (années) 0,26
<22 11 (31%) 5 (28%)
23-29 12 (33%) 2 (11%)
30-38 7 (19%) 6 (33%)
>38 6 (17%) 5 (28%)
Relation actuelle avec I’auteur des violences 0,52
Union (mariage / PACS / concubinage) 24 (67%) 11 (58%)
Séparation ou autre 12 (33%) 8 (42%)
Durée de la relation actuelle (années) 0,98
<15 11 (31%) 5 (26%)
1,5-6 17 (48%) 9 (48%)
>6 8 (22%) 5 (26%)
Antécédents de violences conjugales par un autre auteur 13(36%) 6(32%) 0,73
Niveau d’étude 0,7
Secondaire sans dipléme 11 (31%) 8 (42%)
Dipléme qualifiant 14 (39%) 6 (32%)
Etudes supérieures 11 (31%) 5 (26%)
Situation professionnelle 0,08
Sans emploi 14 (41%) 10 (56%)
Etudiante 8 (24%) 0
Avec emploi 12 (35%) 8 (44%)
Patiente enceinte 1 (3%) 1(5%) 0,89
Patiente ayant des enfants 18 (50%) 12 (63%) 0,43
Antécédents de violences dans I’enfance
Verbales 8 (23%) 4 (21%) 0,88
Physiques 7 (20%) 5(26%) 0,59
Sexuelles 2 (6%) 5 (26%) 0,03*
Consommation excessive d’alcool 1 (3%) 3(16%) 0,08
Consommation excessive de drogue 1 (3%) 1(5%) 0,64
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Tableau 2. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon I’Incapacité Totale de

Travail (suite)

ITT<3) 1133 P
n=36 n=19
Caractéristiques des Nombre d’épisodes antérieurs par le méme auteur 0,25
violences subies 0 6 (17%) 1 (5%)
la3 8 (23%) 7 (37%)
>3 21 (60%) 11 (58%)
Type de violence subie
Verbale 28 (78%) 18 (95%) 0,1
Psychique 24 (67%) 16 (84%) 0,17
Physique 31 (86%) 19 (100%) 0,09
Sexuelle 8 (22%) 4 (21%) 0,9
Lieu des violences 0,001*
Domicile 32 (91%) 11 (58%)
Autre lieu 2 (6%) 0
En tous lieux 1 (3%) 8 (42%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour violences conjugales 0,04*
Oui 11 (32%) 8 (44%)
Non car peur/honte/culpabilité 10 (29%) 9 (50%)
Non car non jugé nécessaire 13 (38%) 1 (6%)
Vie commune avec I’auteur des violences 15 (42%) 6 (32%) 0,46
Démarche judiciaire débutée 13(36%) 11(58%) 0,12
Date du dernier épisode de violence 0,76
Quelques jours 26 (72%) 14 (74%)
Quelques semaines 6 (17%) 2 (11%)
Quelques mois 4 (11%) 3 (16%)
Fréquence des violences subies 0,77
Quotidienne 8 (26%) 3 (16%)
Hebdomadaire 8 (26%) 7 (37%)
Mensuelle 9 (29%) 6 (32%)
Annuelle 6 (19%) 3 (16%)
Motivation actuelle de la consultation 0,009*
Médicale 16 (44%) 6 (32%)
Sociale 9 (25%) 0
Autre 11 (31%) 13 (68%)
Moteur de la décision de consulter 0,16
Patiente elle-méme 18 (51%) 6 (32%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 17 (49%) 13 (68%)
Prise en charge Patiente sous réquisition 14 (39%) 5 (26%) 0,35
Demande de CMI 17 (47%) 10 (53%) 0,7

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant les caractéristiques socio-

démographiques des patientes selon I’'ITT attribuée.
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L’analyse met en évidence une différence concernant le lieu des violences subies. En effet, on
observe que les patientes pour lesquelles une ITT d’au minimum 3 jours a été établie subissent
des violences aussi bien au sein qu’a I’extérieur du domicile (42% en tous lieux), de maniére
statistiquement significative (p = 0,001).

Il existe également des différences significatives pour la consultation d’un professionnel de
santé. De facon significative (p = 0,04), les patientes présentant une ITT d’au moins 3 jours
avaient déja pensé consulter pour des faits de violences conjugales (44%) ou expriment des
freins psychologiques a consulter (50%), contrairement a celles ayant une ITT inférieure a 3
jours qui étaient plus nombreuses a ne pas juger nécessaire de consulter avant cet épisode de
violence (38% vs 6% dans le groupe ITT > 3j).

On observe également des motivations a consulter différentes selon I’'ITT établie. En effet, lors
d’une ITT d’au minimum 3 jours, les patientes présentent a 68% des motivations autres que

médicale ou sociale de facon significative (p = 0,009).
Cependant, il n’y a pas de différence significative sur les ITT attribuées selon le type ou la

fréquence des violences subies. En effet, on remarque une répartition homogene du type de

violence selon le lieu d’inclusion et ’'ITT attribuée, comme représenté en figure 3.
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Figure 3.
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L’analyse des facteurs descriptifs des patientes victimes de violences conjugales selon la

demande spontanée de CMI est représentée dans le tableau 3.
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Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon la demande de

Certificat Médical Initial

CMI + CMI - P
n=28 n=32
Caractéristiques socio-  Lieu d’inclusion <10"M4*
démographiques SAU 14 (50%) 9 (28%)
UMJ 2 (71%) 19 (59%)
SOS médecin 12 (43%) 4 (13%)

Age (années) 0,32

<22 10 (35%) 6 (19%)
23-29 7 (25%) 7 (23%)
30-38 7 (25%) 8 (26%)

>38 4 (14%) 10 (32%)

Relation actuelle avec 1’auteur des violences 0,05*
Mariage 7 (25%) 7 (22%)

PACS 1 (4%) 0
Concubinage 10 (36%) 14 (44%)
Séparation 2 (7T%) 9 (28%)
Autre 8 (29%) 2 (6%)

Durée de la relation actuelle (années) 0,59
<15 9 (32%) 8 (25%)

1,5-6 12 (42%) 17 (54%)
>6 7 (25%) 7 (22%)

Antécédents de violences conjugales par un autre auteur 10 (36%) 10 (31%) 0,71

Niveau d’étude 0,025*
Secondaire sans dipléme 5 (18%) 15 (47%)
Diplome qualifiant 10 (36%) 11(34%)

Etudes supérieures 13 (46%) 6(19%)

Situation professionnelle 0,05*
Sans emploi 9 (33%) 16 (53%)
Etudiante 8 (30%) 0
Avec emploi 10 (37%) 14 (47%)

Patiente enceinte 1 (4%) 1 (3%) 0,77

Patiente ayant des enfants 13 (46%) 21 (66%) 0,08

Antécédents de violences dans I’enfance
Verbales 6 (21%) 8 (26%) 0,69
Physiques 5 (18%) 8 (26%) 0,46
Sexuelles 5 (18%) 3 (10%) 0,36

Consommation excessive d’alcool 0 5 (16%) 0,03*

Consommation excessive de drogue 2 (7%) 1 (3%) 0,48
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Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon la demande de Certificat

Meédical Initial (suite)

CMI + CMI - P
n=28 n=32
Caractéristiques des Nombre d’épisodes antérieurs par le méme auteur 0,26
violences subies 0 2 (7%) 5 (16%)
1a3 10 (38%) 5 (15%)
>3 15 (56%) 22 (69%)
Type de violence subie
Verbale 24 (86%) 26 (81%) 0,64
Psychique 23 (82%) 22 (69%) 0,23
Physique 27 (96%) 27 (84%) 0,12
Sexuelle 3 (11%) 12 (38%) 0,02*
Lieu des violences 0,26
Donmicile 21 (75%) 27 (87%)
Autre lieu 2 (7%) 0
En tous lieux 5 (18%) 4 (13%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour violences conjugales 0,13
Oui 11 (41%) 10 (33%)
Non car peur/honte/culpabilité 6 (22%) 14 (47%)
Non car non jugé nécessaire 10 (37%) 6 (20%)
Vie commune avec ’auteur des violences 9 (32%) 14 (44%) 0,36
Démarche judiciaire débutée 13 (46%) 16 (50%) 0,78
Date du dernier épisode de violence 0,053
Quelques jours 23 (82%) 17 (53%)
Quelques semaines 2 (71%) 8 (25%)
Quelgues mois 3 (11%) 7 (22%)
Fréquence des violences subies 0,06
Quotidienne 6 (21%) 6 (22%)
Hebdomadaire 4 (14%) 12 (44%)
Mensuelle 12 (43%) 5 (19%)
Annuelle 6 (21%) 4 (15%)
Motivation actuelle de la consultation 0,4
Médicale 13 (46%) 10 (31%)
Sociale 3 (11%) 7 (22%)
Autre 12 (43%) 15 (47%)
Moteur de la décision de consulter 0,55
Patiente elle-méme 13 (46%) 12 (39%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 15 (54%) 19 (61%)
Prise en charge Patiente sous réquisition 2 (T%) 21 (65%)  <107M4*
ITT 0,98
< 3jours 17 (63%) 19 (68%)
> 3jours 10 (37%) 9 (32%)

Parmi les patientes n’ayant pas spontanément demandé un CMI, 59% ont été incluses a I’'UMJ

(p < 10%), sous réquisition.

De fagon significative (p = 0,025), les patientes demandant spontanément un CMI sont les

patientes diplomées ou ayant fait des études supérieures (respectivement 36% et 46%),

contrairement aux patientes sans dipldomes qui représentent 47% des patientes ne demandant

pas de CMI.
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De plus, on observe que sur 8 patientes étudiantes toutes ont demandé un CMI. Au contraire,
parmi les patientes ne demandant pas de CMI, 53% sont sans emploi (p = 0,05).

On peut remarquer que les patientes séparées de 1’auteur des violences demandent moins de
CMI (dans 81,8%), ainsi que les patientes en concubinage hors PACS et mariage (p = 0,05).

Concernant les addictions, parmi les quelques patientes admettant une consommation excessive

d’alcool, aucune n’a demandé de CMI (p = 0,03).
Enfin, parmi les patientes victimes de violences sexuelles, 80% d’entre elles ne demandent pas

de CMI (p = 0,02). Les autres types de violence subie n’aboutissent pas a une différence

significative sur la demande de CMI.

27



V. Discussion

Dans cette étude observationnelle, prospective et multicentrique, nous cherchions & mettre en
évidence des facteurs descriptifs des patientes victimes de violences conjugales selon
I’Incapacité Totale de Travail établi par le médecin.

Notre étude n’a pas retrouvé de facteur descriptif socio-démographique significativement
pertinent selon I'ITT attribuée. Cependant, certaines caractéristiques des violences subies sont
davantage retrouvées lors de 1’établissement d’une ITT supeérieure a 3 jours, telles que le lieu
ou se déroule les violences (non restreint au domicile) et les modalités de consultation d’un
professionnel de santé (réflexion antérieure sur les possibilités de consulter, consultation entrant
dans le cadre d’une démarche judiciaire). Cependant, le type de violence et la fréquence des
violences subies n’entrainent pas de différence significative sur les ITT attribuées.

De plus, il semble qu’un certain type de patiente (non dipldmée, sans emploi, séparée de 1’auteur

des violences) ne demande pas de CMI.

Il est admis que les violences conjugales touchent I’ensemble des catégories socio-culturelles?®.
Plusieurs études, principalement rétrospectives'®, se sont intéressées a ce sujet, sans retrouver
de caractéristique spécifique des victimes. Notre étude prospective corrobore les résultats
précédemment retrouvés puisque nous ne retrouvons pas de profil type de femme victime de
violences conjugales. De plus, comme décrit récemment®’, nous ne retrouvons pas de lien entre
la séverité des lésions subies et les caractéristiques socio-démographiques des patientes.

Nous nous sommes concentrés sur les femmes subissant des violences conjugales mais il faut

rappeler que les hommes aussi peuvent en étre victimes*é.

Dans notre étude, les patientes incluses a I’'UMJ étaient vues plus tardivement apres le dernier
épisode de violence contrairement aux femmes consultant dans les autres centres. 1l faut mettre
ce résultat en paralléle avec les modalités organisationnelles de chaque centre. En effet, les
consultations de I"'UM]J sont effectuées sur rendez-vous, parfois plusieurs jours apres les faits.
Ceci peut expliquer la différence retrouvée. De plus, les patientes consultant a 1’UMJ
entamaient davantage de démarche judiciaire a I’encontre de 1I’auteur présumé des violences. I
faut se rappeler que I’ensemble des patientes de ce centre étaient sous réquisition, et ont donc
pu étre informées par les forces de I’ordre des recours judiciaires qu’elles pouvaient

entreprendre.
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Dans notre étude, une démarche judiciaire a été initiée dans la moitié des cas. D’aprés la
littérature®®, les violences conjugales sont peu fréquemment suivies de plainte avec en moyenne

18% des victimes franchissant le pas chaque année.

On constate ici que moins de la moitié des victimes envisage initialement de consulter bien
qu'un grand nombre ait déja subi des violences par le passé. Bien que les campagnes
d’information et les pouvoirs publics mettent en ceuvre des stratégies pour lutter contre les
violences conjugales, le principal probléme reste de dépister les patientes. Pour comprendre
cette difficulté, plusieurs points doivent étre retenus.

L’un des obstacles incombe au personnel médical. En effet, comme décrit dans la littérature®®,
plusieurs barriéres empéchent les professionnels de santé de réaliser un dépistage systématique
comme le refus d’intrusion dans la sphere privée de la patiente de peur de I’offenser et de voir
la relation patient-médecin se dégrader, ou encore la délégation de responsabilité pour prendre
en charge un probléme social. La prise en charge des femmes dépistées doit également intégrer
les comorbidités et le contexte social dans lequel les patientes évoluent, sinon la réponse
apportée ne peut pas étre appropriée?.,

On sait aussi que les femmes qui consultent peuvent présenter des symptdmes autres que les
Iésions corporelles??. De plus, les violences conjugales restent souvent invisibles car non
rapportées par les victimes?. Outre les freins psychologiques, certaines patientes conservent
une vision idéalisée de leur couple malgré les épisodes violents et mettent en place des stratégies
pour préserver leur idéal®®. Il faut également noter que la majorité des violences & lieu au
domicile, et, avec les restrictions de mobilité depuis la crise sanitaire, on note une augmentation
des cas de violences conjugales®. La recherche d’aide par les victimes peut donc également
étre freinée par le caractére intimiste dans lequel les violences ont lieu, sans témoin direct.

Par ailleurs, il a été décrit dans certains cas des réactions sociales négatives a I’annonce des
violences conjugales?, et, d’aprés Hui et al.?’, les victimes de violences conjugales sont plus
susceptibles de se sentir moins soutenues sur le plan émotionnel.

On comprend ainsi les difficultés pour repérer les femmes victimes de violences conjugales.

Cependant, on peut espérer un changement des pratiques, aussi bien dans la formation médicale
au vu de la prise de conscience générale du probleme posé par les violences conjugales, mais
¢galement dans la démarche des victimes puisqu’en plus de consulter pour des raisons
médicales, une majorité de nos patientes avaient indiqué en écriture libre « porter plainte » et

« gendarmerie » concernant leur motivation actuelle a consulter.
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Notre étude présente plusieurs limites et biais.

Premiérement, nous avons une cohorte de petite taille avec des données manquantes sur le
critere de jugement principal. Ceci peut entrainer un manque de puissance pour 1’interprétation
des résultats.

Deuxiemement, il existe dans notre étude un biais de sélection avec un effet-centre par la
specificité de recrutement de 1’Unité Médico-Judiciaire (patientes uniquement sous
réquisition). Bien qu’il s’agisse d’une étude multicentrique, ce biais n’est probablement pas
entierement corrigé au vu de notre faible effectif. De plus, on constate dans notre population
une faible proportion de femmes victimes de violences sexuelles. Ce résultat est retrouvé dans
la littérature* ou il apparait que plus de la moitié des femmes victimes de violences sexuelles
ne consultent pas de professionnel de santé. Cependant, il existe probablement une sous-
estimation de leur nombre dans notre étude. Ainsi, pour avoir une population totalement
représentative, il aurait été intéressant d’effectuer un recrutement aux urgences gynécologiques
afin de ne pas méconnaitre les femmes victimes de violences sexuelles.

Troisiemement, le questionnaire que nous avons créé n’a pas été évalué scientifiquement. Nous
’avons congu en s’inspirant de critéres retrouvés dans la littérature®?3. Il comportait peu de
questions fermées et certaines pouvaient entrainer un biais de mémorisation. De plus, en
remplissant le questionnaire seules avant qu’il soit complété par le médecin, les patientes ont
pu lire les derniers items concernant la prise en charge médicale et s’interroger sur leur volonté
de demander un CMI avant méme d’en parler avec le praticien. Ainsi, notre recueil du critére
de jugement secondaire a pu étre faussé.

Quatriemement, il existe un biais de classement. En effet, telle que défini aujourd’hui,
I’Incapacité Totale de Travail n’a pas de reproductibilité inter-observateur puisque que le
médecin doit prendre en compte le retentissement psychologique de la victime. Ainsi, notre
échelle d’évaluation principale reste subjective. Néanmoins, une étude récente montre une
homogénéité de détermination de I’ITT par les médecins légistes d’une méme unité?®,
Cinguiémement, nous avons conscience qu’il aurait été plus pertinent d’effectuer I’analyse du
critere de jugement secondaire sur des ITT supérieures a 8jours comme souhaité initialement,

mais au vu du faible nombre d’ITT ¢élevée nous avons décidé de ne pas procéder ainsi.

Cependant, 1I’'une des forces de notre étude est qu’elle est la premiére a associer 1’évaluation de
I’ITT dans le cadre de violences conjugales. En effet, nous n’avons pas retrouvé de sources

littéraires sur ce theme.
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Dans notre étude, nous constatons cependant des ITT globalement faibles. Certaines violences
(verbales, psychologiques) ne laissent pas de trace ou de déficit fonctionnel et entrainent peut-
étre des ITT moins élevées que lors de violences physiques avec lésions. De plus, le
retentissement psychologique des victimes de violences conjugales, largement décrit dans la
littérature, reste a 1’appréciation du médecin et peut étre difficile a évaluer sans échelle
objective. Ainsi il se peut que le faible nombre d’ITT élevée retrouvé dans notre étude soit en
accord avec les pratiques habituelles.

Les ITT établies n’excédent généralement pas quelques jours. Cependant, il ne faut pas associer
cela a une faible gravité. En effet, les violences graves sont complexes a caractériser et
dépendent entre autres de la nature et localisation de la Iésion, et du type de violence subie.
L’ITT permet aux instances juridiques de qualifier les faits de violences et, dans certains cas
d’ITT élevée d’évaluer la gravité des violences subies. La violence n’a pas d’intensité minimale
et nous constatons que les femmes consultent apres plusieurs épisodes. Les violences
conjugales sont souvent chroniques, et I’évaluation d’un épisode aigu ne refléte pas I’ampleur
d’une situation plus complexe.

Nous avons décidé de ne pas recontacter ultérieurement les patientes incluses. Ainsi, nous ne
savons pas combien ont entamé une démarche judiciaire. 1l faut bien intégrer que la
détermination de I’'ITT peut étre par la suite utile & une procédure judiciaire. Cet aspect peut
parfois étre inconsciemment omis par les médecins urgentistes et généralistes, moins en lien
avec les instances juridiques que les médecins légistes. Ainsi, afin qu’il soit un outil
reproductible fiable, on pourrait imaginer une homogénéisation de 1‘évaluation de I'ITT au
moins a I’échelle locale entre tous les acteurs de la prise en charge des victimes de violences

conjugales.

Comme il n’existe pas de caractéristique spécifique afin de repérer facilement les femmes
victimes de violences conjugales, il est intéressant pour les praticiens de connaitre leur
fonctionnement afin de les accompagner au mieux.

De plus, nous comprenons ici que malgré une problématique mise en lumiére, il n’est pas facile
pour les victimes de consulter méme apres des récidives de violences. On peut également
supposer que certaines patientes ne savent pas ce qu’est un certificat médical initial et son
utilité. Devant ces situations difficiles, soigner les blessures physiques ne suffit pas. Ecouter et

informer les patientes doit faire partie intégrante de la consultation.
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V. Conclusion

En conclusion, au vu de I’absence de critére spécifique des femmes victimes de violences
conjugales, il est nécessaire d’améliorer le dépistage par les professionnels de santé afin qu’il
soit réalisé de maniere systématique. En effet, malgré plusieurs épisodes de violences les
patientes ne consultent pas forcément pour ce motif. En allant les questionner sur ce sujet, on
peut donc imaginer prévenir les récidives et améliorer la prise en charge médico-sociale de ces
patientes.

De plus, il serait intéressant d’envisager une harmonisation des pratiques entre médecins
urgentistes, généralistes et [égistes concernant 1’évaluation des victimes de violences conjugales
afin d’homogénéiser les prises en charge.

Enfin, la remise d’un certificat médical initial ne doit pas étre seulement automatique mais peut

étre un temps d’information sur les démarches judiciaires possibles.
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VII.

Annexes

Annexe 1. Questionnaire

QUESTIONNAIRE des PATIENTES MAJEURES VICTIMES DE

LIEU DE L'INCLUSION

N° d’identification

VICTIME DES VIOLENCES

Age en années

REPONSE OBLIGATOIRE A TOUTES LES QUESTIONS

VIOLENCES CONJUGALES

SAU45[0 SAuU370 umi450 uMi 3700 SOS MEDECINS

O

1¢¢ |lettre NOM et Prénom + date de naissance : ..oeeeeeesees

... ans

Relation actuelle avec 'auteur des
violences (1 réponse)

0 Mariage 0O PACS o Concubinage 0 Séparation 0O Autre

Durée de la relation actuelle avec
I’auteur des violences

weeeeenee. MOIS OU années

Antécédents de violences conjugales
par un autre auteur

oOUl o NON

Niveau d’études (1 réponse)

O Jamais scolarisée O Secondaire sans diplome
o Dipléme qualifiant (bac ou équivalent) o Etudes supérieures

Situation socioprofessionnelle
actuelle
(1 réponse)

o Sans emploi O Etudiants o Exploitants agricoles

0 Artisans, commergants et chefs d’entreprise

0 Employés et ouvriers

o Professions intermédiaires (entre cadre et ouvrier/employé)
0 Cadres et professions intellectuelles supérieures

Etes-vous enceinte ?

oOUlI oNON o Nesait pas

Avez-vous des enfants a votre
charge actuellement ?

o0 ol o2 o=3

Avez-vous subi des violences dans
votre enfance ?

o NON

o OUI, des violences verbales

o OUl, des violences physiques (coup)
0 OUI, des violences sexuelles

Consommez-vous de I'alcool en
forte quantité ou avez-vous

augmenté votre
consommation depuis le début des
violences ?

augmenté votre oOuUl o NON
consommation depuis le début des

violences ?

Consommez-vous de la drogue en

forte quantité ou avez-vous oOUl o NON

36



Annexe 1. Questionnaire (suite)

AGRESSION SUBIE

Nombre d’épisodes antérieurs par
, P P o0 ol o2-3 o>3
I’auteur actuel

o Violences verbales (insultes, cris...)

Type de violences subies o Violences psychologiques (propos humiliants, restriction des sorties...)

plusieurs réponses possibles o Violences physiques (coups, agrippement, poussée...)

O Rapports sexuels non consentis

Lieu 0 Domicile o Lieu public 0 Autre

Avez-vous déja pensé consulter pour | O OUl 0 NON car Peur/Honte/Culpabilité...

ce motif ? o NON car aucune nécessité jugée de voir un médecin
Vivez-vous toujours avec l'auteur des
) ! 00Ul o NON
violences ?
Avez-vous débuté une démarche
oOUl o NON

judiciaire pour les violences subies ?

De quand date le dernier épisode de

violences? | e jour(s) ou semaine(s) ou mois

A quelle fréquence subissez-vous des | O Plusieurs fois par jour O.. parsemaine 0O.. par mois

violences O.. paran

Motivation de la consultation 0 Médicale (soins des blessures, radiologie, biologie)

actuelle o Sociale (besoin de parler/d’étre écoutée, souhait d’'une protection...)
T3 AULI 1 ettt st e sttt st ess e e saear e s e e ene

plusieurs réponses possibles

O Patiente elle-méme o Tiers (proche, famille, voisin...)
0 Campagne d’information/numéro T AUtre : ....ccceeveveeecvnene.

PRISE EN CHARGE (a remplir par le médecin)

Consultation entrant dans le cadre
, PR oOUl o NON
d’une réquisition ?

Moteur de la décision de consulter

Volonté SPONTANEE de rédaction
d’un certificat médical avant oOUl o NON
éventuelle incitation par le médecin

Valeur de I'lITT reersreereennnee. JOURS
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Annexe 2. Note d’information

Recherche non interventionelle (catégorie 3 du L1121-1)
Facteurs descriptifs des femmes victimes de violences
conjugales selon la durée de I'Incapacité Totale de Travail : étude
prospective multicentrique

Madame,

Votre médecin vous propose de participer a une étude ayant pour objectif de mettre en évidence les
facteurs descriptifs des patientes victimes de violences conjugales en rapport avec I'ITT.

Les violences conjugales sont définies par tout comportement au sein d’une relation intime qui cause
un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui font
parties de cette relation. Elles sont un véritable probléme de santé publique et touchent tous les
milieux socio-culturels.

Un dépistage systématique par les professionnels de santé est recommandé, car, sans intervention, les
cycles se succedent en augmentant en intensité et en fréquence dans le temps.

C’est pourquoi, nous souhaitons préciser certains facteurs de risque afin de mieux dépister et prendre
en charge les femmes victimes de violences conjugales. L’exploitation des données recueillies aura
pour but une action préventive, en recherchant des facteurs descriptifs de violence grave.

Cette étude, initiée par le Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orléans, sera conduite sur les
hopitaux d’ORLEANS et de TOURS, ainsi que chez SOS médecin Tours, et concernera environ 500
patients.
Si vous acceptez de participer, lors de votre consultation, le médecin remplira avec vous le
guestionnaire fourni:

e La premiére partie recueille des données sociodémographiques et sur le mode de vie vous

concernant (age, origine principale, situation socio-professionnelle...).
e Ladeuxiéme partie porte sur les caractéristiques des violences subies.
e Latroisieme partie porte sur la prise en charge médicale des violences subies.

Votre participation est entiérement volontaire, et au cas ou vous ne souhaiteriez pas participer, cela
n’influencera en aucune fagon la qualité des soins qui vous seront prodigués.
Aucune visite ou examens supplémentaires ne sont liés a 1’étude.

Le protocole de I’étude a recu 1’avis favorable du Comité de Protection des Personnes le 24/02/2021.

\ous pouvez vous opposer a tout moment a participer a cette étude. Soit vous le ferez immédiatement
au moment de la remise de ce formulaire en I’exprimant auprés du médecin lors de votre
consultation, soit vous le ferez plus tard par courrier au Dr PASSERIEUX. Cette décision n’altérera
en aucune facon la qualité de la prise en charge par I’équipe médicale.

Quels sont vos droits ?

Pour cette recherche d’intérét public, un traitement de vos données personnelles (informations qui
vous concernent et qu’il est possible de relier a votre identité) va étre mis en ceuvre pour permettre
d’analyser les résultats de la recherche au regard de I’objectif présenté ci-dessus.

Ces données seront identifiées par vos initiales. Les données recueillies demeureront strictement
confidentielles. Elles ne pourront étre consultées que par 1’équipe médicale, les personnes diiment
mandatées par le responsable scientifique de la recherche et éventuellement par des représentants des
autorités sanitaires et judiciaires habilitées.
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Le CHR d’ORLEANS, dans le cadre de collaborations futures, pourra également transférer ces
données codees a des equipes scientifiques institutionnelles ou industrielles en France afin de
poursuivre les recherches sur le sujet ou a des fins de recherche scientifique conformément aux
alinéas i et j de I’article 9.2 du RGPD.

Votre identité ne sera révélée dans aucun rapport ou publication résultant de cette étude. Le
traitement informatisé des données nominatives est conforme aux dispositions réglementaires
permettant a un établissement de santé de traiter des données a des fins de recherche scientifique (art.
9.2 RGPD). Le responsable de ce traitement est le CHR d’ORLEANS, promoteur de la recherche.

Conformément aux dispositions de la loi relative a 1’informatique, aux fichiers et aux libertés (loi du 6
janvier 1978 modifiée), et du Réglement Européen 2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD), vous pouvez
exercer les droits suivants sur les données qui vous concernent :

e Le droit de demander des informations sur le traitement de vos données et en demander une
copie (droit d’acces).

e Le droit de demander la rectification des données qui vous concernent si celles-ci sont
inexactes ou incomplétes ; pendant que nous examinons votre demande, vous avez le droit de
limiter le traitement de vos données.

e Le droit de vous opposer au traitement de vos données a des fins de recherche scientifique, a
tout moment et sans en avoir a justifier votre décision.

e Si vous vous opposez au traitement de vos données, vous pouvez demander I’effacement de
vos données déja collectées lorsque ces données ne sont plus nécessaires. Cependant, certaines
données préalablement collectées ne pourront pas étre effacées si leur suppression est
susceptible de rendre impossible ou de compromettre gravement la réalisation de 1I’objectif de
I’¢étude ou de satisfaire une obligation légale.

En cas d’absence de réponse dans un délai d’un mois ou de contestation de celle-ci, vous avez le droit
d’introduire une réclamation auprés d’une autorit¢é de controle (Commission Nationale de
I’Informatique et des Liberté, CNIL — 3 place de Fontenay — TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07 — Tél
:01.53.73.22.22 — www.cnil fr).

Vous disposez également a tout moment d’un droit d’opposition a la transmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et
d’étre traitées.

Ces droits s’exercent aupres du responsable de traitement des données, ou par I'intermédiaire du
médecin qui vous suit dans le centre dans lequel vous avez été pris en charge et qui connait votre
identité. Au cours ou a I’issue de la recherche, si vous souhaitez exercer votre droit d’accés sur vos
données a caractére personnel, nous vous invitons a adresser votre demande auprés du médecin qui
vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Le Délégué a la Protection des Données, représentant le promoteur, peut étre contacté pour toutes
questions relatives a la protection des données par mail, a I’adresse dpo@chr-orleans.fr, ou par voir
postale, a I’adresse du CHR d’ORLEANS.

\os données seront conserveées tout au long de la recherche. Apres la fin de la recherche, les données
seront archivées pour une durée conforme aux dispositions réglementaires (minimum 15 ans), puis
détruites.

Apres avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas a poser a votre médecin toutes les questions
que vous désirez. Aprés un délai de réflexion, si vous vous opposez a participer a cette recherche, il
vous suffit d’en informer 1’équipe médicale. Un exemplaire du document complet vous sera remis.

Dr. PASSERIEUX

39


http://www.cnil.fr/
mailto:dpo@chr-orleans.fr

Annexe 3. Tableaux avec données manquantes

Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques de la population d’étude (n = 60)

Lieu d’inclusion SAU umd SOS p Données
n=23 n=21 n=16 manquantes
(38%) (35%) (27%)
Caractéristiques Age (moyenne ans +/- écart-type) 31 (+/-11) 0,054 1
socio- Relation actuelle avec 1’auteur des violences 0,84 0
démographiques Union (mariage/PACS/concubinage) 16 (70%) 13 (62%) 10 (63%)
Séparation ou autre 7 (30%) 8 (38%) 6 (37%)
Durée de la relation actuelle (années) 0,55 0
<15 9 (39%) 3 (14%) 5 (31%)
1,5-6 9 (39%) 12 (57%) 8 (50%)
>6 5 (22%) 6 (29%) 3 (19%)
Antécédents de violences conjugales par un 0,69 0
autre auteur 8 (35%) 8 (38%) 4 (25%)
Niveau d’étude 0,9 0
Secondaire sans diplome 9 (39%) 7 (33%) 4 (25%)
Dipléme qualifiant 8 (35%) 7 (33%) 6 (37,5%)
Etudes supérieures 6 (26%) 7 (33%) 6 (37,5%)
Situation professionnelle 0,61 3
Sans emploi 10 (43%) 9 (45%) 6 (43%)
Etudiante 4 (17%) 1 (5%) 3 (21%)
Avec emploi 9 (39%) 10 (50%) 5 (35%)
Patiente enceinte 0 0 2 (12%) 0,14 0
Patiente ayant des enfants 12 (52%) 16 (76%) 6 (37%) 0,096 0
Antécédents de violences dans I’enfance
Verbales 5 (23%) 5 (24%) 4 (25%) 0,98 1
Physiques 7 (32%) 3 (14%) 3 (19%) 0,34 1
Sexuelles 5 (23%) 2 (10%) 1 (6%) 0,27 1
Consommation excessive d’alcool 2 (9%) 3 (14%) 0 0,3 0
Consommation excessive de drogue 1 (4%) 1 (5%) 1 (6%) 0,96 0
Caractéristiques Nombre d’épisodes antérieurs par le méme 0,78 1
des violences auteur
subies 0 3 (13%) 1 (5%) 3 (20%)
1a3 7 (30%) 5 (24%) 3 (20%)
>3 13 (56%) 15 (71%) 9 (60%)
Type de violence subie 18 (78%)
Verbale 17 (74%) 19 (90%) 13 (81%) 0,54 0
Psychique 23 16 (76%) 12 (75%) 0,98 0
Physique (1009%) 17 (81%) 14 (87%) 01 0
Sexuelle 5 (22%) 8 (38%) 2 (13%) 0,18 0
Lieu des violences 0,09 1
Domicile 19 (83%) 19 (91%) 10 (67%)
Autre lieu 2 (9%) 0 0
En tous lieux 2 (9%) 2 (10%) 5 (33%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour 0,27 3
violences conjugales
Oui 6 (26%) 10 (50%) 5 (36%)
Non car peur/honte/culpabilité 10 (44%) 7 (35%) 3 (21%)
Non car non jugé nécessaire 7 (30%) 3 (15%) 6 (43%)
Vie commune avec ’auteur des violences 12 (53%) 8 (38%) 3 (19%) 01 0
Démarche judiciaire débutée 8 (35%) 16 (76%) 5 (31%) 0,006* 0
Date du dernier épisode de violence <10* 0
Quelques jours 19 (83%) 6 (29%) 15 (94%)
Quelques semaines 1 (4%) 8 (38%) 1 (6%)
Quelgues mois 3 (13%) 7 (33%) 0
Fréquence des violences subies 0,66 5
Quotidienne 5 (23%) 3 (18%) 4 (25%)
Hebdomadaire 6 (27%) 7 (41%) 3 (19%)
Mensuelle 7 (32%) 5 (29%) 5 (31%)
Annuelle 4 (18%) 2 (12%) 4 (25%)
Motivation actuelle de la consultation 01 0
Médicale 13 (56%) 4 (19%) 6 (38%)
Sociale 2 (9%) 6 (29%) 2 (12%)
Autre 8 (35%) 11 (52%) 8 (50%)
Moteur de la décision de consulter 0,69 0
Patiente elle-méme 11 (48%) 7 (35%) 7 (44%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 12 (52%) 13 (65%) 9 (56%)
Prise en charge 21 <10 0
Patiente sous réquisition 2 (9%) (100%) 0
Demande de CMI 14 (61%) 2 (10%) 12 (75%) <10 0
Valeur d’ITT attribuée 11 0,92 5
< 3jours 13 (59%) 12 (70%) (68,5%)
> 3jours 9 (41%) 5 (30%) 5 (31,5%)
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Tableau 2. Caractéristiques épidémiologigues des patientes victimes de violences conjugales selon I’'Incapacité Totale de Travail

ITT<3)  ITT>33 P Donnees
n=36 n=19 manquantes
Caractéristiques Lieu d’inclusion 0,72 0
socio- SAU 13 (36%) 9 (47%)
démographiques 1\VN 12 (33%) 5 (26%)
SOS médecin 11 (31%) 5 (26%)
Age (années) 0,26 1
<22 11 (31%) 5 (28%)
23-29 12 (33%) 2 (11%)
30-38 7 (19%) 6 (33%)
>38 6 (17%) 5 (28%)
Relation actuelle avec 1’auteur des violences 0,52 0
Union (mariage / PACS / concubinage) 24 (67%) 11 (58%)
Séparation ou autre 12 (33%) 8 (42%)
Durée de la relation actuelle (années) 0,98 0
<15 11 (31%) 5 (26%)
1,5-6 17 (48%) 9 (48%)
>6 8 (22%) 5 (26%)
Antécédents de violences conjugales par un autre auteur 13 (36%) 6 (32%) 0,73
Niveau d’étude 0,7 0
Secondaire sans dipléme 11 (31%) 8 (42%)
Dipléme qualifiant 14 (39%) 6 (32%)
Etudes supérieures 11 (31%) 5 (26%)
Situation professionnelle 0,08 3
Sans emploi 14 (41%) 10 (56%)
Etudiante 8 (24%) 0
Avec emploi 12 (35%) 8 (44%)
Patiente enceinte 1 (3%) 1 (5%) 0,89 0
Patiente ayant des enfants 18 (50%) 12 (63%) 0,43 0
Antécédents de violences dans I’enfance 0,88
Verbales 8 (23%) 4 (21%) 0,59 1
Physiques 7 (20%) 5 (26%) 1
Sexuelles 2 (6%) 5 (26%) 0,03* 1
Consommation excessive d’alcool 1 (3%) 3 (16%) 0,08 0
Consommation excessive de drogue 1 (3%) 1 (5%) 0,64 0
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Tableau 2. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon I’Incapacité Totale de Travail

(suite)
ITT<3J  ITT>3J P Données
n=36 n=19 manguantes
Caractéristiques Nombre d’épisodes antérieurs par le méme auteur 0,25 1
des violences 0 6 (17%) 1 (5%)
subies la3 8 (23%) 7 (37%)
>3 21 (60%) 11 (58%)
Type de violence subie
Verbale 28 (78%) 18 (95%) 0,1 0
Psychique 24 (67%) 16 (84%) 0,17 0
Physique 31 (86%) 19 (100%) 0,09 0
Sexuelle 8 (22%) 4 (21%) 0,9 0
Lieu des violences 0,001* 1
Domicile 32 (91%) 11 (58%)
Autre lieu 2 (6%) 0
En tous lieux 1 (3%) 8 (42%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour violences conjugales 0,04* 3
Oui 11 (32%) 8 (44%)
Non car peur/honte/culpabilité 10 (29%) 9 (50%)
Non car non jugé nécessaire 13 (38%) 1 (6%)
Vie commune avec 1’auteur des violences 15 (42%) 6 (32%) 0,46 0
Démarche judiciaire débutée 13 (36%) 11 (58%) 0,12 0
Date du dernier épisode de violence 0,76 0
Quelques jours 26 (72%) 14 (74%)
Quelques semaines 6 (17%) 2 (11%)
Quelgues mois 4 (11%) 3 (16%)
Fréquence des violences subies 0,77 5
Quotidienne 8 (26%) 3 (16%)
Hebdomadaire 8 (26%) 7 (37%)
Mensuelle 9 (29%) 6 (32%)
Annuelle 6 (19%) 3 (16%)
Motivation actuelle de la consultation 0,009* 0
Médicale 16 (44%) 6 (32%)
Sociale 9 (25%) 0
Autre 11 (31%) 13 (68%)
Moteur de la décision de consulter 0,16 1
Patiente elle-méme 18 (51%) 6 (32%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 17 (49%) 13 (68%)
Prise en charge Patiente sous réquisition 14 (39%) 5 (26%) 0,35 0
Demande de CMI 17 (47%) 10 (53%) 0,7 0
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Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon la demande de Certificat
Médical Initial

CMI + CMI - p Données
n=28 n=32 mangquantes
Caractéristiqgues  Lieu d’inclusion <10M4* 0
socio- SAU 14 (50%) 9 (28%)
démographiques UMJ 2 (7T%) 19 (59%)
SOS médecin 12 (43%) 4 (13%)
Age (années) 0,32 1
<22 10 (35%) 6 (19%)
23-29 7 (25%) 7 (23%)
30-38 7 (25%) 8 (26%)
>38 4 (14%) 10 (32%)
Relation actuelle avec 1’auteur des violences 0,05* 0
Mariage 7 (25%) 7 (22%)
PACS 1 (4%) 0
Concubinage 10 (36%) 14 (44%)
Séparation 2 (71%) 9 (28%)
Autre 8 (29%) 2 (6%)
Durée de la relation actuelle (années) 0,59 0
<15 9 (32%) 8 (25%)
1,5-6 12 (42%) 17 (54%)
>6 7 (25%) 7 (22%)
Antécédents de violences conjugales par un autre auteur 10 (36%) 10 (31%) 0,71 0
Niveau d’étude 0,025*
Secondaire sans dipldme 5 (18%) 15 (47%)
Diplome qualifiant 10 (36%) 11(34%)
Etudes supérieures 13 (46%) 6(19%)
Situation professionnelle 0,05* 3
Sans emploi 9 (33%) 16 (53%)
Etudiante 8 (30%) 0
Avec emploi 10 (37%) 14 (47%)
Patiente enceinte 1 (4%) 1 (3%) 0,77 0
Patiente ayant des enfants 13 (46%) 21 (66%) 0,08 0
Antécédents de violences dans I’enfance
Verbales 6 (21%) 8 (26%) 0,69 1
Physiques 5 (18%) 8 (26%) 0,46 1
Sexuelles 5 (18%) 3 (10%) 0,36 1
Consommation excessive d’alcool 0 5 (16%) 0,03* 0
Consommation excessive de drogue 2 (7%) 1 (3%) 0,48 0
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Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques des patientes victimes de violences conjugales selon la demande de Certificat
Médical Initial (suite)

CMI + CMI - p Données
n=28 n=32 manguantes
Caractéristiques Nombre d’épisodes antérieurs par le méme auteur 0,26 1
des violences 0 2 (7%) 5 (16%)
subies la3 10 (38%) 5 (15%)
>3 15 (56%) 22 (69%)
Type de violence subie
Verbale 24 (86%) 26 (81%) 0,64 0
Psychique 23 (82%) 22 (69%) 0,23 0
Physique 27 (96%) 27 (84%) 0,12 0
Sexuelle 3 (11%) 12 (38%) 0,02* 0
Lieu des violences 0,26 1
Domicile 21 (75%) 27 (87%)
Autre lieu 2 (7%) 0
En tous lieux 5 (18%) 4 (13%)
Patiente ayant déja pensé consulter pour violences 0,13 3
conjugales
Oui 11 (41%) 10 (33%)
Non car peur/honte/culpabilité 6 (22%) 14 (47%)
Non car non jugé nécessaire 10 (37%) 6 (20%)
Vie commune avec ’auteur des violences 9 (32%) 14 (44%) 0,36 0
Démarche judiciaire débutée 13 (46%) 16 (50%) 0,78 0
Date du dernier épisode de violence 0,053
Quelques jours 23 (82%) 17 (53%)
Quelques semaines 2 (7%) 8 (25%)
Quelques mois 3 (11%) 7 (22%)
Fréquence des violences subies 0,06 5
Quotidienne 6 (21%) 6 (22%)
Hebdomadaire 4 (14%) 12 (44%)
Mensuelle 12 (43%) 5 (19%)
Annuelle 6 (21%) 4 (15%)
Motivation actuelle de la consultation 0,4 0
Meédicale 13 (46%) 10 (31%)
Sociale 3 (11%) 7 (22%)
Autre 12 (43%) 15 (47%)
Moteur de la décision de consulter 0,55 1
Patiente elle-méme 13 (46%) 12 (39%)
Autre (tiers, campagne d’information...) 15 (54%) 19 (61%)
Prise en charge Patiente sous réquisition 2 (T%) 21 (65%) < 10"4*
ITT 0,98 5
< 3jours 17 (63%) 19 (68%)
> 3jours 10 (37%) 9 (32%)
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Vu, le Directeur de These

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Facteurs descriptifs des femmes victimes de violences conjugales en rapport avec
I’Incapacité Totale de Travail : étude prospective multicentrique

Introduction : Les violences conjugales subies par les femmes sont un probleme de santé
publique. Elles touchent tous les milieux socio-culturels, avec plusieurs facteurs de risque
identifiés. Un dépistage systématique par les professionnels de santé est recommandé pour
enrayer les récidives, avec rédaction d’un certificat médical initial (CMI) mentionnant
I’Incapacité Totale de Travail (ITT).

Méthode : Etude observationnelle, prospective, multicentrique dont le recueil a été effectué sur
cing mois.

L’objectif principal est la recherche de facteurs descriptifs des patientes victimes de violences
conjugales selon la durée de I’Incapacité Totale de Travail fixée par le médecin.

Les objectifs secondaires sont la mise en évidence de facteurs descriptifs des patientes
présentant une ITT supérieure a huit jours, et la proportion de patientes demandeuses d’un
certificat médical initial de coups et blessures.

Résultats : 60 patientes ont été incluses dans 1’étude.

L’¢établissement d’une ITT d’au moins trois jours est significativement associé a des violences
subies en tout lieu (p = 0,001) et une volonté antérieure de consulter pour violences conjugales
(p =0,04).

11y a significativement moins de demande spontanée de CMI chez les patientes n’ayant pas fait
d’études supérieures (p = 0,025) ou sans emploi (p = 0,05).

Conclusion : Un meilleur dépistage permettrait de prévenir les récidives et d’améliorer la prise
en charge medico-sociale des patientes victimes de violences conjugales. L’établissement du
CMI est I’occasion de les informer des démarches qu’elles peuvent entreprendre.

Mots-clés : violences conjugales, Incapacité Totale de Travail, certificat médical initial.
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