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RESUME

Attentes des femmes victimes de violences conjugales envers leur médecin généraliste :
Etude AVIC-MG en région Centre-Val de Loire

Introduction : En France, une femme sur dix est victime de violences conjugales (VC). La Haute
Autorité de Santé recommande désormais un dépistage systématique des VC. Or, les médecins
généralistes (MG) dépistent peu les VC.

Objectifs : LUobjectif principal était d’observer si les femmes victimes de VC consultant aupres
des structures spécialisées dans leur accueil souhaitaient étre questionnées sur les VC par le
MG. Lobjectif secondaire était de décrire les caractéristiques de leur(s) consultation(s) en
médecine générale au cours des 12 derniers mois.

Matériel et méthode : Etude descriptive, transversale et multicentrique menée dans la région
Centre-Val de Loire entre juillet 2019 et mars 2020. Les données ont été recueillies par un
auto-questionnaire anonyme proposé aux femmes majeures victimes de VC consultant dans
des structures spécialisées.

Résultats: 88 questionnaires ont été analysés, obtenus auprées de 13
associations participantes.

91% des femmes avaient consulté un MG au cours des 12 derniers mois principalement pour
fatigue (76%), douleurs (68%) et troubles du sommeil (62%). 52% des victimes avaient déja
parlé des VC avec le MG, la plupart de leur propre initiative. 7% des femmes avaient été
guestionnées sur les VC par le MG et 3% avaient été orientées vers l'association d’aide par le
MG. Cependant, 84% des femmes avaient ou auraient apprécié que le MG aborde la question
des VC et 94% pensaient que le dépistage des VC faisait partie du réle du médecin.

Conclusion : Les femmes victimes de VC de notre population consultent le MG. Elles
souhaitent étre questionnées sur les VC par le MG. Il a donc un réle essentiel dans le dépistage
et l'orientation des victimes.

Mots clés : violences conjugales, femmes victimes de violences, médecin généraliste,
dépistage, soins primaires



ABSTRACT

Expectations of women victims of intimate partner violence towards their general
practitioner : AVIC-MG study in Centre-Val de Loire region

Introduction : In France, one in ten women is victim of intimate partner violence (IPV). The
French National Authority for Health now recommends systematic screening for IPV. However,
general practitioners (GPs) rarely screen their women patients for IPV.

Objectives : The main objective was to observe whether women affected by IPV attending
support structures would like to be asked about IPV by the GP. The secondary objective was to
describe characteristics of their general practice consultation(s) over the past 12 months.

Material and Method : Multicenter, cross-sectional and descriptive study conducted in the
Centre-Val de Loire region between July 2019 and March 2020. The data were collected by an
anonymous self-questionnaire proposed to adult women victims of IPV consulting specialized
structures.

Results : 88 questionnaires were analyzed, from 13 participating associations.

91% of women had visited a GP in the previous year mainly for tiredness (76%), pain (68%)
and sleeping disorders (62%). 52% of victims had ever talked about IPV with the GP, most on
their own initiative. 7% of women had been asked about IPV by the GP and 3% had been
referred to the support association by the GP.

However, 84% of women had or would have liked the GP to ask about IPV and 94% thought
that IPV screening was part of the GP role.

Conclusion : Women victims of IPV in our population visit the GP. They wish to be asked about
IPV by the GP. Therefore, he has a key role in the screening and referral of victims.

Keywords : intimate partner violence, abused women, general practitioner, screening,
primary care
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INTRODUCTION

1/ Définitions

La violence conjugale (VC)

La violence exercée par le ou I'ex-partenaire intime appelée aussi violence conjugale existe
dans tous les pays et dans tous les groupes sociaux, économiques, religieux et culturels (1).

Selon I'Organisation des Nations Unies, « les termes "violence a l'égard des femmes"
désignent tous actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer
aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y
compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce soit
dans la vie publique ou dans la vie privée » (2).

A ce titre, la violence conjugale fait partie de la violence a I'égard des femmes.

La violence conjugale se définit comme « un processus au cours duquel un partenaire utilise
la force ou la contrainte pour promouvoir et/ou perpétuer des relations hiérarchisées et de
domination sur son partenaire » (3).

Ce qui la différencie des conflits de couple est le caractére asymétrique de la violence résultant
de I'emprise de I'un sur 'autre.

Cette emprise permet au partenaire de prendre possession de sa conjointe et empéche la
victime de comprendre et de réagir. Elle est privée de son libre arbitre, sans qu’elle en ait
conscience (4).

Le processus d’emprise est une des principales explications de I'ambivalence des victimes a
porter plainte et a s’éloigner de I'auteur des violences.

Les différents types de violences conjugales (4-6)

Les violences verbales et psychologiques sont étroitement liées. Elles sont prépondérantes et
apparaissent trés souvent en premier. Ces violences visent a contréler, isoler, dévaloriser et
terroriser la partenaire. Elles sont difficiles a dépister car insidieuses et subjectives. Elles sont
tres destructrices pour I'estime que la femme a d’elle-méme. Elles permettent
progressivement la mise sous emprise.

La violence physique est la plus reconnue. Il peut s’agir par exemple de bousculades, coups,
strangulations, séquestrations pouvant aller jusqu’a I’homicide.

La violence sexuelle est la plus taboue. Elle peut s’exercer par harcelement sexuel, viol,
prostitution ou interdiction d’utiliser une méthode contraceptive.

La violence économique, méconnue, regroupe la privation de revenus, le contrdle des
dépenses et I'interdiction de travailler. On y associe la violence administrative correspondant
a la confiscation des documents officiels.

Le plus souvent, ces violences sont récurrentes et cumulatives.
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Le cycle de la violence conjugale
Le mode d’évolution le plus fréquent des VC est cyclique. Il se déroule en quatre phases :
- une phase de tension créant un climat de peur et d’insécurité.

- une phase d’agression avec une explosion de la violence. La victime se sent piégée et
impuissante. C’'est souvent en période de crise qu’'une demande d’aide est exprimée (5).

- une phase de justification de I'agresseur ou il y a un transfert de responsabilités sur la
victime.

- une phase de rémission appelée « lune de miel », ol les VC s’arrétent et I'agresseur se
montre « gentil » et fait des efforts.

Les cycles se répétent, telle une spirale qui va en s’accélérant dans le temps et avec une
intensité croissante. Au fur et a mesure, la période de rémission diminue et la femme
augmente son seuil de tolérance aux violences (4). Ce processus permet a l'auteur des
violences de renforcer son emprise.

Une situation fréquente

Au niveau mondial, 30 % des femmes ayant eu une relation de couple ont subi au cours de
leur vie des violences physiques et/ou sexuelles de la part de leur partenaire intime. En
Europe, cela correspond a 25.4% des femmes (7).

En France, en 2000, 1 femme sur 10 vivant en couple était victime de VC (8). En 2019, 1 femme
a été tuée tous les 2 jours et demi par son (ex)partenaire (9).

Il n’y a pas de profil type de personne victime de VC.

On retrouve tout de méme des facteurs de risque communs pour les victimes et les
agresseurs : jeune age, faible niveau d’instruction, antécédents de violences ou exposition a
la violence pendant I’enfance, abus d’alcool ou de drogues.

D’autres facteurs sont associés a la probabilité qu’'une femme soit victime de violences :
grossesse, période périnatale, handicap, maladie de longue durée, pathologie psychiatrique,
dépendance financiére (10).

2/ Conséguences sanitaires

Les conséquences sur la santé des femmes (1,3,11,12)
Les conséquences de la violence sur la santé des femmes sont a court, moyen et long terme.

Les répercussions sont d’ordre traumatique (ecchymose, fracture, brdlure...), gynéco-
obstétrique (dyspareunie, infection sexuellement transmissible, grossesse non désirée,
interruption volontaire de grossesse, accouchement prématuré...).
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Elles peuvent se manifester par des symptomes psychosomatiques : douleurs chroniques,
trouble gastro-intestinal ou asthénie.

On retrouve des conséquences psychiques telles que la dépression, I'état de stress post-
traumatique et la tentative de suicide.

Les VC peuvent entrainer 'adoption de comportements a risque : tabagisme, alcoolisme et
toxicomanie.

Les pathologies chronigues peuvent se trouver déséquilibrées.

Les conséquences sur la santé des enfants (3,13) :

La convention européenne en 2011 reconnaissait que « les enfants sont des victimes de la
violence domestique, y compris en tant que témoins de violence au sein de la famille » (14).

En 2019, en France, 25 enfants ont été tués dans un contexte de VC (9).

Les répercussions psychologiques sont des troubles de I'alimentation, du sommeil, des pleurs
incessants chez le nourrisson, des troubles du comportement ou un état de stress post-
traumatique.

On peut observer un retard staturo-pondéral, une énurésie ou une encoprésie.

Le développement cognitif peut étre perturbé avec des troubles des apprentissages pouvant
entralner un échec scolaire.

Les enfants et adolescents peuvent développer a terme un haut niveau de tolérance a la
violence en considérant celle-ci comme un mode normal d’expression et de résolution des
conflits et reproduire des relations violentes (15).

3/ Place du médecin généraliste

Le r6le du médecin généraliste (MG)

D’aprées I'enquéte francgaise de victimation « Cadre de vie et sécurité », entre 2015 et 2019, en
moyenne 55% des femmes victimes n’ont pas parlé des VC qu’elles subissaient a un
professionnel : médecin, psychologue, membre des services sociaux ou des structures d’aide
aux victimes. 25% se sont confiées au médecin. Parmi celles qui ont parlé des VC a un
professionnel, le médecin généraliste a été I'interlocuteur privilégié (9).

Dans une étude hollandaise, les femmes victimes consultent deux fois plus souvent leur MG
qgue les femmes non victimes. Elles consultent pour des symptémes physiques et
psychologiques en lien avec la situation de VC sans en parler directement (16). Elles sont deux
fois plus susceptibles d’en parler si le médecin les interroge (17).

Le repérage est d’autant plus primordial que la situation de VC s’aggrave avec le temps ainsi
gue les conséquences sur la santé des victimes. De plus avec I'emprise installée, la victime est
de plus en plus isolée et a moins la capacité d’agir (4).
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Le médecin généraliste doit évaluer les risques pour la sécurité de la victime et le risque de
maltraitance des enfants.

Il a également un réle dans la rédaction de certificats médicaux, I'information sur les droits et
I'orientation vers les ressources appropriées (18).

Le dépistage en médecine générale

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande un dépistage systématique particulierement
chez la femme enceinte ou en post-partum (10). Ces périodes sont a risque d’émergence ou
d’aggravation des VC.

Pourtant, les médecins dépistent peu les femmes victimes de VC.

Dans une étude quantitative australienne interrogeant 1836 femmes consultant en médecine
générale, 37% ont subi des VC au cours de leur vie. Un tiers de ces femmes en a parlé en
consultation. La grande majorité (88%) n’a jamais été interrogée par le médecin (17).

Les attentes des femmes victimes de VC vis-a-vis du médecin généraliste ont été mises en
évidence au cours d’études qualitatives francaises et étrangéres (19-24). Beaucoup de
femmes ont déclaré qu’elles souhaitaient que le MG leur pose la question des VC.

Certaines femmes ne savaient pas comment aborder d’elles-mémes les violences (19). Il était
important que le MG continue a poser des questions lorsqu’il soupgconne de la VC méme en
cas de déni (20). Les femmes qui avaient pu en parler se sentaient en majorité soulagées (21).

Cependant, les freins au dépistage et a la prise en charge des VC par les médecins sont
nombreux. llIs révelent un manque de connaissance globale des violences et du réseau de prise
en charge (25).

Il parait intéressant de réaliser en France une étude quantitative sur les attentes des femmes
victimes de violences conjugales envers leur médecin généraliste : I'étude AVIC-MG.

L’objectif principal est d’observer si les femmes victimes de VC consultant aupres des
structures spécialisées dans leur accueil, souhaitaient étre questionnées sur les VC par le
médecin généraliste.

L’objectif secondaire est de décrire les caractéristiques de leur(s) consultation(s) en médecine
générale au cours des 12 derniers mois.
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MATERIEL ET METHODE
Type d’étude

L'étude AVIC-MG est descriptive, transversale et multicentrique.

Elle est réalisée par des internes ou médecins remplacants de 18 département universitaires
de médecine générale (DUMG) dans le cadre de leur thése d’exercice, dans 10 régions :
Auvergne-Rhone-Alpes (DUMG de Clermont-Ferrand, Lyon, Saint-Etienne et Grenoble),
Bretagne (DUMG de Brest et Rennes), Centre-Val de Loire (DUMG de Tours), Corse (DUMG de
Marseille), Grand Est (DUMG de Nancy, Reims et Strasbourg), , Hauts-de-France (DUMG
d’Amiens et Lille), Tle de France (DUMG de Paris), Nouvelle-Aquitaine (DUMG de Bordeaux,
Limoges et Poitiers), Pays de la Loire (DUMG de Nantes) et Provence Alpes-Cote d'Azur (DUMG
de Marseille).

Le docteur Mathilde Vicard-Olagne, chef de clinique du DUMG de Clermont-Ferrand, pilote
I'étude AVIC-MG.

La méthodologie est semblable dans I'ensemble des régions. Notre étude s’integre a I'étude
nationale AVIC-MG pour la région Centre-Val de Loire.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les femmes majeures victimes de VC, consultant dans des structures d’aide aux victimes,
écrivant et lisant le francgais ont été inclues.

Les femmes nécessitant une prise en charge urgente et celles ne pouvant pas répondre seules
au questionnaire ont été exclues.

Protocole

Les structures d’aide aux femmes victimes de violences conjugales ont été recensées dans la
région Centre-Val de Loire (annexe 1). Elles ont été contactées par mail et par téléphone. Nous
avons rencontré chaque structure participante au début de I’étude pour I'explication du
protocole et la remise du matériel.

Dans ces associations, des auto-questionnaires papiers ont été proposés aux femmes victimes
de VC (annexe 2).

Le questionnaire a été réalisé, sur la base des données de la littérature, par un comité
scientifique. Une étude de faisabilité a été faite en amont sur un précédent travail de these
(27). Le questionnaire a alors été amélioré grace a cette étude.

Une affiche annongant I'étude était mise en place dans les salles d'attente (annexe 3).

A l'issue de I'entretien avec les victimes, les professionnels des structures proposaient aux
femmes éligibles de remplir le questionnaire. Toutefois, ils pouvaient ne pas proposer le
guestionnaire s’ils jugeaient que cela nuirait a la prise en charge de ces femmes (nécessité de
prise en charge urgente, détresse psychologique...).
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Le professionnel proposait aux femmes remplissant le questionnaire de les revoir a 'issue si
elles en ressentaient le besoin. Le nom et les coordonnées d’un référent par structure étaient
notés a la fin du questionnaire pour que les femmes puissent se tourner vers cette personne
si elles étaient mises en difficulté par le questionnaire. Les coordonnées de l'investigatrice
principale, le docteur Mathilde Vicard-Olagne, étaient également notées.

La femme remplissait le questionnaire dans un endroit protégé, de facon anonyme et libre et
le déposait dans une boite fermée au sein de la structure.

Sur la boite de recueil, une affiche rappelait les données légales : participation libre et
volontaire, droits d’acces et de rectification des données (annexe 4).

Il était demandé aux professionnels de comptabiliser le nombre de refus de femmes.

Analyse statistique

Les données des questionnaires ont été analysées par les biostatisticiens de la délégation a la
recherche clinique et a I'innovation du centre hospitalier universitaire (CHU) de Clermont-
Ferrand.

Le recueil des données a été fait avec le logiciel Redcap. Les analyses ont été réalisées avec le
logiciel Stat.

Les analyses en sous-groupe ont été faites par le test exact de Fisher avec le logiciel XLstat
pour la région Centre.

Cadre réglementaire

Notre étude n’implique pas la personne humaine selon les critéres de la Loi Jardé car elle n’a
pas pour finalité le développement de connaissances médicales comme définie dans cette loi
(26).

Nous n’avons donc pas sollicité I'avis d’'un comité de protection des personnes. Or, celui-ci
est essentiel lors du traitement des informations émanant de patientes consultant dans un
contexte de soins.

Pour cela, les structures recevant des patientes comme les centres de planification n’ont pas
été inclues dans I'étude.

Le comité éthique du college national des généralistes enseignants a émis un avis favorable a
I'’étude AVIC-MG (annexe 5).

Concernant la commission nationale de l'informatique et des libertés, un engagement de
conformité a la méthodologie de référence MR 004 a été validé par le délégué a la protection
des données du CHU de Tours.
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RESULTATS

13 associations sur les 6 départements de la région Centre-Val de Loire ont participé a I’étude.
Dans le Cher : SAVIM (Service d'Aide aux Victimes d'Infraction et de Médiation pénale) et AVIF
18 (service d'Aide aux Victimes de violences Intra Familiales).

Dans I'Eure-et-Loir : La Source (accueil de jour) et le CoATEL (Comité d’Accueil pour les
Travailleurs en Eure-et-Loir) qui gére « Les Béguines » (centre d’hébergement et de
réinsertion sociale pour femmes victimes de VC).

Dans I'Indre : ADAVIM (Association Départementale d'Aide aux Victimes et de Médiation),
Accueil et Ecoute 36 et le Planning familial 36.

Dans I'Indre-et-Loire : CIDFF 37 (Centre d’Information sur les Droits des Femmes et des
Familles).

Dans le Loir-et-Cher : CIDFF 41, France Victimes 41 et le Planning familial 41.

Dans le Loiret : AVL (Aide aux Victimes du Loiret) et LAE (Lieu d'Accueil et d'Ecoute).

Deux associations ont refusé de participer, I'une trouvait les conditions de travail inadaptées
et I'autre craignait de trop solliciter les femmes victimes.

Le recueil des questionnaires s’est déroulé du 15 juillet 2019 au 16 mars 2020. La durée de
recueil a varié de 3 a 6 mois selon les structures : moyenne de 4 mois et 20 jours.

2 associations : CIDFF 37 et CIDFF 41 n’ont pas recueilli de questionnaire sur une durée
d’inclusion de 3 mois et 15 jours. Pour les 11 autres associations, 92 questionnaires ont été
recueillis dont 88 analysés.

17 associations

contactées
2 structures n’ont pas répondu

2 structures n’ont pas souhaité y
participer
13 associations
participantes
2 structures n’ont pas recueilli de
questionnaire
11 associations avec
questionnaires
remplis

questionnaires remplis
n=92
Questionnaires exclus n=4
2 femmes ne lisant pas le francais

2 questionnaires trés incomplets
guestionnaires analysés

n=88

Figure 1 : Diaphragme de flux
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1/ Caractéristiques de la population étudiée :

Le département, I’age et le nombre d’enfants

Sur les 88 femmes participantes, la majorité avait entre 36 et 45 ans (34%).
La plupart avaient des enfants (80%).

Département |Cher Eure-et-Loir Indre Loir-et-Cher Loiret

Nombre (%) 18 (20) 11 (13) 14 (16) 22 (25) 23 (26)

Tableau 1 : Département des femmes répondantes (n=88)

Age (années) |18-25 26-35 36-45 46-55 55-65

Nombre (%) |6(7) 23 (26) 30 (34) 19 (22) 10 (11)

Tableau 2 : Age des femmes participantes (n=88)

N’ombre 0 1 5 3 4 5 6 !\Iombre
d’enfants inconnu
Nombre 17 16 25 10 6 1 2 9

(%) (20) (18) (29) (11) (7) (1) (2) (1) (10)

Tableau 3 : Nombre d’enfants par femme (n=88)

Les types de VC subies

Elles étaient toutes victimes de violences psychiques. La plupart avaient subi des violences

physiques.

90

80 85 85
70 78 77
60
61
50
40
30 38
20

10

Violences sexuelles
(49%)

Violences psychiques Violences physiques
(100%) (78%)

Nombre de femmes victimes de ce type de violences
() pourcentage de femmes victimes de ce type de violences

Figure 2 : Types de violences subies

76

32

Violences économiques

(42%)

Nombre de femmes qui ont répondu a I'item
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En moyenne, une femme avait subi 2,4 types de violences.

9 (10%)
1
2
18 (21%)
46 (52%) m4

A 4

Figure 3 : Nombre de types de violences subies par femme (n=88)

/

L’orientation des femmaes victimes vers I’association d’aide

Les femmes ont été orientées vers I'association de soutien en premier par la police ou la
gendarmerie puis par les travailleurs sociaux et I'entourage (amis, famille).

3 femmes ont été orientées vers |'association par le médecin généraliste (3%), chiffre
identique a 'orientation par les urgences hospitalieres et par la sage-femme.

25 23
20 20
20
15
10
10
& 7 7 6
5 I I I I : : :
. 10
A\ AN AN AN AN AN A\ AN N A\ A\ AN
q/é\o q?g\o q?g\o \/@\0 ®e\o Qg\o @\o Qe\o Qg\o \fg\o \Qg\o \Qo\o
<N 'z}\ A PAVEEI & N & &L S &
& & Fx° \,,)q Y GRS R (}o"o
S 7 & &F & Y & & g &
(\6 <& & ) & 5 o 52 & o N
2 > ¢ & Q& N S G
o0 & SO S )
o S » & v e 2 &
3 S
QO N) N)

Figure 4 : Orientation des femmes victimes de VC vers |’association d’aide (n=87)

Dans l'orientation par « autre(s) », on retrouvait: « affiche salle d’attente du médecin
généraliste », « club de sport », « prétre », « pompiers », « UMJ » (unité médico-judiciaire) et
« TGl » (tribunal de grande instance).

21



2/ Résultats de I’objectif principal : les attentes envers le médecin généraliste

84% des femmes souhaitaient que le médecin généraliste aborde la question des VC.

Est-ce que vous auriez (avez) aimé que la question des violences
conjugales soit abordée par le médecin généraliste?

- 6(7%)
B Oui
Plutot oui

Plutot non

29 (33%) B Non

Figure 5 : Souhait des femmes d’étre questionnées par le médecin généraliste (n=87)

Pensez-vous que cela fait partie du réle du médecin généraliste
d'aborder la question des violences conjugales?

M Oui

H Non

Figure 6 : Avis des femmes concernant le réle de dépistage du médecin généraliste (n=87)



La derniere question permettait aux femmes de s’exprimer librement sur leurs attentes envers
les médecins généralistes. 23 femmes ont répondu.

Elles attendaient du médecin gqu’il soit :
- al'écoute (n=7)

- disponible (n=7) au cours de la consultation « prolonger la durée de rendez-vous », « du
temps » et dans le suivi « moins d’attente lors de la prise de rendez-vous », « qu’il soit plus
présent pour le apres »

- attentif (n=5) « plus d’attention a I'égard des patients concernant leurs vies privées », « faire
attention aux comportements des patients »

- empathique (n=1).
Elles aimeraient que le médecin :

- dépiste les troubles psychologiques (n=1) « gu’il puisse suite a plusieurs rendez-vous
diagnostiquer que la personne souffre de troubles psychologiques »

- pose des questions (n=1) « creuser la situation face aux différentes menaces »

- informe sur les violences psychiques (n=1) « le premier médecin de famille n’a jamais parlé
des violences psychiques »

- prenne en considération les demandes (n=1) « plus de mépris des demandes formulées »
- conseille (n=2), soutienne (n=1), accompagne (n=1)

- oriente de facon adéquate (n=3) notamment vers les associations d’aide « mon médecin était
désemparé et m’a seulement conseillé d’aller au CMP. Il m’a donné une adresse qui n’était
pas la bonne. Il a été a mon écoute mais pas d’une grande aide »

- reconnaisse les VC, les dires de la victime et qu’il se forme (n=1) « que les médecins
admettent I'existence de violence, acceptent de se former dans ce sens pour pouvoir faire
face a ce genre de situation et aider au mieux les femmes victimes. Allier leur noble métier
(qui est sauver une vie humaine) a une cause aussi importante (perte de vie humaine par
manque de conscience et preuve) ».

D’autres attentes ont été notées :

- « afficher des informations sur les violences dans la salle d’attente »

- « parler de violence avec les enfants »

- « que le médecin généraliste puisse parler avec le conjoint et I'aider pour se soigner »

- « que le secret médical soit levé dans certains cas, cela éviterait bien des problémes ».
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2 victimes ont exprimé leurs difficultés a divulguer les VC :

- « je pense que la décision d’en parler ne tient qu’a la personne violentée. Si mon médecin
avait voulu aborder le sujet il y a quelques mois, je lui aurai certainement dit que tout allait
bien »

- « il est difficile de parler des violences a son médecin traitant. Un autre médecin que I'on ne
connait pas est plus abordable (peur du jugement par son médecin traitant) ».

De plus, une femme a laissé un commentaire a la question « est-ce que vous auriez aimé que
la question des VC soit abordée par le médecin généraliste ? ». Elle a répondu non, « parce
gue je n’avais pas conscience que c’était de la violence ».

3 patientes ont rencontré des médecins qui ont répondu a leurs attentes « non, la mienne est
top ! », « pour ma part, j’ai rencontré deux médecins généralistes compétents en la matiére ».

3/ Résultats de I’objectif secondaire : les caractéristiques des consultations

Le nombre de consultations au cours des 12 derniers mois

91% des femmes ont consulté un médecin généraliste au cours des 12 derniers mois pour
elles-mémes : 47% ont consulté au moins 3 fois.

14 (16%)

H aucune
m132fois
3 a5fois

6 fois ou plus

Figure 7 : Nombre de consultations des femmes au cours des 12 derniers mois pour elles-mémes
(n=87)

67% des femmes ont consulté un médecin généraliste pour leur(s) enfant(s) au cours des 12
derniers mois : 43% ont consulté au moins 3 fois.
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11 (17%)

B aucune
m 132 fois
3 a5 fois

I 6 fois ou plus

Figure 8 : Nombre de consultations des femmes au cours des 12 derniers mois pour leur(s) enfant(s)
(n=66)

Les motif(s) de consultations au cours des 12 derniers mois
Les trois motifs les plus fréquents étaient la fatigue, les douleurs et les difficultés a dormir.

Les motifs directement en lien avec les violences étaient les moins fréquents avec les
problemes gynécologiques.

80
70

65 66

6 55
5 46 43
4 36 35
3

22 20 20
2 15 14 15
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" Nombre de femmes ayant consulté pour ce motif m Nombre de femmes qui ont répondu a cet item
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Figure 9 : Motifs de consultations

9% des femmes ont consulté pour un autre motif surtout pour maladies « juste malade » et

certificat médical pour le sport.
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L’abord des VC en consultation de médecine générale

52% des femmes ont parlé des VC avec le médecin.

Lorsque les VC ont été abordées, elles ont été en grande majorité a l'initiative de la femme, a
88%.

Quand le médecin posait la question des VC, 83% des femmes victimes ont parlé de leur
situation.

Avez-vous déja parlé des VC subies avec un médecin généraliste?

Oui, c'est moi-méme qui ai
abordé la question

B Oui, un médecin m'a déja
demandé si j'étais victime de
37 (46%) VC
B Un médecin m'a déja posé la
guestion mais je n'ai pas
répondu
H Non

Dépistage par le médecin 6 (7%)

Figure 10 : Abord des VC avec le médecin généraliste (n=81)

Dans les commentaires, une victime a précisé avoir divulgué la situation des VC « pour
constater un coup ».

2 femmes ayant abordé d’elles-mémes le sujet des VC n’ont pas recu I'aide souhaitée

« Suite a une asthénie, j'ai parlé avec mon médecin de ces violences lui demandant de m’aider.
I m’a répondu qu’il ne pouvait rien faire », « médecin actuel a I'écoute, le médecin de famille
n’entendait rien ».

Enfin, elles ont évoqué des freins a parler des VC avec le médecin

« je n’ai pu en parler qu’apres m’étre séparée et avoir été accompagnée par I'association ».
Trois femmes n’ayant pas parlé des VC avec le médecin, ont commenté :

« j’avais peur de lui en parler », « je voulais protéger mon foyer », « m’empéchait d’aller voir
le médecin ».
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Le médecin généraliste de la victime et celui de I’auteur des violences

Le médecin de la victime différait le plus souvent de celui du partenaire.

Le médecin généraliste que vous consultez est-il le méme que celui de
votre (ex)-conjoint(e) violent(e)?

o Oui
® Non

I Je ne sais pas

Figure 11 : Lien entre le médecin généraliste de la victime et celui de leur (ex)-conjoint(e) (n=88)

Si oui, comment ce médecin généraliste vous regoit-il en
consultation?

B Seule
I Avec votre conjoint

1 Ca dépend des fois

Figure 12 : Conditions de consultations des femmes victimes par rapport a leur (ex)-conjoint(e) (n=31)
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L'influence du suivi du couple par le médecin sur la révélation ou le dépistage des VC

Parmi les femmes qui consultaient le méme médecin que celui de leur (ex)partenaire, 38% ont
parlé des VC avec le médecin et 3% des femmes ont été interrogées par le médecin.

Pour les femmes qui ne consultaient pas le méme médecin, 58% ont parlé des VC en
consultation et 10% des femmes ont été interrogées par le médecin.

Les résultats de cette analyse en sous-groupe n’étaient pas significatifs (p=0.28) selon le test
exact de Fisher.

Suivi du couple par le | Suivi du couple par des
méme médecin (n=34) | médecins différents (n=50)

La victime a parlé des VC d’elle- | 12 (35%) 25 (50%)
méme

Elle a parlé des VC suite au | 1(3%) 4 (8%)
dépistage du médecin

Un médecin lui a posé la question | O 1(2%)
des VC mais elle n’en a pas parlé

La question des VC n’a jamais été | 17 (50%) 18 (36%)
abordée

Aucune réponse a l'item 4 (12%) 2 (4%)

Tableau 4 : Analyse en sous-groupe de I'abord des VC en fonction du suivi du couple (n=84)

L’'influence du genre du médecin généraliste sur la facilité des femmes victimes a parler des
VC

Pour 49% des femmes, le genre du médecin généraliste avait une influence sur sa facilité a lui
parler des VC.

42 femmes ont répondu que le genre du médecin a une influence. 11 femmes ont ajouté des
commentaires. Parmi elles, 10 préféraient parler des VC a une femme médecin.

« je me sens plus en confiance »,

« on a tendance a se dire qu’'une femme sera plus compréhensive »,

« selon la culture, religion, environnement de la femme victime, parler avec une autre femme
s’avere plus facile que d’étre en face d’'un homme »,

« les violences que j‘ai subies ont souvent été minimisées par mon entourage masculin ».
Une femme a écrit « ¢a dépend de la confiance qu’ils font ressentir pendant ce rendez-vous ».

La confiance est une notion reprise par une femme pour laquelle le genre du médecin n’a pas
d’influence « c’est mon médecin de famille, je le connais depuis 20ans ».

Une femme n’a pas répondu a la question mais a commenté : je « voulais cacher que cela soit
homme ou femme ».
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DISCUSSION

1/ Forces et limites de I’étude

Les forces

Jusqu’a présent, en France, les attentes des femmes victimes vis-a-vis du dépistage par le
médecin généraliste ont été mises en évidence par des études qualitatives (22-24). Cette
étude présente un intérét quantitatif.

Le multicentrisme de I'étude AVIC-MG apporte de la puissance statistique. A ce jour, 977
guestionnaires ont été analysés sur 10 régions francaises.

Dans de nombreuses études, les médecins généralistes ont été interrogés sur leurs pratiques
concernant les VC (27-31). Notre étude s’intéresse aux attentes des personnes concernées par
cette prise en charge. Elle porte également sur leurs expériences avec le MG. Elle met en
évidence un autre point de vue sur la prise en charge médicale. Elle pourrait inciter les
médecins a faire évoluer leur pratique.

Préalablement a I'étude AVIC-MG, chaque interne a recensé pour sa région, les structures
d’aide aux victimes adultes et enfants ainsi qu’aux auteurs de violence. Il a renseigné leurs
coordonnées, les horaires d’accueil, le service proposé et le public accueilli.

Ce travail va aboutir a la création d’une cartographie sur internet avec un moteur de recherche
national des structures spécialisées en fonction du type de service proposé.

Il a pour objectif d’aider les médecins généralistes a connaitre le réseau d’aide et a orienter
leurs patientes vers les structures adaptées.

Les limites

Dans notre étude, en région Centre-Val de Loire, le nombre de femmes ayant répondu aux
guestionnaires était relativement faible.

Globalement les professionnels des associations trouvaient le questionnaire intéressant mais
ils ont eu des difficultés a le proposer. A noter que malheureusement, une seule association
de I'Indre-et-Loire, le CIDFF, a accepté de participer et n’a pu recueillir de questionnaire.

Il existait des contraintes organisationnelles et de temps. Les professionnels oubliaient de le
proposer malgré plusieurs relances par mail et téléphone.

IIs ne trouvaient pas toujours le moment propice en lien avec leur entretien.

Certaines associations ne le proposaient jamais lors du premier rendez-vous. D’autres comme
la juriste du CIDFF 41 n’a rencontré chaque femme qu’une seule fois et a fait face a des refus.
Selon la juriste, 'émotion présente empéchait la femme de répondre au questionnaire.

Lors des refus dans les autres associations, les professionnels pensaient que le questionnaire
était proposé trop tot dans leur parcours de prise en charge.

29



Il semblerait qu’il était plus aisé pour les femmes de répondre au questionnaire lors d’une
consultation de suivi. Cela pourrait s’expliquer par un lien de confiance avec le professionnel
et un certain recul par rapport a leur situation de VC.

Le taux de réponse aux questionnaires était treés variable s’étalant de 2.5% a 72%. Néanmoins,
nous n’avons pas pu obtenir, pour chaque structure, le nombre exact de femmes rencontrées
durant la période de recueil pouvant répondre au questionnaire, ni le nombre de refus de la
part des femmes.

Il existe des biais de sélection. Notre population étudiée est un groupe particulier parmi les
femmes victimes de VC. 7% des femmes victimes ont rencontré des membres d’une
association d’aide (9). Elles ont pu se libérer de I'emprise de leur (ex)conjoint et ont donc plus
de facilité a parler des VC.

De plus, nous n"avons eu que I'avis des femmes majeures qui savent parler et écrire le francais.
Nous souhaitions que les femmes victimes puissent y répondre seules pour limiter le biais de
désirabilité sociale. Néanmoins, ce biais a pu étre présent dans certaines associations ou les
femmes répondaient au questionnaire dans le bureau du professionnel, faute de salle
disponible. 2 questionnaires ont été exclus car ils ont été remplis par le professionnel
accompagnant.

Dans notre étude, les jeunes femmes de moins de 25 ans étaient moins nombreuses que les
personnes de plus de 55 ans. Or, elles ont des taux de victimation au moins deux fois
supérieurs a ceux des personnes de plus de 55 ans (32). On peut penser qu’elles effectuent
moins de démarches auprés de ces associations d’aide. Le sujet est probablement plus tabou
chez les jeunes femmes.

Les questionnaires étaient incomplets a 55%, surtout sur les motifs de consultation.

On retrouve des biais de mémorisation. Le questionnaire étant déclaratif, des oublis ont pu
étre présents.

Il'y a aussi quelques biais méthodologiques. A la question 6 « Avez-vous parlé des VC dont
vous étes victime avec un médecin généraliste ? », 4 femmes ont coché deux réponses dont
celle-ci « Oui, un médecin généraliste m’a déja demandé si j’étais victime de VC ». Le logiciel
Redcap n’acceptant qu’une seule réponse, aucune n’a été prise en compte. Ceci a aussi été
présent dans I'étude a Bordeaux (33). Cela a minimisé dans notre étude, le nombre de femmes
interrogées par le médecin.

Pour la question 10, il y a eu le méme probleme de doubles réponses. On peut penser que ces
femmes ont été suivies par plusieurs médecins généralistes.
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2/ Attentes des femmes victimes de VC

Le résultat principal était que 84% des femmes victimes de violences conjugales souhaitaient
étre interrogées par le médecin généraliste. Par ailleurs, 94% des femmes considéraient que
cela faisait partie de son role d’aborder la question des VC.

Les études qualitatives ont souvent mis en avant ces attentes (19-24).

A ce jour, nous avons les résultats de I'étude AVIC-MG dans 3 régions : le docteur Mathieu
Peyrelongue a Bordeaux a recueilli I'avis de 215 femmes victimes, le docteur Leslie Lelong a
Limoges de 34 femmes victimes et le docteur Cécilia Assier a Nantes de 84 femmes (33-35).
Dans ces régions, les résultats des attentes des femmes victimes sur le dépistage sont
semblables.

Dans notre étude, les femmes attendaient d’abord du médecin les qualités d’un confident :
de I'écoute, de la disponibilité et de I'attention, ce qui ressort également des études
gualitatives (21-24). Elles souhaitaient également étre conseillées, accompagnées et orientées
vers des structures spécialisées.

Deux femmes souhaitaient que le médecin soit plus attentif a I'environnement des patients.
En posant des questions et s’intéressant au contexte de vie du patient, le MG pourrait ainsi
montrer aux patients qu’il est concerné par les problemes psycho-sociaux (23,36).

Elles attendaient que le MG soit sensibilisé aux violences psychiques et a ses lourdes
conséquences. Celles-ci sont plus difficiles a reconnaftre pour les victimes et le médecin doit
les aider dans ce sens. D’autant plus que le harcelement moral par leur (ex)partenaire intime
est un délit (article 31 du code pénal de la loi n°® 2010-769 du 9 juillet 2010).

Une femme souhaitait « que le secret médical soit levé dans certains cas ».

L'article 226-14 du code pénal de la loi du 5 mars 2007 autorise le professionnel de santé a
faire un signalement au procureur de la République « de privations ou de sévices, y compris
lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles » sans |'accord de la victime si elle est « un
mineur ou une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de
son incapacité physique ou psychique ».

La loi du 30 juillet 2020 établit un nouvel alinéa a I'article 226-14. Le professionnel de santé
peut faire un signalement des violences exercées au sein du couple sans I’accord de la victime
majeure lorsqu’il estime que la vie de la victime est en danger immédiat et qu’elle se trouve
sous I'emprise de I'auteur des violences. Le professionnel « doit s'efforcer d'obtenir I'accord
de la victime majeure ; en cas d'impossibilité d'obtenir cet accord, il doit l'informer du
signalement fait ».
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3/ Repérage des femmes victimes de VC

Les motifs de consultations des femmes victimes de VC

Dans notre étude, 91% des femmes avaient consulté un médecin généraliste au cours des 12
derniers mois. Les femmes victimes de VC consultant dans les associations spécialisées sont
donc accessibles au dépistage par le MG.

Elles avaient consulté le plus souvent pour : fatigue, douleurs et troubles du sommeil.
Ces motifs sont retrouvés parmi les plus fréquents dans les autres régions.
Un quart des femmes de notre étude consultaient pour des blessures physiques.

Or, les médecins généralistes réalisaient un dépistage des VC sur des motifs de traumatologie
(27) et ne repéraient donc que la violence physique.

Une étude qualitative hollandaise s’est intéressée a 36 femmes victimes de VC qui ont révélé
ces violences suite a un dépistage systématique par le MG. Au départ, la plupart avaient
consulté pour des douleurs psychosomatiques et des troubles psychologiques et quelques-
unes pour des blessures en lien avec les violences.

Seules 3 femmes avaient prévu de discuter de la violence conjugale avec leur médecin de
famille (21).

Les patientes venaient donc avec des plaintes diverses et n’avaient pas l'intention de parler
des VC.

De plus, beaucoup de femmes n’établissaient pas de lien entre leurs plaintes psychologiques,
physiques et les VC surtout lorsqu’elles étaient encore dans la relation violente. Cela
représente une difficulté supplémentaire de divulguer les VC (20).

C’est donc au médecin d’étre vigilant et d’envisager les violences comme une des éventuelles
causes devant des plaintes psychologiques ou psychosomatiques variées et aspécifiques.

Le médecin doit également étre attentif aux symptomes des enfants victimes. 67% des
femmes avaient consulté un médecin généraliste pour leurs enfants au cours des 12 derniers
mois.

L’abord des VC a l'initiative des femmes victimes

Quand les VC ont été abordées en consultation, ce sont le plus souvent (88%) les femmes qui
en ont pris l'initiative.

Une étude a interrogé les MG de I'lle-de-France sur leurs pratiques en 2000 et a été répétée
en 2011. Le repérage des VC était a 'initiative de la femme victime dans 85% des cas en 2000
et 69% des cas en 2011. Les médecins ont davantage repéré les VC (28).

Néanmoins, dans notre étude le dépistage restait faible contrairement aux autres régions ou
les médecins ont repéré les VC chez 34 a 47 % des femmes victimes.
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Vers un dépistage systématique

Dans notre étude, sur les 6 femmes interrogées par le médecin généraliste, 5 ont parlé des
VC. 17% des femmes n’ont pas répondu au dépistage du médecin. Elles sont 9% et 25% a ne
pasy avoir répondu respectivement dans les Pays de la Loire et en Aquitaine. Dans le Limousin,
toutes les femmes ont divulgué les VC suite au dépistage médical (33-36).

Une revue systématique publiée en 2015 a démontré que le dépistage systématique
augmente significativement le nombre de victimes identifiées. Méme si ce nombre restait bien
inférieur au nombre de femmes victimes estimées consultant les structures de soins de santé.
Les femmes enceintes étaient les plus susceptibles d’étre identifiées par le dépistage
systématique (37).

Pourtant, il n’y avait pas de preuve d’un effet du dépistage systématique sur la réduction des
VC ou sur I'amélioration de la santé des femmes (37).

Les auteurs concluaient donc qu’il n’existe pas suffisamment de preuves pour recommander
le dépistage systématique.

Toutefois, aucune étude de cette revue menée dans des pays développés n’a rapporté d’effets
néfastes pour les victimes a court-terme : pas de diminution de la qualité de vie, pas de
représailles, ni de rupture familiale (37).

Dans différentes études, quelques femmes ont rapporté suite au dépistage systématique des
sensations d’intrusion dans la vie privée, de jugement, de tristesse, de déception par la
réponse du professionnel et de craintes de représailles (38).

Globalement, le dépistage systématique était bien accepté par une grande partie des femmes
victimes a condition que I’environnement soit confidentiel (32).

De plus, le dépistage systématique permet aux personnes victimes de prendre conscience de
leur situation, d’étre reconnues comme telles, de gagner en estime de soi et d’obtenir du
soutien (32).

Au vu de ces bénéfices et de I'absence d’effet néfaste (accord du groupe de travail de la
recommandation), I’'HAS recommande un dépistage systématique (10).

4/ Freins des femmes victimes a aborder les VC

Multiples freins : inhérents a la femme, a I'agresseur et au médecin

Les femmes qui consultent dans ces associations d’aide ont plus souvent parlé des VC avec un
médecin que I'ensemble des femmes victimes (9). Dans notre étude, la moitié des femmes
(52%) a parlé des VC a un médecin généraliste.

Les femmes de notre étude ont pris conscience des violences subies.

Un des freins des victimes a aborder les violences est la difficulté a reconnaitre les VC du fait
des mécanismes de I'emprise. Une femme n’aurait pas apprécié que le médecin aborde la
guestion des VC « parce que je n’avais pas conscience que c’était de la violence ».
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Les autres freins personnels sont la honte, la culpabilité, la perte de confiance en soi et
I'isolement liés notamment aux violences psychologiques et aux techniques de 'agresseur
(22,23).

Les freins peuvent étre liés a l'agresseur : il '« empéche de consulter » ou I'accompagne
systématiquement et la peur des représailles (20,22,23).
Dans notre étude, lorsque le médecin suivait le couple (pour 39% des femmes), la patiente
était systématiquement accompagnée de sa ou son partenaire dans 16% des cas. C'est au
médecin de dire qu’il préfére recevoir la patiente seule.

Le manque « d’écoute » et de « disponibilité » du médecin, la « peur du jugement », la crainte
de ne pas étre crue et un manque de confiance dans la relation avec le médecin sont des
obstacles a I'expression des VC (22,24). Certaines femmes ne savaient pas que le MG pouvait
prendre en charge les VC et ne pensaient pas qu’elles pouvaient lui en parler (17,23).

L'influence de la connaissance du couple par le médecin sur la divulgation des VC

Dans les études qualitatives, le fait que le médecin suive aussi le ou I'(ex)conjoint(e) violent(e)
était un frein a la divulgation des VC. Elles avaient peur que I’(ex)partenaire soit mis au courant
des révélations par le médecin (22-24).

Dans notre étude, les femmes qui consultaient le méme MG que leur (ex)partenaire
abordaient moins les VC, que ce soit d’elles-mémes ou suite au questionnement du médecin.
Ces résultats n’étaient pas significatifs. || en était de méme dans les études en Aquitaine et
dans le Limousin (33-34).

Le médecin doit rappeler I'obligation du secret médical et rassurer la patiente sur la
confidentialité de I’entretien (24). Ceci est aussi a redire lorsqu’il suit d’autres membres de la
famille.

L’'influence du genre du médecin sur la divulgation des VC

Pour 49% des femmes, le genre du MG pouvait influencer leur facilité a lui parler des VC. Et
12% des femmes ont commenté qu’elles préféraient en parler a une femme médecin.

Dans les autres régions, le genre du MG a une moindre influence : pour 36 a 46% des femmes
(33-35).

En Australie, les femmes victimes ont davantage divulgué les VC a une femme médecin
généraliste (17). Leur facilité a parler des VC n’était pas significativement associée au genre
du MG mais aux compétences en communication du médecin : porter de |'attention a la
patiente, mettre a I'aise lors de I'examen physique, impliquer la patiente dans les décisions et
passer du temps. Ces habiletés ont été percues comme meilleures chez les femmes médecins
généralistes (39).

Une méta-analyse retrouve de facon significative que les patients divulguent plus
d’informations biomédicales et psychosociales aux femmes médecins qu’aux hommes
médecins (40).
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5/ Freins des médecins généralistes au dépistage des VC

La méconnaissance des violences conjugales et de leur prise en charge
Six femmes (soit 7% des femmes) ont été interrogées sur les VC par leur médecin.

A Melbourne, parmi les 674 femmes victimes de VC consultant en médecine générale, elles
étaient 12 % a avoir été questionnées sur les VC (17).

Dans une étude en 2018, dans le Pays Basque, la moitié des MG avait été confrontée a une ou
plusieurs situations de femmes victimes de VC au cours des 12 derniers mois. Et 2,5 % des
médecins réalisaient un dépistage systématique des VC en cas de nouvelle patiente (29).

La Société Scientifigue de Médecine Générale recommande que le médecin pose initialement
des questions ouvertes « Y a-t-il des tensions particulieres dans votre couple ? Quand il y a
des disputes, comment cela se régle-t-il ? ». Puis, il peut nommer des actes concrets de
violences (41).

La Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes contre les violences et la lutte
contre la traite des étres humains (MIPROF) rappelle que la meilleure des questions est celle
gue I'on se sent capable de poser (42).

Or les MG expriment un manque d’habileté pour dépister les VC.
IIs ressentent un sentiment d’'impuissance dans la prise en charge (25).

67% des médecins se jugeaient insuffisamment informés pour leur permettre de bien repérer
et prendre en charge les femmes victimes de violences conjugales (28).

Les MG se sentent isolés par une méconnaissance des associations de proximité et un manque
de travail en réseau. Dans notre étude, trois femmes (soit 3%) ont été orientées vers
I’association par le MG. lls orientent en premier lieu vers la police, la gendarmerie et les
psychologues (28,29). A Tours, en 2015, parmi les internes et médecins généralistes
interrogés, 5% avaient bénéficié d’'une formation sur le theme des VC et 69% ne connaissaient
pas les associations d’aide (30).

L'attitude de la victime représente également un frein : la dissimulation des violences, son
ambivalence. Certains médecins exprimaient de I'incompréhension ou de la frustration en lien
avec un manque de sensibilisation aux mécanismes des VC (31). Pourtant, notre étude notait
gue les femmes en majorité parlaient des VC lorsqu’elles étaient interrogées par le médecin.

D’autres difficultés pour le dépistage sont I'absence de symptomes spécifiques de la victime
et le manque de temps (29).

Des médecins éprouvaient la crainte d’une intrusion dans la vie privée et de choquer la
patiente interrogée (31). Or, notre étude montre que la majorité des femmes victimes
souhaite étre questionnée et pense que le dépistage des VC fait partie du réle du médecin. Le
dépistage systématique est également bien accepté par les femmes non victimes (43).
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L'influence du suivi du couple sur le dépistage

Nous observons que les femmes suivies par le méme médecin que leur (ex)partenaire étaient
moins interrogées que celles qui consultaient un médecin différent. Cette différence n’était
pas significative et n’était pas retrouvée dans I'’étude de Bordeaux. Elles étaient méme plus
nombreuses a avoir été interrogées quand elles avaient le méme médecin (33).

Dans plusieurs études, le fait de connaitre le conjoint représentait une difficulté a la prise en
charge des femmes victimes (25,27,28,29,31). C’était le cas pour 35% des médecins
généralistes (28).

Si le médecin généraliste a une bonne relation avec le mari violent, il évoquera plus
difficilement I'existence de VC (31). De méme, il peut ne pas imaginer cette patiente comme
victime.

La prise en charge de la femme devrait étre indépendante du ressenti qu’il a sur le conjoint et
le couple.

Des MG éprouvaient des craintes de représailles de 'homme violent envers eux-mémes (25).

La comparaison de I'abord des VC en consultation de médecine générale entre les
différentes régions : I'influence de la pénurie médicale

Dans les départements participants du DUMG de : Tours Bordeaux Nantes Limoges
Femmes qui ont parlé des VC avec le médecin 52% 63% 63% 45%

- Femmes ayant parlé des VC d’elles-mémes 46% 47% 37% 24%

- Femmes repérées suite au dépistage médical 6% 16% 26% 21%
Femmes qui ont été interrogées sur les VC par le 7% 23% 28% 21%
médecin
Femmes ayant le méme médecin que I'(ex)conjoint  39% 50% 43% 33%
Femmes regues seules 58% 55% 65% 30%
Densité moyenne de médecins généralistes pour 114 159 145 160

100 000 habitants (1)

Femmes ayant consulté au moins 3 fois le médecin  47% 59% 58% 59%
au cours des 12 derniers mois

Tableau 5 : Comparaison des résultats entre les différentes régions (33-35)
(1) DREES, ASIP-Santé RPPS, traitements Drees ; Insee, estimations de population, données au 1* janvier
2018

Dans ce tableau, on remarque que dans la région Centre-Val de Loire, les femmes victimes de
VC abordaient les VC d’elles-mémes autant que dans les autres régions.

Mais elles étaient beaucoup moins nombreuses a avoir été interrogées sur les VC par le
médecin.
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Dans la région Centre, les MG étaient moins nombreux a suivre a la fois la victime et son
(ex)conjoint(e). Et ils recevaient la patiente le plus souvent seule comme dans les autres
régions.

I n’y a donc pas de différences notables entre les régions vis-a-vis de ces freins potentiels au
dépistage.

En revanche, la région Centre-Val de Loire avait la densité de médecins généralistes la plus
faible en France métropolitaine en 2018.

Dans notre région, les consultations étaient moins itératives.

La durée de consultation peut étre réduite et les délais de rendez-vous allongés face a cette
forte demande de soins. Le temps et la disponibilité représentaient d’ailleurs une des
principales attentes des femmes de notre étude, ce qui n’était pas le cas dans les autres
régions.

Il existe aussi une difficulté pour les patientes d’avoir un médecin traitant et cela favorise le
nomadisme médical.

La pénurie médicale est une donnée a prendre en compte pour expliquer la plus faible
proportion de femmes a avoir été interrogée sur les VC par le médecin dans la région Centre-
Val de Loire.

6/ Perspectives

Les résultats nationaux de I'étude AVIC-MG feront I'objet de publications. Les premiers
résultats montrent que les femmes victimes souhaitent étre interrogées sur les VC et en
parlent suite au questionnement du MG. Ces résultats pourraient encourager les médecins a
pratiquer un dépistage.

Il serait intéressant de réaliser une étude équivalente chez les femmes victimes dans la
population générale. Les femmes participantes avaient fait une démarche pour sortir du cycle
des violences et étaient donc plus enclines a en parler avec le médecin. Leurs attentes peuvent
différer des femmes qui sont encore dans le silence et sous I'emprise et pour lesquelles, il est
plus difficile de parler des violences.

L’étude nationale permettra potentiellement de mettre en évidence des résultats significatifs
sur les freins a la divulgation ou au dépistage des VC.

Pour répondre aux attentes et aux besoins des victimes, les médecins doivent étre formés.
Dans des études, la formation des internes et des MG a permis d’améliorer le dépistage des
femmes victimes de VC (29,44). De plus, les médecins formés proposaient plus souvent une
orientation multidisciplinaire : sociale, médicale, psychologique et judiciaire y compris vers
des associations (29). Celle-ci doit étre adaptée aux demandes de la patiente et a son rythme.

Il serait intéressant de proposer des formations au cours de I'internat de médecine générale
et lors de la formation médicale continue avec l'intervention de professionnels du réseau
local.
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Sur le site gouvernemental https://arretonslesviolences.gouv.fr/, la MIPROF propose un
court-métrage « Anna » sur le repérage et la prise en charge des VC en consultation,
accompagné d’un livret pédagogique pour les professionnels de santé (42).

Mettre une affiche sur les violences intra-familiale dans la salle d’attente est une facon de
montrer aux patients que le médecin est sensibilisé. Des affiches sont téléchargeables sur le
site https://arretonslesviolences.gouv.fr/.

Le site internet http://www.declicviolence.fr/ est un site d’aide au repérage et au suivi des VC
en médecine générale créé par le Dr Pauline Malhanche du DUMG de Clermont-Ferrand. I
propose entre autres, une cartographie des structures d’aide en Auvergne.

Ce travail de these va permettre d’élargir la cartographie du site a 'ensemble des régions
participantes. Cela serait pertinent de recenser les associations dans les départements
d’Outre-Mer.

Une sensibilisation des médecins généralistes pourrait étre faite par I’envoi d’une fiche d’aide
avec les recommandations de I’'HAS, "adresse du site http://www.declicviolence.fr/ et une
affiche de sensibilisation a destination des patients. Ceci pourrait étre coordonné par le
conseil de I'ordre des médecins et la déléguée départementale aux droits des femmes et a
I'égalité.

Les médecins généralistes doivent également étre sensibilisés aux conséquences de
I'exposition des VC sur les enfants. |l est important que le médecin aborde le sujet des VC avec
eux. L'enjeu est que I'enfant puisse s’exprimer et reconnaitre sa souffrance. Tout comme la
femme, cela permet a I'enfant de briser le silence et de lever l'isolement. Le travail en
collaboration est indispensable. Il serait intéressant d’évaluer si une telle prise en charge des
enfants témoins de VC a été observée en pratique par les MG. Une meilleure prise en charge
de la femme victime de VC est une étape nécessaire pour aider I'’enfant dans son
développement.
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CONCLUSION

Les VC sont fréquentes et existent dans tous les milieux sociaux. Les conséquences de ces
violences sur les victimes sont importantes tant sur la santé physique que psychique. Les
médecins généralistes ont un réle primordial car ce sont les professionnels de premiers
recours.

Les femmes victimes consultant dans des associations d’aide souhaitent en majorité étre
guestionnées sur les VC par le médecin généraliste. Elles pensent que le dépistage des VC fait
partie de son role.

Elles sont accessibles au dépistage bien que les motifs les plus fréquents soient des plaintes
aspécifiques : fatigue, douleurs et troubles du sommeil. Le médecin devrait étre vigilant face
a ces plaintes.

Elles souhaitent avant tout que le médecin soit a I'écoute, disponible et attentif. Elles
attendent aussi d’étre informées, conseillées et orientées.

Cependant, les MG dans la région Centre-Val de Loire dépistaient peu les VC. lls orientaient
trés rarement vers les associations de soutien.

Un des freins a ce dépistage peut étre la crainte de mettre mal a l'aise la patiente. Or, notre
étude montre au contraire que la femme victime attend ce questionnement.

Un meilleur repérage et accompagnement des victimes passe par une sensibilisation des
médecins a cette problématique : les conséquences sur la santé, les mécanismes des VC, le
repérage et le réseau d’aide de proximité.

Cette formation semble nécessaire pour que le MG soit plus a I'aise afin de tendre vers un
dépistage systématique recommandé par I'HAS.

Le site http://www.declicviolence.fr/ propose une information sur les VC et des conseils sur la
prise en charge pour les médecins généralistes. Il constituera en plus une aide pratique a
I'orientation des victimes vers les différentes structures du réseau local.
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ANNEXE 4 : Affiche de la boite de recueil

Etude -MG

Attentes des femmes Victimes de violences Conjugales envers leur
Médecin Généraliste

Madame,

Nous vous invitons a participer a une étude sur les attentes des femmes victimes de violences
conjugales envers leur médecin généraliste. Cette étude vise a mieux cerner vos attentes envers les
médecins généralistes, dans le but d'améliorer nos pratiques.

Le personnel impliqué dans I’étude est soumis au secret professionnel. Conformément aux
dispositions du Réglement Européen de Protection des Données personnelles (RGPD) entré en
vigueur le 25 mai 2018 et de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée (par la loi n°
2018-493 du 20 juin 2018), vous disposez d’un droit d’acces et de rectification.

Votre participation a cette étude est entieérement libre et volontaire. Vous étes libres de
refuser d’y participer ainsi que de mettre terme a votre participation a n'importe quel moment, sans
encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Conformément au RGPD et a la Loi
Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée (par la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018), vous
avez le droit d'avoir communication des données vous concernant et le droit de demander
éventuellement I'effacement de ces données si vous décidez d'arréter votre participation a I’étude.
Vous avez également la possibilité de vérifier I’exactitude des informations que vous aurez fournies et
la possibilité de demander éventuellement leur correction. Ces droits pourront s’exercer a tout
moment en adressant une demande écrite a mathilde.vicard-olagne@uca.fr.

Investigateurs : Manon GRIGNOU, médecin généraliste (Tours)
Christelle CHAMANT, médecin généraliste (Saint-Jean-de-Braye) — Chef de Clinique Universitaire,
Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine, 10 Boulevard Tonnellé, 37000 Tours.

Dr Mathilde VICARD-OLAGNE, médecin généraliste (Vernet-la-Varenne) — Chef de Clinique
Universitaire, Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine, 28 place Henri Dunant,
63000 Clermont-Ferrand.
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ANNEXE 5 : Avis du Comité Ethique

Comité Ethique du CNGE
155 rue de Charonne 75011 PARIS
Courriel : comite-ethique@cnge.Fr

Tél: 0175622290

A Paris, le 17 Avril 2019,

Objet : Avis du Comité Ethique du CNGE concernant I'étude " Etude AVIC-MG - Attentes des femmes
Victimes de violences conjuguales envers leur MG "

Avis n° 14031977

Les auteurs ont pris en compte ou répondu aux remarques initialement formulées par le comité
d’éthique. Le comité d’éthique a donné un avis favorable a la réalisation de ce travail.

Cédric RAT
Pour le Comité Ethique du CNGE
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Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Introduction : En France, une femme sur dix est victime de violences conjugales (VC). La Haute
Autorité de Santé recommande désormais un dépistage systématique des VC. Or, les médecins
généralistes (MG) dépistent peu les VC.

Objectifs : L’objectif principal était d’observer si les femmes victimes de VC consultant aupres des
structures spécialisées dans leur accueil souhaitaient étre questionnées sur les VC par le MG.
L’'objectif secondaire était de décrire les caractéristiques de leur(s) consultation(s) en médecine
générale au cours des 12 derniers mois.

Matériel et méthode : Etude descriptive, transversale et multicentrique menée dans la région
Centre-Val de Loire entre juillet 2019 et mars 2020. Les données ont été recueillies par un auto-
guestionnaire anonyme proposé aux femmes majeures victimes de VC consultant dans des
structures spécialisées.

Résultats : 88 questionnaires ont été analysés, obtenus aupres de 13 associations participantes.
91% des femmes avaient consulté un MG au cours des 12 derniers mois principalement pour
fatigue (76%), douleurs (68%) et troubles du sommeil (62%). 52% des victimes avaient déja parlé
des VC avec le MG, la plupart de leur propre initiative. 7% des femmes avaient été questionnées
sur les VC par le MG et 3% avaient été orientées vers I'association d’aide par le MG.

Cependant, 84% des femmes avaient ou auraient apprécié que le MG aborde la question des VC et
94% pensaient que le dépistage des VC faisait partie du réle du médecin.

Conclusion : Les femmes victimes de VC de notre population consultent le MG. Elles souhaitent
étre questionnées sur les VC par le MG. Il a donc un réle essentiel dans le dépistage et I’orientation
des victimes.

Mots clés : violences conjugales, femmes victimes de violences, médecin généraliste, dépistage,
soins primaires

Jury :

Présidente du Jury : Professeur Clarisse DIBAO-DINA

Directrice de thése :  Docteur Christelle CHAMANT

Membres du Jury :  Professeur Pauline SAINT-MARTIN
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