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TITRE : Identification des freins des médecins généralistes a pratiquer le
dépistage des violences conjugales aupres de la leurs patientes : étude
qualitative par entretiens semi-dirigés avec des médecins libéraux et
salariés en Isére.

RESUME

INTRODUCTION : Les violences conjugales faites aux femmes sont un probleme de santé
publique sous repéré par les médecins généralistes. L’objectif principal est d’identifier les
freins des praticiens a réaliser ce dépistage. Il s’agit aussi de cerner la représentation qu’ils
se font de leur réle ainsi que leurs besoins pour améliorer leur pratique.

METHODE : Etude qualitative par 17 entretiens semi-dirigés réalisés aupres de médecins
isérois libéraux et salariés de Centres de Santé ou du Planning Familial.

RESULTATS : Il est admis que le dépistage incombe au médecin généraliste. Le frein
principal est un manque de sensibilisation : méconnaissance de la prévalence, de certaines
situations a risques (périnatalité) et de la gravité des répercussions (déces peu évoqué). Les
autres freins sont matériels (contraintes horaires, manque de disponibilité), émotionnels
(sentiment d’échec lié a la complexité de la situation, volonté de se protéger), et logistique
dans la prise en charge des victimes (manque d’outils, de formations, méconnaissance du
réseau). Le dépistage systématique est mal accepté. La position délicate du médecin de
famille apparait clairement. Les medecins salariés sont plus a 1’aise avec la problématique.

CONCLUSION : Sensibiliser les médecins et le grand public, former les praticiens, faire
connaitre et développer le réseau de partenaires sont des solutions pour améliorer le
dépistage des femmes victimes de violence conjugale.

MOTS CLES
Violences conjugales, violences faites aux femmes, médecin généraliste, dépistage, freins,
santé publique, médecins salariés, médecin de famille.



TITLE: Identification of barriers to intimate partner violence
screening by general practitioners : a qualitative study based on semi-
directive interviews conducted with liberal and salaried doctors in Isére.

ABSTRACT

BACKGROUND: Domestic violence against women is a public health problem, which is
not enough spotted by general practitioners. Our main objective is to identify barriers to
screening. It is also to identify the representation doctors have of their role, and to know
better what they need to improve their practice.

METHOD: Qualitative study with 17 semi-directive interviews conducted with general
practitioners, either liberal or employed in Health Centers or in Planning Familial.

RESULTS: It is recognized that intimate partner violence screening is the responsibility of
general practitioners. Their main obstacle to the treatment of victims is a lack of
awareness: ignorance of the prevalence, of certain risk situations (perinatal period) and of
potential severity of the impact (death hardly mentioned). The other barriers are material
(lack of time, lack of availability), emotional (feeling of failure related to the complexity of
the situation, desire of self protection) and logistical (lack of tools, lack of training,
unfamiliarity with the network). Systematic screening is badly accepted. Family doctor has
a particular awkward position. Salaried doctors feel more comfortable with the problem
than liberal ones.

CONCLUSION: Raising awareness of doctors and public, developing and promoting a
network are solutions to improve intimate partner violence screening.

KEYWORDS
Intimate partner violence, women battering, primary care practice, general practitioner,
medical screening, barriers, public health, salaried doctor, family doctor.
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1. INTRODUCTION

1.1 ORIGINE DU PROJET DE RECHERCHE

AMELIE

C’est a la suite du premier stage d’interne en cabinet médical en 2009-2010 que je
me suis posé la question du probleme complexe et sensible des violences conjugales. Ai-je
été interpellée par une affiche de la campagne nationale de 2010, année ou les violences
faites aux femmes ont été promues « Grande cause nationale » ?

Lors de ce stage j’ai cOtoyé une population variée, des 2 sexes, sans pourtant jamais
suspecter une situation de violence conjugale, sans jamais aborder le sujet avec la moindre
patiente, ni avec mes maitres de stage.

Or d’apres les statistiques nationales, j’ai regu en consultation, pour des plaintes
diverses, des dizaines de femmes subissant des violences conjugales, sans étre alertée par
leurs symptomes, sans qu’elles se confient spontanément.

Aprés cette prise de conscience, j’ai eu le sentiment de n’avoir pas su dépister ces

femmes en souffrance, que le corps médical aurait pu aider.

En octobre 2011, j’ai donc réalis¢ mon mémoire de DES de médecine générale sur
les violences conjugales et le role du médecin généraliste. Par la suite j’ai présenté ce

travail de revue de la littérature a la JUMGEG en décembre 2011.

MARIE

De mon coté, j’ai assisté a une session d’information sur ce sujet dans le cadre du

DU Santé-Solidarité-Précarité, lors de ma premiére année d’internat.
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Puis lors de mon SASPAS au Centre de Santé de 1’ Arlequin (AGECSA), je me suis
intéressée au sujet, qui faisait partie des objectifs de santé publique. En effet, en 2010 et en
2011, au sein de ’AGECSA, a été réalisée une étude quantitative : sur une semaine, tous
les médecins étaient incités a poser la question de maniére systématique a chaque patiente.
Les résultats, au sein de ces populations assez défavorisées, ont été éloquents et ont
beaucoup surpris les médecins. Ce constat m’a encouragée a réaliser une revue de la
littérature, et j’ai pu me rendre compte que le sujet émergeait depuis peu dans les travaux

de recherche francais.
C’est a ce moment-la que j’ai pris connaissance du travail d’Amélie, via sa

présentation a la JUMGEG. Nous avons alors décidé de mettre nos efforts en commun afin

de réaliser un véritable travail de recherche sur ce sujet, dans le cadre de notre thése.

1.2 PRECISION DU PROJET DE RECHERCHE

Notre recherche dans la littérature médicale francaise et internationale nous a
permis de constater d’une part que le probléme des violences conjugales est un vrai
probléeme de santé publique, et d’autre part que peu de médecins en sont conscients et trop
peu d’entre eux pratiquent un dépistage de ces violences aupres de leurs patientes. D’ou
viennent leurs réticences ?

Nous avons choisi d’aller a la rencontre des médecins généralistes, en axant notre
recherche principalement sur le dépistage et les difficultés rencontrées par les praticiens a
cette occasion. Au fil de I’entretien nous voulions amener le médecin généraliste a parler
de ses freins, des plus communs aux plus personnels.

Mettre en avant les freins des médecins généralistes pour dépister et prendre en
charge les femmes victimes permettra dans un second temps de réfléchir aux solutions a
leur apporter, en termes d’outils et de formations, afin d’améliorer a la fois le repérage et la

prise en charge effective des femmes victimes de violence conjugale.

L’objectif principal de notre étude est d’identifier et comprendre les freins des

médecins généralistes dans leur pratique du dépistage des violences conjugales lorsqu’une

femme consulte, quelle que soit la nature de sa plainte.
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Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les représentations des

médecins généralistes concernant leur role, et leurs difficultés de prise en charge.

1.3 DEFINITIONS
1.3.1 VIOLENCES CONJUGALES

Il s’agit d’une violence perpétrée au sein d’un couple ou entre ex-conjoints,
hétérosexuels ou homosexuels.

Au-dela des actes, la violence s'inscrit dans un fonctionnement d'emprise sur l'autre.
La violence s’introduit progressivement dans le couple avec installation d’un rapport
dominant/dominé(e) ; le conjoint victime de violence pouvant étre I’homme ou la femme.
Contrairement au conflit, mode relationnel interactif susceptible d’entrainer un changement
positif, la violence est perpétrée de facon unidirectionnelle et destructrice. La violence
conjugale est donc a différencier de la conjugopathie. [1,2]

Les violences conjugales peuvent présenter de nombreux visages et associer

plusieurs types de violences : [1,2]

- violences verbales et psychologiques (cris, insultes, obscénités, dévalorisation, menaces,
propos culpabilisants, méprisants ou dénigrants)

- violences physiques

- violences sexuelles

- violences économiques (interdiction de travailler, confiscation du salaire, contréle
permanent des dépenses)

Les violences physiques sont les plus repérables. Les violences verbales et psychologiques,

bien que moins faciles a évaluer et a conceptualiser, sont de loin les plus fréquentes.

Le cycle de la violence se divise en 4 phases [2] :

- la phase de tension

- la phase d’agression

- la phase de déni, de transfert des responsabilités pendant laquelle I’agresseur cherche a se
justifier et a culpabiliser la victime

- la phase de rémission, sursis amoureux, encore appelée « lune de miel », qui correspond a

une période de confusion pour la victime qui croit alors qu’un changement est possible.
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Cependant les cycles se succedent avec une phase de rémission de plus en plus
courte.

La répétition des cycles de violence entraine une majoration de 1’état d’emprise. Il
en résulte une impuissance apprise : une diminution des capacités de la victime a répondre

au conjoint violent, a évaluer sa situation et a y mettre fin.

1.3.2 VIOLENCES FAITES AUX FEMMES

Notre travail se concentre sur les violences conjugales faites aux femmes. En effet
les femmes en seraient davantage victimes que les hommes. La violence conjugale faite
aux hommes existe et n’est pas anecdotique ; cependant le phénoméne est difficile a
chiffrer, le sujet étant encore tabou et treés peu étudié. D’apres les chiffres, les femmes sont
davantage blessées physiquement et leurs lésions sont plus graves, voire mortelles, par
rapport a celles retrouvées chez les hommes victimes.

Pour ces raisons, 1’étude de la littérature apporte quasi exclusivement des données sur les

violences conjugales faites aux femmes et notre thése est centrée sur ce sujet.

Selon I’ONU, « la violence a 1’égard des femmes est une manifestation des rapports
de force historiqguement inégaux entre hommes et femmes ayant conduit a une domination
et a une discrimination des femmes par les hommes, et privé les femmes d’une pleine
égalité des chances... ». Elle est définie par « tous les actes de violences dirigés contre le
sexe féminin causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice, des souffrances
physiques, sexuelles ou psychologiques, ainsi que 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 ». [3]

1.3.3 PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

Pour qu’un probléme de santé soit déclaré probleme de santé publique, il faut qu’il

réponde a différents critéres développés ci-dessous. [4]

- Probléme fréquent

En 2000, I’Enquéte Nationale des Violences Envers les Femmes en France,

E.N.V.E.F.F., révéle qu’ 1 femme sur 10, &gée de 20 & 59 ans et vivant en couple, a été
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victime de violences conjugales sur les 12 derniers mois [5]. Dans la majorité des études,
20 a 30 % des femmes &gées de 18 a 60 ans déclarent avoir subi des violences conjugales

au cours de leur vie. [1]

- Conseéquences graves

Les conséquences sur la santé des victimes sont multiples ; il n’existe pas de
symptdme spécifique a la violence conjugale. Les répercussions sont somatiques
(traumatiques, gynécologiques, obstétricales) comme psychiques (syndrome anxio-
dépressif, syndrome de stress post-traumatique, tentatives de suicides, usage de
psychotropes) ; les Iésions les plus séveres entrainant le décés. [1,2]

En 2010, des statistiques effectuées par le Ministére de I'Intérieur révélent que 174
personnes violentées au sein de leur couple sont décedées (146 femmes et 28 hommes),
ainsi que 6 enfants témoins [6]. En 2011, 122 meurtres de femmes ont été perpétrés par un
conjoint ou ex-conjoint. En France une femme décéde tous les 3 jours des suites de ces
violences.

Pour les Européennes agées de 16 a 44 ans, les brutalités au sein du foyer sont la
premiére cause de mortalité avant les accidents de la route, le cancer et méme la guerre. [7]

Une femme subissant des violences conjugales perd 1 a 4 années de vie en bonne
santé. [8]

L’¢état de santé des enfants du couple peut étre, lui aussi, gravement altéré. [9]

- Répercussions importantes sur la communauté

Le colt économique et humain des violences conjugales est délicat a évaluer. Il
s’agit de mesurer les répercussions sur le bien-étre de la société.

En France, leur colt global est estimé a 2,5 milliards d’euros/an, répartis comme
suit : 20% alloués aux soins médicaux (consultations, consommation medicamenteuse), 9%
a la police et la justice, 5% aux aides sociales, 22% au colt humain des viols et des
préjudices (ITT, souffrance) et 44% a la perte de productivité (absentéisme, incarcérations,
déces). C’est un poids considérable porté par la société. [10]

Le cotit des violences conjugales a 1’échelle européenne est estimé a 16 milliards
d’euros/an. [10]
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- Probléme accessible a la prévention (primaire, secondaire, tertiaire)

Les champs d’action de prévention des violences conjugales sont multiples [4] :
sensibilisation en amont des violences, dépistage précoce des situations de violences
conjugales avant 1’apparition de symptomes physiques, prise en charge par une équipe

specialisée pour prévenir la répétition des violences.

Les violences conjugales sont donc un probleme de santé publique dans lequel le
médecin généraliste acteur de la médecine préventive a un réle central a jouer, notamment

dans I’action de dépistage.

1.3.4 DEPISTAGE CIBLE — DEPISTAGE SYSTEMATIQUE

D’aprés la définition de ’OMS publiée en 1970, il existe différents types de
dépistage [11,12] :

- le _dépistage systématique, dit « de masse » : la population recrutée n’est pas

sélectionnée. Le dépistage est pratiqué devant tout patient quelle que soit sa présentation
clinique. Dans le cas particulier du critére d’dge ou de sexe, le dépistage est considéré
comme généralisé a I’ensemble de la tranche d’age considérée ou aux sujets masculins ou

féminins.

- le_dépistage sélectif ou ciblé : la population recrutée est sélectionnée sur des
critéres préalablement définis : un profil particulier, des symptémes cliniques suspects, des

facteurs de risques identifiés par des études controlées.

1.4 HISTORIQUE DE LA LUTTE CONTRE LES
VIOLENCES CONJUGALES : UNE POLITIQUE RECENTE

La violence conjugale a longtemps été une violence culturellement et socialement
tolérée car relevant de la sphére privée. Le débat public autour de cette forme de violence a
commencé dans les années 80-90. Les instances publiques ont financé des enquétes sur le
sujet qui mettent en lumiére I’ampleur du phénomeéne.

La prise en charge des victimes de violences a été initialement considérée comme
un probleme social et judiciaire, le role des médecins se limitant a la rédaction de

certificats médicaux et aux soins d’urgence.
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Les principales étapes de la lutte contre les violences conjugales sont les suivantes

[13]:

1989 : Les pouvoirs publics affirment leur volonté de lutter contre les violences conjugales
avec le lancement de la premiére campagne nationale d’information et la création des

Commissions Départementales d’ Action Contre les Violences Faites aux Femmes.

1990 : La chambre criminelle de la cour de cassation reconnait pour la premiere fois le
crime de viol entre époux durant le mariage et confirme sa jurisprudence en 1992 :
« La présomption de consentement des époux aux actes sexuels accomplis dans l'intimite

de la vie conjugale ne vaut que jusqu'a preuve du contraire »

1992 : La loi du 22 juillet du Code Pénal mentionne que la qualité de conjoint de la victime
constitue une circonstance aggravante de l’infraction commise. Toute agression intra

conjugale devient un délit quelle que soit I'ITT (Incapacité Totale de Travail).

2000 : Premicre grande enquéte a 1’échelle nationale, I’Enquéte Nationale sur les
Violences Envers les Femmes en France (E.N.V.E.F.F.), réalisée a I’initiative du
Secrétariat d'Etat aux Droits des Femmes, chiffre a 10% le taux de femmes victimes sur les
12 derniers mois et révele 1’isolement de ces femmes, certaines confiant leur « secret »
pour la premiere fois (enquéte téléphonique, parmi 6970 femmes interrogées, agées de 20 a
59 ans, résidant en France métropolitaine). [5]

2001 : Le rapport du Pr. Henrion, commandité par le Ministére de la Santé, fait état des
conséquences des violences conjugales sur la santé des femmes et du réle du médecin. Les
médecins semblent méconnaitre I’ampleur du probléme et ont du mal a se positionner face
aux patientes violentées. L’étude souligne le manque de sensibilisation, le manque de

formation du corps médical, I’absence de travail en réseau. [1]
2004 : La loi du 26 mai autorise le juge aux affaires familiales a statuer en urgence sur

I’attribution du domicile conjugal et a décider de 1’¢loignement du conjoint violent dés les

premiers actes de violence, et ce avant le déclenchement de la procédure de divorce.
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2005-2007 : Le premier Plan Triennal du Ministere des Solidarités et de la Cohésion
Sociale finance de nombreuses campagnes de sensibilisation et lance la plateforme

téléphonique de lutte contre les violences conjugales « 3919 ».

2005 : Le Plan Violence et Santé étudie les conséquences de la violence secondaire aux
rapports de genre, en élargissant au-dela des violences conjugales.

La loi du 12 décembre facilite les mesures d’¢loignement a tous les stades de la procédure.

2006 : La loi du 4 avril renforce la prévention et la répression des violences au sein du
couple avec un élargissement aux pacsés et ex-partenaires et souligne que la qualité de
conjoint ou de concubin "ne saurait étre une cause d’atténuation de la responsabilité en cas
de viol au sein du couple”. Elle aligne ’age 1égal du mariage des femmes sur celui des

hommes (18 ans).

2007 : La loi du 5 mars permet I’extension du suivi socio-judiciaire avec injonction de

soins aux auteurs de violences conjugales.

2008- 2010: Le deuxiéme Plan Triennal comporte 12 objectifs pour briser le tabou,
prévenir les violences, coordonner les acteurs du réseau, protéger les femmes et leurs

enfants.

2010 : Les violences faites aux femmes sont promues « Grande Cause Nationale ». De
nombreuses actions de sensibilisation sont menées par le collectif créé a cette occasion.

La loi du 9 juillet autorise le juge aux affaires familiales a délivrer une ordonnance de
protection des victimes en urgence dans les cas de violences au sein du couple. Elle
instaure le port du bracelet électronique par le conjoint violent afin d’assurer la réalité de
I’éloignement. La violence conjugale psychologique est reconnue : le harcelement moral
sur le conjoint devient un délit. Des mesures d’assistance aux femmes étrangéres sont
prises comme des mesures luttant contre les mariages forcés.

Enfin, ce texte déclare le 25 novembre comme « Journée nationale de sensibilisation aux

violences faites aux femmes ».

2011-2013 : Le troisieme Plan Triennal renforce la lutte dans 3 domaines d’action : la

protection, la prévention, la solidarité [14]. 1l est reconnu que les professionnels de santé
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sont ceux qui recoivent le moins de formation spécifique, alors méme qu’ils ont un role
central & jouer en termes de repérage et de prise en charge. Des propositions de formation
initiale et continue autour de cette problématique sont mises en avant (formations

pluridisciplinaires, échanges de bonnes pratiques).
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2. MATERIEL & METHODES

2.1 BIBLIOGRAPHIE ET TRAVAIL PREPARATOIRE

La bibliographie, en langue francaise et anglaise, a été obtenue a partir des moteurs

de recherche Pubmed, Sudoc, Google, des revues Exercer et La Revue du Praticien, ainsi

que d’ouvrages issus de la bibliothéque du Planning Familial 38, de communications de

séminaires et de rapports officiels des Ministéres.

Nous avons par ailleurs enrichi nos connaissances sur le sujet de différentes maniéres :

En participant a la réflexion sur les besoins des médecins des centres de santé, et a
I’élaboration d’une formation adaptée, ciblée sur le sujet des violences conjugales,
au sein de ’AGECSA. Celle-ci a eu lieu sur deux demi-journées auxquelles nous

avons assisté.

En participant a plusieurs réunions du Réseau des violences faites aux femmes de
Grenoble, créé récemment, et réunissant les différents partenaires de la région
(représentants des différentes associations, du Planning Familial, de ’AGECSA, de

la justice et des forces de 1’ordre).

En rencontrant, a Lausanne, le Dr Marie-Claude HOFNER, meédecin de santé
publique. Elle a conduit le programme interdisciplinaire de prévention de la
violence « C’est assez », qui a abouti a la création d’une Unité de Médecine des
Violences au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois. Cette unité a pour but
d’assurer aux adultes victimes de tout type de violence une consultation médico-
légale aupreés d’un médecin légiste ou d’une infirmiére formée, et de proposer aux

professionnels une offre de conseils et de formations.
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2.2 CHOIX DE LA METHODE

2.21 LAMETHODE QUALITATIVE

La majorité des eétudes réalisées sur le sujet se présentent sous forme de
questionnaires adressés aux médecins, et ont permis une analyse quantitative des données
recueillies.

Notons quelques théses qualitatives ces derniéres années, dont celle réalisée en
2009 par Alice Bounoure, qui utilise la méthode qualitative de I’entretien personnalisé
semi-directif pour recueillir les attentes des femmes victimes vis-a-vis de leur médecin
généraliste. [15]

Il nous a paru intéressant de réaliser notre étude en utilisant également une méthode
qualitative, en interrogeant cette fois-ci, en miroir, les médecins généralistes.

En effet, il s’agit d’étudier, chez les médecins de premiers recours, les
représentations que ceux-ci se font du role qu’ils ont a jouer aupres des patientes victimes
de violences conjugales. 1l s’agit plus précisément d’analyser leur comportement face au
dépistage de ces violences, leurs freins éventuels et tous les facteurs qui peuvent les
influencer. Ce sujet se préte par conséquent tout a fait a une étude qualitative.

L’approche qualitative est issue des sciences sociales. Elle se définit en opposition
aux données quantitatives qui peuvent, elles, étre mesurées et qualifiées par une unité de
mesure, alors que les données qualitatives seront simplement décrites. Une étude
qualitative ne cherche pas a extrapoler les résultats obtenus a I’ensemble de la population
(les informations issues de ’entretien doivent étre validées par le contexte et n’ont pas
besoin de I’étre par la probabilit¢ d’occurrence), il n’y a donc pas de notion de
représentativité . On cherche a aller en profondeur et a comprendre les attitudes et les
sentiments des personnes consultées. Une information recueillie une seule fois peut avoir

un poids équivalent a une information répétée plusieurs fois dans les entretiens. [16,17, 18]

2.2.2 I’ENTRETIEN SEMI-DIRIGE

Les grandes méthodes de ’analyse qualitative sont la recherche documentaire,
I’observation et 1’entretien.
Nous avons effectué une recherche documentaire en amont de notre travail, afin

d’établir 1’état actuel des connaissances et d’en relever les lacunes. L’observation n’est pas
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une méthode adaptée a notre sujet. Nous nous consacrerons donc a la technique de
I’entretien.

Celle-ci permet d’établir un rapport suffisamment égalitaire entre 1’enquéteur et
I’enquété pour que ce dernier se sente libre de donner des informations qui, de ce fait, sont
plus explicatives et plus approfondies : « L’art du clinicien consiste, non a répondre, mais a
faire parler librement et & découvrir les tendances spontanées au lieu de les canaliser et de
les endiguer. » (Piaget J., La représentation du monde chez I’enfant, 1926, rééd., Paris,
PUF, 1976.)

Il existe plusieurs types d’entretiens :

- individuel d’une part : libre (ou compréhensif), semi-directif (ou semi-structuré, ou

semi-dirigé), directif (ou structuré)
- collectif d’autre part : entretien de groupe ou focus-group.

L’entretien libre se pratique surtout lorsque nous ne disposons pas d’informations
précises dans le domaine étudié, et le sujet se définit parfois a posteriori. Cette méthode
n’est donc pas adaptée, puisque nous avons ciblé notre sujet préalablement.

L’entretien directif est basé sur un questionnaire structuré de manicre stricte, c’est
une technique a la frontiere entre recherche qualitative et quantitative, qui laisse peu de
liberté d’expression a la personne interrogée.

Il nous restait donc a faire notre choix entre la méthode des focus group et

I’entretien personnel semi-directif.

La méthode du focus-group consiste a réunir 4 a 8 participants qu’on interroge a

tour de rdle a partir d’'un guide d’entretien comportant des questions ouvertes. La
dynamique du groupe permet d’explorer et de stimuler différents points de vue par la
discussion.

Toutefois, les violences conjugales nous ont paru étre un sujet trop sensible pour
permettre des entretiens collectifs. Le fait de confronter plusieurs medecins ayant des
pratiques différentes aurait pu mettre mal a I’aise certains médecins qui se seraient sentis

juges, et limiter ainsi les confidences plus intimes sur le sujet.

Nous avons donc opté pour la méthode de 1’entretien individuel semi-directif, qui

est une technique qualitative de recueil d’informations permettant de centrer le discours
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des personnes interrogées autour de thémes définis préalablement et consignés dans un
guide d’entretien (ANNEXE 2). Cette méthode permet d’éviter le hors-sujet tout en
laissant une liberté d’expression a la personne interrogée. Cela permet de ne pas décider a

I’avance de la cohérence interne des informations recherchées.

Le guide d’entretien est modulable en fonction du déroulement de la rencontre,

puisque c’est une « démarche qui soumet le questionnaire a la rencontre au lieu de le fixer
a I’avance ». On postule que I’interviewé « exprime sa Vérité » ; I’enquéteur doit avoir une
écoute bienveillante et empathique, et éviter tout jugement. Par ailleurs, le questionnaire
n’est pas figé, il est susceptible d’étre modifié tout au long de 1’étude, des questions
pouvant par exemple étre rajoutées pour les entretiens suivants si une notion intéressante

nous est apparue lors d’un des entretiens.

2.2.3 CRITERES DE SELECTION DES PARTICIPANTS

La population étudiée se compose de médecins généralistes, installés ou

remplacants, de I’Isere. La sélection a été basée sur des criteres d’age, de sexe, de lieu
d’exercice (urbain, semi-rural, rural) et de mode d’exercice (libéraux, salariés).

Le but est d’atteindre la plus grande diversité possible des personnes interviewées
et d’obtenir un échantillon représentatif de I’ensemble des médecins de la région.

Nous avons souhaité inclure des médecins salariés des Centre de Santé et du
Planning Familial, dans I’hypothése que ces médecins aux conditions d’exercice
spécifiques (temps de consultation, formation, type de patientéle, etc.), étaient susceptibles
d’étre mieux sensibilisés a la problématique des violences conjugales, et a ce titre de la

faire apparaitre sous un éclairage particulier.

Nos criteres d’exclusion ont été les suivants : médecins exergant depuis moins d’un

an, dont les internes ; médecins trop récemment sensibiliseés par une formation specifique ;
médecins trop bien connus de nous deux, afin que I’interviewer ne connaisse jamais

personnellement 1’interviewé et reste le plus neutre possible lors de I’entretien.

30



Matériel & Méthodes

2.24 REALISATION DES ENTRETIENS

Nous avons contacté par email (ANNEXE 1) les médecins sélectionnés, et effectué
parfois une relance par téléphone.

Nous avons nous-mémes realisé ces entretiens personnels semi-directifs, a tour de
role, jusqu’a obtention d’une saturation des données. Les entretiens se sont déroulés entre
mars et juillet 2012, au cabinet du médecin interviewé ou a son domicile. lls ont été
enregistrés a I’aide d’un enregistreur numérique, apres recueil de I’accord des participants,
et durent en moyenne 45 minutes (de 33min a 1h10).

L’entretien a été complété d’un questionnaire quantitatif succinct (ANNEXE 3),
nous permettant de nous assurer de la diversité des personnes interrogées.

Le guide d’entretien élaboré en amont a servi de trame a la discussion.

Les entretiens ont en général été suivis d’un moment d’échange moins formel sur le
sujet, ou nous prenions le temps de répondre aux questions des participants.

Par la suite, nous avons adressé a chaque médecin interrogé une fiche
d’informations concise sur le sujet, comprenant entre autres les coordonnées des

différentes associations spécialisées de la région grenobloise (ANNEXE 4).

2.2.5 RETRANSCRIPTION ET ANALYSE DES ENTRETIENS

La retranscription des données a été faite mot & mot en respectant 1’anonymat des
participants. Dans la partie « Résultats », les citations sont rapportées sous la forme :
PxQy ; «X » correspondant au numéro du participant, « y » au numéro de la question au
sein de I’entretien.

L’analyse thématique des données, réalisée individuellement par chacune de nous,
sans mise en commun des résultats pendant I’analyse, a permis de regrouper, puis
d’interpréter ces entretiens.

Nous avons pratiqué une double analyse de 1’ensemble des entretiens, et méme une

triple analyse pour trois d’entre eux avec le Dr GERVASONI.
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3. RESULTATS

3.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION

Sur les 39 prises de contact avec des médecins, nous avons obtenu 23 réponses
positives pour participer a un entretien. Cependant deux médecins n’ont pas répondu a nos
relances au moment de concrétiser la rencontre. Trois médecins n’ont finalement pas été
retenus car leur profil était trop similaire au profil de médecins déja interrogés. Enfin un
meédecin a été exclu car il avait été trop récemment sensibilisé aux violences conjugales par

une formation. Au bout de 17 entretiens, nous avons obtenu la saturation des données.

GENRE - AGE

L’échantillon de médecins est relativement mixte, constitué de 7 hommes et de 10
femmes.

Toutes les tranches d’age sont représentées.

Répartition des ages de la population

60-70 ans 2030 ans
A)-60 ans 6% 12%

T
24% ey
HEE

.-..._-::.:_

L2 2
L 2

4,

4050 ans
24%

-33-



Résultats

MODE D’EXERCICE

Neuf médecins exercent en milieu urbain, principalement a Grenoble et a
Sassenage. Les huit autres médecins exercent en milieu semi-rural sur les communes de
Voiron, St Etienne-de-Crossey, Thonon ou en milicu rural a Bourg d’Oisans, Tencin,

Izeaux.

Cing médecins sont salariés des centres de sant¢ de ’AGECSA. Les 12 autres ont
une activité libérale.

Cing des médecins ont également une vacation par mois ou par semaine dans un
centre de planification familiale.

Un médecin travaille un jour par semaine au centre d’orthogénie du CHU de

Grenaoble.

La plupart des médecins voient entre 15 et 25 patients par jour. Trois recoivent

entre 25 et 30 patients et seul un médecin en voit plus de 30 par jour.

Les participants ont entre 1,5 an et 32 ans de pratique en médecine générale.

FORMATIONS

La quasi-totalité des médecins ont suivi leurs études de médecine a Grenoble. Un

médecin a été formé a Clermont-Ferrand, un autre a Caen.

Un seul médecin se souvient d’un cours sur le certificat médical de coups et

blessures en formation initiale.

Dix des médecins n’ont recu aucune formation sur les violences conjugales.

Trois médecins ont suivi une formation non spécifique mais ou le sujet était
abordé : un médecin a fait le DU de gynécologie a Grenoble, 2 autres le DU Santé-
Solidarité- Précarité.

Cing médecins ont été formés specifiquement sur cette problématique.
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Les 5 médecins de ’AGECSA ont participé a une enquéte concernant les violences
conjugales en 2010 dans les centres de santé. Deux d’entre eux ont suivi des formations
internes a I’AGECSA.

Un médecin a participé a une formation proposée par MGForm sur 2 jours en 2010.

Un autre a bénéficié d’une formation sur 3 jours avec I’association Mouvement Frangais
pour le Planning Familial.

Un dernier a participé a une soirée organisée par le Club des Remplacants (Sanofi) sur le
sujet en 2010.

CARACTERISTIQUES PAR PARTICIPANT

Sexe | Lieu Mode d’exercice
Participant 1 F Urbain salarié
Participant 2 F Semi-rural libéral
Participant 3 F Semi-rural libéral
Participant 4 F Semi-rural libéral
Participant 5 M Urbain libéral
Participant 6 M Urbain salarié
Participant 7 M Urbain salarié
Participant 8 F Urbain salarié
Participant 9 F Urbain salarié
Participant 10 M Rural libéral
Participant 11 M Rural libéral
Participant 12 F Urbain libéral
Participant 13 M Rural libéral
Participant 14 M Rural libéral
Participant 15 F Rural libéral
Participant 16 F Semi-rural libéral
Participant 17 F Urbain libéral
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TABLEAU RECAPITULATIFE

Caracteéristiques n %
Sexe Homme 7 40
Femme 10 |60
20-30 2 12
30-40 6 35
Age 40-50 4 23,5
50-60 4 23,5
> 60 1 6
<5 2 12
Années d’exercice 5-15 7 41
>15 8 a7
urbain 8 47
Lieu semi rural 4 23,5
rural 5 29,5
< 15/j 0 0
. 15-25 13 |76
Consultations 2530 3 18
>30/j 1 6
salarié 5 29,5
libéral 12 | 70,5
Mode d’exercice installé* 13 | 76
remplacant 4 24
. - oui 5 29,5
Planning familial o 12 1705
Grenoble 15 |88
Etudes Autre 2 |12
Formation spécifique oul > 29,5
non 12 | 70,5

* dont 11 médecins installés en groupe, soit 85% des participants.
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3.2 PREVALENCE

Pour commencer, nous avons voulu évaluer les connaissances des participants

concernant la prévalence des violences conjugales en France.

Nous avons mis en évidence une méconnaissance des chiffres, largement avouée
par plusieurs participants :

Plusieurs trouvent que ’estimation de la prévalence est difficile (P5, P11, P13)
« En pourcentage.... ¢ca parait difficile a estimer » (P5Q1). P6, P9 et P2 avouent méme

n’en avoir « aucune idee » (Q1).

Quand on les interroge sur la prévalence estimée au sein de leur patientele propre,
les réponses sont variables :

Dans leur pratique actuelle, certains en suivent 2 (P5), 3-4 (P6), voire 4-5 (P4),
P4 et P9 n’ont le souvenir que de 4-5 cas sur les dernieres années.

En pourcentage : « 1% peut-étre » (P9Q1). « peut-étre 1/20 » (P7Q2), «20%
toutes violences confondues et sans vouloir exagérer » (P6Q7), «je dirais qu’il y en a
peut-étre 20% qui men parlent » (P12Q4), « je dirais 60% » (P17Q3b).

En fréquence : entre 1 et 4 par semaine « avec une demande spontanée » (P12Q5),
«10-12 par an » (P13Q5), «quelques cas par an » (P11Q2), dont 1 ou 2 demandes de
certificats de coups et blessures (CCB) (P11Q5b), « au moins une par mois » (P15Q5).

Certains ont connaissance des chiffres nationaux, mais reconnaissent qu’ils ne
retrouvent pas le méme pourcentage parmi leurs patients (P2Q4, P4Q2) :
«J’ai une vague notion des statistiques nationales, mais qui ne correspondent pas du tout
au regard que je porte sur la patientéle que je vois. J'imagine que c’est facile plus que 1
sur 10, et que moi j’en n’imagine quasiment pas » (P10Q1).
« Vu les statistiques officielles, j’ai forcément des femmes soumises a des violences dans

ma clientéle, et je n’arrive pas a mettre de nom sur ¢a, sur ces personnes » (P2Q1).
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3.3 LES SITUATIONS QUI INTERPELLENT
3.3.1 LE PROFIL DES FEMMES VICTIMES

La plupart des médecins interrogés sont d’accord pour dire qu’il n’y a pas de profil
particulier de femme victime de violence conjugale : « ¢a ne se porte pas sur la téte des
gens. » (P13Q39).

« Ca peut trés bien étre des femmes qui ont beaucoup de caractere, qui s'opposent et qui
recoivent des coups, comme ce peut étre des femmes tout a fait soumises...Il s'agit aussi

bien de méres au foyer que des femmes qui travaillent. » (P11Q13).

Cependant des facteurs de risques sont identifiés par certains médecins.

Pour P3 et P4, ce sont des femmes qui ont déja subi des violences ou ont été

témoins de violences dans I’enfance, avec un risque de reproduction des situations vécues
(P3Q9).
« Et puis celles qui ont eu une enfance difficile, dont on sait que I'enfance, soit il y a eu
des incestes, soit il y a eu des coups de la part des parents, enfin, voila. Si on sait ¢a, on
sait que le couple, derriére, ne sera peut- étre pas facile... Elles reproduisent un peu les
choses, quoi. » (P4Q6).

Les femmes victimes auraient parfois un « profil psychologique particulier »
(P4Q22), une «personnalité fragile » (P6Q11), des femmes «pas a [’aise avec leur
corps », souvent en « surcharge pondérale » (P3Q3).

« On a l'impression qu’il y a quand méme un profil comme ¢a, qui fait qu’elles sont peut-
étre plus sujettes, finalement, a avoir des compagnons avec lesquels ¢a se passe mal...»

(P3Q3-Q4).

Pour P15, une femme est plus dans une situation a risque de violences conjugales si

elle est rendue «vulnérable » du fait « d’un handicap physique, mental ou sensoriel. »

(Q20).

Pour P5 et P6, les femmes toxicomanes et alcooliques sont plus exposées
(P6Q11).
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« J'ai eu des patientes qui étaient toxicomanes, alcooliques ; effectivement, ca se passait
souvent trés tres mal avec leurs conjoints, trés tres mal parce que, effectivement, souvent,

elles tombaient entre de mauvaises mains ». (P5Q17)

La grossesse (P1Q5, P10Q22bis) et le post-partum (P17) sont identifiés comme
des périodes a risques par 3 participants seulement.
« C’est une période ou il y a toute la dynamique du couple qui va changer. » (P17Q9).
Pour P1 les demandes d’interruption volontaire de grossesse sont plus fréquentes

dans les couples ou il y a violence conjugale (P1Q5).

Pour certains médecins, I’age de la patiente joue un réle. Les femmes jeunes
(P10Q12) seraient davantage victimes de violences conjugales et a ’inverse ce probléme
se dissiperait dans les couples de personnes agées (P5Q3).

« Je suppose qu'il y en a moins dans un couple qui avance dans I'age. » (P5Q4).
« C’est vrai que c¢’est peut-€tre plus rare chez une femme de mon age que chez une femme
de 20 ou 30 ans.» (P9Q17).

Tous les médecins nous précisent que les violences conjugales sont présentes dans
toutes les couches sociales, mais seraient plus visibles dans les milieux défavorisés et a
I’inverse cachées dans les milieux aisés (P15Q3).
« Quand j’ai travaillé dans des zones...un peu plus difficiles, j'ai [’'impression que les
femmes, plus spontanément elles étaient victimes de violence. Mais au niveau statistique,
Jai notion que ce n’est pas forcément lié. » (P12Q6).
« J’ai l'impression qu'elles sont plus souvent d'un milieu social défavorisé quand méme.
Alors, c'est peut-&tre aussi que les violences dans les milieux favorisés, on les voit moins,

on les voit quand elles sont plus graves et du coup, moins souvent. » (P14Q6).

Les médecins sont unanimes : le point commun entre ces femmes est I’isolement.
« Les patientes isolées, qui ont peu d’entourage familial, amis, professionnel. » (P10Q12).
« Ce sont des femmes qui sont sans travail parce que c’est toujours le méme schéma au
niveau psychologique, petit a petit, |’homme violent crée, enfin, rend la femme dépendante
avant de passer a l’acte violent directement. » (P1Q7bis).

De nombreux médecins soulignent le lien important entre ’absence d’autonomie

financiére et le risque de survenue de violences conjugales.
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« Plus une femme dépend entierement économiquement de son mari et plus il y a des
risques.» (P15Q9)

« Des patientes qui ont une certaine dépendance économique, qui ne travaillent pas. »
(P16Q12)

Cet isolement « social et financier » (P1Q7bis) est également retrouvé dans le cas
particulier des mariages forcés, quand la femme ne parle pas francais, est de culture
différente (P1Q10, P16Q12).

« C’est que des mariages arrangés entre cousins et cousines, et parfois ils ne s entendent
pas trop bien. Alors, quand c’est la femme qu’ils sont allés chercher au fin fond de
[’Anatolie, qui parle pas un mot de frangais, qu’ils ramenent en France, qui est déja
enceinte, qui accouche, et qui subit plus ou moins des violences sexuelles, c’est pas facile.

C’est des milieux trés fermés, on voit qu’il y a des machins qui se passent. » (P15Q68bis).

Pour P4, P7, P14, le risque de violence conjugale est fonction de la personnalité
du conjoint et il est majoré s’il est connu comme étant « violent, alcoolique, toxicomane
ou ayant une pathologie psychiatrique » (P14Q11, P7Q11).

« Les problémes d'alcool, aussi, il y a beaucoup de violences liées a I'alcool du conjoint.»

(P4Q4).

3.3.2 LES REPERCUSSIONS SUR LA SANTE

La plupart des médecins reconnaissent I’absence de spécificité des symptomes
secondaires aux violences conjugales (P8Q4, P6Q6).
« C’est une répercussion qui est plutot globale. »(P13Q8).
« Je pense qu'il y a plein d'expressions, que ¢a joue sur tous les domaines de la santé,
psychologique, physique, tout. »(P16Q5).
« Il'y a plein de choses, plein de choses. »(P15Q10).

Les principales répercussions connues sur la santé de la femme sont les lésions

physiques évoquant des « traces de coups » de type « hématomes », « contusions », ou

parfois des «lésions plus graves » (P11Q3), retrouvees de «facon répétée chez une
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personne qui n’est pas censée tomber » (P16Q13) et/ou de « localisation inhabituelle trés
évocatrice » (P15Q8).

Il arrive que la patiente consulte avec une demande explicite de certificat médical
de coups et blessures pour ces lésions, a cette occasion la situation de violence est révélée
(P8, P9, P11, P16).

En second lieu, les médecins citent les répercussions psychologiques, les
« syndromes anxio-dépressifs » avec des « troubles du sommeil », des « insomnies », des
« cauchemars », une « perte ou une prise de poids », une « mésestime de soi », «une
tristesse ». Une sensation de « mal-étre », « d’asthénie chronique inexpliquée » peut aussi
étre au premier plan.
« Des femmes qui sont patraques, qui sont toujours mal foutues. » (P15Q10).
« Des symptomes dépressifs un peu larvés. » (P17Q7).
Le participant P17 est interpellé devant les dépressions du post-partum.

D’autres soulignent I’existence d’un « mésusage des benzodiazépines » dans cette
population (P6Q11) et d’usage de toxiques (P5Q17, P12Q7).

Certains médecins ne font pas le lien avec d’autres formes de plaintes somatiques
(P5Q5ter, P13).

D’autres symptomes de l'ordre du somatique, voire davantage du
psychosomatique, sont cités. Les plaintes gynécologiques sont surtout mises en avant
(P1, P2, P8).

«Quand il y a, je pense, des petites plaintes somatiques itératives qui viennent,
notamment gynécos, moi je fais beaucoup de gyneco au cabinet, avec des mycoses a
répétition... » (P1Q4).

« Au niveau gynéco, je fais un peu plus attention. Des consultations répétées pour des
raisons gynéco, il y a un peu plus de risques.» (P8Q11).

Certains médecins pensent a une situation de violence conjugale devant les
« douleurs abdominales », les «troubles fonctionnels intestinaux » (P4, P5, P15), les
« lombosciatiques » (P4, P8), les « douleurs chroniques » (P8), les « céphalées » (P4, P7),
les « vertiges » (P7), les « palpitations cardiaques » (P11).

« La sphere digestive, ¢ est souvent trés investi au niveau psychologique. »(P15Q38).
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« Surtout les lombalgies, je trouve, moi je fais un lien, ce n’est pas forcément trés objectif,

pas bien étudie.»(P8Q4).

Ces symptomes sont rendus suspects par leur répétition, par 1’absence de réponse
au traitement, par 1’absence de cause organique retrouvée ou de cohérence clinique.
« C’est des maux inexpliqués, des tableaux cliniques, on n’y comprend rien.»(P15Q16).
« Les problémes somatoformes, les plaintes un peu répétitives sur des choses sur lesquelles
on ne trouve pas grand-chose. »(P16Q5).
«Si j'ai I'impression de bizarreries dans ce qu'elles me disent, des choses un peu
floues.»(P17Q14).

« Il'y a des consultations répétées pour des motifs pas trés clairs. » (P7Q43).

Pour certains médecins, « /’algoneurodystrophie » (P17Q7), la « fibromyalgie »
(P10Q9) peuvent étre des présentations de la violence conjugale.

3.3.3 UN RECOURS PARTICULIER AUX SOINS

Les médecins décrivent 2 types de comportements : des femmes qui consultent de
facon répétée voire excessive, et des femmes qui au contraire se négligent. P1 le résume
ainsi : « Il'y a les deux opposés : il y a la difficulté du recours au soin parce qu’on est
tellement dans ces problemes au quotidien, que faire la démarche pour s’en sortir c¢’est
difficile, avec une précarisation, soit par honte, d’aller dire, voila... Soit il y a une
surconsommation de soins, mais sans vouloir forcément attaquer le probléme
directement. » (P1Q6).

Dans cette population de femmes qui négligent leur santé, certaines souffrent de
« pathologies chroniques mal équilibrées » (P4Q22) pour lesquelles il n’y a pas de suivi
(P14Q6b).
Pour P14, ce sont des femmes qui ont une « mauvaise hygiene de vie » couplant absence
d’activité physique et «erreurs alimentaires », avec «prise de poids » et « mauvaise
hygiéne bucco-dentaire ». (P14Q6-6bis).

Pour P2, ce sont des femmes qui consultent toujours accompagnées (P2Q19).
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3.3.4 LES ENFANTS

P17 souligne « que souvent les femmes viennent pour leurs enfants et rarement
pour elles au final. »(Q22).
Et c’est parfois par le biais des enfants que le médecin prend conscience de I’existence de
problemes familiaux ou conjugaux.
- Soit parce qu’il y a des consultations répétées non justifiées, qui sont le reflet de
I’angoisse maternelle : « \VVous avez aussi des femmes qui sont pas bien et qui vous
amenent les enfants en disant : « Ils vont pas bien, le gamin va pas bien ». Mais bon vous
voyez rien, elle est stressée cette femme. Et puis elle vous le ramene ! Ca, ¢a peut étre un
motif, un truc indirect. » (P15Q28).
- Soit parce qu’il existe des répercussions sur 1’état de santé des enfants du couple
(P7Q43, P10Q).
« Des problemes avec les enfants, que je vois trés nerveux, tres agités. » (P1Q4bis).

« Des demandes induites par le stress des enfants. » (P13Q8).

3.3.5 REVELATION PAR UN TIERS

Enfin certains médecins n’identifient pas une situation de violence sur des indices

cliniques, mais suite a la révélation par un proche de la femme victime (P11, P15, P5, P4).

3.4 REPRESENTATIONS DU ROLE DU MEDECIN
GENERALISTE DANS LA PROBLEMATIQUE DES
VIOLENCES CONJUGALES

Pour commencer, il est cité comme étant « important » (P4) et « essentiel » (P14).

3.4.1 UN ROLE DE DEPISTAGE

Pour la quasi-totalité des participants, le premier réle du médecin généraliste est de

« dépister » les violences conjugales.
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P1 et P3 soulignent que le médecin généraliste est le mieux placé pour pratiquer ce
dépistage (P1Q7) :
« On a le cadre pour le faire, en plus. Et on est sans doute le mieux placé pour le faire.

Parce qu’on les connait, qu’on sait pas mal de choses, finalement, sur leur vie. » (P3Q12)

Pour cela, le médecin doit étre dans ’action :

Il faut « poser la question » (P4Q5, P12Q9), « gu’on aille chercher un petit peu
comment ca se passe dans le couple» (P3Q7), «enquéter » (P13Q10). C’est un
« diagnostic » a faire :

« C'est un diagnostic difficile a poser, parce que ¢a n'est pas formellement exprimé par les
patientes » (P11Q2).
« [Notre role c’est] de parler, de demander comment ¢a va dans la famille, de s intéresser

a comment ¢a va dans le couple de maniere systématique » (P8Q6).

Seul P13 émet une réserve quant au role de dépistage actif : « Et on a un réle de
dépistage aussi ? — Alors ¢a, ce n’est pas évident. Comment aborder le sujet comme ca ?
C’est extrémement difficile » (P13Q11).

Pour tous, il faut repérer la demande cachée, savoir la reconnaitre (P7Q7) :
« Il faut savoir repérer le pourquoi de la consultation, qui est souvent masqué » (P10Q8).
« J'essaye de dépister la souffrance de maniére assez systématique en général, parce que
le rhume, c'est rarement le réel motif de consultation » (P14Q17).

11 s’agit de provoquer la parole de la patiente :
« D’aller provoquer l’entretien qui fera qu’elles vont en parler » (P3Q7, P7Q7), méme si
I’effet n’est pas immédiat : « Peut-étre pas a cette consultation-1a, mais que finalement,
elles vont trouver un moment, un jour, entre deux portes, pour venir nous dire » (P3Q7,
P12Q12).
« Le premier role, c’est de montrer que ¢a vaut le coup d’en parler au MG. Convaincre les

patientes que ¢a peut étre intéressant d’en parler » (P6Q11).

Pour cela, le medecin doit avoir I’attitude qui convient :

Il doit se montrer « ouvert au probléme » (P8Q5bis) et « disponible » (P12Q31) :
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«Un de nos roles, c’est de nous rendre disponibles. [...] Le fait que nous, on se rende
disponibles, que les femmes sachent qu’elles peuvent s’ouvrir a ce genre de probleme,
c’est quelque chose qui me parait hyper important » (P8Q5).

« Elles sachent que, ben oui, ¢a peut faire partie des probléemes de santé qui peuvent étre
dits en cabinet de consultation » (P12Q12).

3.4.2 UN ROLE D’)ECOUTE

Tous les médecins rencontrés sans exception estiment que leur réle majeur aupres
de ces patientes est un réle « d’écoute » et « de soutien » (P8Q7, P17Q10, P7Q8, P8Q5,
P8Q6, P9Q7, P11Q8, P14Q9, P12Q9, P17Q10) :

« Un réle d’écoute. C’est quelque chose qui est essentiel. » (P13Q10).
« L'écoute, parce que, a mon avis, c'est le premier role du généraliste » (P14Q8).

Il s’agit de permettre « un lieu de parole » : « N'empéche qu’elle a pu poser son

gros sac quelque part » (P3Q14).

Deux participants soulignent le fait que le médecin doit avoir une attitude
empathique :
« Une écoute attentive, une écoute attentive empathique qui peut permettre de résoudre des
problémes » (P5Q25) (P15Q20).

Un autre insiste : le médecin doit montrer a la patiente qu’il la croit.
« Si elle ne se sent pas prise en compte, ou si la violence est banalisée ou niée, la ca serait

vraiment un échec, quoi ! » (P12Q31).

Toutefois, d’autres participants apportent une nuance, ils estiment qu’il faut
maintenir une certaine distance : « il faut essayer d’avoir une certaine neutralité. Faut
étre a l’écoute sans tomber effectivement, peut-étre dans la compassion. [...] Il faut

essayer d’étre objectif. Etre objectif aussi sur les indices un peu cliniques » (P13Q10).

Il faut établir une relation de confiance avec la patiente (P6Q8, P9Q27, P10Q29,
P12Q25) :
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« Je pense que le principal, c’est la confiance. S’ils se sentent en confiance pour aborder
le sujet, ils le font » (P13Q43).

« La premiere chose, c’est effectivement autour de cette relation qui peut se tisser avec la
patiente ; donc qui se tisse individuellement. [...] Mais un lien de confiance » (P6Q11).

P8 souligne : « Le fait que ¢a soit confidentiel, ¢ est extrémement important. » (P8Q5b)

Cela prend du temps (P6Q11, P14Q12, P7Q11, P10Q29, P17Q36).

Cependant P10 nuance : « La relation de confiance, ¢ est important pour aider a la
verbalisation, mais ¢a ne fait pas tout. » (Q37).

Certains soulignent qu’il faut un savoir-faire relationnel pour arriver a cette
relation de confiance. Pour P6 et P10, tous les médecins n’ont pas les qualités requises
pour créer une atmosphére propice a la confidence (P6Q11).

« Oui, je pense qu’il y a un savoir-faire relationnel. 11 y a des gens qui sont bons pour ¢a et
d’autres pas du tout. » (P10Q32).

La présence du meédecin informé permet de rompre I’isolement de la patiente
(P1Q7):
« Qu’elle sache qu’il y aura toujours une écoute, la possibilité de décrocher son téléphone
[...]. Ca, c'est important, qu'elle sorte de la en ayant le sentiment qu'elle n'est plus toute
seule, qu'elle est soutenue » (P11Q32).

« Faut pas qu ’elles restent en circuit fermé chez elles » (P15Q12).

3.4.5 UN ROLE D’ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE

Il s’agit premiérement d’une aide a la prise de conscience par la patiente de la
gravité de la situation (P14Q8, P14Q9, P15Q33, P16Q7) :
« Sensibiliser les patientes. Je pense qu’il y en a qui subissent sans savoir qu ’elles rentrent
dans le cadre des violences conjugales » (P10Q5).
« C'est aussi de leur apporter un éclairage extérieur et de leur mettre en évidence combien
cette situation est anormale, et qu’il ne faut pas la laisser durer, et que, voila.... On doit

étre la aussi pour étre une sonnette d'alarme. C'est pas acceptable » (P16Q6).
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Outre mettre en lumiere les violences, le médecin doit essayer de déclencher une
réaction de la patiente, avoir un réle de « starter » (P4Q29bis, P16Q7, P3Q14, P11Q8,
P16Q7) :

« Je pense que I'on est quand méme a la base de leur processus, peut-étre, de se dire « ily
a quelque chose qui se passe et je peux faire quelque chose ». [...] Pour initier une
démarche [...] on leur permet de se poser la question, de se dire : « Est-ce que je peux

réagir ? » Et « Comment je peux réagir ? » (P4Q15).

Pour cela, il peut user de « leviers psychologiques » :
« Voila, il faut vous protéger, Madame, vous risquez d’y laisser votre peau et les enfants

aussi. Pensez a vos enfants » (P15Q13).

Il s’agit de lutter contre le sentiment de « fatalité » que peut ressentir la
victime (P7Q8) :
« [Notre role] c’est d’amener les gens a essayer... d’évoluer avec ce symptome et essayer
de leur faire prendre conscience qu’il y a des choses a faire. Souvent, on a [’impression

Qu'il y a une espéce de fatalité. » (P7QT).

Néanmoins, plusieurs médecins insistent sur le fait qu’il faille respecter le
cheminement de la patiente, et «savoir ne pas quitter sa place » (P17Q14, P9Q6,
P10Q20, P16Q8, P13Q10, P13Q49, P4Q15) :

« On ne peut que accompagner, mais on ne peut en aucun cas prendre sa place » (P9Q6).
« Faut pas étre trop intrusif, faut qu’il [le patient] soit prét a en discuter. Alors il y a des
fois, on voit qu’ils ont leur barriere de défense, on voit qu’ils ne veulent pas [...] Bon ben,

faut respecter aussi leur silence » (P15Q20).

Le médecin doit étre présent pour accompagner ces patientes :
« Leur signifier qu’on est la pour continuer le suivi, aborder le probleme s’il est toujours
présent » (P13Q49).
« La poursuite d’un suivi médical, d’un accompagnement médical, méme si on n’est pas

tout a fait dans le somatique » (P8Q8).
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P14 parle d’une « prise en charge psychologique » (P14Q9, P14Q10).
« Il faut essayer plutét de consolider la patiente, lui donner plus de force de gérer les
choses autrement » (P6Q11).

« Leur redonner confiance » (P3Q14).

Le médecin doit proposer a la patiente de se revoir pour en parler (P13Q49,
P11Q32).

3.4.6 UN ROLE DE PRISE EN CHARGE PRATIQUE

Une fois le dépistage effectué, le médecin doit proposer une prise en charge
adaptée. Pour cela, il doit préalablement évaluer la gravité de la situation et le degré
d’urgence a intervenir, comme le signale deux des participants (P4Q18, P11Q8bis).

a) Conseiller et orienter :

Le médecin généraliste est souvent le premier maillon de la prise en charge des
patientes, et a ce titre, il a une fonction « d’information », de «renseignement » et de
« conseil » aupres des femmes (P14Q9, P5Q6-7, P11Q5ter, P11Q11bis, P13Q10, P6Q17,
P16Q9, P17Q17) :
« De renseigner aussi sur les démarches, les papiers, les aides juridiques. De renseigner,
d’informer. C’est vrai qu’il y a le réle d’information qui est important » (P8Q9, P4Q15).
« Je leur dis que c'est illégal, que c'est interdit, que c'est aggravé par le fait que ce soit
entre époux » (P17Q16).
«Je les encourage a porter plainte [...]. Je sais qu'il y a des histoires de foyer, qu'il y a
des associations qui peuvent effectivement les héberger, si elles sont mises en danger »
(P16Q28).

P8 place des brochures d’information en évidence sur son bureau, a disposition des

patientes (P8Q21).

Une fois la violence confiée et reconnue par la patiente, le médecin a un réle

« d’orientation » et «de relais» auprés de structures ou de personnes qui sont
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spécialisées dans la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales (P1Q7b,
P10Q5, P16Q8, P8Q8, P16Q8, P10Q6) :

« On est quand méme le maillon entre tous les spécialistes » (P4Q15).

« Un réle de phare, pouvoir orienter » (P5Q6), « d’aiguillage » (P1Q7).

« Le but serait de les faire entrer dans un réseau » (P10Q5).

Il peut s’agir :

- d’associations spécialisées (P4Q16, P8Q9, P1Q7b, P5Q7, P9Q6, P11Q8, P12Q9,
P17Q16) : « Ici, il y a autant le Planning, que Milena, que Solidarité Femme, I’AIV (Aide
et Information aux Victimes), et donc on va faire relais vers la psychologue, le lieu ou on
peut leur donner des conseils juridiques » (P1Q7bhis).

- de la police ou la gendarmerie : « L'orientation a la gendarmerie pour aller
porter plainte » (P14Q9) (P15Q13, P17Q16).

- de IP’assistante sociale (P2Q17, P3Q15, P4Q17, P11Q12, P13Q13, P15Q12,
P15Q33, P17Q17), pour les « aides sociales /...] parce qu'il y a souvent des problemes
financiers » (P14Q10), pour préparer la séparation. P1 souligne que I’assistante sociale
serait parfois une solution de facilité pour certains médecins (P1Q8).

- de ’avocat, de conseillers juridiques (P4Q17, P12Q9, P17Q17).

- de numéros de téléphone (P3Q15).

- du psychologue ou du psychiatre, du CMP (Centre médico-psychologique)
(P4Q16, P11Q22, P13Q13, P15Q33): «J'essaie a ce qu'elles aient un soutien
psychologique, quand méme, pour qu'elles puissent en parler avec des gens formés,
compétents » (P11Q32).

- d’un conseiller conjugal (P11Q8, P11Q12, P4Q16).

Plusieurs participants insistent sur le fait qu’il est préférable de connaitre les
interlocuteurs a qui ils adressent leurs patientes :

« C’est vrai qu’en plus, quand on connait les gens vers lesquels on adresse les femmes, ¢a
les rassure » (P1Q7b).

« Quand on arrive & mettre le nez dans des histoires comme ¢a, il y a un lien qui est déja
tres fort. Du coup, si on doit impliquer d'autres intervenants, il faudrait bien les
connaitre » (P14Q09).
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Il faut proposer une prise en charge pragmatique et pratique aux femmes
victimes :
« J'essaie d'étre concréte, parce que c'est ca qu'elles veulent, et c'est comme ¢a qu'elles
s'en sortiront, quoi. Donc voila, je vous dis assistante sociale, et puis avocat [...] Voir
comment vous pouvez, légalement, vous séparer » (P4Q17).
« Mais je pense qu'une prise en charge individualisée avec quelqu'un, c'est quand méme

tres important des le départ, voyez. Il ne faut pas que ca reste trop dans le flou. » (P4Q16).

Certains médecins qui exercent assez loin de Grenoble soulignent I’importance
d’avoir des partenaires locaux (P15Q33, P4Q16).

b) Prodiguer les soins médicaux :

Par ailleurs, certains médecins mettent en avant le cété medical de la prise en
charge, avec des soins médicaux a apporter en cas de blessures (P5Q8, P16Q6 et 8) :

« S'il y a des points a faire, c'est nous » (P4Q15).

c) Rédiger le certificat médical de coups et blessures :

Dans le cadre de la prise en charge médicale, le médecin se voit confier la
responsabilité de rédiger le certificat de coups et blessures (P16Q8, P17Q16), qui est
nécessaire pour porter plainte comme le soulignent P9 (P9Q6), ou P11 : « Certificat de
coups et blessures qui n'est pas toujours demandé et on insiste quand méme pour que ce
soit fait, car s'il y a ensuite une décision de justice, de séparation, de divorce, qu'il y ait
des éléments qui permettent de I'aider dans cette démarche. » (P11Q22).

Il 'y a des régles a respecter pour remplir ce certificat :

« Il'y a le certificat descriptif qui doit étre rigoureux et détaillé. C’est important »
(P13Q10).
« Les certificats, je les fais toujours en disant : « la patiente me dit que ». Je ne fais jamais

des certificats autres que trés neutres » (P17Q27).
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P3 avoue que c’est parfois compliqué de faire le certificat (Q25), et trouve que
« c’est plus facile quand il y a effectivement des choses tres précises, ou alors quand c’est
pas nos patients, parce que « la patiente vient me relater ceci cela ». Point. » (Q27).

Il est jugé utile, méme si la patiente ne I’utilise pas immédiatement (P11Q22,
P17Q16) : « Des fois, elles ne veulent pas porter plainte, « Gardez-le dans votre dossier »
(P9Q31).

d) Protéger la victime :

Le but de la prise en charge proposée ci-dessus est la protection de la victime, et
donc la suppression des violences :
« C’est d’essayer de les protéger. Moi, je les incite a aller a la gendarmerie. Avant, je leur
disais de faire une main courante, parce que c’est pas facile pour elle. Mais en fait, de
déposer plainte, ca les protége mieux, je pense » (P15Q7).
« C'est vrai qu'apres, médicalement, je mettrai tout en ceuvre pour qu'elles puissent se

protéger si elles veulent porter plainte, bien sdr, qu'il y ait un certificat » (P16Q8).

Souvent, la protection est définie par la séparation d’avec le conjoint maltraitant :
« 1l y a un réle de protection aussi, de [’aider a mettre de la distance par rapport a son
compagnon violent, cela me semble indispensable » (P2Q16).
« Bon, les femmes tabassées, faut les extraire, faut faire intervenir la gendarmerie pour
que le conjoint violent sorte de la maison ou de [’appartement. » (P15Q31).
« Je lui fais comprendre qu'elle est en danger et qu'il serait bien qu'elle se repose un petit
peu loin de son mari » (P4Q18).

Parfois la séparation n’est pas nécessaire, si la victime arrive a obtenir 1’arrét de la
violence :
« Elle a beaucoup travaillé et elle a réussi a imposer a son mari de ne plus le faire. Pour
autant, elle est toujours avec lui » (P17Q25).

Parfois, le médecin utilise le prétexte de protéger les enfants pour faire intervenir

des travailleurs sociaux et protéger la femme (P4Q50).
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3.4.7 D’AUTRES ROLES CITES

P11 se propose d’essayer d’exercer une action sur le mari : « Vous, ce que vous
souhaiteriez, c'est finalement arriver, par la femme, a agir sur le mari ? - J'aimerais bien
que le mari puisse peut-étre venir en parler, s'il ne veut pas en parler tout de suite avec
son épouse, et que cette demarche aboutisse sur une consultation a trois, ou sur la décision

de voir un conseiller conjugal pour désamorcer un peu cette situation » (P11Q21).

Pour finir, le médecin généraliste doit étre vigilant par rapport aux enfants, qui
peuvent étre témoins des violences, ou parfois victimes eux-mémes (P7Q21 et 31):
« Rester vigilant avec la violence qui pourrait étre engendrée sur les enfants, et ¢a, c'est
pas facile » (P11Q32).

Dans un autre registre, P12 est la seule a avoir proposé un role de sensibilisation
par le médecin aupres du public : « Aprés, il peut y avoir des campagnes de prévention,
Jje sais qu’en Suisse ils font ¢a beaucoup auprés des écoles, de faire comprendre aux
petites filles que leur corps leur appartient, qu’il n’y a personne qui peut leur faire du mal.
« Changer [’éducation », entre guillemets. Le médecin geénéraliste pourrait faire des

interventions dans les écoles. » (P12Q9).

348 UN ROLE PARALLELE: DEPISTER LES HOMMES
VIOLENTS

En effet, les médecins interrogés sont conscients que ce peut étre également une
mission du médecin généraliste que d’aider les hommes maltraitants.
« Qu’est-ce qu'on peut faire pour aider cet homme qui est violent? Parce que c'est
important, ¢a aussi. » (P11Q33)
« Il faudra plus aussi dépister le coté homme, parce que sinon on ne s’en sortira pas.»
(P1Q9)

Cependant, pour la majorité, dépister les hommes violents est jugé difficile, et les
médecins avouent manquer d’expérience dans ce domaine. Seuls trois d’entre eux

pratiquent ce dépistage régulierement (P7Q21, P4Q39-40, P16Q32).
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IIs sont principalement interpellés par les hommes ayant un « probléme d’alcool »
(P4, P8, P10, P11, P13, P14, P15, P16). lls sont également attentifs en cas de « pathologie
psychiatrique avérée » (P14), de « probleme d’addiction » (P13), ou dans une « situation
sociale tendue », une situation de « chémage » par exemple (P7Q34b).

Souvent ils se posent aussi la question devant un patient de caractére « impulsif »
(P16, P7, P14), qu’ils ressentent comme agressif en consultation : « Je trouve que j'ai plus
tendance a voir des hommes ou je me dis : « Je ne sais pas trop comment ¢a se passe a la
maison, mais, je ne le sens pas trop » (P16Q32).

lIs distinguent deux catégories d’hommes maltraitants : ceux qui en souffrent, qui
vont parfois consulter expressément pour cela (P7Q46bis, P16Q32, P15Q49), ou pour un
mal-étre (P10Q11, P7Q34bis, P17Q35, P13Q36) et ceux décrits comme « pervers », qui
justifient leur violence et ne reconnaissent aucun probleme (P6Q19-20, P11Q20, P11Q14,
P15Q40, P14Q37).

Pour les premiers, le questionnement est jugé plus facile (P13Q36, P7Q36bis,
P7Q34bis) et « ¢ca vaut le coup de poser la question» (P10Q11), alors que la difficulté est
majorée pour les seconds :

« S’il s’en plaint, on peut l’aider, on peut essayer de travailler dessus. Mais s’il ne s’en

plaint pas...C’est un peu compliqué. » (P12Q49)
Le role du médecin auprés du conjoint violent « serait d’essayer de comprendre

avec lui pourquoi ¢a se passe » et de le « responsabiliser » (P12Q48). Pour P7, il a un
« role préventif de guidance » (Q34b).

3.5 LE QUESTIONNEMENT EN PRATIQUE

Le sujet principal de notre étude étant le dépistage par le médecin généraliste des
violences conjugales, nous avons interrogé les participants sur leur maniére de dépister

dans leur pratique actuelle quotidienne :
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3.5.1 AQUEL MOMENT ?

La majorité des medecins vont poser la question des violences «s’il y a des
éléments qui attirent le regard » (P7Q11), des symptémes « évocateurs » (P9), une
« accroche » (P2Q33) : il s’agit d’un dépistage ciblé.

« Voila, ¢a fait comme ¢a, ¢a fait tilt (...) Quand il y a des choses qui m’interpellent, au
bout d’'un moment, je me dis : tiens, c’est bizarre..» (P15Q24-Q26).

Dans ces situations-la « ¢a peut devenir une priorité » (P7Q24), « ca peut étre
rentable » (P10Q9). P10 souligne qu’alors « c’est presque une faute de ne pas poser la
question quand on y pense. » (Q27b).

Plusieurs médecins n’en parlent pas forcément lors des premieres consultations, car
ils préférent qu’une relation de confiance soit au préalable établie (P15Q46) :
« Souvent on en parlera une fois que la relation se sera installée, au bout de 2-3 fois. C’est
plus dans un second temps, ce n’est pas immédiat » (P7TQ11).

Mais bien entendu, ils abordent le sujet immédiatement si la patiente vient pour

cela, ou en présence d’indices importants (P7Q11, P14Q12).

Certains médecins choisissent le moment opportun au cours de la consultation en
fonction du déroulement de celle-ci (P9Q16, P17Q15, P8Q14) : « Je ne pense pas qu’il y
ait un moment privilégié [...] Ce n’est pas organisé, ce n’est pas stéréotypé. » (P8Q16).

Pour certains, cette question est davantage envisagée en début de consultation
(P12Q21, P14) ; pour d’autres, au contraire, il faut d’abord un moment de discussion en
confiance (P1Q3, P2Q12, P14Q12). Pour P8 et P16, la question est parfois plus facile a
aborder pendant 1’examen clinique, car il y a une « proximité » qui favorise la confidence
(P8Q16, P16Q16), ou encore devant des traces de coups mal expliquées par exemple :
« L'incohérence des choses, je trouve que c'est plus facile de la mettre en évidence devant
les faits » (P16Q16).
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3.5.2 QUELLE QUESTION POSER ?

D’une maniére générale, les praticiens interrogés vont poser une question assez
«ouverte » (P3Q11, P3Q40, P5Q18, P7Q17, P11Q17, P13Q18, P15Q17, P15Q53,
P16Q14, P16Q18, P17Q14) :

« Sinon, des fois, par des questions tres générales, parfois, ¢a fait sortir des choses. Etre
trop précis au depart, ca enferme finalement le sujet. » (P3Q32).

« Comme toutes les questions, quand elles sont ouvertes, elles sont plus soulageantes
quintrusives » (P7Q35).

Par exemple :

« Comment ca va dans la vie familiale ? Vos enfants ? Votre mari ? Qu'est-ce qui se passe
avec eux ? » (P4Q8 et Q9).
« Est-ce que vous avez des soucis en ce moment ? » (P1Q4).
« Est-ce que ¢a va bien dans votre couple ? » (P2Q33).
PS5 explique qu’il pose la question du couple a la recherche d’une conjugopathie,

pas forcément de violences (P5Q18).

En cas de suspicion de violences ou lorsque la patiente se plaint de « difficultés
dans son couple », beaucoup vont, en revanche, s’octroyer le droit de poser des questions
plus directes (P2Q7bis, P9Q9, P6Q12, P11Q18, P15Q8, P14Q13) :

« Quand je commence a suspecter franchement les choses, je suis assez directe /...] Je dis:
« est-ce que ¢a vous arrive d'avoir eu des violences de la part de votre mari, qu'elles soient
physiques ou verbales ? » (P4Q10-10bis).

« Je crois qu'il ne faut pas tourner autour du pot, a un moment donné, il faut poser la
question : « Est-ce que vous subissez des violences ? » (P4Q26).

« Est-ce qu'il vous tape ? Est-ce qu'il vous bat ? Vous avez été poussée ? » (P17Q14).
Certains ont une démarche en deux étapes : ils recherchent en premier lieu soit la

« souffrance » (P14Q17), soit la «dépression du post-partum» (P17Q12 et 38), et

interrogent secondairement sur d’éventuelles violences.
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3.5.3 ET LE DEPISTAGE SYSTEMATIQUE ?

Nous avons interrogé spécifiquement les médecins sur le dépistage systématique.

Seules P1 et P8 I’ont inclus dans leur pratique quotidienne :
« Ou maintenant ca fait quand méme assez partie de mon interrogatoire systématique,
notamment quand j’ai des nouveaux patients, des nouvelles patientes, a savoir est-Ce
qu’elle a déja été ou est-ce qu’elle est victime de violences. J essaie de l’introduire comme
quand on pose les questions pour les antécédents cardiaques » (P1Q2).
« [Notre role ¢’est] de demander comment ¢a va dans la famille, de s intéresser a comment

ca va dans le couple de maniere systématique » (P8Q6).

Pour plusieurs participants, le dépistage systématique est jugé possible, en
particulier s’il est intégré au questionnement sur les antécédents, donc plutdt aupres de
nouveaux patients (P12Q19, P1Q2, P12Q26) :

«Ca ne me génerait pas de glisser ca entre les vaccinations et les antécédents. »
(P16Q38b)
Pour P1, ce dépistage est nécessaire et doit « entrer dans les maeurs ».

Les médecins exercant au Planning familial ou au centre IVG trouvent que le
dépistage systématique serait facilité dans le cadre de ces consultations-la, ciblées
gynécologie-contraception-sexualité. (P1Q4, P2, P12).

A P’inverse, pour P6, le dépistage systématique serait plus envisageable auprés de
patientes connues (P6Q12-13).

Cependant, pour beaucoup, il faut trouver un prétexte pour amener la
question (P12Q20) : « Il faut trouver un axe d’approche qui permette que la question ne
tombe pas du ciel ! » (P6Q15).

Cela peut étre une campagne en cours (P12Q26, P4Q40), ou une enquéte-flash,
comme celle reéalisée au sein des Centre de Santé rendant le dépistage « facile » (P8Q11) :
« Quand on a fait ’enquéte, on posait systématiquement la question a toutes les femmes et
c’était a peu pres accepte, parce que c’était [’enquéte. Et j’ai bien présenté ¢a au départ :

« C’est une enquéte et je vais poser la question a tout le monde ». » (P9Q24).
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De plus, plusieurs médecins salariés ayant expérimenté le dépistage systématique
soulignent la bonne réaction des patientes au questionnement (P10Q8): «Les
appréhensions que personnellement j’avais avant, c¢’était . comment vont réagir les
personnes ? Finalement, j’ai trouvé ¢a vraiment bien, parce que celles qui n’étaient pas
concernées, elles étaient contentes qu’on en parle, et celles qui étaient concernées, moi je
les voyais comme soulagées qu’on puisse en parler, qu’elles puissent poser leur histoire.

On n’a pas a avoir d’appréhension la-dessus. » (P8Q23).

Les freins spécifiques au dépistage systématique sont nombreux, ils seront

développés plus loin.

3.6 INTERET DU DEPISTAGE

Nous avons interrogé les médecins sur 1’intérét qu’il peut y avoir a pratiquer le

dépistage des femmes victimes de violences.

Le premier avantage est de pouvoir mettre en évidence ces violences : « Je me suis
apercue que si on ne posait pas la question, en fait, on ne pouvait pas en avoir
connaissance, puisqu’il est trés rare qu 'une femme, d’elle-méme, d’autant plus si c¢’est du

passé ou des choses comme ¢a, puisse [’exprimer.» (P1Q1).

Les intéréts rapportés peuvent étre classés en deux catégories : I’intérét pour la

patiente, et ’intérét pour le médecin.

3.6.1 INTERET POUR LA PATIENTE:

Selon plusieurs médecins, I’intérét principal est d’assurer la « protection » de la
patiente (P2Q39), et cela passe en général par une « séparation » du conjoint violent
(P13Q47, P15Q36, P17Q25) :
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3« Y en a qui s’en sortent, qui partent, qui refont leur vie, qui réussissent [...] oui, il y a
des femmes qui s’en sortent, qui veulent..., qui prennent leur vie en main, donc ¢a c’est
positif » (P1Q11bis).

Les patientes qui s’en sortent sont décrites comme « heureuses » (P9Q4),

« épanouies » (P5Q5).

P8 décrit méme une transformation physique de sa patiente : « Tout était somatise,
c’etait étonnant, sa présentation physique. Elle était raide comme la justice [...] Elle a eu
[’énergie, parce que c’est ce qu’elle souhaitait depuis longtemps, de quitter son mari. Je ne
I’ai revue qu’une seule fois apres. Elle était complétement métamorphosée au niveau
physique. Méme si je m’en doutais un peu, mais c’était impressionnant. Elle disait : « J’ai

laissé la montagne dehors ». Elle se mobilisait beaucoup mieux.» (P8Q19).

P11 et P17 sont les seuls a envisager clairement qu’il puisse y avoir un changement
au sein du couple, sans séparation, voire une réconciliation :
« Qui permet des fois a des couples de réfléchir a leur situation, et de se réconcilier, ¢a
arrive. » (P11Q8bis).
« Elles vont impliquer leurs maris differemment. Plutét que d'attendre que ¢a arrive, en

quelque sorte, elles vont leur imposer les changements » (P17Q39).

3.6.2 INTERET POUR LE MEDECIN :

L’intérét principal pour le médecin réside en une meilleure connaissance de la
patiente, et un «regard» nouveau sur des symptdmes potentiellement anciens et
récurrents, ¢’est un « plus » (P3Q19, P7Q32, P10Q30, P13Q48) :

« Bien sdr, ¢ca amene un « plus ». Ca permet de mettre des mots sur des choses pour
lesquelles il n’y a pas de mots » (P7Q31bis).
« Essayer d’intégrer ¢a [les violences] dans un état de santé global » (P7Q7).
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P3 ajoute que cette meilleure compréhension permet un gain de temps par la
suite :
« Et plutdt que partir dans tous les sens a faire des examens, des choses comme ¢a, quand
on dépiste des violences, et que c'est un peu sous-jacent [...] au moins, on comprend un
peu mieux ou on va et ce que I'on fait » (P14Q28).
« Peut-étre que c¢a nous en ferait gagner [du temps], parce que ¢a peut, peut-étre,
expliquer plein de choses sur lesquelles on tourne en rond pendant des années, et qui nous

font partir sur des tas de choses » (P3Q18).

Seules P9 et P12 émettent des réserves : P9 ne trouve pas que la révélation de
violences apporte un « plus » dans la compréhension de la patiente (P9Q33), et P12
s’interroge quant & un possible effet néfaste sur la prise en charge médicale ultérieure, lié a

des sentiments négatifs éprouvés par le praticien.

La plupart des médecins sont d’accord pour dire que la mise en lumiére des
violences améliore la relation médecin-malade, en particulier le lien de « confiance »
(P10Q30bis) :

« Elle s’est confiée. Et je pense qu’elle sera d’ailleurs, surtout si la démarche aboutit, elle
sera vraiment en totale confiance, enfin il me semble » (P13Q48).

Certains participants retirent une satisfaction personnelle quand une femme arrive
a s’en sortir (P15Q36) :

« Un bon souvenir pour moi, une bonne issue, dans une situation qui n'était pas facile
d'emblée. Donc, oui, un bon souvenir, en sachant que la personne m'avait remercié en
revenant. » (P5Q31).

« Si la personne se sent mieux moralement, qu’elle respire enfin [...] C’est gratifiant si on

[’a quelque peu aidée dans la démarche, c’est bien quoi. » (P13Q47).

P7 ajoute que ¢a le rend plus vigilant : « Ca permet d’avoir un ceil sur les enfants,
sur le fonctionnement du couple. Ca permet d’en parler éventuellement a des collegues si
le mari est suivi par un collegue, etc. Bien sir, pour le médecin, on a une alerte en coin de
la téte. » (P7Q32).
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3.7 EREINS AU DEPISTAGE

3.7.1 LE PROBLEME DE SENSIBILISATION

a) Méconnaissance de la problématique

Comme nous 1’avons décrit précédemment, la plupart des médecins interrogés
sous-estiment la prévalence nationale concernant les femmes victimes de violence
conjugale.

D’autre part, la diversité et I’absence de spécificité des présentations cliniques et
des situations a risques rendent le repérage difficile.

Cette méconnaissance du probléme est un frein au dépistage, comme le résume P3 :
«On ne va pas le chercher parce que, ben peut-étre, on n’a pas assez conscience que,

finalement, c’est important d’aller le chercher.» (P3Q16).

b) Manque de sensibilisation

Peu de médecins se souviennent de la campagne nationale de prévention de 2010
(P11Q4) :
« J’ai bien dii en entendre parler, mais ¢a ne m’a pas marqué. » (P10Q3).

Seuls les médecins de I’AGECSA ont été sollicités au niveau professionnel sur ce
théme par la réalisation d’une enquéte interne.
« On était assez bien concernés, investis dans cette enquéte.» (P8Q1).
« Au niveau de I’AGECSA il y a eu un petit point d’insistance. » (P6Q9).
Les autres médecins n’ont qu’un vague souvenir de la campagne grand public:
« affiches », « spots télévisuels », « presse écrite » (P13Q1) :
« Je n'ai pas lI'impression d'avoir eu d'écho par le cété professionnel, mais plus par le coté
grand public » (P16Q1).

Parmi les médecins qui disent connaitre 1’importance des violences conjugales,
nombreux sont ceux qui avouent pourtant ne pas penser aux violences conjugales devant
les tableaux cliniques précedemment décrits. Cela constitue leur principal frein (P8Q11,
P7Q34bis) :
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« Ca ne me vient pas a [’esprit.» (P8Q13).

« Ben le principal frein, c’est d’y penser.» (P2Q13).

« Je pense que l'essentiel, c'est d'y penser. Voila, c'est que nous, on se pose la question,
finalement, devant toute pathologie qui traine chez une femme. [...]Voila, c'est faire un

diagnostic, quoi, en fait, le probleme c'est ¢a. » (P4Q25).

¢) Des médecins généralistes « un peu trop naifs »

De nombreux meédecins reconnaissent faire preuve de naiveté, « d’angélisme » a
I’égard des situations de violence conjugale, voire de violence en général. Naiveté qui
est un frein au dépistage et qui laisse souvent les médecins désarmés a 1’annonce d’une
situation de violence (P6Q31, P2Q4bis).

« Je suis dans l'illusion que le monde, il est tout beau tout gentil, et vraiment je n’y pense
pas.» (P10Q14).

« On passe largement a c6té de la question des violences, mais de maniére plus générale,
la violence faite aux enfants, aux hommes, au sein des couples en général.» (P6Q30).

« L’inconvénient, c’est qu’on est un peu trop naif et qu’on passe a coté de paroles qu’on
devrait dire.» (P6Q31).

« Je leur ai dit que j’étais le premier surpris parce que j’étais loin de penser qu’il y avait
un probléme conjugal ! /...] Encore une fois, un peu une claque dans la figure!»
(P13Q39-Q41).

Est-ce de la naiveté ou du déni ? P10 est honnéte :
«J’ai tendance a minimiser la situation médicale des gens, parce que moins c’est grave,
plus c’est facile a prendre en charge. 1l y a peut-étre des gens qui vont voir le choléra
partout et vont y penser plus facilement. » (P10Q20bis).

« Il'y a peut-étre plein de raisons inconscientes pour pas y penser... » (P10Q18).

d) Sensibilisation liée au vécu du médecin

Le vécu personnel des médecins semble influencer leur sensibilité au sujet des
violences conjugales. Une histoire de vie sans violence fait qu’on recherchera moins les

violences dans le vécu de ses patients (P3Q13).
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« J'ai pas d'histoire de violence, donc je n'ai pas d'identification trés forte par rapport aux
violences effectives.» (P14Q22).

A I’inverse, I’histoire personnelle de certains médecins a aiguisé leur sensibilité et
leur investissement auprées des femmes victimes, par un processus d’identification.
« Des fois, ¢a nous renvoie a des situations qu’on a vécues, nous.» (P15Q73).
« Mon biais, c'est toujours cette fameuse dépression du post-partum. [...] Je la cherche

vraiment, parce que, pour ma part, je I'ai vécue.» (P17Q38).

Enfin P1 et P12 s’étaient « déja sensibilisées » (P1Q2) et étaient dans «une

réflexion personnelle depuis plusieurs années sur ce théme-la. » (P12Q2).

e) Le réle du genre

D’apres certains participants, le médecin femme aurait une approche différente
de la problématique :
« Peut-étre que la femme se pose la question de ['intimité autrement. » (P6Q21bis).
« Peut-étre que les femmes médecins généralistes qui font beaucoup de gynéco ont peut-

étre une vision un peu plus globale sur le couple, la famille. » (P13Q44).

Pour P12, il s’agit d’une question de sensibilisation qui serait plus présente
naturellement chez le médecin femme et qui ne demande qu’a étre travaillée chez ’homme
(Q54) :

« A mon avis, les hommes ils sont peut-étre un peu défavorisés dans cette histoire parce
que personnellement, ils ont peut-étre moins ressenti les choses. Donc, ils sont peut-étre
moins sensibilisés la-dessus mais une fois qu’ils s’y sensibilisent, je ne pense pas que ¢a

change quelque chose. » (Q53).

Pour P15, certains médecins hommes de I’ancienne génération se détourneraient

des situations médico-sociales (Q62).

Dans le méme registre, pour P6, questionner le conjoint violent semblerait plus

facile pour le médecin homme :
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« Je pense que le fait d’étre un homme, ¢a ne serait pas forcement trés compliqué, je peux
la prendre du c6té : « Entre hommes, on peut se parler, donc on a le droit de se poser des

questions ».» (Q9).

Pour P6 et P7, le sexe du médecin influe directement sur la composition de sa
patientele. Cette particularité explique en partie que les médecins hommes dépistent moins
de femmes victimes de violences conjugales. P7 qui a « 2/3 d’hommes » dans sa patientele

(Q38) dit : « Moi, en tant que medecin homme, je suis moins de femmes. » (P7Q2).

f) Difficultés a différencier la conjugopathie de la violence conjugale

Plusieurs médecins pointent du doigt la difficulté d’identifier «la frontiére »
(P11Q43bis) entre la violence conjugale, notamment psychologique, et une relation de
couple conflictuelle qui ne justifie pas d’intervention du corps médical. (P3Q23).

« C’est tres difficile de faire la part des choses, savoir ce qui se passe derriére exactement,
s'il y a seulement mésentente ou si ¢a va plus loin. »(P13Q4).

« Enfin, je pense qu'il faut bien faire la part entre un couple qui ne s'entend pas et qui va
divorcer, et la violence proprement dite. » (P11Q2).

« Ca pourrait n’étre pas de la violence, ¢a pourrait étre la fagon normale de vivre en
couple, finalement. Si on va par la, autrefois, c'est comme ¢a qu'ils faisaient. Donc, du

coup, c'est plus des petites violences subtiles. » (P17Q39).

3.7.2 FREINS MATERIELS

a) Le médecin généraliste face a de nombreuses sollicitations

La quasi-totalité des médecins disent étre « sollicités de toutes parts. » (P6Q24),
« noyes dans une montagne de choses a faire » (P5Q43, P7Q11).
« On a tellement de boulot. [...] On voit des tas de choses en médecine générale, des

renouvellements d’ordonnance, le gars qui s’est coupé la téte, le suivi du nourrisson... »

(P15Q22-Q28).

-63 -



Résultats

« Il y a plein d’autres soucis. Soit simplement étre au point dans mes consultations, gérer
les urgences, étre au fait de l’actualité médicale, gérer les patients lourds d’aujourd’hui. »
(P6Q24).

Le motif principal de la consultation est souvent éloigné du sujet des violences
conjugales (P13Q19).

« Les gens, comme c’est pas leur demande, ils nous sollicitent déja suffisamment par

autre chose. » (P10Q15).
«Bien souvent, il y a des demandes multiples. On a affaire a un bouquet de choses assez
importantes, donc ¢ ’est siir, ¢a ne viendra pas a [’esprit. » (P13Q40).

Le médecin est concentreé sur le somatique, le « technique ».
« Finalement, on est pris dans autre chose, ils viennent pour d’autres symptomes.
Finalement, on est pris dans notre coté trés technique, ou alors d’investiguer, de ne pas

louper autre chose. » (P3Q10).

Par conséquent, la question des violences conjugales est rarement mise en avant
(P7Q24-Q33) :
« On ne peut pas étre sur tous les fronts a la fois » (P6Q31).
« Ca reste une situation grave, qui se noie parmi toutes les situations graves que I'on voit
au cabinet » (P5Q43).

« On ne le fait peut-étre pas parce que c’est déja assez compliqué comme ¢a. » (P10Q19).

D’autant plus que le médecin se doit de pratiquer d’autres dépistages de routine :
« Il faut déja que je pose la question systématique du tabac, de l'alcool, de la sexualité, de
la protection, de la contraception, de I'alimentation.»(P14Q16).
«Le dépistage tous azimuts, [’alcool, le tabac ; voila, la consultation, ¢a devient un

interrogatoire ! » (P7Q22).

Ce méme frein est avancé par certains médecins lorsqu’il s’agit des formations,
parmi lesquelles celles sur les violences conjugales ne sont pas prioritaires (P6Q28) :
« J'ai trois millions de formations a faire, donc ¢a ferait partie de la trois millioniéme

formation sur la liste, oui. J'ai plein de choses a faire. » (P5Q38).
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b) Le mangue de temps

Plusieurs médecins soulignent la longueur d’une consultation ou une situation de
violences conjugales est révélée :
« C’est des consultations qui sont longues ! On ne peut pas en parler en un quart d’heure,
c’est pas possible ! C’est pas possible. Enfin, on ne va pas dire : « Bon ben trés bien, on va
en rester la ! » (rire). Surtout, c’est le genre de truc qu’elles disent en fin de consultation,

c’est le truc du pas de la porte.» (P1Q15).

Les médecins sont unanimes : « Il y a toujours un probleme de temps en médecine
générale. » (P7Q25bis, P15Q22, P7Q16).

Concernant le dépistage des violences conjugales, ce probleme est donc également
présent et « peut étre un frein ponctuel, contextuel. » (P14Q21).
« Ce n’est pas facile de trouver la place pour ¢a en consultation. » (P10Q15).
« Si le motif de consultation est complétement autre, je suis pas Zorro, moi, ¢a va me
mettre une demi-ieure de retard d'aborder la question [...] Si on n’a pas le temps, on le

fera pas bien ou sinon, on sera dangereux pour les suivants. » (P14Q21).

Cependant, pour de nombreux médecins, le probleme du temps est finalement un
« faux frein » au dépistage ciblé (P10Q16). IIs prennent le temps quand c’est nécessaire
(P9Q22) :
« Je peux prendre le temps pour ¢a parce que je pense que ¢ est hyper important. Donc, ¢a
le mérite. » (P12Q27).
« Faut aussi déedramatiser les choses, le médecin peut prendre le temps. Quand on se dit
qu’il y a quelque chose qui va pas, qu’on sent que c’est quelqu’un qui est en détresse,
qu’on comprend pas comment etc. » (P15Q22).
Pour P17, « le temps, ce n’est pas un probleme » (P17Q39).

Pour d’autres, poser la question ne prend pas de temps, et s’ils recueillent une
réponse positive, il est facile de redonner rendez-vous rapidement (P3, P5, P7, P10,
P14).

« Quand j’ai 'impression d’avoir soulevé un liévre, je donne facilement un nouveau
rendez-vous. » (P8Q12).
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Enfin, pour P15, « c¢’est toujours le probleme du dépistage en milieu libéral, c’est

qu’on n’a pas vraiment le temps. Mais on peut prendre le temps. » (P15Q64).

c) Manque de disponibilité intellectuelle du médecin

Nombre de médecins nous confient « ne pas montrer toujours la disponibilité » a
entendre une histoire de violences conjugales. (P6Q16)

« Ca, ca peut étre quelque chose d'un peu compliqué a avoir. » (P11Q32)

Une disponibilité qui peut étre variable en fonction du moment de la journée et
des événements qui ont marqué le travail ou la vie privée du médecin (P2Q22) :
« C’est siir que le vendredi, en fin de journée [...] effectivement, peut-étre que je suis
moins réceptive » (P16Q24).
« Des fois, ¢a ne vient méme pas que d’une histoire de temps, c’est soi-méme, on n’est pas
disponible, on est fatigué, on n’a pas envie d’écouter, et on fait expres de ne pas poser les

questions qui vont lever un liévre qu’on ne veut pas aborder. Ca, c’est vrai. » (P2Q21b).

d) Consultation non propice a la confidence

Si la patiente est accompagnée, la question des violences conjugales ne sera pas
abordée par le médecin (P2Q19).
« Si le mari est 13, si les enfants sont 1a, aussi » (P17Q20).
« Si les dames viennent avec des enfants, c’est pas un sujet que je vais aborder. Faut qu’il
y ait un minimum de choses, étre seule avec la patiente. » (P8Q16).

La barriere de la langue est également un frein au dépistage :
« C’est encore plus compliqué, je trouve, dans ces situations-la, parce qu’elles ne parlent

pas bien le francais et qu’on ne peut pas faire la traduction avec un tiers, justement. »

(P1Q7).
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3.7.3 FREINS EMOTIONNELS

a) Un sentiment d’échec et d’impuissance devant I’ambivalence des femmes :

Certains médecins mettent en avant leur difficulté devant le « déni » de la patiente,
qui fait que la violence reste cachée (P1Q16, P4Q25bis, P6Q6, P11Q34bis) ou minimisée
(P11Q35) :

« Et je pense aussi qu’elles le cacheront bien et qu’elles ne viendront pas forcément me
voir quand elles auront des traces de coups » (P2Q11).
« Les coups, s'il y a un hématome, elles peuvent nous raconter un peu ce qu'elles

veulent /...] C'est pas facile de leur faire avouer les choses, c'est pas facile » (P4Q5).

P2 et P17 estiment que ces patientes viennent accompagnées, et que ce serait un

moyen pour elles d’éviter I’interrogatoire du médecin (P2Q19, P17Q22).

Les médecins se trouvent également en difficulté devant I’ambivalence des
patientes victimes, qui complique la prise en charge (P11Q8, P9Q6, P9Q30-31) :
« C’est pour dire qu’il y a aussi tout ¢a, toutes ces contradictions ; entre « il me bat, je
veux le quitter » et « je peux pas étre sans lui ». Moi, dans ma carriére, j'ai eu beaucoup
de moments comme ¢a, ou il y avait des plaintes, des certificats de coups et blessures et en
méme temps, pas la volonté de partir. C’est tres difficile, apres, de conseiller quelque
chose. » (P9Q5).
« Cette apparente contradiction entre ce que vivent les femmes, les plaintes qu’elles
peuvent avoir et finalement les décisions qu’elles prennent et qu’elles peuvent prendre.
C’est tout intriqué » (P9Q7).

Cette ambivalence est identifiée comme étant une cause de la récurrence de la
situation de violence avec le méme conjoint (P1Q10, P9Q6, P15Q63, P17Q26).
« Parfois les femmes, elles vont venir dix fois, elles vont méme partir du domicile conjugal,
on va faire des certificats de coups et blessures, etc. Elles vont partir, puis elles vont
revenir [...] Il peut y avoir des rechutes » (P1Q7).
« On est parti sur des mois avec des situations qui vont se répéter, ou il va y avoir des

rechutes /...] Elle retombe a chaque fois dans le méme panneau » (P11Q33).
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« Ca se répéte. Apres, on dit : « Il y a la lune de miel, ils se rabibochent », et badaboum,
ca recommence ! » (P15Q12).

Les participants déplorent a 1’'unanimité la lenteur des processus permettant a la
femme de se confier, puis de se sortir de sa situation (P10Q20, P14Q28) :
« Parfois, ¢a peut prendre dix ans. Voila, c’est le probleme qui est au long cours en fait »
(P1Q7).
« On sait bien, ¢a peut prendre des années pour que les gens [’expriment, s ’ouvrent, soient
préts a faire des choses » (P8Q5).
« C’est un cheminement long » (P12Q38).

Au vu de ces ¢léments, plusieurs médecins comparent d’ailleurs la prise en charge
des patientes victimes a celle des alcooliques, avec de longues phases de déni, parfois une
volonté soudaine de changer, et des rechutes (P1Q7, P14Q28).

Parmi les sentiments exprimés, celui qui revient le plus souvent est celui
« d’impuissance » (P5Q11, P12Q38, P14Q10, P14Q25, P15Q63, P16Q09) :
« On n’est pas maitre de ¢a du tout » (P8Q20).
«On aimerait déja pouvoir trouver une solution rapide. On sait que ce n'est pas
possible. » (P11Q31).
«Je me sens un peu dans une situation de non-assistance a personne en danger »
(P16Q10).

P5 parle d’une « situation insoluble » qui I’a mis « trés, trés mal a [’aise » (P5Q11bis).

P1 insiste sur la notion de « découragement » en lien avec le constat de récurrence
(P1Q8) au sein du méme couple ou lors d’une nouvelle relation (P1Q10):
« Ca peut avoir un coté un peu désespérant au niveau du temps que c¢a va mettre a
prendre, et de l’énergie qu’on peut mettre la-dedans » (P1Q7).
« On a mis en place des tas de procédures et ¢a n‘aboutit jamais » (P11Q36).

Certains expriment une « incompréhension » (P11Q33) :
« Elle est toujours la et pour quelle raison cette femme ne décide pas de
partir ? » (P11Q35).
« Qu'est-ce qui fait que rien ne bouge ? Il y a vraiment de I'incompréhension. Je ne sais

pas, il y a des éléments qui nous échappent » (P11Q36).
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D’autres évoquent une « frustration » (P11Q31bis, P6Q22, P1Q8) : « C'est sir que
c'est jamais agreable de sentir quelqu'un en danger et de ne pas avoir de moyens
réellement tres efficaces » (P14Q20); une deception: « On est décu par I'absence de
réaction de cette femme » (P11Q36) ; « On va remuer ciel et terre pour que ¢a se fasse, et
peut-étre, nous, on va étre dégu parce que la personne elle va..., finalement elle ne va pas
partir » (P1Q7, P9Q30) ; voire une « outrance » (P9Q7bis), une « révolte » :

« Ca révolte [...] C'est difficile de se dire qu'elles ne vont pas porter plainte, qu'elles vont

rentrer chez elles et que ¢a va recommencer » (P16Q09).

Ces différentes émotions se résument en un sentiment d’échec :
« Dans le cas de cette femme qui était venue de toute urgence avec son enfant, j'ai rien
trouvé comme solution » (P5Q25).
Pour P14, « c¢’est pas valorisant », car il n’a pas encore constaté d’issue heureuse a une

situation de violences conjugales (P14Q27 et Q28).

Ce sentiment d’impuissance, d’échec, est souligné par son opposition avec le role
attendu d’un médecin, qui est d’apporter une solution aux problemes posés par les
patients :

« On a I’habitude d’avoir, surtout en tant que médecin, d’avoir une solution a tout (petit
rire), on est omniscient, omnipotent » (P1Q8).

« On se sent un peu inutile, en fait. On a un réle de thérapeute, a donner a chaque fois une
solution précise, médicamenteuse, a tout ce qui nous tombe sous la main, et 1a, c'est
typiquement le cas ot on n’a rien a proposer. Donc, on se sent démuni, dans ces cas-la,

oui » (P5Q27).

Deux des participants semblent avoir pris un peu plus de recul et relativisent
toutefois leur part de responsabilité :
« Et ce n’est pas parce qu’elles retournent dans la situation de violence que nous, on a
échoué ou qu’on ne doit plus les suivre, ou qu’on doit étre décu » (P12Q38).
« Moi, je leur donne les clefs, et apres, qu'elles les utilisent ou ne les utilisent pas, c'est
elles qui font ce choix-la [...] Mais moi, mon implication s'arréte la. [...] Moi, si je suis
contrariée si elles se remettent avec, je m’en sors plus. C'est vraiment leur probleme a

elles. » (P17Q26).
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On ressent une certaine resignation dans le discours de P4 : « Je lui ai dit tous les
conseils que je pouvais lui donner. Elle n’a rien fait, ¢a fait dix-huit ans que c¢a dure. Bon,
je me dis, quelque part, on ne peut pas aider les gens qui ne veulent pas se faire aider. »
(P4Q22). Mais elle ne ressent pas de sentiment d’impuissance, elle a au contraire le

sentiment d’avoir « fait [son] boulot » (P4Q23).

b) Un sujet ou I’émotion est conséquente :

Tous les participants reconnaissent qu’il s’agit d’un sujet impliquant inévitablement
des émotions (P5Q27, P7Q34, P11Q30, P13Q34, P15Q73) :

« C’est des consultations qui sont chargées d’émotion » (P1Q15).

D’autant plus si on sent la victime trés fragile (P3Q21) : « une grande souffrance
morale » pour la victime (P5Q27, P5Q34, P8Q14, P10Q18), une « détresse humaine »
(P15Q62, P16Q23) :

« On peut avoir des choses conséquentes, des histoires vraiment lourdes, qui déclenchent
chez les gens des réactions importantes » (P8Q12).

Les récits rapportés sont décrits comme « assez terribles» (P9Q4bis),
« insupportables » (P9Q30, P15Q40), « effrayants » (P11Q8) : « Il y a des situations, des

fois, ¢a fait dresser les cheveux sur la téte » (P15Q20).

P14 précise un peu cette idée, tout en reconnaissant que I’émotion ne représente
pas un frein a ses yeux : « La prise en charge de la souffrance, on colle un peu aux gens
quand méme, donc on s'investit émotionnellement [...] En tout cas, me sentir ému dans des
situations, clairement, oui, mais que ce soit un vrai frein, non. Que ce soit pesant pour un
médecin généraliste, jimagine que oui... Mais tant que ¢a va bien dans ma vie, je pense

que ¢a ne me blessera pas non plus trop » (P14Q22).
Cette idée est reprise par plusieurs participants, pour lesquels 1’émotion n’est pas

plus intense que dans d’autres situations rencontrées en médecine générale (P12Q29,

P14Q22), comme I’annonce d’un cancer, par exemple (P1Q9).
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« Je n'ai pas trouvé que c'était les consultations les pires sur le plan émotionnel [...] Ca
reste une consultation dans I'action, pas uniquement dans I'émotion » (P16Q23).
D’autres déclarent clairement ne pas voir de difficulté émotionnelle particuliere

(P4Q27, P7Q23bis, P12Q28-29).

D’autres émotions sont encore citées :

Certains expriment également un sentiment de surprise, lors de la mise en lumiére
de la violence : « Ca désarconne » (P13Q45), P10 est « déboussolé » (P10Q20), P8 est
« sidérée » (P8Q23).

P16 s’interroge sur une éventuelle « peur » inconsciente qui limiterait sa capacité
a dépister : « Est-ce que je ne cherche pas non plus a creuser, parce que ¢a me fait peur de
trouver ce que je vais trouver dessous ? Je ne sais pas, c'est inconscient. Ce n'est pas que
je veux laisser quelqu'un en danger, mais voila » (P16Q2) (P10Q27bis).

P2 est la seule a exprimer la crainte qu’une de ses patientes ne meure sous les coups

de son mari (P2Q38).

Devant toutes ces émotions mentionnées, certains médecins avouent ressentir un
besoin de se protéger, de se mettre a distance (P6Q30bis, P17Q30, P8Q20, P9Q23,
P6Q31) :

«Il y a pas mal de violence. Nous, on ne voit pas les gens sous [’angle de la violence.
Premiere chose, ¢a fait du bien. Parce que c’est dur, la violence » (P6Q30).

« Je suis d'accord que le dépistage systématique, les jours ou on en a déja pris plein la
figure sur d'autres choses, on n’a pas envie de recevoir d'autres choses émotionnelles, on a
envie de rester sur du technique, et que je n'irais peut-étre pas creuser. Mais ¢a, c'est entre

autres pour la violence conjugale, mais aussi pour pas mal d'autres choses » (P16Q25).

Certains participants soulignent que la prise en charge d’une victime lors d’une
garde impliquerait moins d’émotion : « Il y a peu d’émotionnel parce que c’est des gens
qu’on ne connait pas » (P2Q24), et la démarche est plus codifiée, car la patiente vient avec
une demande de certificat de coups et blessures: « On est pris dans un cété un peu

technique, qui finalement nous rassure et nous cadre » (P3Q21), (P11Q23).
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c) Des expériences négatives :

Nous avons interrogé les participants pour savoir s’ils avaient été confrontés a une

mauvaise experience antérieure, qui pourrait avoir des répercussions sur leurs difficultés
actuelles :
P3 nous a confié¢ une situation qui I’a menée au Conseil de 1’Ordre (P3Q23), P9 se
remémore 1’échec d’une prise en charge au début de sa carriére (« flop » P9Q30), P14
également : « Cette histoire-la, un bel échec. Je ne sais pas si vous allez avoir beaucoup de
réussites dans les prises en charge, mais c'est compliqué, je trouve, c'est compliqué »
(P14Q27).

On met en evidence un sentiment de culpabilité d’étre passé a coté, des remords de
n’avoir pas su dépister : « Je m’en suis voulu [...] je n’avais pas fait mon boulot » (P4Q19

et 19bis), « C’est génant » (P8Q23).

Quelques-uns ne se remémorent pas d’expérience antérieure particuliérement

traumatisante (P8Q17, P10Q20).

3.7.4 UNE CAPACITE DE PRISE EN CHARGE LIMITEE

a) Une situation complexe :

A T'unanimité, les violences conjugales ne sont pas considérées uniquement
comme un probléme de santé, mais elles font intervenir des composantes medico-
psycho-sociales complexes (P17Q25) :

« Ce n’est pas qu 'un probléme de santé, c’est un probléeme beaucoup plus large. » (P8Q5)

« Ce n’est pas moi qui vais dire a une femme . « QUIittez votre mari parce qu’il vous bat. ».
Non, non, on ne peut pas avoir un comportement si simpliste. Il y a toujours des enfants,
des problemes d’argent, il y a toujours des tas d’autres choses qui vont étre mises en

avant, plus tout le lien sentimental » (P2Q40).

Un médecin explique que la situation est encore plus difficile pour les femmes des

quartiers défavorisés ou la violence conjugale n’est qu’une violence parmi d’autres.
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« Mais dans un quartier comme c¢a, la violence des femmes, on ne peut pas oublier gu il y
a des enfants maltraités et maltraitants, des femmes violentes a la maison. L&, on parle
d’une violence qui est mélangée avec de l’affectif, mais il y a aussi de la délinquance, de la
violence de voisinage, de bande, de la violence liée a la situation économique, pas de
travail, pas de revenus, ou des revenus illégaux etc. Donc, globalement un contexte trés
morose.» (P6Q31).

Parfois, la fiabilité de la patiente va apparaitre comme suspecte, surtout dans les cas
de demande de certificat en contexte de séparation conjugale. Cela complique la situation ;
cependant les médecins se jugent tenus d’établir le certificat demandé, et le font alors de

maniere encore plus prudente et neutre (P1Q16, P3Q29, P14Q23, P17Q27).

En conséquence, le médecin généraliste ne peut gérer seul cette situation, il doit
faire appel a des partenaires (P7Q20, P8Q5, P15Q25), avec I’accord de la victime (P6Q20,
P16Q8) :

« C’est une femme qui est dans une situation tellement complexe que moi tout seul je ne
pourrai pas faire grand-chose, de toute fagon. » (P6Q20)

« Le médecin tout seul ne s'en sort pas, bien sir. C'est le type méme de la situation a la fois
médicale, psychosociale aussi. Donc, si on n’est pas groupés a plusieurs, c'est difficile

d'avancer. » (P5Q44).

b) Manque d’outils :

La majorit¢ des médecins stipulent qu’ils manquent d’outils (P2Q15, P11Q41,
P5Q25, P11Q32, P14Q14, P14Q36, P16Q4, P16Q8, P17Q25, P6Q20, P6Q11), plusieurs
médecins se sentent « démunis » (P5Q9, P10Q13) :

« Les freins c’est ¢a principalement : [...] le « pas savoir quoi en faire de ce truc-la »
(P1Q8).

« Parce qu’une fois qu’on en est conscient, qu’est-ce qu’on peut en faire, comment on peut
intervenir ? » (P6Q31, P11Q18).

« Parce qu’aprés, on n’a pas forcément de solution. En tous cas, de solutions pour les
préserver d’autres violences » (P6Q11).

PS5 explique qu’il se sent mal a I’aise, car il manque d’habitude (P5Q9-10).
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Certains manquent d’outils pour le dépistage :

Pour repérer les patientes a interroger : « Je ne sais pas trop a quelle femme il faut
que j'arrive a poser la question [...] Trouver le moment ou il y a quelque chose qui doit
m'interpeller dans la consultation, dans le motif de consultation, ou méme dans autre
chose » (P16Q4).

Pour poser la question de maniére appropriée :

« Puis on dit « la question ». Quelle question ? Je ne vais pas demander a une femme :
« Vous étes battue ? » (P2Q7bis).
« Peut-étre que... Déja que je sache quelle question poser, comment l’aborder et a quel

moment effectivement » (P2Q14).

D’autres manquent d’outils pour la prise en charge :

Un des médecins s’interroge sur la prise en charge qu’il propose, fondée
principalement sur le soutien psychologique: « Il y a peut-étre des choses a coté
desquelles je passe, au niveau de ce qu’il faut savoir. J'ai une approche un peu
psychologisante qui n’est peut-€tre pas adaptée a toutes les patientes, ou dans le cas de

violences conjugales » (P6Q17).

Tous manquent d’informations sur les démarches socio-judiciaires (P6Q17) :
« Ensuite, quels sont ses recours ? Elle peut faire appel a une aide juridique, des choses
comme ¢a, non? Les textes de lois, je ne les connais pas vraiment » (P11Q11bis).

« Les moyens d'hébergement, je ne les connais pas directement » (P14Q36).

c) Le probleme du réseau :

Méconnaissance des partenaires :

Cependant, beaucoup méconnaissent le réseau (P1Q8, P4Q16, P5Q37, P10Q21-
22, P13Q65, P2Q17, P14Q9, P15Q33) :
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« Il'y a peut-étre des structures que j’ignore, certainement méme. Il doit certainement y
avoir des antennes sur le département, sur la région grenobloise. Par contre, je serais
incapable de les citer. » (P13Q64).

« Le but serait de les faire entrer dans un réseau, qu’on ne connait peut-étre méme pas
trés bien, moi je ne saurais pas comment je m’y prendrais » (P10Q5).

« Je ne les connais pas, ces associations » (P5Q13).

Selon P1, les médecins qui ne connaissent pas les associations ont tendance a
adresser leur patiente, par facilité, & ’assistante sociale : « Il y a plein de mes confreres
qui ne connaissaient pas forcément les réseaux, qui étaient trés embétés, ils disent : « Ah
ben, dans ces cas-la, j 'appelle ['assistante sociale et je l’envoie a [’assistante sociale »
(P1Q8).

« Quand je pense violence conjugale, pour moi le premier intervenant, c’est [’assistante

sociale. » (P10Q44).

Parfois cette méconnaissance du réseau est expliquée par un lieu d’exercice
éloigné de Grenoble (P15Q33) : « Mais ¢ est vrai que des accueils spécifiques de femmes
battues ou de conjoints potentiellement violents, je ne sais pas ou il y en a. Faut descendre
a Grenoble, mais ici il n’y en a pas » (P15Q49) ; ou par le fait d’étre remplagant : « On

n'a pas toujours les coordonnées de la personne locale. » (P16Q20).

Les jeunes médecins pallient cette ignorance avec 1’outil Internet :
« Internet, ¢ca ne marche pas si mal. Je taperais "violences faites aux femmes" sur Internet,
j'aurais trouvé un numéro de téléphone » (P14Q36).
« Je regarde sur Internet, quand je suis en consult. Quand j'ai un souci sur des choses
vraiment tres ciblées, comme c¢a, je cherche sur Internet les coordonnées d'associations »
(P16Q21).

Pour P16, il est facile de trouver ces coordonnées par 1’intermédiaire de médecins

plus expérimentés (P16Q8, Q20).
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Un réseau jugé parfois défaillant :

Plusieurs médecins expriment un sentiment de méfiance devant I’inefficacité des
procédures judiciaires (P6Q11, P14Q10). P1 souligne la difficulté d’obtenir une place
d’hébergement (Q19).

« Moi, la réticence, elle est vraiment sur les débouchés, le sentiment d'inefficacité et
d'absence de vraie réponse a donner. Judiciaire, d'éloignement, de protection.» (P14Q20).

« Qui, la justice en France est longue, mais ¢a on le sait et c’est pour tous les problemes »
(P1Q19).

« Elle a déja été a la police, le gars a déja été emprisonné et il continue. » (P6Q11).

P5 raconte que « la police a refusé de se deplacer » pour protéger une femme menacée
(P5Q11).

Certains praticiens avouent qu’il est compliqué de faire intervenir un médecin
légiste dans la prise en charge (P14Q25) : «La prise en charge médico-légale, j’ai
[’impression... Je ne sais pas si ¢a marche bien. Si on dépistait tout ce qui se passait, ils
seraient ultra débordés. Impossible. Ca, c’est un probleme » (P10Q43).

« Les femmes qui ont été, qui ont eu des violences physiques importantes, tellement
importantes qu’elles risquent leur peau, elles descendent pas a Grenoble se faire faire le
certificat par un légiste. Dans les formations, on nous dit ¢a. Je trouve que c’est pas

realiste » (P15Q36, médecin éloigné de Grenoble).

P6 fait un constat négatif sur les réseaux de soins en général, mais avoue ne pas
connaitre celui des violences faites aux femmes: «J'ai du mal, en tant que M.G, a
m’insérer dans des réseaux de prise en charge qui marchent [...] Parce que tout le monde
sait travailler dans son coin, mais travailler ensemble... De porter des cas tres tres lourds

a plusieurs en médecine géneérale, je trouve, ¢ca ne marche pas. » (P6Q43).

Un réseau toutefois reconnu efficace par certains :

Cependant, plusieurs médecins ne se trouvent pas en difficulté : ils connaissent le
réseau (P8Q14 et Q18, P9Q26, P7Q19) et en sont satisfaits. Notons qu’il s’agit quasi-
exclusivement de médecins salaries (AGECSA et Planning Familial).
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L’efficacité du réseau est mise en avant : « Il (le réseau) est performant ? Oui, les
gens y trouvent des réponses. » (P8Q31).

P7 souligne néanmoins que la gratuité des structures est un élément primordial
(psychologue P7Q46bis).

d) Mangue de formation :

La quasi-totalité des participants reconnaissent une carence dans leur formation
meédicale initiale, qui peut expliquer leurs difficultés (P1Q22, P3Q16, P6Q18, P15Q49,
P3Q36, P4Q31, P5Q43, P12Q18, P14Q33, P16Q31) :

« Ca, c’est un premier frein, c’est le manque de formation en général » (P1Q8).

« Il ne me semble pas qu’il y ait de formations au niveau de la pratique, durant les études,
durant l’externat, il ne me semble pas qu’on aborde le sujet » (P13Q22).

« On n’est pas toujours armé, nous, pour donner des conseils judicieux. Peut-étre que
plutét que de faire de la biochimie, on aurait pu faire au départ une formation en

psychologie, ¢'aurait été important » (P11Q22).

P16 reconnait qu’elle a peut-€tre bénéficié d’une formation, mais qu’elle ne lui a
pas accordé une grande importance a 1’époque (P16Q28) :

« J'ai I'impression, soit que c'est tres loin, soit que c'était un peu déconnecté, a ce moment-
la, de mes réalités professionnelles. Je n'en sais rien. C'est vrai que du coup, ¢a ne m’a pas
laissé autant de traces que j'aurais souhaité que ¢ca m'en laisse » (P16Q31).

Il en va de méme dans leur formation médicale continue (P4Q31) : « Je ne me
souviens pas d’avoir vu une formation sur ce theme » (P2Q28bis) ; parfois par manque de
volonté de la part des praticiens : « Aprés, c'est nous qui n'allons pas forcément aux forums
qui sont organisés [...] Moi, c'est vrai que je ne suis pas allée assister a une journée sur

les violences conjugales. Jamais, de toute ma carriére » (P3Q36).

Rappelons que les participants sont peu nombreux a avoir suivi une formation

facultative a la suite de leurs études (cf description de la population).
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e) Manque d’expérience :

Le manque d’expérience est mis en avant par les jeunes médecins, ou par les plus
ageés quand nous les avons interrogés sur le début de leur carriere :

En début de carriére, P1 se décrivait comme « embarrassée », « plus naive » (Q12).
« A cette époque, tu ne sais pas trop comment réagir, tu n'es quand méme pas trop armé,
tu ne sais pas trop... » (P11Q38b).
« Ce n'était pas identifié comme un probleme majeur pour moi, parce que I'on a plus peur
de la maladie physique, de passer a c6té de la méningite que de passer a coté de la
violence conjugale, quand on débute, je pense. » (P14Q33).

lIs se sentent «mal a [l'aise » (P6Q17, P10Q27, P13Q16, P14Q14, P16Q2,
P16Q14), P5 évoque le manque « d habitude » (Q12).

Pour illustration, les médecins les plus expérimentés vantent I’apport de
I’expérience :
- Pour repérer les femmes: ils développent plus d’intuition, de psychologie
(P4Q34bis).

« En général, on s’améliore en vieillissant. On est plus a l’aise, on les repere mieux. Parce

que je connais mieux les gens d’ici. Et méme au niveau psychologique. » (P15Q51).

- Pour questionner :

« Au bout de 15 ans, non, on n’a pas de géne. On sait les questions qui marchent et celles
qui ne marchent pas [...] J'aborde tout en consultation, je n’ai pas de sujet tabou. »
(P7Q17-23b).
«On prend une petite maturité médicale et on pose les questions plus facilement. »
(P10Q27Db).
« Moi, je leur dis, comme je suis vieille. Avant ¢a me génait parce que je me
disais : « Peut-étre que je me trompe »» (P15Q8).

- Pour prendre en charge : P8 dit avoir « plus d’outils » (Q23).

« On a une rigueur qui s’acquiert » pour ne « pas oublier des choses importantes »
(P13Q53-54).

« Avec la maturité, on progresse forcément. La qualité, les questions, se sont affinées au
cours du temps et on sait un peu a l’avance les réponses qu’on peut apporter.

L’expérience, ¢a joue, ¢a c’est sir » (P7Q18).
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- Pour « prendre du recul » :

« Le recul, c'est peut-étre quelque chose que je n'avais pas au départ et que j'ai beaucoup

plus maintenant. C’est ce qui est vraiment trés important ; Sinon, on s'en sort plus. »

(P17Q30).

f) Conséquences sur le dépistage :

Pour certains, ce manque d’outils et ces difficultés de prise en charge sont un frein
pour le dépistage :
« Ou des fois on n’ose pas aller sur un terrain, c’est que, finalement, on n’a pas forcément
les réponses, et alors on ne s’aventure pas » (P3Q7).
« Mais il faut étre outillé. On ne peut pas poser cette question et ne pas savoir quoi en
faire » (P1Q8).

Pour d’autres, il constitue un frein a la prise en charge, mais non au
dépistage (P12Q30, P14Q14) :
« Oui, je ne sais pas trop prendre en charge, mais ce n’est pas ce qui m’empéche de poser
la question. C’est ce qui m’empécherait peut-étre de prendre en charge, mais pas de poser
la question. » (P10Q15).
« Apres, il peut aussi se renseigner. Et ¢ca dépend si la personne, elle a une demande ou
pas. Il peut aussi se renseigner, chercher des outils et lui amener apres. Non, je ne pense

pas que ce soit un frein » (P12Q32).

3.7.5 FREINS SPECIFIQUES AU DEPISTAGE SYSTEMATIQUE

a) Questionnement systématique jugé intrusif

Les 2/3 des médecins interrogés ne légitiment pas le dépistage systématique.
C’est un sujet qui « fouche a ['intime » (P11Q5ter/25), a la « vie privée » (P13Q23). Ce
sujet est encore «tabou dans la société » (P5Q22, P3Q11), délicat a aborder sans « axe
d’approche » (P6Q15), « intrusif » (P6Q10-Q21bis), « génant » (P4Q12/Q34).
Les médecins avancent 1’idée que cette démarche « peut mettre mal a [’aise » (P13Q16),
« desarconner » (P13Q29) la patiente comme le médecin et n’est pas pratiquée au nom du

« respect de la personne » (P9Q13bis).
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Tous utilisent des qualificatifs forts, reflet d’une géne profonde a intégrer cette
démarche (P4Q13, P10Q20bis, P5Q23/Q24).
« Je ne suis pas du tout a [’aise avec ¢a [...] Je trouve ¢a un peu déplacé, ¢a ne se fait pas
comme ¢a. »(P6Q13).
«Je ne vais pas de but en blanc a chaque femme poser la question [...] En tant que
médecin, je ne me sens pas le droit de poser des questions sur tout. » (P9Q12-13bis).
« Systématiquement, frontalement, moi franchement, je trouve, ca serait difficile.»
(P13Q28).

« J'ai l'impression d'étre agressive dans la vie des gens. » (P16Q18).

Beaucoup appréhendent les répercussions négatives que peut entrainer cette
démarche : patientes perdues de vue, mauvaise réaction de la patiente (P13Q19, P15Q53,
P16Q12, P8Q11, P13Q30) :

« Je me rappelle une patiente qui depuis n’est jamais revenue ! Alors je ne sais pas si, du
coup, ¢a a été trop. Ca m’a questionnée par rapport a ¢a, est-ce que c’était trop de poser
la question tout de suite ou pas ? » (P1Q3).

« Je pense que ¢a peut faire fuir des gens. Et qu’on peut perdre des patients comme ¢a [ ...]

Je ne serais pas étonné qu'il y ait des gens que ¢a effraie. » (P10Q30).

Certains médecins auraient peur d’étre jugés par la patiente et son entourage :
« J™al toujours la trouille de me dire si on suit le mari, c'est un peu embétant : « tu sais
quoi, le docteur m'a demandé si tu me battais ! ». La fois d'aprés quand je le vois en

consultation, ¢ca me pose un peu souci. » (P16Q19)

P9 projette sa propre reaction sur celle de la patiente :
« Moi, on me ferait ¢a, je le prendrais trés mal [...] Je trouve, c’est rentrer dans ma vie
privée et j ai rien demandeé. C’est pas parce qu’on est médecin, qu’on a le droit de rentrer
comme ¢a dans ma vie privée. C’est personnel. N empéche que je ne vais pas faire a autrui

ce que je n’aimerais pas qu’on me fasse. » (P9Q13bis).

Pour P9, cette intrusion est comparable a celle qui serait causée par un
guestionnement des patientes sur leur appartenance a un parti politique ou sur leurs

motivations a porter le voile (P9Q13bis).
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Certains attendent une autorisation implicite de la part de la patiente.
« 'y a des secteurs privés ; pour en parler, il faut que d’autres donnent une ouverture.»
(P9Q13bis)
« Il faut essayer de trouver une serrure pour entrer dans la sphere privée.» (P13Q37)
P6 a besoin que la patiente montre « une acceptation a entrer un peu dans ['intimité »

(Q16) pour « s’ autoriser » le questionnement.

b) Questionnement systématigue juge dégradant

Pour P9, le questionnement systématique stigmatise injustement la patiente :
« « Mon médecin pense que je suis une victime, que je n’ai pas les capacités de me
défendre » /...] Je donne a penser que je pourrais avoir une mauvaise image de cette

personne-la. Parce que je pose une question dont elle ne m’a jamais parlé ! » (P9Q24).

c) Questionnement systématique jugé sans intérét

Pour les mémes médecins, le tout systématique est « assez peu opérant », « ne sert
a rien » (P6Q15/Q13). Certains ont « [’impression de tomber a plat » (P14Q16), d’autant
plus que lorsqu’ils posent la question a bon escient, la réponse est négative ou révele une
situation de violence passée qui, selon eux, présente peu d’intérét (P7Q29).
« Dans un contexte cohérent, je n’ai pratiquement jamais de réponse positive, la faire de
maniére systématique, ¢a me semble encore plus..., plus difficile. » (P2Q13ter).
« On apprend des choses, mais sur les antécédents de violences sexuelles surtout. Je suis

pas sir que ce soit intéressant pour la patiente, en fait [...] On n’en fait pas grand-chose

derriére. » (P10Q7bis/Q8).

Certains medecins expérimentes préferent faire confiance a leur feeling (P9Q39) :
« Moi je suis contre [le dépistage systématique]. Parce que c’est plus subtil que ¢a, les
entretiens, les relations interpersonnelles. C’est quand on sait pas bien faire, aprés on a
nos trucs » (P15Q24).
« Si on voit qu'il y a une certaine harmonie au niveau du couple, qu'il n'y a pas de

mésentente particuliére, pourquoi poser cette question ? » (P11Q24).
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Enfin, aprés avoir pratiqué le dépistage systématique pour I’enquéte interne de
I’AGECSA, les médecins ne I’ont pas intégré a leur interrogatoire car ils n’avaient pas
observé de retombeées positives :

« Il n’y a pas de gens qui m’aient dit : « Vous avez bien fait d’en parler, j avais jamais 0sé
vous en parler ». (P7Q28).

« Non, je n’ai pas eu le cas. « Ah maintenant, je comprends pourquoi ceci, cela... »
(P9Q33).

d) Questionnement systématigue fastidieux en pratique courante

Les médecins des centres de santé reconnaissent la faisabilit¢ d’un dépistage
systématique sur une courte durée mais pas en pratique quotidienne, évoquant une
contrainte organisationnelle (P7Q16) :

« Pendant ’enquéte, j’essayais de faire un questionnaire systématique, c’est lourd...En

pratique, j’ai du mal. » (P8Q10).

3.7.6 FREINS SPECIFIQUES AU MEDECIN DE FAMILLE

a) Le médecin de famille

Le médecin peut étre géné dans sa démarche de dépistage s’il connait trop bien la
patiente et son entourage :
« On n'a pas envie de voir la souffrance chez les gens que I'on connait bien, c'est possible,
c'est possible. » (P14Q20).
« [Dépister] dans les gens dont je connais les gamins et tout, je ne me sens pas. »
(P2Q34bis).
« Les gens, ils te connaissent. Il y a plus de tabou qui entre en jeu. Je comprends qu’on

soit géné pour aller fort dans un domaine tabou. » (P10Q37).
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La position du médecin de famille est encore plus « délicate » quand il est amené a
suivre la femme victime ET le conjoint violent (P9Q7bis, P17Q31) :
« Des fois, ¢ca complique. On voit les 2, on a 'impression d’étre hypocrite, on voit les 2 et
ils ne savent pas qu’on voit les 2... » (P15Q69).
« Quand on commence & connaitre le mari, le conjoint, ca commence a étre nettement plus
délicat. On met un peu plus de subjectivité dans le probléme, c’est possible » (P3Q29).
«Je pense que c'est une situation tres difficile a gérer [...] Quand on doit voir, en plus
sans avoir d'agressivité, sans exprimer aucun ressenti, voir de fagon assez neutre, le
conjoint maltraitant. » (P13Q11).

C’est une situation tellement délicate pour P17 qu’elle a «failli demander aux
gens: « Ecoutez, il faudrait que I'un de vous trouve un médecin, parce que ¢a va ne plus
étre possible. » » (P17Q31).

Dans ce contexte il est important de rassurer la patiente en rappelant que le médecin

est lié par le « secret medical » (P1, P9, P15).

b) Le médecin remplacant

Pour certains médecins, le remplacant est moins bien placé que le médecin traitant
pour pratiquer le dépistage des violences conjugales, parce qu’il ne connait ni la patiente ni
« les trucs locaux » (P16Q21) :

« En tant que remplacant, souvent je ne peux pas savoir si elles sont isolées. »
(P10Q12bis).

« Le fait d’étre remplagant, c’est un frein parce qu’on ne s’implique pas dans les réseaux,
on ne cherche pas trop. » (P10Q22bis).

« C’est quelque chose que je vois certainement plus maintenant que je suis installé qu’en
tant que remplagant. Ce qui parait sans doute un peu logique, parce que les gens
connaissent leur médecin traitant et sont peut-étre plus a l’aise pour aborder le sujet.»
(P13Q55).

Pour P10, « Quand on est médecin traitant, c’est intéressant de bien connaitre ses
patients, et du coup c’est bien de poser la question, méme si on n’a aucune suspicion. »
(Q9) ; alors que le remplacant serait concerné par le dépistage ciblé : « Ca revient a tout le
monde.» (Q31).
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Cependant, si le remplagant est formé au dépistage, il peut «révéler plein de
situations » :
« On pourrait méme dire que le role du remplacant, il est essentiel quand on sait que la
plupart des médecins ne dépistent pas du tout. Si son remplacgant est sensibilisé a ¢a, sait
faire, il a intérét a le faire. » (P10Q31).

3.8 REMISE EN QUESTION

La plupart des médecins reconnaissent ne pas penser suffisamment a la question
des violences conjugales (P8Q11, P16Q4) :
« J'en ai bien conscience, que je suis tres limitée dans mon approche de ce probleme-la. »
(P16Q14).
« Peut-étre qu’on n’est pas assez conscient, finalement, de [’'importance du probleme. »
(P3Q16).
« Je pense qu’en tant que médecin généraliste, on passe largement a coté de la question

des violences, mais de maniere plus générale » (P6Q30).

Plusieurs sont interloqués de n’identifier que peu de victimes dans leur patientele
en comparaison des statistiques nationales (P1Q4, P16Q3-4, P3Q40) :
« Et ¢ca me questionne de me dire « mais pourquoi j’ai si peu d’exemples ? », c’est pas
normal. Je veux bien que je sois dans un endroit sympathique ou il y a peu de HLM et
plutot des gens huppés, c’est pas pour autant..., on sait bien qu’il y en a dans tous les
milieux, des violences. » (P2Q12).
« C'est pas possible, dans ma clientéle, je dois en avoir plus. Vous voyez, quand j'ai
entendu ces statistiques, je dois en avoir plus et alors je passe a coté » (P4Q38).

« Ca veut dire que si on ne les a pas, c’est qu’on ne va pas les chercher » (P3Q7).
Certains reconnaissent avoir des a priori, des « préjugés » (P3Q11) :

« Peut-étre que je me trompe quand je pense que certaines personnes sont assez avisees

par rapport a ce sujet pour oser en parler » (P9Q43).
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« Donc, je me disais que c'était sGrement un gros préjugée que j'avais, que c'etait agressif
pour les gens que je leur pose la question. Donc, effectivement, c'est quelque chose que je

pense qu'il faudra que je modifie dans les mois a venir, dans ma pratique » (P16Q18).

Plusieurs fois, c’est notre interview qui aura fait réfléchir les participants et qui
aura amené a une prise de conscience (P11Q47, P2Q38, P3Q13, P11Q24, P10Q44bis) :
« Ben déja, la discussion qu’on a la, maintenant, tout de suite, qui je pense va m’ouvrir un
peu les yeux (rire). » (P2Q27).
« Qui. Moi je n’avais pas trop réfléchi aux freins que j’ai. Et finalement, il y a des choses
qui me paraissent claires, l1a, tout de suite, que je pourrais faire simplement, que je

pourrais mettre en place. » (P8Q33bis).

Plusieurs médecins remettent en question leur pratique, et estiment qu’ils ont des
progres a faire dans le dépistage (P8Q23, P10Q18, P10Q20bis, P16Q3-4) :
« Moi, je dirais que ce que j’ai a faire encore en progres (rire), c’est mieux les dépister,
parce que je pense que je me fais encore bananer, enfin entre guillemets, je n’y pense pas
et je suis encore surprise » (P1Q15)

« Mais j’ai envie de le rendre systématique, donc je vais y travailler ! » (P12Q18)

3.9 LES BESOINS POUR UNE AMELIORATION DES
PRATIQUES

Nous avons questionné les médecins sur leurs besoins en vue d’améliorer le

dépistage et la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales.

3.9.1 SENSIBILISATION DES MEDECINS

Pour P7, I’enquéte de dépistage menée au sein de ’AGECSA permet aux
médecins généralistes d’étre plus sensibilisés au probléme dans leur pratique quotidienne :
« C’est plus I’audit interne qu’on a fait, qui a chaque fois réveille un peu les consciences,

que forcément les grandes campagnes de sensibilisation. » (Q6).
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« Qui, plus le médecin est compétent, mieux c’est pour les patients. C’est bien pour nous,
c’est bien pour les patientes, si jamais effectivement ¢a permet d’étre plus a l’écoute de ce
genre de probléme » (Q15).

P10 développe la méme idée selon laquelle : « C’est pas parce qu’on lit dans un
Jjournal qu’une femme sur 10 est victime de violence, qu’on est sensibilisé pour autant dans

notre pratique. » (Q32).

Une démarche de sensibilisation personnalisée, comme I’entretien réalisé pour
notre thése, est reconnue comme efficace (P2, P3, P12) :
« Ca nous sensibilise vachement. Tes 17 intervieweés, ils verront les choses un peu

différemment. Du coup, ¢a permet d’avancer dans sa réflexion sur le sujet. » (P10Q44bis).

Pour P1 une sensibilisation au questionnement systématique est indispensable
car : « Il faut que ca rentre dans les moeurs, ¢a je pense. Comme on parle du tabac,

maintenant de [’alcool. » (Q1).

Le probléme de la sensibilisation, c’est qu’il faut I’entretenir :
« Je pense que tu es sensibilisé pendant quelques semaines, voire quelques mois et que si
tu t’y mets, peut-étre quelques années. Personnellement, je sais qu’on perd la
sensibilisation. » (P10Q32).
« Des pigqiires de rappel de temps en temps, c’est pas mal. » (P7Q14).

3.9.2 FORMATIONS DES MEDECINS

De nombreux médecins sont demandeurs de « recommandations » (P10Q44bis)
sur les différentes étapes du dépistage et de la prise en charge des victimes de violences

conjugales.

Certains souhaitent des «clés pour peut-étre approfondir le point de suspicion »
(P13Q11) et «mieux dépister » (P1Q15). D’autres souhaitent une formation sur « les
tableaux qui doivent faire vraiment douter et les questionnements, les fagons de dépister
sans étre agressif » (P16Q37).
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« Faudrait définir les criteres [...], qu’on me dise sur certains symptomes, il faut évoquer
le probleme. » (P7Q22).

« Il faudrait nous dire plus dans quelles circonstances y penser. » (P4Q30).

Pour d’autres, le besoin de connaissance se porte « sur I'aspect médico-légal, sur
I'aspect certificat, et sur I'aspect prise en charge sociale» (P5Q39) :
« Ce qui serait bien, c'est de savoir exactement les tenants et aboutissants, quand on
porte plainte. » (P17Q41).

Plus précisément, certains s’interrogent sur la fagon de gérer les situations
d’urgence (P17Q41) :
« Je ne connais pas suffisamment les degrés d'alerte quand vraiment c'est grave [...] Les
procédures vraiment d'urgence. » (P14Q30/Q31).

Le questionnement se porte aussi sur la maniére de mener a bien la consultation :
« L’ossature de la consultation, pour ne rien omettre, pour tendre vers [’exhaustivité méme

si elle n’est jamais absolue. » (P13Q63).

D’autres souhaitent des formations en psychologie :
P9 voudrait « mieux appréhender a quel moment il faut aider une personne pour que ¢a
s arréte, pour la sortir de la, I’amener jusqu’au bout, et les situations ou la sortir de chez
elle » (Q34). P8 s’est inscrite a une formation sur « les représentations de la violence. Ca,

¢ 'est une bonne chose » (Q26).

Pour P12, il serait intéressant d’intégrer au cursus médical « des formations
globales spécifiquement sur les femmes. Pas forcément sur les femmes victimes de
violence, mais sur les femmes en elles-mémes. En quoi le fait d’étre une femme, il peut y

avoir atteinte a la santé. Un truc un peu plus global, pas que contraception et IVG. »

(Q58).

P12 est demandeuse « d’études » sur le sujet, notamment sur le dépistage, pour
« savoir si ¢ca change quelque chose pour elles » (Q57) : « Est-ce que ¢a a amélioré leur
qualité de vie ? » (Q56). Elle voudrait connaitre également « les conséquences d’intégrer

cette question systématiquement ».
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Les formations peuvent prendre différentes formes, soit une réunion animée par des
intervenants (P13), des « jeux de role » (P12), des « études de cas cliniques » (P6) ; soit
une réflexion individuelle comme a travers un « développement professionnel continu »
(P10), la lecture d’un guide de bonne pratique (P13).

Pour P4 une formation n’a d’intérét que si elle est « concréte » et « locale ».

Cependant, comme nous 1’avons évoqué plus haut, plusieurs médecins ne sont pas
« en demande de faire autrement » (P9Q36) et une formation sur les violences conjugales

n’est donc pas leur priorité (PS5, P6, P7).

3.9.3 OUTILS POUR DEPISTER

Pour dépister efficacement, certains médecins sont en demande d’aide technique
et «d’outils pédagogiques » (P13Q62). P4 et P13 souhaiteraient s’aider d’un
« questionnaire anonyme ».

Pour P8, P10 et P13, le dossier médical pourrait étre amélioré :

« Dans les antécédents « violence intrafamiliales : oui/non ». Moi, je suis vachement
intéressé pour avoir un logiciel ultra structuré.» (P10Q40).

« On a des fiches de synthese ou on a un résumé de [’histoire du patient, ou on met les
antécédents, des choses standard. J’ai rajouté les addictions, l’activité physique que je
vais demander systématiquement, mais a des nouveaux patients. Peut-étre qu’il me
suffirait de rajouter les violences conjugales pour y penser ». (P8Q11).

P7 n’est pas favorable a une alerte informatique : « Le probléme en médecine

générale, vous savez bien, des alertes on pourrait en mettre 50 tous les jours. » (Q41).

L’idée d’une consultation annuelle « en dehors de tout symptéme » (P7Q42) est
évoquée par les médecins des centres de santé, consultation qui permettrait de faire du
dépistage et de la prévention mais a laquelle n’adhérent pas les patients :

« C’est difficile de mobiliser les gens pour ¢a. Ca fait partie de la prévention. Dans [’idée,

c¢’est bien. Mais on a du mal a le mettre en route. » (P8Q29).

P13 a I’idée de « décider d’une date » (Q67) ou «on recevrait spécifiquement »

(Q68) les femmes victimes en consultation.
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3.9.4 OUTILS POUR PRENDRE EN CHARGE

Les médecins sont demandeurs de « coordonnées des associations locales »
(P16Q39, P15Q60) et d’un «site accessible méme & tout le monde, ou on pourrait avoir
toutes les références, toutes les associations, les logements d'urgence, quelque chose qui
soit officiel» (P17Q43) pour s’informer et les communiquer aux patientes.

P10 souhaiterait le numéro de téléphone d’un référent dans le domaine.

Tous les médecins sont en demande de mieux «connaitre le réseau » et de
« rencontrer les intervenants » (P15Q64, P5Q36), « d’avoir des choses concreétes, [...] du
pratique » (P4Q33) :
« Je serais assez content un jour de réunir autour d’une table tous les acteurs du réseau
que je connais un peu de facon formelle et de confronter nos expériences, les forces de
police, la justice, Solidarités Femmes, les assistantes sociales. [...] Plutét qu’une grande
messe sur les principes, moi ce qui m’intéresse, c’est de voir les acteurs sur le terrain et de
recueillir leurs expériences, leurs difficultés. » (P7Q39).

Il faut rester a jour par rapport aux modifications du réseau : « Garder tout ce qui

est possible au niveau juridique, les associations...Parce que ¢a change » (P9Q37).

Il semble indispensable de développer et «améliorer le réseau » existant,
notamment en campagne et « dans les quartiers » (P15Q68bis) :
« Faut faire intervenir d’autres travailleurs sociaux, moi je trouve. Le probleme c’est
qu’on n’en a pas des wagons ici [a la campagne].» (P15Q33).
« Pour améliorer la santé des patients, il faudrait améliorer les réseaux de soins [...] C’est
un élément essentiel, notamment dans les quartiers ou les problematiques sont toujours
multiformes. » (P6Q34).

Nous avons interrogé les médecins sur l’intérét d’une consultation dédiée
spécifiguement aux victimes de violence (dont aux femmes victimes de violence
conjugale), a laquelle le médecin adresserait la patiente apres dépistage.

Cette idée a été trés largement plébiscitée (P1Q20, P5Q42, P11Q44-Q45,
P12Q65) :

« Ca soulagerait beaucoup de praticiens. Ca serait d’autant plus facile de faire la
démarche du dépistage. » (P10Q42bis).
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« Ca peut étre une aide précieuse. » (P13Q71).

« Vous me donnez le nom, [’adresse, les heures de consult., il n’y a pas de probléme. »

(P4Q35Dis).

Le risque pour certains médecins, ¢’est le coté « stigmatisant » :
« Si tout le monde va au méme endroit pour la méme raison » (P8Q32).
« La difficulté des endroits qui sont tres spécialisés, c'est que justement, des femmes qui
ont du mal a en parler, elles peuvent avoir du mal a aller dans quelque chose qui est déja
étiqueté [...] On ne peut pas le faire dans quelque chose de trés précis, parce que, sinon,

elles ne pousseraient pas la porte. » (P3Q42).

D’autres médecins nuancent I’intérét d’une telle consultation (P1Q20bis) :
« C'est pas le plus indispensable. En premier lieu, il faudrait vraiment former les
généralistes a ¢a » (P16Q42).
« Je ne sais pas trop ce que ¢a apporterait en plus. Ce que je cherche, c’est ce qu’il y a
dans les associations, un lien entre une assistante sociale dédiée a ca, plus un psychologue

dédié a ca, plus un avocat dédié a ¢ca. Ce qui est déja.» (P17Q45).

Il'y a discussion sur son «implantation géographique ».
Pour certains elle doit se tenir au CHU (P8Q32bis) :
« Ce serait plus officiel si c'était au CHU » (P17Q46).
« C’est siir qu’ils [les médecins] ont plus I’habitude d’envoyer a [’hépital, et du coup
pourquoi pas ? » (P1Q20bis).
Pour d’autres, sa place est a « proximité » (P1) des patientes dans les quartiers, une

« antenne dans un centre social » (P7Q44) ou au Planning familial (P1, P3).

Plus intéressant qu’une consultation dédiée, P7 envisage un lieu « pour les hommes
qui se sentent, eux, victimes de pulsions violentes », en « amont » du dépistage médical, et
qui veulent en parler. (Q44/Q46).

Quelques médecins évoquent le besoin de parler de leurs difficultés entre collegues

(P6Q27), en groupe de pairs, de « prendre leur avis sur la question ou de voir comment ils
font.» (P16Q41).
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3.9.5 SENSIBILISATION DU PUBLIC ET CHANGEMENT DE
SOCIETE

En parallele de la sensibilisation et de la formation des médecins, il semble
important pour une majorité des participants de poursuivre les actions de sensibilisation
aupres du grand public, en particulier aupreés des femmes par des « campagnes », des
« ateliers » pour « inciter les victimes a se faire connaitre » (P4Q30, P12Q43, P15Q44-
Q6-Q14-Q73) :

« Moi je trouve qu’il faut le dire, qu’il y ait des clips qui passent a la télévision ou a la
radio en disant : Si vous avez un conjoint qui est violent... » (P15Q43).

« D’ailleurs, les actes de pédophilie ¢a n’existait pas, on n’en parlait pas et depuis qu’il y
a eu les campagnes de sensibilisation, il y a eu des prises de parole, alors qu’avant on
n’aurait jamais rien dit. Donc moi, je pense qu’il faut qu’il y ait des campagnes régulieres

au niveau des médias » (P15Q44).

La sensibilisation doit aussi passer par les hommes et les enfants :
« Il faut sensibiliser les couples. » (P7Q34bis).
« Apres, il peut y avoir des campagnes de prévention, je sais qu’en Suisse ils font ¢a
beaucoup auprés des écoles, de faire comprendre aux petites filles que leur corps leur
appartient, qu’il n’y a personne qui peut leur faire du mal. « Changer I’éducation », entre

guillemets.» (P12Q9).

Le médecin dans son cabinet peut utiliser des tracts (P1, P2, P8) ou une affiche en
salle d’attente, qui, d’aprés P10, remplit une double fonction : « Ca montre que c’est un
lieu possible. Ca peut faire penser a certaines d’en parler et ¢a peut t’y faire penser a toi
aussi, parce que quand tu as une affiche dans la salle d attente, tu la vois de temps en
temps. » (Q38bis).

Enfin, deux médecins soulignent qu’il s’agit d’un « probleme de société » et « ce
n’est pas par les médecins généralistes que la société va changer ! » (P1Q17, P12Q9) :
« C’est aussi une évolution globale de la société qui va aller de pair... Nous, on est une
petite brique la-dedans.» (P1Q17).
« Peut-étre que si c’était plus reconnu entre elles et dans la société il y aurait moins,

comme je disais tout a [’heure, de la honte ou le fait qu’elles ne puissent pas en parler,
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qu’elles se sentent coupables, qu’elles se sentent fautives, il y aurait peut-étre moins ¢a.»

(P12Q44).

Les médecins les plus agés ont pu déja observer une prise de conscience des
femmes et estiment que la libération de la parole se ferait plus facilement qu’auparavant
(P17Q36, P8Q2) :

«Je pense qu’il y a moins de honte qu’avant, comme pour les viols. Peu a peu, on dit des
choses qu’on ne disait pas avant. Mais ce n’est certainement pas fini. » (P9Q43).

« Je pense que, quand il y a quelque chose qui ne va pas, heureusement, les femmes de
maintenant s'expriment. » (P11Q6bis).

« Moi, je suis sre que la génération de mes parents, donc des gens qui ont 80-90 ans, la
femme était plus préte a se prendre une beigne de temps en temps, - je dis pas ¢ca pour mes

parents -, que maintenant. Maintenant, les femmes elles n’acceptent plus ¢a ». (P15Q73).

Cette prise de conscience est également présente au sein des autorités judiciaires,
avec le constat d’un progrés dans la prise en charge spécialisée de ces patientes, en
particulier au niveau policier (P15Q61/13, P7Q5) :

« Une des grandes avancées depuis 17 ans que je suis dans le quartier, c’est que les forces
de police se sont vraiment structurées. Maintenant, il y a une antenne a [’hotel de police
avec des gens qui ont été formés sur l’écoute des violences faites aux femmes et ¢a a

amélioré 'image de la police, ¢a a été un grand plus.» (P7Q50).

3.10 QUESTION ANNEXE : FREINS DE LA PATIENTE A
SE CONFIER

Parallélement aux freins des médecins a pratiquer le dépistage, nous nous sommes
intéressées a la vision que ceux-ci pouvaient avoir des freins qui empéchent les patientes

de se confier a eux.

-92-



Résultats

3.10.1 DES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES:

Certains mettent en avant une prise de conscience difficile par la patiente, liée a
I’emprise du conjoint (P1Q16, P6Q11, P8Q33) :
« Souvent, on a l'impression qu’il y a une espéce de fatalité » (P7Q7).
« Trop souvent, elles restent éteintes par rapport a leurs souffrances et n‘arrivent pas a en
parler » (P11Q9).

Cet état est favorisé par « I’isolement » de la victime (P1Q7, P1Q7bis, P9Q40).

Les patientes ressentiraient des sentiments ambivalents envers le mari maltraitant
(P1Q10, P11Q6bis) :
« Elle voulait que ¢a s arréte, que son mari s arréte, mais elle ne voulait pas le quitter »
(P9Q30).
« Je pense qu'elles les aiment quand méme, ces maris-la, c'est quand méme des gens
qu'elles ont choisis, dans un sens. A la base, elles ont choisi cet homme-la. C'est difficile de
se rendre compte que soit il a changé, soit qu'on a fait erreur. Ca ne doit pas étre évident

de se rendre compte de ca et de le reconnaitre et de I'admettre. » (P16Q36).

Certains des participants évoquent le cycle des violences (P15Q33), et des stades
de progression dans la prise de conscience et la capacité d’agir :
« Parce qu’alors la, ¢a se répete. Apres, on dit: « Il y a la lune de miel, ils se
rabibochent », et badaboum, ¢ca recommence ! » (P15Q12).
« Les personnes maltraitantes peuvent avoir aussi ce discours de dire : « Non, non, mais
je me suis un peu emporté, ¢a ne va plus se reproduire » (P16Q7).
« Soit effectivement, la patiente, elle n’est pas dans ce stade-la, elle n’est pas dans le stade
«Je veux faire quelque chose de mon probléme », on voit ¢a dans plein d’autres

problemes, hein, ¢ ’est le méme processus » (P3Q14).

3.10.2 UN SUJET TABOU :

Pour beaucoup, il s’agit d’un sujet « intime » et « honteux », difficile a aborder
(P12Q21) car « il y a beaucoup de pudeur » P11Q5ter) :
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« Parler d’une situation d’humiliation, de maltraitance, de tout ¢a, c’est humiliant, donc
on n’en parle pas a tout le monde. » (P6Q8).

«Je pense qu’il peut y avoir la honte, [’envie d’oublier parce que c’est du passé, des
femmes qui minimisent » (P9Q9).

« Il'y ades gens, ils ne se sentent quand méme pas suffisamment a [’aise pour se lacher

sur un sujet tabou. /...] C’est quand méme vachement intime. » (P10Q29).

Certains imaginent qu’il y a de la « culpabilité » ressentie par les victimes (P13Q09,

P10Q29) : « Qu elles se sentent coupables, qu’elles se sentent fautives » (P12Q44).

Cette honte et cette culpabilité peuvent étre aggravées par certaines traditions
culturelles ou religieuses (P16Q36) :
« C'est des milieux tres pudiques, ou on n’exprime pas ce genre de chose, c'est compliqué
a faire exprimer sur le vécu de couple. Enfin, c'est souvent dans les traditions musulmanes,
des femmes qui vivent a la maison » (P16Q12).
« Peut-étre aussi une culture, une culture familiale. On ne quitte pas son mari, c'est comme
ca. » (P11Q6bis).

3.10.3 PEUR DES CONSEQUENCES DE LA REVELATION :

Pour la majorit¢ des médecins interviewés, les victimes ont peur des

conséquences :

- Peur pour les enfants : certaines femmes restent pour préserver le lien familial,
d’autres pour protéger les enfants de la violence du pere (P11Q5ter, P4Q22,
P11Q6bis, P11Q43bis, P11Q35, P15Q12, P16Q36)

- Peur d’une recrudescence des violences : « Il y a des réticences, de peur de
recevoir encore des coups. Ah oui, ¢a c'est formulé : « Si je porte plainte, ¢a va

encore recommencer. » (P11Q8bis).

- Peur de la solitude : « La peur de se retrouver seule, la peur de ce que disent les

autres, ne pas savoir comment élever les enfants et tout ¢ca » (P9Q6).
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- Peur des conséquences financiéres (P11Q35, P16Q36) : « Financiérement, elles
ont peur de ne pas pouvoir faire face, de pouvoir survivre si le couple explose et

qu'elles vont se retrouver sans ressources » (P11Q6bis).

- Peur des conséquences sociales : elles ont peur de se retrouver en foyer (P9Q30) :
« C’est pas facile de se retrouver en centre d’accueil municipal, avec ses gosses

[...] ¢’est la galere, quoi ! » (P1QT).

3.10.4 CONSEQUENCES : UNE CONFIDENCE DIFFICILE

Il s’agit donc d’une parole difficile a libérer pour les victimes. Et les praticiens
estiment que les femmes se confieraient en premiére intention a d’autres personnes
qu’au médecin. Pour certains elles se confieraient d’abord a leur « entourage », amis ou
famille (P8Q5bis, P11Q7, P11Q9), puis a d’autres professionnels, surtout du milieu
social (P1Q8, P11Q9) :

« Et finalement, on est rarement les premiers interpellés par les dames qui ne le
considerent pas comme un probleme de santé. Elles vont voir d’autres interlocuteurs que

nous, [’assistante sociale, les réseaux » (P8Q5).

Et quand la révélation se fait dans le milieu médical, ce serait plutot a d’autres
médecins qu’au médecin traitant : plusieurs praticiens font ainsi part de la réalisation de
certificats de coups et blessures plus fréquente en garde (P2Q7), ou au planning familial
(P2Q32), pour des patientes qu’ils ne connaissent pas et ou « [ ’écoute est plus neutre ». Les
jeunes médecins remplacgants pensent également que leur statut peut faciliter la confidence
(P12Q23) : « Les gens se lachent de temps en temps avec quelgu'un qu'ils ne connaissent
pas bien » (P14Q20).

Ces medecins expliquent principalement ce frein par le fait que le médecin traitant
connaisse le mari et les enfants (P2Q7, P11Q7, P2Q32) :
« Ca peut étre un désavantage parce que la femme sait que vous connaissez le mari et elle

ne va pas oser se confier. » (P7Q12).
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La seconde explication possible est que la patiente souhaite préserver les
apparences devant le médecin traitant qui la connait depuis longtemps (P2Q7) :
« C'est vrai que quand on suit les gens depuis I'enfance, ¢a doit étre difficile de dire :
« Ben voila, je subis des violences », en tout cas, j'imagine qu'il peut y avoir un frein vis-a-
vis du médecin » (P14Q20).
P9 exprime bien cette géne ressentie par les patientes, et établit une comparaison avec la
demande de viagra : « C’est comme pour la délivrance du Viagra, il y a des gens qui ne
vont pas chez leur pharmacien, ils vont chez un autre pharmacien, qu’ils ne connaissent
pas [...] Donc bien connaitre quelqu’un [...] ¢a peut étre un obstacle aussi, parce qu’on se
connait trop bien et qu’on a trop envie, malgré tout, de donner une certaine image »
(P9Q18).
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4. DISCUSSION

4.1 LES LIMITES DE I’ETUDE
4.1.1 LIMITES DE LA BIBLIOGRAPHIE

Dans un premier temps, nous souhaitons souligner la difficulté de réaliser une
recherche exhaustive sur le sujet des violences conjugales faites aux femmes, du fait des
nombreuses expressions anglaises désignant ces violences : intimate partner violence,
domestic violence, spouse abuse, partner abuse, battering, battered women ... C’est
pourquoi malgré une veille bibliographique, nous ne pouvons garantir 1’exhaustivité de la

littérature étudiée.

412 LIMITES DE LA METHODOLOGIE

a) Biais de sélection des participants

L’échantillon de médecins interrogés est constitué de médecins volontaires au sein
d’une population présélectionnée. Cet échantillon n’est pas représentatif du paysage
médical isérois. La représentation statistique n’était pas recherchée, notre but était
d’obtenir un panel diversifi¢ de médecins.

On peut penser que les praticiens ayant participé a notre these sont plus sensibilisés
au probléme des violences conjugales que la moyenne des médecins :

- ils ont accepté I’entretien, signe de leur intérét pour le sujet,

- 30% d’entre eux sont salariés des centres de santé,

- 30% ont au moins une vacation par mois dans un centre de planification familiale,

- 30% ont suivi une formation spécifique sur le theme des violences conjugales dans leur
carriére.

(NB : les pourcentages peuvent renvoyer a un méme praticien)
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On peut suspecter que les médecins qui n’ont pas répondu a notre sollicitation
auraient été particulierement intéressants a interroger, car sirement en difficulté vis-a-vis

de cette problématique.

b) Biais d’intervention

C’est a I’occasion de notre thése que nous avons réalisé nos premiers entretiens
semi-dirigés. Etant des investigatrices novices, il nous a paru difficile, notamment lors des
premiéres rencontres, de rester neutres afin de ne pas influencer les réponses de
I’interviewé. L’autre difficulté était de devoir adapter le guide d’entretien a chaque

interlocuteur.

Nous nous sommes demandé si le fait d’étre deux femmes a mener les entretiens
avait pu influencer le discours de certains participants, car aucun propos sexiste ni
politiguement incorrect n’a été recueilli comme cela a pu étre le cas dans d’autres études.

[1.19]
Il est également possible que la réalisation des entretiens par deux personnes

différentes ait une incidence sur leur déroulement et leur reproductibilité, sans que cela ait

toutefois constitué une géne lors de ’analyse. [20]

c) Biais d’analyse et biais d’interprétation

La rigueur et la validité interne d’une étude qualitative est assurée par la
triangulation, terme désignant I’analyse des données par plusieurs personnes afin d’en
améliorer la compréhension et d’en diminuer la subjectivité.

Tous les entretiens ont donc été doublement analysés et trois d’entre eux ont été
analysés, en complément, par notre directrice de these, le Dr. GERVASONI. Pour ces 3
retranscriptions, le 3*™ regard n’ayant pas apporté d’information inédite, la triple analyse
ne nous a pas paru justifiée sur I’ensemble des entretiens.

La double analyse a pour objectif de diminuer l’influence de nos propres

représentations et de nos hypothéses préalables, qui constituent un biais d’analyse.
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Les entretiens se sont révélés riches et les informations recueillies débordent
souvent le cadre de notre thése. La difficulté a été de cibler notre analyse sur les objectifs

préalablement définis.

Enfin nous avons rencontré des difficultés dans notre travail d’interprétation car de
nombreux participants construisaient leur raisonnement au fil de I’entretien et changeaient
parfois de discours, pouvant dire une chose et son contraire au cours de notre échange.
Cela peut étre a I’origine d’un biais d’interprétation. Cependant, nous avons travaillé en

équipe, ce qui permet de réduire ce biais.

42. UN REEL PROBLEME MEDICAL, RESPONSABLE
D’UNE SYMPTOMATOLOGIE VARIEE

4.2.1 DES SITUATIONS A RISQUES BIEN IDENTIFIEES PAR LES
MEDECINS, SAUF ...

Les médecins interrogés sont conscients de 1’absence de profil particulier des
femmes victimes de violence conjugale, mais identifient des facteurs de risques, qui sont
également retrouvés dans la littérature [1]. Les résultats d’une étude frangaise, menée
aupres de 70000 femmes, viennent de paraitre (octobre 2012). Cette nouvelle étude insiste

sur certains facteurs de risques : I’age (24-44 ans), la précarité [21]. (ANNEXE 5)

Cependant tres peu de participants ont mis en avant la situation de la femme
enceinte et en post partum. Or cette situation est clairement identifiée comme étant a
risque élevé d’apparition ou d’aggravation des violences conjugales [1,22]. 3 & 8% des
femmes subissent des violences durant leur grossesse [1]. Les violences du conjoint
débutent a la premiere grossesse dans 40 % des cas et redoublent durant la grossesse dans
40 % des cas également [23]. Il existe des violences physiques et/ou psychologiques dans
53% des grossesses non désirées [24]. Une étude indique que moins d’un médecin sur 10
questionne la patiente au sujet des violences conjugales au cours de sa grossesse [25]. La
dépression du post-partum constitue également un signe d’alerte car elle est davantage

présente parmi les femmes victimes de violence conjugale [22].
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Les répercussions obstétricales des violences sont importantes : fausses couches,
prématurité, petit poids de naissance. D’autre part a la naissance, 1’investissement maternel
dans la relation mere-enfant peut étre difficile, ce qui a été souligné par un seul médecin

participant a notre étude. [1,24]

Dans 1’étude de Sarafis [26], un avortement sur 4 est le fait de violences conjugales.
Or, dans notre étude, peu de médecins font le lien entre une demande d’IVG et le vécu de

violences, comme le montrent les travaux de Pelizzari M. et de Romito P. [27, 28]

Enfin, les médecins semblent peu alertés par une patiente en situation de

séparation ou de divorce, situation pourtant a haut risque de violence conjugale. [1,29]

Comme dans de nombreuses autres études, les médecins luttent contre les
représentations socio-culturelles communes de la femme victime : ils ont en effet tendance
a suspecter davantage les femmes des milieux défavorisés voire des populations

immigrées. [30,31]

Les consultations répétées sont également un signe d’alerte. Il est a noter que les
femmes victimes de violences conjugales consultent 2 a 5 fois plus leur médecin que la

population générale [1,32, 33]

4.2.2 DES REPERCUSSIONS SUR LA SANTE CONNUES MAIS ...
PAS LE DECES

Tous les médecins font le lien entre les violences conjugales et les répercussions
traumatiques et psychologiques. Cela concorde avec les donneées de la littérature. [1, 33,
34, 35]

L’abus médicamenteux est cité par certains participants, et confirmé dans la these
de HERRY Caroline Elise : dans les 6 mois précédant la révélation d’une situation de
violence, la femme victime consomme significativement plus de psychotropes que la
population générale. [32]

Seul le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) n’est pas évoqué, or c’est la

forme d’anxiété la plus communément associée aux violences conjugales: 35% des
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femmes victimes présentent un SSPT ; et on retrouve une histoire de violences conjugales
chez 39% des personnes souffrant d’un SSPT. [1,29]

Dans notre étude, nombreux sont les médecins qui connaissent également le lien de
cause a effet entre le vécu de violences conjugales et des tableaux cliniques d’ordre
somatique et psychosomatique tels que les plaintes gynécologiques, les douleurs
chroniques, les troubles intestinaux, I’asthénie... [36]

Notons que ce résultat est différent de celui de la plupart des études sur le sujet.
Dans la thése d’A. Perrot, seuls 5% de médecins associaient les troubles psychologiques
aux violences et aucun n’associait les IST, les migraines ou les troubles alimentaires au
vécu d’une telle situation [25]. Dans le travail de M.Woimant, pour 97% des médecins, le
premier signe évocateur de violence conjugale est I’hématome. [24]

Cette différence nous a interpellées et confirme que la population de médecins, que
nous avons interroges, est davantage sensibilisée au probléme en comparaison aux études

existantes.

Cependant rares sont les médecins qui ont évoqué le déces, conséquence ultime des
violences conjugales, qui fait toute leur gravité. Rappelons que les violences conjugales
sont responsables du décés d’une femme tous les 3 jours. [6]

Les médecins sous-estiment-ils le péril vital auquel sont exposées les femmes

victimes de violences conjugales ?
Les répercussions sur la santé des enfants ont également été abordées par les

participants, qui sont notamment interpellés par les troubles du comportement présentés

par les enfants témoins. [9,23]

4.3 ROLE DU MEDECIN GENERALISTE :

Les médecins interrogés sont conscients qu’ils ont un role a jouer aupres de ces
femmes [37] . Aucun n’a en effet exprimé que ce n’est pas du ressort du médecin, comme

cela pouvait étre le cas dans les études datant du début des années 2000 [1,38]. Cela peut
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étre lié aux efforts d’information de ces derni¢res années (rapport Henrion et Plans

d’Action interministériels), ou bien est-ce un biais lié a notre faible échantillon ?

Le réle principal du médecin généraliste mis en avant par tous nos participants est
celui du dépistage :

Dépister, c’est poser les questions, repérer la demande cachée derriere le motif de
consultation annoncé. Il s’agit de provoquer la parole de la patiente. Pour cela, le médecin
doit se montrer ouvert au probléeme et disponible, il doit écouter et soutenir, de maniere
empathique. Cela nécessite d’établir une relation de confiance, afin de permettre un soutien
psychologique. Cela permet de rompre I’isolement de la patiente, de I’aider a une prise de
conscience (car les violences ne sont pas toujours percues comme telles), et de la faire
réagir, tout en respectant son cheminement.

Une étude anglo-saxonne explique en effet qu’une prise en charge inadaptée peut
avoir des conséquences négatives. Pour proposer une action appropriée, le médecin doit
d’abord identifier le stade de prise de conscience de la victime : celle-ci peut ne pas avoir
conscience de subir des violences (precontemplation), elle peut en étre consciente mais
vouloir le cacher (contemplation), elle peut étre au stade ou elle souhaite en parler et
changer les choses (willing to disclose). [39]

Si on les interroge sur leur pratique, tous affirment pratiquer le dépistage en
présence de situations médicales ou d’indices cliniques qu’ils considérent comme suspects.
La plupart vont utiliser des questions tres ouvertes (« Comment ¢ca se passe a la
maison ? »), certains vont utiliser des questions plus précises en cas de forte suspicion

(« Avez-vous déja subi des violences ? »).

Les médecins savent donc que leur revient la tache de dépister (un seul des
participants émet une réserve quant a ce role de dépistage actif), et pourtant, on ne peut que
constater que la grande majorité d’entre eux ne met pas en pratique cette conviction. Notre

travail consiste a mettre en lumiére ces freins.
Par ailleurs, le role d’orientation apparait comme prioritaire dans la prise en

charge. Le probleme est en effet jugé trop complexe pour étre géré par le médecin

généraliste seul. Il s’agit d’orienter ces femmes sur des structures aidantes spécialisées et
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pluridisciplinaires (associations spécialisées, forces de 1’ordre, assistante sociale, avocat,

psychologue, conseiller conjugal), pour une prise en charge concréte et pratique.

Le reste de la prise en charge apparait d’importance secondaire :

Réaliser le certificat de coups et blessures (ANNEXE 8), a la demande de la
victime, ou parfois sur I’initiative du médecin, méme si la victime ne souhaite pas s’en
servir dans ’immédiat. Les médecins de notre échantillon ont majoritairement déclaré
qu’ils n’avaient pas de difficulté a remplir ce certificat en respectant la neutralité
nécessaire, c’est le cas également dans d’autres études (20% seulement manquent de
formation dans la these de C. Morvant) [30,38]. Cela parait étonnant, puisque d’aprés le
Rapport Henrion, pres de 70 a 80 % des certificats ne seraient pas remplis convenablement,
ce qui peut étre préjudiciable pour la victime. [1]

D’une maniére générale, rappelons que tous les éléments recueillis a
I’interrogatoire et a ’examen doivent étre consignés dans le dossier médical, ce qui n’est

pas mis en pratique par 50% des médecins dans 1’étude de C. Morvant. [38]

Poursuivre un accompagnement médical et apporter des soins médicaux s’ils sont
necessaires.

Notons qu’aucun médecin n’a abordé le sujet des prescriptions médicamenteuses.
Or d’aprés certaines ¢études [1,38,40], jusqu’a 81% effectuent une prescription
médicamenteuse (anxiolytiques 76%, antalgiques 71%, antidépresseurs 69%, hypnotiques
63%). Il est vrai que nous n’avons pas posé directement cette question, mais elle nous
parait intéressante, puisque les médecins frangais ont la facheuse réputation d’étre de

grands prescripteurs d’anxiolytiques et antidépresseurs. [41]

Informer et conseiller la victime sur les risques, les démarches a entreprendre. Les
participants ont ainsi cité des démarches judiciaires et leurs conséquences, mais aucun n’a
parlé des consignes de préparation au départ a donner a la patiente : prévoir un lieu ou se
réfugier (famille, amis) et préparer un sac (faire des photocopies et mettre de coté des
papiers officiels tels que carte d’identité, carte de séjour, passeport, livret de famille,
permis de conduire, carnet de santé, chéquier, certificats médicaux...) [25]. Notons qu’un

des praticiens a notifié la nécessité de signaler que la femme quitte le domicile conjugal
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(main courante ou procés verbal de renseignement judiciaire), afin qu’elle ne soit pas

accusée « d’abandon de domicile ».

La plupart des médecins estiment avoir un role de protection vis-a-vis de leur
patiente. Pour beaucoup, protection semble synonyme de séparation, d’¢loignement du
conjoint. Or, il est important de souligner que la séparation est reconnue comme une
période particuliérement a risques de violences physiques graves, voire d’homicide [1,
25,29,42]. Environ 30% des femmes subissent encore des violences ou des harcélements
apres la séparation.

Par ailleurs, évaluer la gravité et I’urgence de la situation est un role qui a été
trés peu cité dans notre étude. Pourtant, il est essentiel. Peut-étre les médecins ne
connaissent-ils pas suffisamment les signes qui font craindre un passage a 1’acte avec
violence grave :

- Augmentation de la frequence et de la sévérité des faits de violence,

- Aggravation des lésions physiques et des troubles psychologiques,

- Retentissement éventuel chez des enfants qui vivraient dans le méme foyer,

- Existence de facteurs aggravants : éthylisme chronique du conjoint, présence
d’armes au domicile, menaces de mort, facteurs de vulnérabilité de la victime, comme la
grossesse. [1,43]

La présence de ces facteurs doit orienter le praticien sur une prise en charge en

urgence (dép6t de plainte, hospitalisation, hébergement d’urgence). [44]

De maniere plus anecdotique dans notre étude :

Un des participants souhaiterait que le médecin généraliste ait davantage un role de

sensibilisation aupres du public, dans les écoles par exemple.

Deux d’entre eux seulement parlent d’étre plus vigilants quant aux répercussions
possibles sur les enfants de ces couples-la. 1l s’agit pourtant d’une mission essentielle, car
prés de 3 millions d’enfants seraient exposés, et les conséquences sur leur propre santé est

loin d’étre négligeable [1, 9, 23].

Un des medecins pense avoir pour mission d’essayer d’agir sur le mari.
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Donc, un réle supplémentaire et paralléle serait de dépister les hommes violents
(cette idée est développée dans la partie Perspective).

Nous pouvons comparer ces résultats a ceux d’une thése réalisée en 2010, qui
aborde le sujet de manicre originale, par le biais d’entretiens personnels semi-directifs
aupres de 12 femmes victimes, et qui met en lumiére ce qu’elles attendent de leur médecin
[15]. Le médecin doit étre empathique, créer une relation de confiance. Il ne doit pas
sembler press¢, mais disponible, a I’écoute, en respectant le temps de cheminement
nécessaire a la patiente. Il doit poser ou suggérer la question. Le médecin doit croire ces
femmes, les soutenir et les déculpabiliser. Elles attendent également de leur médecin qu’il
repere des indices, fasse sortir le mari s’il accompagne, propose son aide, donne des

informations, les adresse a des personnes compétentes, en particulier des psychologues.

Pour synthétiser, nous pouvons retenir cet acronyme, proposé par une institution
suisse pour décrire le réle du médecin [4]:
D — Détecter une violence ou une maltraitance
O — Offrir un message clair de soutien
T — Traiter Blessures et douleur, faire le certificat médical
| — Informer sur les droits et les ressources du réseau

P — Protéger

Ou encore les grandes notions tirées du rapport Henrion [1] :
Accueillir et étre a 1’écoute
Dépister
Evaluer la gravité
Assurer les soins et constituer un dossier
Rédiger le certificat

Informer et orienter la patiente.
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4.4 INTERET DU DEPISTAGE

4.4.1 POUR LES VICTIMES :

Le premier intérét est de permettre la libération de la parole des victimes, qui est
rarement spontanée. Les violences conjugales sont en effet les plus cachées des violences
[38]. Seules 24% des victimes en parlent & leur médecin. Celui-ci est cependant le premier
professionnel a qui elles s’adressent puisque 13% seulement sollicitent les forces de 1’ordre
et 6% un avocat [45]. Parmi tous les types de violences, les violences sexuelles sont les
plus dissimulées, sans doute par pudeur et honte [24]. Libérer la parole permet une rupture

de I’isolement.

C’est la premiére étape pour aboutir a une protection de la victime, a la cessation
des violences. Pour beaucoup, protection est synonyme de séparation du conjoint violent
(deux participants seulement envisagent une réconciliation). La femme qui s’en sort est
percue comme plus heureuse.

Plusieurs chercheurs ont prouvé par des études randomisées qu’ils obtenaient une
amélioration de la qualité de vie significative apres plusieurs types d’interventions aupres
des femmes victimes. L’apport de conseils permet d’augmenter la proportion de femmes
qui adoptent des mesures de sécurité (par exemple faire des photocopies et mettre de coté
des papiers officiels, avoir une personne ressource chez qui se réfugier) [46]. La prise en
charge par un avocat spécialisé permet a la victime d’obtenir les aides sociales plus
rapidement, et d’accélérer la séparation du conjoint. Cela apporte une amélioration de la
sante et de la qualité de vie (diminution des syndromes dépressifs et moins de récidive des
violences) [47,48,49,50].

Par ailleurs, d’aprés le Dr Lopez, repérer les violences conjugales permettrait

d’éviter de traiter de fagcon médicamenteuse les syndromes dépressifs qui en découlent
[51].
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4.4.2 POUR LES PRATICIENS :

Pour le médecin, I’intérét réside en une meilleure connaissance de la patiente,
apportant un éclairage nouveau sur certains symptomes, donc une possibilité d’améliorer
sa prise en charge médicale par une vision plus globale de la personne, et par conséquent
de mieux la soigner. Cela peut permettre d’éviter des examens complémentaires inutiles.
Cela renforce de surcroit le lien de confiance dans la relation médecin-malade. Ces

aspects positifs se retrouvent dans plusieurs travaux [45,52].

4.5 LES PRINCIPAUX FREINS AU DEPISTAGE
4.5.1 MANQUE DE SENSIBILISATION

a) Sensibilisation insuffisante, voire inexistante

Le peu de sensibilisation du corps médical est mis en avant dans de nombreuses
études et, il est jugé responsable d’un sous-repérage [1, 24].

D’une part les médecins méconnaissent 1’importante prévalence des femmes
victimes de violences conjugales. D’autre part certaines situations a risques ne sont pas
identifiées comme telles. Et la symptomatologie reconnue comme aspécifique par les
médecins ne facilite pas le repérage.

Enfin, en pratique, ils font rarement le lien entre la présentation clinique de la
patiente et une situation de violences conjugales. Certaines études ont quantifié cette
“erreur de diagnostic ” : la présence de maltraitance s’avérerait dix fois plus fréquente que

ne le pergoivent les médecins [38].

De plus, aucune sollicitation professionnelle relative aux violences conjugales n’est
rapportée par les participants a I’exception des médecins de I’AGECSA qui ont participé a
une enquéte de dépistage. Les médecins sensibilisés le sont par un vécu personnel

particulier, une démarche individuelle de formation.
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b) Délicate évaluation des violences psychologigues

Si les violences physiques sont facilement identifiables par les médecins, les
violences psychologiques, bien que plus fréquentes, exigent quant a elles une évaluation
plus « subtile ». D’ailleurs, dans la thése de M. Woimant, aucun des médecins n’a réalisé
de certificat médical de coups et blessures devant une situation de violence conjugale
psychologique.

La difficulté consiste a différencier le conflit conjugal, pour lequel le médecin peut
conseiller une simple médiation, des violences conjugales, pour lesquelles la prise en
charge est plus complexe et la médiation conjugale non adaptée [30, 42].

Deux hypothéses peuvent étre avancées devant cette difficulté :

- Les médecins méconnaissent le mécanisme des violences conjugales notamment
I’asymétrie de la relation, la notion d’emprise et d’impuissance apprise.

- Les médecins minimisent la situation des patientes soit par naiveté (la violence ne
fait pas partie de leur quotidien), soit par déni (ils refusent de voir la violence dans leur

pratique courante).

c) Questionnement sur le réle du genre.

La question du genre ne faisait pas initialement partie de notre guide d’entretien

mais elle a été rapidement abordée par les participants.

Influence sur le comportement de la patiente

Dans notre étude, les médecins pensent majoritairement que la femme se confie
indifferemment a un médecin généraliste homme ou femme. Cependant deux participants
estiment qu’elle se confierait davantage a une femme. Dans le travail de M.Woimant, le
sexe du médecin ne semble pas faire obstacle a la confidence : 10% des femmes
interrogées préférent un médecin homme, 40% un médecin femme et 50% ne se
prononcent pas [24]. D’autres études montrent que les médecins femmes sont plus

volontiers sollicités par les femmes victimes [25,40]

- 108 -



Discussion

Notons également que les médecins hommes de notre étude disent avoir une
patientele principalement masculine ; n’est-ce pas le reflet d’un choix des patients de

consulter un médecin du méme sexe ?

Influence sur le comportement du médecin

Certains participants avancent I’hypothése que le comportement du médecin vis-
a-vis des femmes victimes de violence conjugale pourrait étre différent selon qu’il est un
homme ou une femme, avec le postulat que le médecin femme serait plus sensibilisé et

aborderait le sujet plus facilement.

Une étude qualitative exploratoire utilisant la méthode des focus groupes et portant
sur le réle du genre dans la gestion des violences conjugales, a en effet révélé des
comportements différents.

Dans cette étude, les médecins généralistes femmes dépistaient plus activement, avaient
pris en charge davantage de femmes victimes, s’impliquaient plus émotionnellement et
portaient une plus grande attention aux enfants, que les médecins hommes.

Quant aux médecins hommes, ils identifiaient le refus de rapport sexuel comme un facteur
déclenchant des violences, ils étaient plus pessimistes et pensaient que la femme victime
retomberait fatalement dans une relation violente. Par conséquent, ils préféraient attendre

que la patiente se confie spontanément plutdt que de pratiquer un dépistage [19].

Une étude suédoise récente souligne également que ce dépistage est plus souvent
pratiqué par les médecins femmes alors que d’autres variables comme le statut marital,
I’age, le lieu et la durée d’exercice du médecin n’ont pas d’impact [53]

Enfin une étude américaine a montré que 76% des médecins qui avaient renseigné

la présence de violence conjugale dans le dossier médical étaient des femmes [54].

Des travaux ne portant pas spécifiqguement sur les violences conjugales, mettent en
avant le role du genre dans la relation médecin-patient. Les médecins généralistes
femmes font preuve de plus d’empathie, sont plus intéressés dans les problémes
psychosociaux en général et savent créer une atmosphere positive propice a la confidence

par des techniques verbales et non verbales de communication. Elles font plus de
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prévention et de dépistage [55,56]. Elles posent plus de questions et regoivent en retour
plus d’informations de la part de leurs patients [57].

Enfin peu d’études s’intéressent aux effets d’interaction de genres, mais des
hypotheses sont avancées : les médecins femmes surestimeraient la gravité des problémes

meédicaux des patientes femmes alors que les médecins hommes la sous-estimeraient [57].

Cette différence de pratique vis-a-vis des femmes victimes de violences
conjugales peut donc s’expliquer de plusieurs fagons.

Tout d’abord, les médecins généralistes hommes ont souvent une patientéle
majoritairement masculine et par conséquent manquent d’expérience professionnelle dans
le domaine des violences faites aux femmes.

Ensuite, les médecins femmes auraient une sensibilité «naturelle» a la
problématique de cette forme de violence, avec parfois méme un phénomene
d’identification.

Enfin, les médecins généralistes femmes auraient un style de communication plus
centré sur le patient et I’écoute. Cette différence de genre est également présente dans

d’autres situations cliniques, tout comme dans la population générale.

Ces différences ne sont pas figées. La sensibilisation, tout comme les techniques de
communication, peuvent étre travaillées et améliorées par les médecins généralistes
hommes afin d’atténuer, voire d’effacer ces inégalités. C’est le cas des gynécologues
obstétriciens hommes qui ont développé des qualités d’écoute similaires, Voire supérieures

a celles de leurs consceurs [55].
Soulignons que cette différence de genre n’influence pas 1’aspect biomédical de la

consultation, qu’il s’agisse de la qualité des informations delivrées, ou des soins prodigués

dans ce domaine [55].

4.5.2 FREINS MATERIELS

Le propre de la médecine générale est de recouvrir de nombreux champs

d’intervention. Les médecins décrivent trés bien les sollicitations multiples auxquelles ils

-110 -



Discussion

doivent répondre a chaque consultation en jonglant avec les contraintes horaires. lls ont
également une importante mission de prévention. Par conséquent, ils avouent ne pas
aborder spontanément le sujet des violences conjugales.

Bien que le manque de temps soit un probléme récurrent, pour la plupart des
médecins de notre étude il s’agit d’un faux frein pour ce qui est du dépistage ciblé. Les
problématiques complexes justifient de prendre du temps [24, 30, 38, 45].

C’est I’absence de disponibilité intellectuelle qui constitue ponctuellement un frein.

Il est intéressant de souligner qu’aux yeux des femmes victimes de violence
conjugale, les structures de soins actuelles ne permettent pas aux médecins de prendre
assez de temps pour traiter leur probléme au-dela des soins procurés pour les blessures
qu’elles présentent [38].

Enfin la confidentialité de la consultation est également une condition nécessaire a

la réalisation du dépistage [1, 30].

4.5.3 FREINS EMOTIONNELS

a) Les médecins sont mis en difficulté devant Pattitude des femmes :

Toutes les femmes violentées ont une attitude ambivalente vis-a-vis de 1’agresseur,

avec parfois du déni, des changements de comportement ou de discours d’un jour a I’autre.

Les médecins constatent que le processus de prise de conscience et d’action est
extrémement long (de 1’ordre de plusieurs années), et qu’il y a fréquemment des rechutes
(la femme retourne avec I’homme violent) ou des récidives de situations similaires (avec

un nouveau compagnon).

La plupart des médecins expriment un sentiment d’impuissance, de découragement,
de frustration devant ces situations longues et répétées. Un véritable sentiment d’échec,
d’inutilité ressort parfois, ils utilisent un vocabulaire fort (« désespérant», «ca
révolte »...) et comparent cette situation a celle de I’alcoolisme chronique.

Sur ce point, notre étude concorde avec nombre d’autres [1, 38, 52].

On peut émettre 1’hypothése que ces sentiments négatifs sont a I’origine d’un

désinvestissement des médecins a 1’égard de la problématique des violences conjugales en
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général, avec notamment un retentissement sur leur démarche de dépistage qui s’en trouve

freinée.

Ces sentiments sont sans doute liés a 1’incompréhension face aux réactions de la
patiente. En effet, nos participants constatent I’attitude contradictoire de la victime, mais
aucun n’en aborde précisément la cause. Les médecins manquent manifestement
d’informations sur ce qu’est la violence conjugale [38].

Or, les chercheurs en psychologie se sont penchés sur le sujet, et ont développé
plusieurs concepts qui permettent de mieux I’appréhender, que nous avons détaillés en
introduction : le phénoméne d’emprise qui brouille les pensées de la victime, la répétition
du cycle des violences qui aggrave les choses et crée I’impuissance apprise ce qui rend la
femme incapable de réagir. Informer les médecins sur ces éléments permettrait sans doute

de diminuer ce sentiment de frustration.

Par ailleurs, ce sentiment d’échec est majoré par le fait qu’en tant que médecins
généralistes, ils ont ’habitude de donner une réponse rapide et efficace aux problemes

médicaux présentés par leurs patients.
Notons toutefois que la majorité des participants ne met pas en doute la parole de la

victime et qu’aucun n’évoque une éventuelle part de responsabilité de la femme dans les

violences qu’elle subit, comme cela peut étre le cas dans d’autres études [1,30,38]

c) Un sujet ou ’émotion est importante :

La prise en charge des violences expose les praticiens a de fortes émotions, puisque
les victimes sont en grande souffrance. Cependant, certains n’identifient pas 1a un frein au
dépistage, car il existe en médecine générale de nombreuses autres situations qui sont

sources d’émotions intenses.
Toutefois, ils sont plusieurs a avouer ressentir parfois un besoin de se protéger, de

se mettre a distance. Ce sont des moments ou ils vont se montrer moins disponibles et

moins ouverts aupreés des patients, et ou ils ne vont pas pratiquer de dépistage actif.
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Aucun des médecins de notre étude ne banalise ou ne minimise les conséquences

des violences subies, a I’inverse de praticiens interrogés dans d’autres études [30, 38].

d) De mauvaises expériences antérieures :

Plusieurs médecins nous ont relaté des expériences antérieures négatives (échec de
prise en charge, sanction du Conseil de 1’Ordre), qui peuvent expliquer leurs difficultés a
s’investir dans le dépistage de nouvelles patientes. La crainte de sanctions professionnelles

ou pénales, citée une seule fois dans notre étude est retrouvée dans d’autres travaux [1].

4.5.4 CAPACITE DE PRISE EN CHARGE LIMITEE

a) Manque d’outils :

La majorité des médecins disent manquer d’outils pour étre efficaces dans le
dépistage, dans I’information a apporter, et dans la prise en charge concrete. Ils manquent
d’informations pour repérer les victimes, et d’outils pour gérer efficacement la situation.

Ce constat apparait dans de nombreuses études [1, 38].

Un des participants souligne qu’il a peut-étre une approche trop psychologisante, et

donc limitée du probleme. Cet aspect était déja soulevé en 1999 par le travail de P. Romito.

Par ailleurs, quelques-uns des participants évoquent la nécessité d’un savoir-faire
relationnel afin de mettre la patiente suffisamment en confiance, que ne possederaient pas
tous les médecins. Ce savoir-faire est-il inné ou peut-il s’acquérir ? S’agit-il uniqguement de
stratégies, d’outils de communication ? Peut-on apprendre 1’empathie ?

Il semble toutefois possible de travailler sur sa capacité d’écoute et de
communication et de progresser en ce domaine. Cela nécessite a la fois de 1’apprentissage

et de la pratique.

b) Méconnaissance du réseau :
La plupart des participants ne connaissent pas le réseau, et n’ont pas de partenaires

privilégiés a solliciter dans le cas de ces violences. Par facilité, certains vont adresser les
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femmes victimes a I’assistante sociale. C’est une initiative pertinente, car les problémes

socio-financiers sont souvent présents, mais cela ne suffit pas.

Les médecins de notre échantillon sont tous conscients que les violences conjugales
représentent un probleme multidisciplinaire et trop vaste pour étre géré par le médecin
généraliste seul. En comparaison, selon le rapport Henrion, deux tiers des médecins
géraient seuls la situation en 2001. A la méme époque, les professionnels vers lesquels les
médecins adressent le plus les femmes sont la police ou la gendarmerie (56% des patientes)
et le psychologue (52% des patientes). Seules 23% des victimes sont orientées vers une
association. [38]

Cependant, il ressort des différentes études que les victimes ont besoin d’une prise
en charge multidisciplinaire couvrant les aspects médicaux, psychologiques, judicaires et

sociaux. [58]

Certains participants trouvent parfois ce réseau défaillant, en particulier sur le

versant judiciaire, jugé trop lent et peu efficace pour assurer la protection des femmes.

¢) Mangue de formation :

Il ressort de notre enquéte une lacune considérable dans la formation des
médecins sur le sujet des violences conjugales : aucun n’a bénéficié de cours en formation
initiale, et ils sont peu nombreux a s’étre formés volontairement par la suite.

Le manque de formation des professionnels de santé est déploré dans la grande
majorité des études que nous avons recensées [1, 2, 38] et en particulier dans le troisieme
Plan d’Action Triennal Interministériel [14]. Les textes relatifs au programme des etudes
médicales ne prévoient actuellement aucun axe sur la sensibilisation aux violences a
I’égard des femmes [59], alors qu’il existe un item « maltraitance et enfants en danger ».
Cependant, les UFR de médecine disposent d'une large autonomie quant aux contenus
pédagogiques des formations dispensees. Certains modules de formation obligatoires
pourraient donc éventuellement intégrer cette dimension a travers notamment la medecine
Iégale et la santé publique (par exemple items n°8 : Certificats médicaux, ou encore item

n°16 : Grossesse normale, n°289 : Troubles somatoformes).
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Une méta-analyse a prouvé que le simple fait d’informer les médecins sur
I’existence des violences n’était pas suffisant. En revanche, en leur apportant des outils
pour le dépistage et la prise en charge, on améliore grandement leur capacité de dépistage
[60].

Pourtant, malgré une connaissance insuffisante du sujet, plusieurs participants
avouent qu’une formation ne serait pas leur priorité. Nous pouvons rapprocher ce résultat
paradoxal d’une étude ou 60% des médecins déclarent ne pas se sentir suffisamment
informés, mais n’ont pourtant pas le sentiment d’étre génés dans leur travail par cette
méconnaissance de la violence conjugale [38]. La question se pose donc de savoir

comment nous pourrions amener les médecins a ressentir le besoin de formation.

d) Manque d’expérience :

La plupart des médecins interrogés sont rarement confrontés aux plaintes pour

violences conjugales. lls se disent « mal a [’aise » du fait de ce manque d’habitude.

e) Conséguences sur le dépistage :

On peut naturellement penser que le fait d’étre démuni sur la prise en charge va

constituer un frein au dépistage : comment dépister si I’on n’a rien a proposer derriere ?

Pourtant, certains participants nous affirment le contraire : ils admettent cette
difficulté comme un frein a la prise en charge, mais ne reconnaissent pas qu’elle constitue
un frein au dépistage. lls sont de bonne foi dans leurs déclarations, mais pourtant, on
constate qu’ils ne dépistent pas suffisamment. Y aurait-t-il tout de méme un frein

inconscient lié a I’absence de solution a proposer ?
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4.6 DEPISTAGE SYSTEMATIQUE VERSUS DEPISTAGE
CIBLE

4.6.1 RETICENCES

La majorité des medecins décrivent le dépistage systematique comme intrusif, sans
intérét, fastidieux en pratique courante.

Toutes les études meneées sur la faisabilité du dépistage systématique au quotidien
ont ce méme résultat : les médecins sont réticents a le mettre en place [30,61,62,63]. Seuls
8% des médecins le pratiquent [1,53]. IIs seraient d’accord pour un dépistage systématique,

mais pratiqué par d’autres professionnels de santé [62].

La crainte de choquer la patiente est toujours mise en avant; or nous savons
aujourd’hui que cette crainte n’est pas fondée : le taux d’acceptabilité du dépistage aupres
des femmes subissant ou non des violences conjugales atteint 80 voire 97% dans certaines
études [43,54,64,65]. 1l est important de souligner que les femmes non victimes ne sont pas
choquees par cette démarche [1,38,52].

La plupart des femmes victimes non seulement acceptent d’étre questionnées mais
espérent que le médecin va leur demander si elles sont violentées. C’est 1’attente de pres de
75% des femmes victimes qui sont cependant soucieuses du respect du secret médical
[1,24,54].

4.6.2 FAISABILITE

Pour certains, le dépistage systématique semble cependant réalisable sous couvert
d’un prétexte.

Il peut étre pratiqué lors d’une campagne nationale, une enquéte. Les meédecins
acceptent de réaliser un dépistage de routine sur une courte durée, mais n’envisagent pas sa
pratique au quotidien.

Pour d’autres, le dépistage des violences peut étre réalis€ au moment du
questionnement sur les antécedents (lors d’une premiére consultation ou de 1’actualisation

du dossier médical) ou encore lors d’une consultation pour un motif gynécologique.
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4.6.3 INTERETS

Cependant, le dépistage systématique est intéressant a plusieurs titres.

Il augmente le taux de révélation de situations de violence, permet de poser un
diagnostic positif précoce et facilite I’orientation et la protection des femmes victimes.

A défaut d’occasionner une révélation, la question reste bénéfique car elle
sensibilise les femmes victimes qui ne sont pas encore prétes a se confier et signale que la
porte est ouverte [53, 54]. Ce questionnement rend également plus vigilantes les femmes
non victimes dans des situations conjugales limites [45].

Enfin, cette démarche augmente la satisfaction des patientes, victimes ou non de

violence conjugale, vis-a-vis de 1’équipe soignante et de la consultation en elle-méme [64].

La pratique du dépistage systématique modifie également les représentations et le
comportement des médecins et aide a diminuer la stigmatisation sociale et les craintes vis-

a-vis de la réaction de la patiente.

Pour toutes ces raisons, de nombreux colleges américains et canadiens
recommandent le dépistage systématique [66,67,68]. Il n’existe pas de recommandations

de ce type en France.

Cependant I’intérét de la mise en place d’une politique de dépistage systématique
est toujours en discussion. Des études anglaises fondées sur une revue de la littérature
exhaustive n’ont pas apporté la preuve qu’un dépistage précoce était suivi de la mise en
place d’une prise en charge globale efficace ou d’une amélioration de la qualité de vie sur
le long terme. Des études mieux structurées, plus puissantes, sont encore nécessaires [48,
61, 62].

4.6.4 LE DEPISTAGE CIBLE ACCEPTE

Le depistage ciblé ou actif doit se faire devant certaines situations a risques et
symptdémes évocateurs de violence conjugale. Or ces tableaux ne sont pas suffisamment

repérés par les médecins. Conscients de la nécessité d’élaborer des recommandations pour
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guider les médecins généralistes, des chercheurs ont listé des situations cliniques devant
lesquelles le dépistage doit étre pratiqué [4,69,70]. (ANNEXE 6)

4.7 LE MEDECIN DE FAMILLE : UNE POSITION
DELICATE

Les particularités du statut de médecin de famille sont apparues clairement dans

notre étude.

4.7.1 UNE POSITION PRIVILEGIEE

Le médecin traitant connait bien ses patientes et a instauré avec elles une relation de
confiance propice a aborder des sujets intimes. Dans la these de Belin, on retrouve cette
notion de I’importance de la relation de confiance médecin-patiente dans la confidence
[30].

De plus, il connait souvent leurs proches et peut étre alerté par le comportement du

mari ou des enfants et alors s’enquérir de I’existence de violences dans le couple.

4.7.2 UN OBSTACLE A LA REVELATION

Cependant pour certains, ces atouts se transforment en obstacle.

D’une part la patiente peut ne pas oser se confier au médecin qui connait ou méme
soigne également mari et enfants, par peur du non-respect du secret médical, ou pour
préserver les apparences.

D’autre part, le médecin de famille est lui-méme freiné pour questionner une
patiente qu’il connait depuis longtemps, évaluant les situations familiales avec subjectivité
(par exemple s’il estime que le mari est incapable d’étre violent, qu’il semble plaisant et
attentif en consultation) ou par crainte d’offenser et d’étre jugé. Le médecin souhaiterait-il

également préserver son image ?
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Enfin, tous soulignent la position tres inconfortable du médecin de famille qui
soigne & la fois la femme violentée et le mari auteur des violences. En particulier, il
apparait difficile pour le médecin de ne pas juger 1’auteur et donc de rester aidant pour les
deux conjoints.

Peu d’études mettent en avant la position délicate du medecin de famille telle
qu’elle apparait dans notre travail.

Dans la thése de M. Woimant, pour 60% des femmes victimes le fait que le
médecin connaisse et soigne I’ensemble de la famille est un frein pour s’adresser a lui [1,
24].

Dans 1’étude de C. Morvant, un médecin sur deux avoue étre géné dans son

intervention par le fait de connaitre et de suivre le mari agresseur [38].

Par conséquent, les médecins avancent 1’idée que les révélations de violences
conjugales se feraient davantage auprés d’un médecin « neutre », lors d’un contact
« ponctuel » : un médecin de garde ou un médecin remplacant.

Une telle distinction ressort peu des différentes études portant sur le point de vue

des femmes.

4.7.3 PARTICULARITES DU MEDECIN REMPLACANT

La mission de dépistage du médecin remplacant semble encore plus limitée : il ne
connait ni la patiente ni le réseau local. Il se doit cependant de pratiquer le dépistage ciblé
et, s’il est formé, pourquoi pas le dépistage systématique. D’autant plus que la femme
victime, face a ce nouvel interlocuteur, peut se sentir plus libre de se confier au sujet des

violences subies.

4.8 SPECIFICITE DES MEDECINS SALARIES

Au sein de notre échantillon de 17 médecins, 5 sont salariés en Centre de Santé
(soit prés d’un tiers) et plusieurs ont des vacations au Planning Familial (une fois par
semaine ou une fois par mois). Cela nous a permis de mettre en évidence quelques

particularités propres a ces praticiens :
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4.8.1 EN TERMES DE DEPISTAGE :

Premiérement, les médecins des Centres de Santé sont davantage sensibilisés au
probléme des violences faites aux femmes, puisqu’ils ont participé, en 2010 et en 2011, a
une enquéte de dépistage interne a I’AGECSA. Ces enquétes ont permis aux praticiens de
prendre conscience de I’ampleur du phénoméne et s’inscrivent directement dans les
objectifs des Centres de Santé (prise en charge globale de la santé des patients, incluant
I’éducation thérapeutique et sanitaire, la prévention, le dépistage et la lutte contre les
inégalités sociales de santé). [71,72]

En outre, les deux médecins qui pratiquent un dépistage systématique de routine
sont salariés des Centres de Santé, et 1'une d’elles travaille également au Planning
Familial.

De méme, les Centres de Planification sont connus pour leur action de prévention
des violences faites aux femmes, renforcée par la présence de conseilleres conjugales. La
spécificité gynécologique des consultations, ainsi que la population particuliere qui
consulte, rendent la question des violences plus évidente et facilitent le dépistage par le
médecin.

Par ailleurs, le temps de consultation moyen pour ces deux structures est supérieur
a celui d’un médecin généraliste libéral : 30 minutes au Planning Familial, 20 a 40 minutes
en Centre de Santé, contre 15 & 17 minutes en moyenne en médecine libérale [73]. Le
médecin est donc moins presseé, et cela lui laisse du temps pour aborder des questions de

prévention, dont le dépistage des violences conjugales.

482 EN TERMES DE PRISE EN CHARGE DES
FEMMES VICTIMES:

Les médecins salariés connaissent mieux le réseau des partenaires, et ils sont
capables de citer les différentes associations présentes sur Grenoble. Certains ont méme
fait la démarche d’aller rencontrer les responsables de ces associations.

Par ailleurs, au sein des Centres de Santé sont présents de nombreux

professionnels: psychologue, psychiatre, parfois assistante sociale, ce qui permet une prise
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en charge globale et pluridisciplinaire de la patiente. De plus, comme le souligne un des
participants, la gratuité d’acces (tiers-payant) facilite beaucoup le recours aux soins,

surtout dans les quartiers dits defavorises.

Enfin, ces structures ont développé des politiques de prévention dans différents
domaines, et les medecins bénéficient de formations adaptées, qui leur permettent
d’améliorer leurs performances. Par exemple, une formation sur le theme des violences
conjugales a eu lieu au sein de ’AGECSA quelque temps apres nos entretiens. Elle a été

centrée sur les difficultés mises en lumiere par notre étude.

4.9 PERSPECTIVES

4.9.1 BESOINS
Nos entretiens ont mis en évidence les freins et les difficultés des médecins

généralistes pour dépister et prendre en charge les femmes victimes de violences
conjugales. Nous proposons ci-dessous quelques pistes pour pallier ces problémes et
améliorer I’efficacité du médecin dans sa démarche de repérage.

Encourager le dépistage systématique est une bonne initiative, car il est toujours
préférable de mettre en lumicre une situation de violence, mais il semble utopique d’arriver
a une pratique généralisée. 1l nous parait donc davantage approprié de promouvoir le

dépistage ciblé, en cas d’indices ou de facteurs de risques.

a) Sensibilisation des médecins :

Il ressort nettement de notre étude que les médecins ne sont pas assez sensibilisés,
puisque le premier frein cité est « de ne pas y penser ».

Quel serait le meilleur moyen de sensibiliser les médecins et de leur faire prendre
conscience de I’importance de leur role ?

Une campagne a visée nationale n’est pas la solution, aucun n’ayant modifié sa

pratique de fagon notable a la suite de la campagne de 2010.
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Un des participants nous a confié avoir débuté une réflexion personnelle suite a la
lecture d’articles sur le sujet. Cela reste un moyen facile pour toucher un large public de

professionnels.

Cependant, les medecins demandent davantage a étre sensibilisés dans leur
pratique, comme par la réalisation d’enquétes flash (dépistage systématique sur une
courte durée) au sein de leur propre patientele. Les autorités de santé pourraient par
exemple définir une date a laquelle elles demanderaient a tous les praticiens d’effectuer un
dépistage systématique des violences conjugales. A notre connaissance une telle initiative
d’ampleur nationale n’a jamais été testée.

Pour d’autres, 1’idéal serait une action de sensibilisation personnalisée. La
réflexion sur le sujet serait déclenchée par un entretien individuel comme ceux menés
pendant notre travail de thése. Plusieurs participants ont en effet évolué dans leurs
représentations au cours de notre échange, et ont reconnu 1’utilité de cet entretien pour leur
pratique future.

Peut-étre reste-t-il a imaginer un nouveau mode de sensibilisation, « au chevet du
praticien ».

L’un des participants souligne a juste titre que la sensibilisation doit étre entretenue

pour rester efficace.

b) Formation des professionnels de santé :

Il ressort de notre enquéte des lacunes dans la formation des médecins sur le sujet
des violences conjugales, qu’il faut pallier.

Le troisiéme plan d’action interministériel insiste sur ce point et propose de
concevoir et développer des formations pluridisciplinaires, propices a la mutualisation et
aux échanges de bonnes pratiques et, de maniére plus ambitieuse, de les étendre a

I’ensemble des violences faites aux femmes.

Quel contenu ?

Le contenu de la formation doit &tre adapté aux souhaits des médecins. Il doit porter
aussi bien sur le dépistage (comment et devant quels symptémes dépister) que sur la prise

en charge notamment judiciaire (certificat, lois, dép6t de plainte), ou encore la gestion des
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situations d’urgence. Certains praticiens déplorent leur manque de formation en
psychologie et communication.

La forme également doit étre adaptée aux besoins: les meédecins géneéralistes
souhaitent des informations concrétes et locales, des recommandations applicables au

quotidien.

A guel moment ?

Il existe régulierement des FMC (formation médicale continue) sur le sujet, mais
les médecins n’y assistent pas, cela pour plusieurs raisons :

Les besoins en formations sont multiples, et les violences conjugales n’apparaissent

pas comme une priorité

Les formations sont parfois trop longues ou ont lieu a des horaires inadaptés

Par ailleurs, plusieurs participants estiment qu’une formation les aurait sans doute
peu intéresses lors de leur formation initiale, car elle aurait été jugée alors trop éloignée de

leurs besoins a ce moment-la [1].

Le moment idéal pour une formation semble donc se situer en fin d’internat,
lorsque I’étudiant a déja expérimenté les spécificités de la médecine générale par la
réalisation d’un ou plusieurs stages chez le praticien. C’est la théorie développée par I’'une

de nous deux dans son mémoire de DES [74].

Le fait, pour un médecin, d'étre régulierement formé sur le sujet, donne lieu a un
taux de dépistage plus élevé que pour un médecin non formé [75].
Par la suite il est donc nécessaire d’entretenir la sensibilisation acquise lors de cette

premiére formation, par des « pigQres de rappel ».

c) Des outils pour dépister :

Certains participants ont évoqué I’utilisation d’un questionnaire pour faciliter le
dépistage. Cette aide technique existe et a prouvé son efficacité [76,77]: nous disposons de
plusieurs questionnaires standardisés, issus de la recherche anglo-saxonne, qui peuvent étre

menés oralement par le médecin ou remplis par la patiente [75,78]. 1l existe :
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- des questionnaires courts, adaptés a la pratique en médecine libérale : HITS (hurt-
insult-threaten-scream), WAST-Short (= les 2 premiéres questions du WAST), AAS (5
questions), PVS, SAFE.

- des questionnaires longs, plus précis, complémentaires d’une version courte mais
nécessitant du temps : WAST (Women Abuse Screening Tool : 8 items) (ANNEXE 7)
WEB, ISA(Index of Spouse Abuse), CAS (Composite Abuse Scale : 30 questions)

D’apres certaines études, le HITS (hurt-insult-threaten-scream) est le plus sensible
et le plus spécifique des tests (sensibilité et specificité entre 86 et 100%) [62]. (ANNEXE
7)

Plusieurs médecins suggerent une amélioration du dossier médical, avec en
particulier 1’utilisation d’un support informatique qui pourrait faciliter le dépistage, comme
un onglet spécifique sur la fiche de synthese ou des antécédents. Voir celui-ci

régulierement les inciterait probablement a poser la question plus fréquemment.

L’idée d’une consultation de synthése annuelle en dehors de tout symptdéme, ou ils
trouveraient du temps pour le dépistage, est développée par les médecins des Centres de
Santé. Mais une telle consultation est difficile a intégrer dans les pratiques ; les patients

n’en comprennent pas toujours 1’ intéreét.

d) Des outils pour prendre en charge :

Les médecins sont souvent limités dans la prise en charge a proposer aux victimes,
par manque d’information et méconnaissance des structures. En améliorant leur capacité de

prise en charge, pourrait-on diminuer, voire supprimer, certains freins au dépistage ?

Le réseau :

La principale demande des médecins interrogeés concerne le réseau : la plupart ne le
connaissent pas suffisamment, voire pas du tout. Tous sont désireux de mieux le connaitre
et beaucoup souhaiteraient rencontrer ses intervenants, afin d’en avoir une représentation
plus concréte.

IIs souhaitent disposer d’un accés facile et rapide aux coordonnées des associations

locales, et que ces données soient actualisées, éventuellement sur un site internet.
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Sur Grenoble, le réseau est bien fourni :
- Plusieurs associations spécialisées sont présentes, avec chacune des spécificités
(cf ANNEXE 4)
- Les forces de I’ordre se sont structurées et ont été formées : il y a des référents
spécialisés, les plaintes pour violence conjugale sont systématiquement prises en
compte. Une des associations est présente au sein de 1’Hoétel de Police.
- Depuis 2011, un véritable réseau s’organise autour des différentes associations, des
forces de police et des structures judiciaires, avec des réunions de concertation des
différents acteurs. Malheureusement, I’existence de ce réseau n’est pour I’instant pas

relayée aupres des médecins généralistes, peut-étre du fait de sa récente création.

En revanche, d’aprés nos participants, 1’offre est déficiente en milieu rural, et
devrait étre renforcée dans certains quartiers défavoriseés.
Par exemple, pour pallier ces inégalités, on envisage a Bourg d’Oisans la présence

du Planning Familial une demi-journée par semaine.

La consultation dédiée :

En France comme dans d’autres pays d’Europe (comme la Suisse), des
consultations dédiées aux patients victimes de toutes formes de violence ont vu le jour
(Caen, Toulouse, Lille, Lausanne...). Ces consultations, au sein d’unités meédico-
judiciaires, recoivent des patients adressés par les services d’urgences, les médecins de
ville, les associations non médicales. Une prise en charge globale et rapide y est proposée
aux victimes [79,80].

Devant le constat de D’efficacité de ces consultations, nous avons SOoumis aux
participants la question de 1’intérét de ce type de structure en Isére. Elle est vue
positivement par la plupart, comme un lieu bien identifié, et pouvant faciliter le dépistage.
Cependant, plusieurs médecins nuancent son intérét, qui leur parait redondant avec les
associations specialisées déja présentes, et précisent que si le lieu est trop stigmatisant, les
femmes ne s’y rendront pas. Les avis sont partagés quant a sa localisation privilégiée : a

1I’hdpital ou a proximité des quartiers ?
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e) Sensibilisation du public et évolution de la sociéteé :

La derniére campagne d’information a 1’attention du grand public, en 2010,
présentait des affiches et des clips vidéo volontairement choguants, marquants. On peut
comparer cette campagne a celles de la sécurité routiere, ou de nouvelles publicités
apparaissent régulierement, de maniere a entretenir la sensibilisation de la population, et
regretter que ce ne soit pas le cas pour les violences conjugales.

Les informations données aux femmes via ces campagnes doivent mettre en avant
les aides possibles : le 3919 (appel gratuit n’apparaissant pas sur le relevé du téléphone),
les associations spécialisées et le role du médecin généraliste.

Le cabinet médical peut étre un lieu de relais de ces informations, avec des affiches

ou des tracts bien en vue.

Par ailleurs, la sensibilisation ne doit pas s’adresser uniquement aux femmes
victimes, mais aussi aux hommes violents ou susceptibles de 1’étre, comme cela a été fait
en Seine St Denis a I’initiative du Dr Lazimi en 2010. Exemple de slogan de la campagne:
« Si t’es un homme, tu ne la traites pas comme ¢a », « Insulter, c’est pas aimer »

Il nous semble important également qu’une campagne de sensibilisation mette en
avant les répercussions sur les enfants : le risque de violences perpétrées sur 1’enfant d’une
part, et les conséquences sur celui-ci d’autre part s’il est témoin des violences conjugales
(angoisse, répétition des comportements de violence...). Cette prise de conscience

concernant I’enfant est parfois 1’élément libérateur de la parole de la mére.

Par la sensibilisation du public, il s’agit d’arriver a un véritable changement de
regard de la société sur les violences conjugales, mais aussi plus largement sur les

inégalités homme-femme, le « sexisme ordinaire » dénoncé par Maryse Jaspard.

Le Québec constitue un bon exemple, avec une prise de conscience plus précoce de
I’ampleur du phénomeéne, un systeme de soins prenant en compte les violences conjugales
comme une priorité, un systéme associatif complet (associations pour les femmes victimes,
les hommes violents, les enfants témoins) [81], des actions de prévention variées (du spot
publicitaire a 1’intervention aupres des enfants en milieu scolaire). Y a-t-il en France un

manque de volonté des pouvoirs publics ? Pourtant, comme nous I’avons vu en
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introduction, I’ampleur du phénoméne et de ses répercussions médicales et économiques

justifierait des actions de prévention plus soutenues, que nous ne pouvons qu’encourager.

4.9.2 OUVERTURES

a) Unrole paralléle : dépister et traiter les hommes violents

Le depistage du conjoint violent est également reconnu comme relevant du réle du
médecin généraliste, mais il est tres peu pratiqué [82]. En général, il apparait aux
participants comme encore plus délicat que le dépistage de la victime.

Seuls trois médecins estiment qu’il est plus facile d’y penser quand ils sont en
présence de certains hommes, mais un seul affirme le pratiquer souvent.

Il ne s’agit toutefois jamais d’un dépistage systématique, mais il est pratiqué aupres
d’hommes qui ne vont pas bien, qui ont un probléme d’addiction, ou qui sont ressentis
comme impulsifs ou violents par le médecin. En revanche, les praticiens sont mis en
grande difficulté devant les hommes décrits comme « pervers », qui ne reconnaissent
absolument pas 1’existence d’un probléme.

Deux femmes médecins avouent qu’elles ont parfois peur du conjoint, qui peut
devenir agressif vis-a-vis d’elles lors de la consultation, si elles abordent le sujet. Cette
peur face a I’homme violent peut constituer un frein au dépistage de celui-ci, mais

également au dépistage de la victime [1].

Pourtant, le probléme des violences conjugales ne peut pas s’envisager uniquement
par la prise en charge de la victime. Il est intéressant de comprendre quelles sont les
origines de la violence en genéral [83,84].

Concernant les hommes maltraitants, des travaux de psychologie ont été publiés ces
derniéres années, et il s’avére que ’homme pervers (décrit classiquement comme « pervers
narcissique ») représente un faible pourcentage parmi les hommes violents, qui sont
principalement des hommes en souffrance. [85]

Il s’agit d’hommes fragiles, qui présentent un dysfonctionnement grave dans le
rapport a I’autre, ou la domination a remplacé le dialogue. Il y a une défaillance dans la

reconnaissance de D’altérité. Il y a également une mauvaise distance entre les deux
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partenaires du couple (en général trop proches), menant a I’insécurité, a I’angoisse. Le
moment ou la femme réagit (porte plainte, ou s’en va) est particulierement dangereux, car
les hommes redécouvrent alors 1’altérité (angoissante) et peuvent étre débordés par la
pulsion (absence de pensée).

Il existe sur Grenoble une structure spécialisée dans la prise en charge

psychologique et I’accompagnement des auteurs de violences : PASSIBLE.

Un site canadien propose un test sous forme de questionnaire a faire remplir par

I’homme, afin qu’il puisse évaluer son degré de violence. [86]

b) Etles hommes victimes ?

Nous avons volontairement centré notre these sur les femmes victimes, car tres peu
d’études sont consacrées aux hommes victimes de violences conjugales.

Cependant, ces derniéres années, nous assistons a une prise de conscience : de plus
en plus d’hommes sont identifiés comme victimes. Les différentes études ne sont pas
unanimes sur les chiffres : un homme serait maltraité pour 5 a 10 femmes.

Comme chiffre officiel, nous citerons ceux du Ministére de 1’Intérieur concernant
les morts violentes au sein du couple : en 2010, 174 personnes sont décédées, dont 146
femmes et 28 hommes (soit une femme tous les 2,5 jours et un homme tous les 13 jours).

Il existe une association spécialisée, proposant une permanence téléphonique, qui
organise son deuxiéme colloque sur le sujet en novembre 2012. [87]

Au niveau isérois, seul le Planning Familial accueille les hommes victimes, les

autres associations sont réservées aux femmes.
Ce phénomene des violences conjugales faites aux hommes est donc peu connu, il

est nécessaire qu’il fasse 1’objet de travaux de recherche afin d’étre clarifié et mieux

identifié.

c) Tout professionnel de santé doit étre vigilant vis-a-vis des violences

Les professionnels concernés par le dépistage des violences conjugales sont bien

slr ceux qui interviennent dans le systéeme des soins primaires: outre le médecin
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généraliste, nous citerons l’urgentiste (confronté surtout aux Iésions physiques), le
gynécologue (les violences sexuelles sont fréquentes et ce sont les plus dissimulées, la
grossesse est une période « a risques »), le psychiatre, le pédiatre (répercussions sur les

enfants témoins), les infirmiéres libérales, les kinésithérapeutes, etc.
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THESE SOUTENUE PAR : Amélie BOISMAIN et Marie GAUDIN
TITRE : Identification des freins des médecins généralistes a pratiquer le dépistage des
violences conjugales aupres de leurs patientes : étude qualitative par entretiens semi diriges

avec des médecins libéraux et salariés en Isere.

5. CONCLUSION

Les violences conjugales faites aux femmes constituent un réel probléme de santé
publique car elles sont trés fréquentes (elles toucheraient 20 a 30% des femmes au cours de
leur vie), sont responsables de conséquences multiples sur la santé des victimes, et
représentent un colt non négligeable pour la société. Cependant la prise de conscience du
phénomene par les professionnels de santé est récente en France, et s’il est admis qu’il
revient au médecin généraliste de pratiquer le dépistage de ces femmes maltraitées, en

pratique ce dépistage est peu réalisé.

Parmi les freins pouvant expliquer cette difficulté & dépister, nous avons mis en
évidence, en premier lieu, un manque flagrant de sensibilisation des médecins : ils
méconnaissent I'ampleur du phénomene, et connaissent mal les mécanismes des violences
conjugales, qu'ils confondent avec la conjugopathie. Les conditions a risques, comme la
grossesse, et certains symptomes d'alerte sont également peu connus. Par ailleurs, la
sensibilisation est influencée par I’histoire personnelle du médecin, et serait plus marquée
chez les médecins femmes.

En second lieu, il existe des freins matériels liés & la consultation de médecine
génerale : la gestion de sollicitations multiples en un temps limité relégue le dépistage des
violences conjugales en seconde intention, d’autant plus qu’il s’agit d’un dépistage parmi
d’autres (tabac, alcool....).

De plus, c’est un sujet qui expose le médecin a de vives émotions, qui peuvent, en
elles-mémes, constituer un frein. Le praticien ressent un sentiment d’échec et d’inutilité, de
frustration devant la complexité de la situation et I’ambivalence des victimes, qui ne
permettent pas toujours au processus d’assistance d’aboutir.

Enfin, le dernier frein au dépistage mis en évidence dans notre étude est la difficulté
de prise en charge des victimes, une fois les violences découvertes: les médecins

manquent de formation, d’outils, ils connaissent mal le réseau spécialisé et manquent
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souvent d’expérience.

Pour toutes ces raisons, les medecins interrogés sont tres majoritairement réticents
vis-a-vis du dépistage systématique, pourtant recommandé par plusieurs institutions
internationales ; cependant ils sont conscients qu’il leur revient de pratiquer un dépistage
ciblé.

Il ressort en outre, de notre travail, que le médecin de famille occupe une position
délicate face au dépistage. D’une part, la relation de confiance tissée avec la patiente
permettrait de faciliter ce dépistage. Mais d’autre part, le fait de trop bien connaitre la
personne et son entourage peut aussi freiner le questionnement actif du praticien et les
confidences de la patiente.

Enfin, il est apparu que les médecins salariés des centres de santé sont plus
sensibilisés au probleme, connaissent davantage le réseau et par conséquent sont plus a

I’aise avec le dépistage des femmes victimes.

Afin d’améliorer le repérage et la prise en charge des femmes victimes de violences
conjugales, il convient donc prioritairement de sensibiliser et former les meédecins
généralistes, en adaptant la formation aux besoins et aux difficultés mises en évidence ci-
dessus. Il faut leur proposer des outils pour faciliter le dépistage et des aides a la prise en
charge, notamment en faisant connaitre et en améliorant le réseau de partenaires. Il est
nécessaire par ailleurs, bien sir, de continuer a sensibiliser le public et changer le regard de
la société sur ce probleme par des campagnes nationales, des programmes éducatifs. Pour
finir, n’oublions pas qu’il est indispensable de prendre en charge les hommes maltraitants,

et qu’il existe également des hommes victimes de violences conjugales a dépister.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble,le 2% |te|202

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR T. BOUGEROL
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6. ANNEXES

ANNEXE 1 = COURRIER ADRESSE AUX MEDECINS

Amélie Boismain

Médecin genéraliste remplacante

91 rue Abbé Grégoire , 38000 Grenoble
amelie-boismain@netcourrier.com 06/67/06/06/11

et Marie Gaudin

Interne en médecine générale, dernier semestre
3 rue Gabriel Didier, 38130 Echirolles
gaudin-marie@laposte.net 06/30/29/77/17

Obijet : proposition pour participer a une these de médecine générale.

Bonjour Dr ...... ,

Nous nous permettons de vous contacter dans le cadre de notre projet de these.
Nous travaillons sur le sujet des violences conjugales, et notre sujet de these porte sur la
vision qu’en ont les médecins généralistes et les difficultés auxquelles ils sont confrontés.
Notre directrice de thése est le Dr Anne Gervasoni, médecin généraliste installée a Gieres.

Peu de travaux existent sur ce sujet assez sensible il est vrai, et le travail que nous
proposons est totalement original dans sa forme. Nous avons en effet choisi une méthode
qualitative basée sur des entretiens personnels semi dirigés. Nous vous avons
présélectionné sur des critéres tels que votre age, votre sexe, votre lieu d’exercice, votre
spécificité en vue d’obtenir un échantillon de médecins le plus large possible. Le fait que
vous soyez un médecin ...... exercant ...... nous intéresse.

Il s’agit donc d’un entretien individuel, qui peut avoir lieu a votre cabinet ou a tout
autre endroit a votre convenance, et dont la durée estimée est d’environ 45 minutes — 1
heure. Cet entretien sera enregistré, pour permettre une analyse secondaire exhaustive,
mais sera retranscrit de maniére totalement anonyme.

Nous serions ravies si vous acceptiez de nous consacrer un peu de votre temps.

N’hésitez pas a nous contacter pour convenir d’un rendez-vous ou simplement pour obtenir
des renseignements complémentaires.

Veuillez agréer, ...... , expression de nos salutations respectueuses.

Amélie Boismain et Marie Gaudin

--134 - -



Annexes

ANNEXE 2 = GUIDE D’ENTRETIEN QUALITATIF

Les violences (conjugales) faites aux femmes ont été promues « Grande cause
nationale » en 2010 ; année durant laquelle cette problématique des violences domestiques
a bénéficié de nombreuses campagnes de sensibilisation a destination du grand public.
Cependant les médecins généralistes n’ont pas €té impliqués dans ces campagnes.

Qu’en est-il de leurs roles auprés des femmes victimes de violences conjugales?
Notre travail s’intéresse a tous les types de violence (verbale, psychologique, physique,
sexuelle, économiques) perpétrée au sein d’un couple ou entre ex-conjoints.

1. Question Sensibilisation
A votre avis, dans votre patientéle, quelle est I’'importance des violences conjugales

- enterme de prévalence

- enterme de répercussions sur la santé des victimes ?

- (avez-vous été sensible aux campagnes de sensibilisation notamment en 2010?)

- (avez-vous remarqué une augmentation du nombre de femmes qui se sont confiées
depuis la campagne d’information nationale de 2010 ? Avez-vous beaucoup de
patientes qui consultent pour ce motif ?)

2. Question Représentation du réle du médecin généraliste
Quelle est la place du médecin généraliste face a cette problématique des violences
conjugales
- entermes de dépistage ?
(est-ce le role du médecin généraliste ? d’un autre professionnel de santé ? un probléeme
non médical ?)
(mission de santé publique)
+ Questions sur le dépistage de ’homme auteur des violences

- entermes de prise en charge ?

(Ecouter, accompagner, Evaluer I’urgence, Rédiger le certificat, Adresser a des
correspondants (associations, psychologues, avocats, police...), informer sur la loi, les
conduites de protection (préparer et cacher les papiers officiels, dossier médical bien
rempli, certificats), possibilité d’hébergement d’urgence...)

3. Question Savoir faire
Dans quelles circonstances abordez-vous le sujet des violences conjugales dans vos
consultations ? ( en dehors de la patiente qui consulte pour cette raison )
- devant quels tableaux cliniques/motifs de consultation ?
- avec un type de patiente estimée « plus a risque » ?
- aquelle fréequence ? en systématique ?
- aquel moment de la consultation ?
- de quelle maniere ? (question assez générale (comment ca se passe a la
maison/avec votre mari ?, question en lien avec el symptdme ? question directe
(subissez-vous des violences ?))
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4. Question Freins
A contrario qu’est-ce qui peut constituer un frein, un obstacle au dépistage des violences
conjugales lors d’une consultation ?

difficulté a gérer la consultation elle-méme (manque de temps ? comment aborder
le sujet ? patiente non francaise ? patiente accompagnée ?)

difficulté a gérer 1’émotionnel (fatigue ? sentiment d’ingérence ? sujet tabou/ veto
du subconscient ? frustration/travail fastidieux ?)

mauvaise expérience antérieure (¢a se retourne contre le médecin) ?

difficulté dans la prise en charge & proposer derriére (pas de réseau/absence de
structure vers laquelle orienter ?)

patiente a fiabilité suspecte ?

+ Questions sur I’influence médecin homme/ médecin femme

5. Question Emotion
Vous souvenez-vous d’une situation de violence conjugale qui vous aurait marquée ? Quel
a été votre ressenti a I’annonce d’une situation de violence puis lors de la prise en charge
de cette patiente victime ?

difficulté (surprise ? mise en difficulté ? humainement éprouvant ?)

positif (satisfaction personnelle ? relation médecin/patiente modifiée ? amélioration
de la prise en charge globale de la patiente ?

vous souvenez-vous de la premiére fois ou vous avez eu a prendre en charge ce
probléme ?

étes-vous plus a I’aise maintenant qu’au début de votre carriere ? (expérience « de
terrain », formations complémentaires, ou toujours en difficulté malgré
I’amélioration de vos connaissances)

6. Question Besoins
D’apres vous qu’est-ce qui vous permettrait d’améliorer votre maniére de dépister ?

formations ? ciblées sur ?

outils ? (consultation dédiée a la prévention ? onglet spécifique dans dossier
médical ? développement d’un partenariat/réseau ?)

échanger avec des pairs (groupe de paroles de professionnels/groupe de pairs) ?
autre ? (psychothérapie personnelle...)
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ANNEXE 3 = QUESTIONNAIRE QUANTITATIF

Caractéristiques des participants

1. Vous étes un homme [ une femme [

2. Vous avez entre 20-30 ans
30-40 ans
40-50 ans
50-60 ans
60-70 ans

[ I O T A A

3. Depuis combien d’années exercez-vous ?

4. \ous exercez en milieu urbain O
en milieu semi-rural/rural N

5. Vous recevez en consultations < 15 patients/|
15-25plj
25-30p/j
> 30p/j

6. Dans quelle ville avez-vous suivi vos études/votre internat ?

7. Avez-vous déja suivi une formation spécifique sur le sujet des violences faites aux
femmes ?
Si oui : en quelle année ? Par quel organisme ?
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ANNEXE 4 = LETTRE D’INFORMATIONS ENVOYEE AUX
PARTICIPANTS APRES L’ENTRETIEN

LES VIOLENCES FAITES AUX FEMMES

Les violences conjugales sont un probléme majeur de santé publique, mais
paradoxalement, cela ne fait que deux décennies que les pouvoirs publics s’y intéressent et
que la société prend conscience de I’ampleur du phénomene.

Selon I’ONU, les violences faites aux femmes incluent « tous les 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
la vie privee ».

La violence conjugale s'inscrit dans un fonctionnement d'emprise sur l'autre. 1l en
résulte pour ces femmes victimes une « impuissance apprise », marquant la diminution de
leurs capacités a répondre au conjoint violent, de leurs capacités a évaluer leur situation, et
enfin de leurs capacités a croire qu’elles puissent se sortir de la situation de violence.

Plusieurs études réalisées ces dernieres années ont permis de chiffrer I’ampleur du
phénomene : 10% des femmes interrogées déclarent avoir été victimes de violences lors
des 12 derniers mois, 30 a 65% déclarent avoir subi des violences dans leur vie. Les
violences psychologiques sont les plus fréquentes, les différents types de violence sont
souvent combinés. La violence conjugale est présente dans tous les milieux sociaux et elle
est le plus souvent cachée.

Les conséquences sur la santé des victimes sont nombreuses, variées, et non
specifiques. Cela explique que le repérage de ces patientes soit difficile.

Les études récentes ont également révelé que le dépistage systematique est faisable,
et que I’acceptabilité des patientes est bonne, qu’elles soient ou non victimes. La plupart
des victimes declarent étre soulagees de pouvoir en parler, et auraient aimé que leur
généraliste leur pose la question plus tot. Il est donc important pour tout médecin
généraliste de pratiquer ce dépistage.
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LE DEPISTAGE EN PRATIQUE :

Les questions peuvent étre orientées par le motif de consultation.

Ex : « Beaucoup de femmes ont des troubles du sommeil dus a des relations difficiles avec
leur conjoint ; est-ce votre cas ? »

« Vos symptdmes peuvent étre liés a des tensions. Vivez-vous de tensions dans votre
couple ? Votre mari a-t-il un comportement qui vous affecte ? »

Les questions peuvent entrer dans une démarche de dépistage systématique.

EX : « Dans ma pratique je vois beaucoup de femmes maltraitées et je m’intéresse de plus
en plus & ce sujet, je questionne maintenant systématiquement les patientes. Avez-vous
subi des pressions, des violences dans votre relation avec votre partenaire ? »

Il existe des questionnaires validés, comme le WAST, dont la version abrégee
comporte deux questions :

« En général, comment décririez-vous votre relation de couple... trés tendue, quelque peu
tendue, aucune tension? »

« Quand il y a dispute dans votre couple, solutionnez-vous le conflit avec...beaucoup de
difficulté, une certaine difficulté, aucune difficulté? »

Si les réponses sont positives, il est complété (réponses par « souvent »,
« quelquefois » ou « jamais ») :

« Vos disputes vous amenent-elles a vous déprécier ou vous bouleversent-elles ? »

« Les disputes se terminent-elles parfois par des gifles, des coups, de la bousculade ? »
« Avez-vous parfois peur de ce que peut dire ou faire votre partenaire ? »

« Votre partenaire a-t-il déja abusé de vous physiquement ? »

« Votre partenaire a-t-il déja abusé de vous émotivement ? »

Les questions peuvent étre directes.
Ex : « Depuis que vous étes enceinte, avez-vous été poussée, frappée ?

ACCOMPAGNER ET ORIENTER LA PATIENTE

Une fois dans la confidence le médecin a un devoir de protection.

Il peut avoir recours a la redaction du certificat médical de coups et blessures. Il
peut étre amené a faire un signalement auprés du procureur (par écrit et par téléphone).
Dans 'urgence la patiente peut étre hospitalisée sous X pour protection.

En dehors de 1’urgence, la prise en charge des patientes victimes de violence est un
travail difficile, de longue haleine, qui se fait nécessairement en réseau pour le bien de la
patiente comme du médecin.

Le médecin généraliste oriente la patiente vers les structures spécialisées qui
peuvent gérer la suite de la prise en charge.
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En Isére, nous citerons :

e Solidarité Femmes : http://www.solidaritefemmes.asso.fr/

Immeuble Le Trident - Bat D 34, avenue de I'Europe 38100 Grenoble
Téléphone : 04 76 4050 10  Email : solidarite.femmes.gre@wanadoo.fr

e Milena : association d’aide aux femmes victimes de violences
10 av Constantine 38100 GRENOBLE
Téléphone : 04 76 29 10 21 http://www.violences-femmes-grenoble.fr/

e CIDFF DE L’ISERE, centre national d’information sur le droit des femmes et
des familles :

9, rue Raoul Blanchard 38000 GRENOBLE
Téléphone : 04 76 54 08 19  Email : cidf38@wanadoo.fr

e AIlV Grenoble Isere 38, Aide Information aux Victimes

8, rue Sergent Bobillot
38000 Grenoble
Téléphone : 0476462737 Email: aiv.grenoble@wanadoo.fr

e Association Passible : prise en charge des hommes violents
4 rue Abbé de la Salle, 38000 Grenoble
Maison de Justice et du Droit 25 av Constantine 38100 GRENOBLE
Téléphone : 06 89 27 92 10  Email : asso.passible@gmail.com

e Planning Familial 38 :
Siége départemental : 30 bd Gambetta 38000 Grenoble
Téléphone : 04 76 87 94 61

Plusieurs antennes en région Grenobloise, a VVoiron, Bourgoin Jallieu, a Villefontaine, a
Crolles

e Numéro d’appel national : 3919

e www.stop-violences-femmes.gouv.fr.

e wWww.sivic.org (site internet de I’Institut de I’Humanitaire)

e http://www.sosfemmes.com
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ANNEXE 5 = SITUATIONS A RISQUES

RAPPORT HENRION 2001 : Situations identifiées comme plus a risques de violences
conjugales :

- les femmes ayant subi des sévices dans leur enfance (risques x 4),

- le jeune age de la femme (18-34 ans),

- la grossesse est une période de vulnérabilité (40% des violences débutent ou s’aggravent
en période de grossesse),

- un couple instable, en cours de séparation ou de divorce

- un alcoolisme ou une toxicomanie chez le conjoint,

- un conjoint connu pour étre violent, aimant commander, intimider,

- un conjoint sans emploi, ou encore un état de précarité du ménage.

RAPPORT ONDRP 2012 :

- Le jeune age (18-44 ans)
- La précarité (violences plus fréquentes et il est plus difficile de s’en sortir)

- Le milieu urbain
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ANNEXE 6 = SYMPTOMES EVOCATEURS, devant lesquels le dépistage des

violences conjugales est préconisé_: [4]

Chez la femme:

Traumatismes: Trauma dentaire, Tous traumas 3 la téte et au cou

- {méme avec une explication apparemment bonne). Fractures, contusions,

ecchymoses, hématomes, plaies.

Douleurs chroniques: Abdominales, dorsales, pelviennes, gynécologiques.
Maux de téte, engourdissement des membres et des épaules.

Désordres somatiques: Exacerbation des symptdémes d'une maladie
chronique telle que diabéte, asthme, problémes coronariens.

Symptomes psychologiques: Dépression, symptomes d'anxiété et idées
suicidaires, désordres alimentaires, abus de substances (alcool, tabac,
médicaments ou drogues), symptdmes de SSPT (Syndrome de Stress Post-
Traumatique).

Autres: Non compliance aux prescriptions médicales, retard dans le
traitement, propos contradictoires lors des visites, visites répétées.

Chez la femme enceinte:

Visites répétées et manquées

Faible prise de poids chez la mére

Infections urinaires

Traumatismes physiques (surtout au ventre)

Décollement prématuré

Ruptures des. membranes

Travail et accouchement avant terme

Retard de croissance intra-utérine (RCIU)

Mort in utéro
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ANNEXE 7 = QUESTIONNAIRES DE DEPISTAGE

HITS" :

1- Hurt :Est ce que parfois votre conjoint vous frappe ?

2- Insult : Est ce que parfois votre conjoint vous insulte ou parle mal
de vous ?

3- Threaten : Est ce que parfois votre partenaire vous menace avec
une arme blanche ?

4- Scream : Est ce que parfois votre conjoint crie ou profere des
paroles insultantes a votre égard ?

WAST ™1

1- En général , comment pourriez-vous décrire votre vie
conjugale :beaucoup de tension , quelques tensions, pas de tension.

2- Lorsque vous n’étes pas d’accord sur un sujet, est ce que vous et
votre conjoint vous en discutez avec une grande difficuté, quelques
difficultés, aucune difficulté ?

3- Est-ce-que au terme de la discussion, vous vous sentez rabaissée?

4- Est-ce-que la discussion finit parfois par des coups, des coups de
pieds, ou le fait d’étre poussée?

5- Vous sentez vous parfois effrayée par ce que votre partenaire dit ou
fait ?

6- Est-ce-que votre partenaire vous a parfois agressé physiquement?

7- Est-ce-que votre partenaire vous a parfois agressé
psychologiquement?

8- Est-ce-que votre partenaire vous a parfois agressé sexuellement?
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ANNEXE 8 = EXEMPLE DE CERTIFICAT MEDICAL DE COUPS ET
BLESSURES

Je soussigne (€) ivvvvvvverveiierieiienn, (NOM, prénom).........cccevrvennnn. , docteur en médecine,
certifie avoir examiné ce jour (heure, jour, MOIS, ANNEE)........cccerverererierieerieiesieseereereenas :
a sa demande, Madame, Mademoiselle :..........cccoevviieiieece e (NOM, prénom),
néele: e, (jour, mois, année),

domICIlIEE A oovviececeeeee e (adresse précise).

Elle déclare avoir été victime de (description de I’agression)

(donner la description précise de toute Iésion observée, traces d’ecchymoses, érosions
cutanées, traces de griffures, morsures, strangulation, tuméfactions, bralures................. :
indiquer le si¢ge, I’étendue, le nombre, le caractére ancien ou récent, les éléments de
gravite........... )

— examens pratiqués : prélevements, radiographies.................

En conclusion, Madame, Mademoiselle...................... présente (ou non) des traces de
violences récentes et une réaction psychique compatible (ou non) avec I’agression qu’elle

dit avoir subie (L’absence de Iésions ne permet pas de conclure a I’absence d’agression).
L’incapacité totale de travail (ITT) pourrait étre de........... jours sous réserve de
complications. Des sequelles pourraient persister donnant lieu a une incapacite
permanente partielle (IPP) a expertiser ultérieurement.

Certificat fait ce jour et remis en mains propres a I’intéressée pour valoir ce que de droit.

Signature du médecin
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ANNEXE 9 = RETRANSCRIPTIONS

RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P1

Q - Pour commencer, une premiére question un peu géneérale: a ton avis, dans ta
patientele, quelle est I’importance des violences conjugales ?

1 - Alors je pense qu’elle est importante comme au niveau national. On a fait... donc moi
je travaille au centre de santé, a I’AGECSA, place des Géants a Villeneuve, et on a déja
fait au sein des centres de santé, une étude, justement, ou on interrogeait au hasard les
femmes, enfin non, on n’interrogeait pas au hasard justement, mais toutes les femmes de
plus de 18 ans qui parlaient bien le francais, donc qui pouvaient bien nous comprendre, qui
étaient seules, qui venaient toutes seules en consultation et qui acceptaient ou pas de
répondre a 3 questions : «avez-vous déja subi des violences physiques, des violences
verbales et des violences sexuelles ? ». Et en fait je me suis apercue que, voila, il y avait
beaucoup de ..., - on a fait ¢ca pendant 3 jours, systématiquement a toutes les femmes -,
qu’il y avait beaucoup de femmes qui étaient victimes de violences conjugales. Alors, je ne
me rappelle plus les chiffres de la population nationale, mais on nous avait fait passer des
articles, et voila c’est quand méme..., et je me suis apergue que si on ne posait pas la
question, en fait, on ne pouvait pas en avoir connaissance puisqu’il est trés rare qu’une
femme, d’elle-méme, d’autant plus si c’est du passé ou des choses comme ¢a, puisse
I’exprimer.

Q - Est-ce que tu as remarqué, depuis 2010 justement, une augmentation du nombre de
femmes qui se seraient confiees la-dessus ?

2 - Alors je pense que ¢a serait plus lié a ma pratique personnelle ou justement je me suis
sensibilisée sur cette problématique depuis un peu avant 2010 et ou maintenant ca fait
quand méme assez partie de mon interrogatoire systématique, notamment quand j’ai des
nouveaux patients, des nouvelles patientes, a savoir est-ce qu’elle a déja été ou est-ce
qu’elle est victime de violences. J’essaie de I’introduire comme quand on pose les
questions pour les antécédents cardiaques ou... Apres, voila, je pense que c’est facile sur
des nouveaux patients. Sur les anciens, parce que du coup moi je travaille depuis a peu prés
3 ans dans un cabinet, depuis 2 ans et demi, ou donc j’ai récupéré une patientele, ben c’est
moins évident de revenir la-dessus, parce que lors des premiers contacts ¢a peut étre facile
quand on refait les antécédents. Mais je pense que c’est important de requestionner les
antécédents en général, et du coup d’y glisser cette question. Apres, il faut étre bien
préparé sur ce qu’on va dire derriere.

Q - Et du coup, & quel moment de la consultation tu abordes le sujet, comment tu t’y
prends concretement ? Tu poses la question directement ?

3 - Ben, alors, soit... tout dépend du contexte : si c’est du questionnement systématique,
parce que moi je suis vraiment convaincue que si la personne, elle n’a pas envie de
répondre au moment ou on pose la question, elle ne répondra pas. Par contre, elle sait que
le médecin traitant est ouvert a ce questionnement et est prét a entendre surtout, parce
qu’en fait c’est ¢a qui est important : que la patiente sache qu’a un moment dans son
parcours, elle va pouvoir étre entendue par rapport a ¢a. Alors, si ¢’est un peu de manicre
systématique, comme je le disais, c’est pendant les antécédents, généralement avant de
parler..., oui voila c’est ¢a: en général c’est juste avant de parler des antécédents
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familiaux, dans mon questionnaire des antécédents médicaux, chirurgicaux, etc, les
toxiques, les vaccins, et je dis : « Est-ce que vous avez déja subi des violences ? » Alors y
en a certaines qui disent : « Ben non jamais », d’autres qui disent : « Qu’est-Ce que Vous
entendez la par «violence » ? » Donc j’explique un peu puis elles disent oui ou non. Et
effectivement, y en a qui vont du coup directement parler de ca. Apres ca peut étre
compliqué parce que quand c’est une nouvelle patiente, du coup te dire : ben tiens, dés le
premier jour, fffuh, ohlala...

Je sais que j’ai eu, je me rappelle une patiente qui depuis n’est jamais revenue ! Alors je ne
sais pas si du coup ¢a a eté trop. Ca m’a questionnée par rapport a ¢a, est-ce que ¢’était
trop de poser la question tout de suite ou pas ? Et puis voila, aprés j’enchaine sur les
antécédents familiaux, en essayant bien de ne pas changer mon ton de voix, de ne
pas...euh, pour qu’il n’y ait pas ce genre de ségrégation. Apres si c’est un contexte ou je
présuppose qu’il doit y avoir violence conjugale, je vais attendre que la consultation
commence et qu’il y ait déja un lien de confiance qui se crée au sein de la consultation, et
apres je vais poser la question ouvertement : « Est-ce qu’on ne vous a pas frappée ? » « Je
vous sens stressée, qu’est-Ce qui Se passe ? » « Vous avez un bleu sur la figure... ». Enfin
voila.

Q - Justement tu disais avoir plus de mal avec les patients suivis depuis longtemps ou
anciens patients, dans ces cas-la, qu’est-ce qui te fait poser la question ? Quelles sont les
situations, les motifs de consultation ou le type de patientes pour lesquelles tu vas plus
suspecter ?

4 - Bon alors, c’est difficile, parce que je me suis rendu compte, avec 1’étude qu’on a faite
au sein des centres de santé, qu’il y avait plein de patients, de femmes en fait, qu’il n’y
avait pas de type de femme qui était, avait eu des violences conjugales, présentes ou
passées. Y en a qui s’en sont sorties et qui disent: «oui, voila... » . Et quand je dis
violences conjugales, je dis méme, en fait, c’est pas que conjugales, victimes de viol,
méme épisodique sur une personne rencontrée. Je vais avoir la puce a I’oreille déja quand
elles viennent et qu’effectivement elles ont des traces de coups : ¢a c’est slir que je vais
poser la question. Quand il y a, je pense, des petites plaintes somatiques itératives qui
viennent, notamment gynécos, moi je fais beaucoup de gynéco au cabinet, avec des
mycoses a répétition, avec des choses oul... je vais poser la question en tirant sur le coté
sexo : « Comment ¢a se passe ? Est-ce que quand vous avez des rapports vous n’avez pas
des problemes de lubrification ? » Pour parler du désir, du plaisir, et du coup pour essayer
de voir, amener ¢a doucement pour dire : « ESt-ce que vous en avez envie ? Comment ¢a se
passe ? » Voila, je peux prendre par ce biais-la.

Apres, parfois, quand il y a des probléemes avec les enfants, que je vois tres nerveux, tres
agités, parce qu’on est médecin de famille donc on connait en général toute la famille...
Voila, je pense qu’il y a plusieurs... ouais, sur des états un peu dépressifs, j’interroge un
peu les histoires de couple... Apres, je sais que je passe a cOté, j’en suis slre..., que je
passe a cOté de pas mal de choses comme ¢a, ou ¢’est difficile, méme si on essaie de poser
la question : « Est-ce que vous avez des soucis en ce moment ? » Ca c’est souvent une
guestion que je pose, sur des, je sais pas, des troubles fonctionnels digestifs répétés, qui
s’enkystent un peu, qui viennent consulter plusieurs fois la-dessus méme si on explique
que c’est pas grave etc. Mais c’est pas toujours évident. Je pense, peut étre que je ne pose
pas la question assez ouvertement, je ne sais pas.
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Q - Concretement, sur une période d’un mois, par exemple, combien de nouvelles patientes
tu vas découvrir, qui vont se confier ? Est-ce que tu as déja estimé un petit peu, dans ta
pratique habituelle ?

5 - De nouvelles nouvelles ? euh... Dans mon activité que de médecin généraliste, hein ?
Pas dans mon activité... parce que moi je travaille au planning et au centre d’IVG... Une,
au moins une par mois. Parce que c’est beaucoup plus facile, comme on le disait, sur le
questionnement, que ce soit au centre d’IVG ou au planning, de poser la question
systématiquement aux femmes qui de toute fagon ne nous reverront que trés peu, d’autant
plus que 23% des IVG sont en lien avec une violence conjugale. Du coup, pour moi, c’est
d’autant plus important de poser la question dans ces consultations-1a, mais du coup ¢a sort
un peu du cadre médecine générale classique, mais du coup, je dirais, ouais, bien au moins
une par mois, ouais. Et des femmes que je suis qui ont... oui tu m’as déja posé la question
dans ma patientéle... j’en ai pas mal quand méme, que je Suis pour des grossesses, dans
des contextes difficiles par exemple.

Q - Quelle est I’importance, en termes de répercussions sur la santé des patientes ?

6 - Alors déja je pense qu’il y a un probléme de recours aux soins. Je pense qu’il y a les
deux opposeés : il y a la difficulté du recours au soin parce qu’on est tellement dans ses
problémes au quotidien, que faire la démarche pour s’en sortir c’est difficile, avec une
précarisation, soit par honte, d’aller dire, voila... Soit il y a une surconsommation de soins,
mais sans vouloir forcément attaquer le probléme directement. Apres, c’est surtout des
troubles psychiques, je pense, qui peuvent avoir des conséquences... La, je pense a une
patiente, 1a derniérement, qui du coup, a des conséquences sur elle et sur d’autres membres
de sa famille par exemple, sur ses enfants notamment, parce que souvent ¢a peut... ¢a peut
avoir des conséquences déja parce que les enfants peuvent étre témoins de cette violence,
étre victimes eux-mémes, et puis du coup, par répercussion parfois les meres peuvent,
enfin certaines femmes peuvent étre un peu agressives envers leur enfant, enfin c’est
compliqué quoi, je trouve, sans les culpabiliser, elles font ce qu’elles peuvent, les pauvres.

Q - Pour toi quelle est la place du médecin généraliste face a ce probleme des violences
conjugales ?

7 - Alors, pour nous, on a vraiment un devoir de les dépister et d’aider ces femmes a les
prendre en charge, parce que... je pense qu’il y a un grand isolement de toutes ces femmes
qui ne savent pas forcément vers qui s’adresser, vers qui se retourner, comment faire pour
se sortir de cette situation, des femmes isolées...Bon alors, moi j’ai, je sais que ¢a arrive a
toutes les catégories sociales, il n’y a pas de... autant les gens d’origine bourgeoise...
C’est vrai que moi j’ai le biais, je travaille dans un quartier assez précaire, et ou, dans ce
contexte-la j’ai aussi des femmes qui parlent peu frangais, qui arrivent de 1’étranger, ne
parlent pas tres bien francais et sont encore plus isolées dans cette violence-1a, et du coup
les seules personnes qu’elles peuvent voir en dehors de la famille sont finalement leur
médecin traitant. C’est encore plus compliqué, je trouve, dans ces situations-la, parce
qu’elles ne parlent pas bien le frangais et qu’on ne peut pas faire la traduction avec un tiers
justement. Mais oui, je pense qu’on a le rdle de les dépister et de pouvoir les aiguiller. Bien
sr, un : c’est pas nous qui allons les sortir de leur situation, on n’est pas des assistantes
sociales, on n’est pas un lieu de logement, etc ; et deuxiémement, je pense qu’il y a peut-
étre des médecins qui... je pense que moi, j’aborde le probléme de la violence conjugale,
méme si ¢a va peut-étre paraitre choquant, peut-étre comme 1’alcoolisme, c¢’est-a-dire que
parfois les femmes elles vont venir dix fois, elles vont méme partir du domicile conjugale,
on va faire des certificats de coups et blessures, etc. Elles vont partir, puis elles vont
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revenir. Et c’est vrai que ¢a peut avoir un c6té un peu désespérant au niveau du temps que
¢a va mettre a prendre, et de 1’énergie qu’on peut mettre la-dedans, parfois ¢a peut prendre
dix ans. Voila, c’est le probléme qui est au long cours en fait. Il peut y avoir des rechutes,
c’est pour ¢a que je dis que ¢’est un peu comme 1’alcoolisme. Je trouve que, moi quand je
prends en charge des femmes qui sont victimes de violences, je sais que, un jour elles vont
arriver, ¢a va étre 1’urgence, il va falloir partir, et que peut-étre, eh bien ¢a ne va pas
marcher, et que peut-étre on va mettre en jeu... Effectivement, on va appeler, on va remuer
ciel et terre pour que ca se fasse, et peut-&tre, nous, on va étre décu parce que la personne
elle va..., finalement elle ne va pas partir, ou elle va partir pendant... C’est pas facile de se
retrouver en centre d’accueil municipal, avec ses gosses, pendant une semaine. Enfin je ne
sais pas si vous connaissez le centre d’accueil municipal, mais c’est vraiment, moi j’y ai
fait des interventions avec le planning, c’est la galére, quoi ! Et que je comprends que ces
femmes elles puissent craquer et dire : « Non, mais en fait ici ¢’est pire, il y a du bruit, ¢a
pue », enfin j’en sais rien mais voila, et qu’elles retournent a la maison. Et que du coup, ¢a
va étre..., si elles ont des gens-ressources, c’est déja plus simple, mais si elles n’ont
personne de ressource... Et donc il ne faut pas qu’on se désespére : comme les alcooliques,
ils vont se sevrer, puis ils vont rechuter et puis finalement peut-étre ils vont mettre 15 ans a
sortir de leur... , et tout d’un coup, pareil, venir dans 1’urgence en disant : « Il me faut
absolument une cure ». Bon aprés, c’est ma petite métaphore quand j’en parle avec mes
collegues pour dire que, ben voila, faut pas désespérer, je crois (petit rire).

Q - Et du coup, en termes de prise en charge pratique, le role du médecin, jusqu’ou il doit
aller ? Dans la prise en charge de ces patientes ?

7 bis - Je pense qu’il a un double rdle: il a un role de relais, de relais auprés des
associations qui sont spécialisées dans la prise en charge des femmes victimes de violences
conjugales. Ici, il y a autant le planning, que Milena, que Solidarit¢ Femme, I’AIV, et
donc va faire relais vers la psychologue, le lieu ou on peut leur donner des conseils
juridiques, le lieu ou on peut leur donner..., parce que souvent il y a des enfants qui sont
impliqués et c’est ¢a qui est difficile, et souvent ce sont des femmes qui sont sans travail
parce que c’est toujours le méme schéma au niveau psychologique, petit a petit, ’homme
violent crée, enfin, rend la femme dépendante avant de passer a I’acte violent directement.
Du coup, c’est souvent des femmes qui sont isolées autant, j’allais dire, socialement que
financierement. Donc oui, on fait relais, on les motive. La derni¢re personne que j’ai prise
en charge, qui s’était disputée avec son conjoint, son conjoint 1’avait agressée, elle s’était
retrouvée avec une plaie a I’arcade, vraiment trés importante, assez défigurante, la pauvre,
et elle était avec sa petite fille, et cette petite fille aussi avait regu un petit bout de verre.
C’est vrai que, ben voila, je 1’ai adressée vers les différentes structures. Puis elle revenait,
alors je lui disais « on se revoit » et du coup on se revoyait parce que, ...c’est important,
c’est vrai qu’en plus quand on connait les gens vers lesquels on adresse les femmes, ca les
rassure. Moi je sais que, ben voila, je suis intéressée par la problématique, j’ai suivi des
formations sur les violences conjugales. Et voila, lui dire : « Vous allez voir, vous allez
dans telle structure, ils sont tres gentils ». Si on connait le prénom, ¢’est encore mieux,
d’une des personnes. Voila, je pense que... c’est le réseau qu’on tisse en tant que médecin
géneraliste, qui est important.

Q - Je vais revenir un petit peu sur ce que tu disais tout a I’heure, sur le fait que ce soit une
prise en charge longue avec des rechutes, des choses comme c¢a...Ca, est-ce que, d’apres
toi, ¢ca peut constituer un frein, une difficulté pour le médecin, un découragement ?
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8 - Oui, je pense que, oui, oui ¢a doit pouvoir étre une sorte de découragement... Je pense
qu’il y a certains de mes collégues, qui déja ne sont pas formés...enfin moi c’est souvent
ce que je dis aux jeunes que j’encadre, aux externes, etc, a I’hopital, quand je dis : ben tu
Vois, moi je pose toujours cette question-13, je leur dis : mais il faut étre outillé. On ne peut
pas poser cette question et ne pas savoir quoi en faire. Enfin, ¢’est-a-dire, il faut avoir...
voila, c’est comme faire des tests du SIDA et puis s’il est positif ne pas savoir quoi
répondre, en étant paniqué, ou dire, si la personne dit oui, ben qu’est-ce qui va vous arriver
par la suite, qu’est-ce qu’on va pouvoir proposer. On a I’habitude d’avoir, surtout en tant
que médecin, d’avoir une solution a tout (petit rire), on est omniscient, omnipotent, je ne
sais pas comment dire... Et du coup, il faudrait étre outillé pour savoir... Du coup je pense
que ¢a c’est un premier frein, c’est le manque de formation en général, et puis... Oui ¢a
prend du temps, effectivement, ce sont des consultations qui prennent du temps. Et puis,
pas tout le monde ne connait, ne prend le temps, ne connait les réseaux. Moi, je me suis
rendu compte de vers qui adresser les femmes. Je dis ¢a parce que on a eu, moi je fais
partie d’un groupe de pairs, et il y a, ¢’était pas moi justement, ¢’était une de mes collégues
qui a parlé d’une consultation ou elle s’est retrouvée embétée, et je me suis rendu compte,
on est dix d’ages différents, de sexes différents, etc, et que il y a plein de mes confreres qui
ne connaissaient pas forcément les réseaux, qui étaient tres embétés, ils disent : « Ah ben
dans ces cas-1a j’appelle 1’assistante sociale et je ’envoie a I’assistante sociale ». Et c’est
vrai que ¢a peut étre tout a fait une solution, enfin, pourquoi pas, effectivement, c¢’est aussi
le travail des assistantes sociales, et qu’on n’est pas assistants sociaux, mais si on peut
éviter une marche, et aller rendre directement, je pense que, pour une femme, c’est...
Avant d’avoir une réponse directe, déja elle a pris sur elle, elle en a parlé & son médecin
traitant, elle en a parlé a quelqu’un, d’ailleurs souvent elles n’en parlent pas forcément aux
médecins, je pense qu’elles en parlent aux assistantes sociales. A mon avis il doit y avoir
un truc comme ¢a, ou elles ne disent pas les choses aux mémes personnes. Et du coup, elles
ont fait ’effort d’en parler a quelqu’un et il faut les adresser. Oui, je pense que voila, les
freins c’est ¢a principalement : le temps, le «pas savoir quoi en faire de ce truc-la ».
Jusqu’a y a pas trés longtemps, c’était du ressort de I’intime encore, c’était considéré
comme des affaires de famille, je pense.

Q - Au niveau plutdt émotionnel, est-ce que c’est difficile ?

9 - Oui, oui, c’est effectivement, c’est des choses qui sont difficiles mais je ne pense pas
que ca soit quelque chose qui soit plus difficile que, je ne sais pas, des annonces de cancer.
Je pense que dans notre métier, on a a gérer des émotions fortes, et que c’est des choses qui
nous touchent telle que 1’annonce d’une maladie pour un enfant, ou pour un parent. De
toute facon, c’est des choses qui émotionnellement sont déja fortes, aprés c’est encore
autre chose effectivement, d’écouter le récit de quelqu’un qui s’est fait violenter surtout
quand le... Je pense que la difficulté réside, mais je n’avais pas pointé ¢a du doigt, quand
on connait I’auteur des violences. C’est-a-dire ¢’est la ou ¢’est encore plus difficile, quand
on est médecin de famille et qu’on a un des deux qui vienne nous en parler, alors qu’on est
aussi médecin traitant de I’autre. Et qu’il faut bien repréciser aux femmes pour qu’elles ne
se sentent pas en danger, le cote, la facette « secret medical ». Mais moi je suis persuadée
qu’il faut soigner les hommes (petit rire) si on veut que la violence conjugale s’arréte, et
j’ai, dans ma patientele, un homme violent. Je ne suis pas sa compagne, que j’ai déja vue,
parce que c’est ma consoeur, mais du coup dans des moments d’urgence elle est déja venue
me voir, et donc c’est... voila, je sais que, je me dis : c’est I’étape d’apres, une fois que je
serai plus a 1’aise avec les violences conjugales c6té femmes, il faudra plus aussi dépister
le c6té homme, parce que sinon on ne s’en sortira pas.
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Q - Dans ta pratique, est-ce que tu as en mémoire une situation qui t’a particuliérement
marquée, et est-ce que tu peux m’en parler un peu, et du cdté un peu ce que tu as ressenti,
qu’est-ce que tu en as tiré, des cotés négatifs, des cbtés positifs ?

10 - ... Alors 1a, je pense a une situation extréme : c’est une petite jeune, qui a €té la
premiere jeune femme qui a été recue par le réseau des mariages forcés au planning, qui
donc venait de Montpellier, partie de chez elle parce que ses parents voulaient la marier de
force, qui s’en est assez bien sortie, mais ¢a a été toujours difficile. Parce qu’on n’a pas
parlé de ca, mais ¢a c’est aussi quelque chose, pareil, il faut développer 1’information sur
ces réseaux qui existent etc. Bon, aprés ca dépend des patientéles, mais voila. Elle a
reconstruit sa vie, un peu, toujours isolée, c’est toujours compliqué 1’histoire des mariages
forcés, parce que c’est aussi ces parents qu’on aime qui nous font violence, alors c’est
toute ’ambiguité par rapport a ¢a, I’incompréhension. Puis elle a reconstruit sa vie, et 1a
elle s’est retrouvée avec un homme, avec lequel elle s’est mariée religieusement mais pas
civilement, et qui est violent avec elle, et actuellement elle est enceinte, je fais son suivi de
grossesse, et pareil, elle a toute cette ambiguité par rapport a cet homme-Ila, et sa volonté
de liberté. C’est a la fois, donc cet homme-la, avec qui elle a mis ses distances, parce
qu’elle dit que s’il vient, parce qu’il n’habite pas a Grenoble, il veut parfois, s’il vient
habiter avec elle, il veut la voiler, lui donner des ordres, etc. Elle, elle ne veut pas, elle
refuse. Cette grossesse lui a aussi permis de se rapprocher de sa famille. Alors, voila, c’est
pour moi toute ’ambiguité qu’il y a par rapport a I’attachement, le désespoir un peu de
I’histoire qui se répeéte. Malheureusement c’est vrai, je 1’ai vu, j’ai plusieurs patientes,
parfois la chose se répéte. Elle a commencé jeune et elle revient, et peut-étre que c’est
aussi ¢a le coté désespérant que peuvent recevoir certains médecins généralistes... Et que,
oui, en fait je pourrais en raconter plein des histoires, je m’en rends compte, sur les
violences conjugales (rire). Mais c¢’est des... 1a, en tout cas, cette jeune femme, elle n’a pas
accouché encore, je suis en train de suivre sa grossesse, j’ai mis la PMI (protection
maternelle et infantile) sur le coup, tout ¢a, il faut vraiment bien I’entourer pour vérifier
que, ben 1’attachement se passe bien avec son enfant, que... Ca va étre compliqué, je
pense.

Q - Dans ta pratique est-ce que tu as remarqué des impacts positifs du fait d’avoir mis le
doigt sur ce genre de violences...

11 - Oui

Q - ... sur des patientes éventuellement que tu connaissais déja depuis un moment ? Le fait
de enfin arriver a mettre un doigt la-dessus a changé quelque chose ?

11 bis - Oui. Y en a qui s’en sortent, qui partent, qui refont leur vie, qui réussissent a...
alors ce qu’il y a, c’est que le chemin est un lourd combat. C’est bien, comme je te disais
tout a I’heure, soit effectivement on a de la chance d’avoir un entourage qui finalement est
compréhensif et du coup c’est bien plus facile. Mais 1a, oui, oui, je pense a la jeune femme
dont je te parlais tout a I’heure, qui avait une grosse blessure a la téte et sa petite aussi, elle
est allée de I’avant, elle s’en sort. Maintenant elle a pu se séparer, la je pense que c’est
bientdt, ¢a va bient6t passer devant le juge, enfin voila, elle a pu mettre des limites, ne plus
voir son conjoint, que leur fille ne soit vue que dans un endroit entouré, comme ¢a elle, elle
peut ne pas rencontrer cet homme violent, elle dépose juste sa fille puis elle s’en va et elle
revient la chercher, un truc genre la Passerelle. Voila donc, oui, il y a des femmes qui s’en
sortent, qui veulent..., qui prennent leur vie en main, donc ¢a c’est positif. Mais je pense
que je suis dans ma période d’installation ou... je les dépiste un peu et ou elles ne sont pas
toutes encore sorties du merdier quoi, et qu’il faudra un peu de temps.
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Q - Pour rester un peu dans ce sujet, est-ce que tu te rappelles la premiére patiente qui s’est
confiée a toi ?

12 - QOuais, j’étais interne. Premiére patiente de toute ma carriére ? Oui, oui je me rappelle,
J’étais interne, je faisais mon UPL je pense, a Voiron. C’était une toute jeune femme, et ma
maitre de stage n’était pas 13, je crois. Et du coup, j’étais bien embarrassée, je m’en rends
compte maintenant, depuis le chemin un peu que j’ai parcouru, j’étais bien embarrassée
parce que je me disais : qu’est-ce que... ? C’¢était... ouais... j’avais, enfin, ¢’est pour ¢a
que je dis que je me suis outillée, etc. En fait c’est marrant, parce que je te dis ¢a, mais
finalement, cette histoire-1a, c’est une histoire de viol, alors je me rends compte que peut-
étre je mélange un peu violence conjugale et viol. Alors, violence conjugale, violence
conjugale vraiment... 1a non, parce que la, la jeune dont je parle c¢’était un viol qu’elle
avait eu plus jeune, alors ¢a n’a rien a voir... Enfin, ¢a n’a rien a voir : si, ¢’est lié, mais du
coup c’est vrai que ¢a sort un peu du cadre. Donc vraiment la premicre violence
conjugale... Je pense que c’était, euh... Ah si, oui ! Je me souviens tres bien : c’est mon
premier remplacement long, une jeune femme qui est venue me voir, completement
stressée par son futur mariage, en me demandant : « Mais comment ¢a va se passer ? Les
relations sexuelles, etc ? » En étant vraiment trés stressée. En fait, j’ai appris aprés que ¢a a
été un mariage forcé et qu’elle s’est fait violer par son mari en bonne et due forme, et
c’était une jeune femme de Mistral qui s’en sortait bien, ¢’est-a-dire, elle avait fait des
études supérieures, elle était partie en Angleterre. Enfin voila, c’était pas une
« mistralienne » qui avait galéré. Et donc, je 1’avais revue plusieurs mois apres, et elle était
partie. Elle m’avait raconté tout ¢a. Elle avait fini par réussir a s’en sortir, a divorcer, etc.
Ouais, ouais, ¢a c’est ma... Et je me suis dit : tiens, je n’ai pas posé la question sur ce
mariage, alors qu’elle est venue plusieurs fois me voir en me parlant de ces appréhensions-
1a, et je ne me suis... A I’époque, je pense, j’étais plus naive, je ne me suis méme pas posé
la question si ce mariage était voulu. Je ne lui ai pas posé la question ! Du coup, elle ne
m’en a pas parlé, je ne lui ai pas laissé I’ouverture en fait. Alors qu’elle, plusieurs fois elle
est venue me voir sur cette angoisse-1a, et je pense que c’était 1’angoisse de ne pas
connaitre son mari, de ne pas avoir envie de se marier, et du coup, comment ¢a allait se
passer, et je ne 1’ai... ouais, voila.

Q - Du coup, c’est un peu le fait de t’étre sentie naive, comme tu disais, qui t’a poussée a te
former mieux sur le sujet, a te sensibiliser ?

13 - Quais, ouais, je pense. Ben déja parce que je trouve ¢a scandaleux le nombre de
femmes qui sont victimes de violences conjugales, et que je pense qu’il faut, comme je te
disais, qu’on a un rdle, a mon avis, central.

Q - Tu fais régulierement des formations ? Tu as toujours besoin d’apprendre encore des
choses ?

14 - Oui, oui, moi je continue, oui, je continue a faire des formations. J’ai fait une grosse
formation de 3 jours organisée par le planning familial a ce propos, il y a 3 ans peut-étre, je
ne me rappelle plus, 2009 ¢a devait étre. 2008 ? 2009 ? 2009. Ben 13, il y a une formation,
cette semaine, a la préfecture. Et puis, je fais partie, au centre de santé, - mais on ne s’est
pas rencontré, parce que je n’étais pas la, je m’étais trompée de date -, des gens qui font
une réflexion sur les violences conjugales au sein de I’AGECSA, et on est en train de créer
une formation, pour les médecins de ’AGECSA. Je sais que, voila, je pense que c’est aussi
avec le planning, on avait déja rencontré... C’est ¢a aussi, c’est-a-dire que, j’ai déja
rencontré une des inspectrices, responsable de la brigade des enfants, qui est trés portée sur
le sujet, et je sais que quand j’ai vraiment un souci, quelqu’un qui a une grosse violence
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conjugale, ou qui a été..., je sais que je peux 1’appeler. On a son numeéro, au travail. Et du
coup, ¢a aussi, ¢’est quelque chose qui est rassurant, parce que si on a vraiment... pour la
femme... Donc oui, oui ¢a fait longtemps que je m’intéresse en fait a cette problématique.
Et on se posait la question aussi d’étre éventuellement, dans les différents centres de planif
ou dans les différents..., plus peut-étre dans les centres de planification, un accueil-relais,
pour faire les certificats, par exemple de coups et blessures pour ces femmes ne veulent pas
aller voir leur médecin traitant. Mais bon, ¢a, ce sera un projet a développer a terme, la
c’est encore un peu trop tot.

Q - Donc je vois que tu es bien impliquée, bien formée, tout ¢a. Est-ce que, malgré tout, il
reste des fois des situations ou tu es mise en difficulté ?

15 - Moi, je dirais que ce que j’ai a faire encore en progres (rire), ¢’est mieux les dépister
parce que je pense que je me fais encore bananer, enfin entre guillemets, je n’y pense pas
et je suis encore surprise... Penser aux hommes, je pense, aussi. Comme je disais je pense
qu’il faut prendre en compte les deux. Et apres, oui ¢’est des situations qui sont..., qui sont
difficiles, mais on peut, c’est comme pour une prise en charge en général en médecine,
enfin, comme quand on prend en charge une personne dépressive ou comme je disais
alcoolique, etc. Ben des fois, on se sent plus a 1’aise, des fois on se sent moins. Et que oui,
c’est des consultations qui sont chargées d’émotion et qu’on sait, et ¢’est peut-étre la aussi
ou il y a les freins, avec les médecins : c’est des consultations qui sont longues ! On ne
peut pas en parler en un quart d’heure, c’est pas possible ! C’est pas possible. Enfin, on ne
va pas dire : « Bon ben tres bien, on va en rester la ! » (rire). Surtout, c’est le genre de truc
qu’elles disent en fin de consultation, c’est le truc du pas de la porte.

Q - J’ai une question un peu plus précise : est-ce que ¢a t’est arrivé de te sentir en difficulté
par rapport a des patientes dont tu pourrais douter du témoignage ? Parce que situation de
divorce, de garde d’enfants, de choses comme ¢a ? Est-ce que ¢a t’est déja arrivé ? Et
comment tu as réagi ?

16 - Euh...Non, je crois que ¢a ne m’est pas encore arrivé. Mais c’est vrai que c’est une
situation qui est difficile. Ah si, c’est arrivé au cabinet, 13, récemment. Parce qu’on a des
patients au centre de santé, des fois ils sont un peu vus par tout le monde, et... ben pour
I’instant : alors ce n’est pas & moi directement, c’est a ma collégue, mais du coup, c’est une
dame qui a des problémes psychiatriques, qui des fois est a la limite du délire, et qui accuse
du coup son mari. Et on connait tous également son mari et on est assez... C’est une
situation qui est tres difficile parce que des fois, elle a des délires un peu de persécution, un
peu parano. On voit trés bien comment elle se comporte, vis-a-vis de nous, vis-a-vis des
secretaires, vis-a-vis d’autres gens. Et c’est vrai qu’elle accuse son mari, et que son mari,
on le voit en consultation, et lui il ne tient pas du tout ce discours-1a, ce qui est normal,
mais en méme temps... C’est treés délicat. C’est-a-dire que lui, il est trés préoccupé pour sa
femme, avec ses problemes psychiatriques, et en méme temps, les gens qui ont des
problémes psychiatriques sont plus fragiles aussi, par rapport a ¢a. Du coup, ben, on est
tous assez embétés. Alors faire un certificat de coups et blessures, si on constate les
coups... De toute fagon, voila, on peut toujours faire un certificat entre guillemets « un peu
vide » : je soussigné... qu’elle déclare... Je constate a mon examen : ben rien du tout.
Enfin, je veux dire, c’est malheureux, mais voila, je pense que c’est aussi tres délicat de
refuser un certificat de coups et blessures, moi je trouve. Ouais, donc ¢a, ¢a fait souci. Et
aprés, I’autre difficulté, je dirais peut étre, c’est quand la femme est dans le déni, en fait.
Elle vient, elle a un cocard, on lui en parle, elle dit « non, non ». Bon. Peut-étre qu’au fond
elle finira par dire oui, mais c’est pas toujours évident, ca.
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Q - Pour conclure un petit peu sur cet entretien, a ton avis, qu’est-ce qui permettrait, a toi,
et aux médecins généralistes en général, d’améliorer leur capacité a dépister ces patientes ?
Qu’est-ce qui manque ?

17 - Moi je pense, déja: le questionnement systématique il faut que ca rentre dans les
moeurs, ¢a je pense. Comme on parle du tabac, maintenant de ’alcool, ¢a a été longtemps
tabou « il ne faut pas poser la question sur 1’alcool », le haschisch, etc. Je pense qu’il faut
que c¢a fasse partie du questionnement systématique, et que quand ca rentrera dans le
questionnement systématique, eh ben, déja on arrivera a mieux... Il faut que, en fait, il faut
qu’il y ait plus de formation et puis il faut qu’il y ait aussi, je dirais, malheureusement ce
n’est pas par les médecins généralistes que la société va changer ! Enfin, je vois comment
c¢a se passe au Québec ou c’est une des causes nationales, qui mobilise vraiment tous les
acteurs, autant les policiers, que les inspecteurs, que les gens des soins. C’est considéré
vraiment comme une urgence, la prise en charge des violences conjugales, ils soignent les
hommes, etc. Et du coup, c’est aussi une évolution globale de la société qui va aller de
pair... Nous, on est une petite brique la-dedans. Du coup, si, d’une manic¢re générale, la
société prend cette conscience-1a, eh bien les médecins... On est moteur la-dedans, mais on
n’est pas les seuls. Je pense.

Q - Tu penses qu’il faudrait développer les outils, les réseaux ?

18 - Ah oui, fondamentalement. Je pense qu’on ne peut pas travailler seul en fait. Bon
aprés, moi je ne suis pas une médecin qui travaille seule dans mon cabinet, mais je pense
qu’il y en a, méme s’ils travaillent seuls, ils peuvent, enfin des réseaux de soins y en a
plein : les réseaux de soins palliatifs, de cancéro, d’alcool. Il faut qu’il y ait des réseaux de
soins qui se développent mieux et que les associations soient plus connues. Et c’est au
niveau loco-local en fait, il faut qu’il y ait des formations qui ne soient pas faites, on ne va
pas a un congres a Paris, voila ¢a, ¢ca ne marche pas. Il faut que ce soit vraiment une
formation locale, je suis persuadée, comme fait, a I’initiative de la préfecture, mais je pense
que c’est, ¢a peut étre compliqué pour des médecins généralistes de se libérer, 1a, de 14 a
16h un mercredi apres-midi, fermer son cabinet un mercredi, faut trouver la remplacante.
C’est plus des formations de soirée a faire, en tout cas envers les médecins, je pense.

Q - Au niveau juridique, la justice, toi, avec ton regard de médecin, tu trouves que les
choses sont faciles pour les femmes, une fois qu’elles lancent une procédure ? Est-ce que
tu as des retours la-dessus ? Est-ce que la justice réagit rapidement pour mettre les femmes
al’abri ?

19 - Non, ¢a c’est long, quand méme. Apres, c’est tout compliqué : ¢’est-a-dire que si elles
partent, elles laissent tout et leurs enfants, c’est abandon du domicile conjugal, donc elles
peuvent perdre la garde de leurs enfants. Du coup, il faut qu’elles prennent leurs enfants
avec elles, c’est souvent des femmes qui ont des enfants, du coup c’est ¢a qui est
compliqué, donc c¢a, ¢a s’anticipe en général, dans les foyers, mais il faut qu’il y ait de la
place. Et puis s’il y a un ordre du juge comme quoi le mari doit quitter le domicile
conjugal, ¢a ne fait pas trés longtemps que ¢a c’est possible, ben ¢a, c’est tres long. Et du
coup, c’est compliqué aussi, I’injonction de quitter le domicile, pour qu’elle soit mise en
place. Oui, la justice en France est longue, mais ca on le sait et c’est pour tous les
problemes, et celui-1a pas plus qu’un autre. Méme moi qui vais pas mal a des instances
pour les enfants, puisqu’on parle des violences conjugales, forcément il y a le pendant, je
trouve que méme ¢a c’est long, la décision, on place, on ne place pas, on met un éducateur.
La décision, I’instance a lieu en juin, 1I’éducateur il arrive en novembre... Par manque de
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moyens, hein ! Et du coup, pfff, c¢’est vrai que je pense que ¢’est un peu long, ouais. Du
coup, c’est pour ¢a qu’elles rentrent chez elles, je pense, parfois.

Q - Qu’est-ce que tu penses du principe de la consultation dédiée aux violences
conjugales ? Que ce soit dans le cadre de I’hdpital par exemple, au sein du service de
médecin légale, ou justement au planning, ou des choses comme ¢a ? Une consultation qui
serait vraiment axée la-dessus.

20 - Ah ce serait peut-étre...¢a pourrait... Je pense que ¢a ne pourrait pas étre toutes les
patientes qui viendraient la-bas parce qu’il faut qu’elles connaissent, c’est toujours la
problématique de la consultation, ou aller, vers qui se tourner ? Mais... oui, ¢a pourrait étre
une... Je pense qu’il y aura du monde (rire), comme il peut y avoir des consultations
d’addicto par exemple, ou de tabaco. Pourquoi pas faire des consultations, ouais, violences
conjugales, ou il y ait a la fois I’assistante sociale, la psychologue, les gens qui
rencontrent... Oui, ¢a peut étre... Apres, I’hdpital, ¢a fait peur, enfin, ¢’est un peu, des
lieux qui peuvent parfois étre compliqués sur les démarches, souvent des gens qui ont
des... Du coup, c’est vrai que je crois beaucoup a la proximité en fait. Je pense que faire
des consultations dans des lieux plus de proximité, et a la fois il faut que ce soit un lieu
anonyme, parce qu’on ne va pas se rendre... enfin, euh...Ouais, je pense que, comme on
n’aime pas forcément, les femmes elles ont honte, qu’on voie que moi je vais dans une
consultation dédiée aux violences conjugales. Enfin voila, ca se réfléchit. Mais je pense
que c’est une bonne idée. Et ¢ca permettrait je pense, a beaucoup de médecins d’avoir ce
relais-1a aussi, en disant : « Ben voila, écoutez... »

Q - Un relais bien identifié. ..

20 bis - Oui, voila. C’est sir qu’ils ont plus ’habitude d’envoyer a 1’hdpital, et du coup
pourquoi pas? Mais déja, s’ils connaissaient ce qui existe, comme les centres de
planification par exemple, ou ils peuvent adresser les femmes. Voila.

Q - Pour conclure un petit peu, tu as fait tes études ou ?
21 - A Grenable.
Q - Est-ce que dans ta formation initiale, tu avais entendu parler de ce probléme-la ?

22 - Non. Je ne crois pas, non. Non. Moi, la premiére formation que j’ai faite, j’ai fait un
DU Santé-Solidarité-Précarité, ou j’ai eu une formation sur cela, du coup c’est pendant
mon internat que j’ai fait ¢a, ou il y a eu une session particuliére aux violences conjugales,
ou il y a la psychologue de I’AIV qui est venue nous en parler, ou on a eu vraiment un
cours la-dessus. Et c’est vraiment ¢a qui a été le socle de ma formation sur les violences
conjugales, je pense. Sinon, je n’en avais pas entendu parler, enfin je ne sais pas, peut-étre
que j’ai des mauvais souvenirs, mais je pense qu’on n’est pas bien...

Q - Je suis d’accord (rire)
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P2

Q - Donc pour commencer, une question un peu genérale : a votre avis, dans votre
patientele, quelle est I’importance des violences conjugales ?

1 - Eh ben j’en sais rien ! (rire) Justement, depuis un petit moment je me disais, je me
posais la question. Parce que je me dis, vu les statistiques officielles, j’ai forcément des
femmes soumises a des violences dans ma clientéle, et je n’arrive pas a mettre de nom sur
¢a, Sur ces personnes.

Q - Vous avez du mal a les identifier ?

2 -Ouais. Donc, je dirais j’en ai zéro, mais c’est pas possible, j’en ai slirement que je ne
connais pas en fait. C’est plutot ¢a.

Q - Il n’y en a pas qui se sont présentées a vous comme ¢a ?

3 -Récemment ... ? Des fois, en garde j’ai pu faire des certificats de coups et blessures,
mais ¢a remonte a vieux et dans les gens que je suis réguliérement, je n’ai pas, dans
I’immédiat, je n’ai pas de nom qui me traverse la téte a me dire « Ah ben oui, tiens, cette
femme-13, elle est soumise a des violences »

Q -D’accord. Et a combien vous estimez le pourcentage potentiel, est-Ce que vVous avez une
idée ?
4 -Ah oui, c’est vrai que j’ai entendu des chiffres quand il y avait... Je crois que c’est

énorme, c’est de I’ordre d’une femme sur dix, quelque chose comme ¢a, donc. Apres je me
dis qu’il y en a forcément, mais qui le cachent.

Q -Oui, c’est bien le probléme.

4 bis - (rire) Surtout dans ma clientéle. Je me souviens une fois j’ai eu une femme qui avait
une perforation du tympan et je n’y ai pas pensé. Aprés j’ai su que c’était parce qu’elle
avait recu une gifle de son mari, mais je n’y aurais jamais jamais pensé, ¢a ne m’avait pas
effleurée.

Q - Et en termes de conséquence sur la santé des victimes ? A votre avis, jusqu’ot ¢a va en
terme d’importance ?

5 - C’est large : ¢a peut étre blessures, ¢a peut étre dépression...
Q - A votre avis, quel est le role du médecin généraliste ?

6 - Ben ¢a devrait étre...l1a, c’est trés théorique, parce que je ne le fais pas, mais ¢a devrait
étre d’aider la femme a faire part de ces violences. Du reste, je dis « femmes », mais il y a
aussi des hommes. Spontanément on pense a la femme, mais...

Q - Est-ce que vous arrivez a identifier pourquoi vous ne le faites pas ?

7 - Ben je pense qu’il y a le fait que souvent je suis la famille entiere, donc ¢a, ¢a doit étre
un frein pour que la femme s’exprime. Tiens, je recommence a dire « femme ». Souvent je
les connais depuis longtemps aussi, est-ce que c’est un frein, est-ce que c’est une aide ? Je
ne sais pas. Probablement plutot un frein parce que... Je vous disais que des fois, lors de
gardes, les gens se confient plus facilement a nous sur ce type de probléme parce que c’est
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une relation ponctuelle. On ne connait pas leur entourage, donc c’est plus facile pour eux je
pense.

Q - D’accord. Et vous dites que le fait de suivre les patients depuis longtemps c’est un
frein. Un frein pour les patientes a se confier ou un frein pour vous a éventuellement poser
la question ?

7 bis - Ben c’est compliqué, parce que moi je n’ai pas I’impression intellectuellement
d’avoir un frein a poser la question, mais en pratique je ne le fais pas, c’est bien qu’il y a
un frein quelque part. Puis on dit la question, quelle question ? Je ne vais pas demander a
une femme : « Vous étes battue ? » Des fois, je demande, quand une femme vient, - je
continue a dire « femme », je crois qu’on va rester sur le terme « femme » méme si on sait
que des fois c’est des hommes -, mais quand une femme vient pour se plaindre de
difficultés dans son couple par exemple, ¢a m’arrive de dire : « Est-ce que il y a des
relations violentes entre vous ? » et trés souvent j’ai une réponse : « Non, non, on n’en est
pas la quand méme, Docteur. » Mais j’ai quand méme posé la question, mais... oui je
pense que ¢a fait trés longtemps que je n’ai pas eu une femme qui m’a répondu « oui »
quand j’ai posé cette question. Alors qu’il y en a forcément. Il y en a qui vont me parler de
choses anciennes, qui vont me parler de coups entre leurs parents ou de blessures, de coups
quand elles étaient enfants, mais de coups aujourd’hui par leur mari, leur conjoint ou autre,
c’est rare. C’est rare sauf en garde, je reviens la-dessus.

Q - Mais en garde ce sont des femmes qui viennent pour ¢a en genéral ?

8 - Pour ¢a, adressée, ou apres étre allée a la gendarmerie. Ca, ¢a arrive par contre. Des
femmes que je connais bien, qui me parlent de difficultés dans leur couple qui ne soient
pas que des difficultés relationnelles et qui utilisent le terme «violence », qui
reconnaissent le mot « violence », il y en a trés peu.

Q - Je voulais revenir sur, vous me disiez que ¢a vous arrive quand méme de poser la
question quand il y a des conflits, des choses comme c¢a, a quelle fréquence ca vous arrive
de poser cette question ?

9 - C’est pratiquement toujours dans un contexte de dépression. C’est vrai que j’ai quand
méme un certain nombre, ouais je pense, peut étre un peu plus que la moyenne des
médecins généralistes, de gens qui sont en souffrance psychologique, mais... peut étre que
je pose la question... en chiffres je ne sais pas, je ne peux pas... C’est pas trés souvent
guand méme.

Q - C’est surtout, du coup, les symptdmes plutdt psychologiques quand méme qui vont
vous amener a poser la question ?

10 - Quais.

Q - Est-ce qu’il y a d’autres contextes, d’autres motifs de consultation qui vont vous inciter
a poser la question ?

11 - Ben c’est slir que les motifs de traumatismes, je pourrais y penser. Une femme qui
arrive avec un ceil au beurre noir, ou une trace sur la main, une trace sur le cou, 1a j’y
penserais, je pense. Et je pense aussi qu’elles le cacheront bien et qu’elles ne viendront pas
forcément me voir quand elles auront des traces de coups.
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Q - Et quand vous posez la question, c’est a quel moment dans la consultation en fait ? Est-
ce qu’il y a un moment privilégié dans la consultation ou vous allez aborder ce sujet-la ?

12 — Ben, c’est sGrement pas en introduction. C’est slirement au bout d’'un moment de
discussion, et je pense que si ¢a sort ¢’est parfois méme une fois que la femme est en train
de partir, c’est le coup de la consultation du bouton de porte : « En fait docteur j’ai oubli¢
de vous dire que... ». Mais vraiment, je n’ai pas assez d’exemple précis en téte pour vous
le dire. Et ca me questionne de me dire « mais pourquoi j’ai si peu d’exemples », ¢’est pas
normal. Je veux bien que je sois dans un endroit sympathique ou il y a peu de HLM et
plutot des gens huppés, c’est pas pour autant..., on sait bien qu’il y en a dans tous les
milieux, des violences.

Q - Exactement, c’est bien vrai. Du coup, vous ne vous étes jamais dit : je vais essayer le
guestionnement systématique, a toutes mes patientes ?

13 - Non. Un tout petit peu en en parlant avec Amélie, mais je ne 1’ai pas fait, non. Ca me
semble difficile, de toute maniére.

Q- En quoi ce serait difficile ?
13 bis - Ben je trouve déja que pour 1’alcool c’est déja difficile, alors pour les violences !
Q - Ca vous parait plus difficile encore ?

13 ter - Oui, oui, oui. Enfin si, moi des fois je, enfin c’est pas en systématique, non.
Comme je vois déja que la question quand elle me semble bien amenée, dans un contexte
cohérent, j’ai pratiquement jamais de réponse positive, la faire de manicre systématique ¢a
me semble encore plus..., plus difficile et...

Q - Et vous n’y voyez pas d’intérét particulier ?

14 - Ben... Faudrait peut-étre que... Déja que je sache quelle question poser, comment
I’aborder et a quel moment effectivement. C’est vrai que c’est pour ¢a que j’avais accepté
de faire partie de cette étude, parce que ¢a me pose question, effectivement.

Q - Vous avez I’impression de manquer d’outils ?

15 - Oui. Probablement de manquer d’ouverture d’esprit a ce probléme, et de manquer
d’outils, oui.

Q - Et pour vous, vous m’avez dit tout a I’heure, le roéle du médecin c’est d’aider les
femmes a en parler, est-ce que ¢a s’arréte 1a, ou est-ce que aprésilya...?

16 - Ben non, aprées il n’y a pas de limites. Apres il y a un role de protection aussi, de
I’aider a mettre de la distance par rapport a son compagnon violent, cela me semble
indispensable. Donc apres, bon, c¢’est plus moi je pense..., moi je peux faire un dépistage,
pointer le probléme, apres c’est des problématiques souvent trop compliquées pour n’étre
gérees que par une personne. Apres, il faut se faire aider par un réseau, par une assistante
sociale, par des associations.

Q - Est-ce que vous avez, si jamais demain il y avait une patiente qui se confiait a vous,
est-ce que vous €tes a I’aise pour la conseiller, justement, I’orienter ? ESt-ce que vous avez
un réseau ?
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17 - Ben c’est vrai que méme la, moi je travaille en consultation au planning familial, donc
je pense que je les appellerais en leur expliquant que j’ai tel probléme et je parlerais avec
un des conseillers conjugaux et je leur demanderais des adresses. Mais spontanément, je
n’ai pas d’adresse en téte. Je n’ai pas tellement de relation, par exemple, avec 1’assistante
sociale de mon secteur, ce qui est dommage. Je pense que ¢a pourrait étre une aide aussi.
C’est possible que je conseille a la femme d’aller dans sa mairie et demander a rencontrer
I’assistante sociale du secteur, mais moi personnellement je ne la connais pas.

Q - Mais vous pensez que ¢a pourrait tre un bon recours pour 1’orienter ?
17 bis - Oui, normalement c¢’est quand méme leur boulot.

Q - D’accord. Donc si on essaie de revenir un petit peu sur ce qui peut constituer un frein a
poser la question, finalement, qu’est-ce que vous retenez... ?

18 - Ben le principal frein, c’est d’y penser. L’exemple de la femme qui avait une
perforation du tympan, elle était venue parce qu’elle avait mal a ’oreille. Moi je ne
trouvais rien a I’examen du tympan, et ¢ca ne m’a pas effleurée 1’idée que ¢a pouvait étre un
traumatisme.

Q - Donc ce serait d’avoir déja plus d’idée sur les liens qu’il pourrait y avoir avec les
symptomes pour y penser. Et qu’est-ce qu’il y aurait d’autre qui ferait que, méme si, je ne
sais pas, méme si I’idée vous venait, qu’est-ce qui vous empécherait de poser la question ?

19 - Je pense que des fois, il y a le contexte. C’est vrai que ces femmes, elles peuvent venir
accompagnée d’enfants, par exemple. Tout le temps. Des fois ¢a me pose question,
j’insiste auprés de certaines femmes en disant : ben attendez non, on ne peut pas parler
comme il faut aujourd’hui avec votre petite, essayez de revenir le jour ou elle est a 1’école,
le jour ou elle est a la créche. Et ¢a je pense que c’est une maniére, pour certaines, de se
protéger, d’éviter qu’on rentre dans I’intimité lors de la consultation, et comme ¢a elles
viennent pour un détail et on ne peut pas aller plus loin. Ca, ¢a arrive assez souvent.

Q - Et vous en avez beaucoup des femmes qui viennent avec leur mari, carrément ?
20 - Non, pas trop.

Q - Est-ce que vous pensez que le fait de poser la question, si jamais on trouve une réponse
positive, ¢a peut rendre la consultation elle-méme compliquée ?

21 - Ben ¢a c’est str ! (rire) Ca c’est chaque fois le probléeme. Moi j’ai des consultations
toutes les 20 minutes, des fois, on sait qu’il y a la question, si on la pose, eh bien on va
prendre du retard. Bon ben ¢a.

Q - Et c¢a des fois ca arrive que ¢a puisse vous bloquer pour poser cette question-la ? Ou
vous prenez quand méme le temps ?

21 bis - Peut-étre, mais j’ai ’impression de le prendre quand méme.

Des fois, ¢ca ne vient méme pas que d’une histoire de temps, c’est soi-méme, on n’est pas
disponible, on est fatigué, on n’a pas envie d’€couter, et on fait expres de ne pas poser les
questions qui vont lever un liévre qu’on ne veut pas aborder. Ca c’est vrai. On ne peut pas
étre toujours disponible. Voila, il y a des fois ou on est prét a entendre certaines choses,
d’autres fois ou on n’est pas prét et on fait expres, justement, on se protége et on n’ouvre
pas les portes a ce qu’on n’a pas envie d’entendre.
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Q - D’accord. C’est intéressant comme notion. Pour vous protéger du coté exces de temps
et aussi émotionnel finalement.

22 - Ouais. On ne peut pas tout absorber tout le temps. Il y a des moments ou on est prét a
le faire et d’autres non. Il suffit qu’on se soit disputée soi-méme avec son compagnon le
matin, et on ne sera pas forcément préte a écouter de la méme maniére que si on a bien
dormi, qu’on est reposé.

Q - Tout a fait. Est-ce que justement, le c6té émotionnel peut jouer comme un frein ou au
contraire comme une motivation ? Dans votre expérience passée, est-ce que vous avez une
situation particuliére qui vous aurait marquée de violences conjugales ? Et est-ce que vous
pouvez me dire un peu, comment vous vous étes sentie ? Quels ont été les difficultés, les
points positifs ?

23 - Ben non, parce que, comme je vous le disais, ¢a fait tellement longtemps que je n’ai
pas eu d’exemple en téte, que je n’ai pas d’exemple en téte de violence conjugale, que ca
ne m’est pas possible de répondre a cette question.

Q - Méme un exemple ancien ? Quelque chose qui vous aurait marquée spécialement ?
23 bis - Non.

Q - Et vous vous souvenez de la premiére fois ou vous avez pris en charge une femme
victime ?

24 - Ben c’est sirement en garde pour faire une déclaration de coups et blessures. Ca, c’est
vraiment le plus classique. Mais c’est vrai que 1a, dans ce cas-1a, il y a peu d’émotionnel
parce que c’est des gens qu’on ne connait pas.

Q - Donc, c’est plus facile pour le médecin ?

24 bis - C’est plus facile, oui. Mais c’est vrai que volontairement, d’une certaine maniére,
je les ai éliminés de notre entretien ces cas-1a, parce que... parce qu’ils sont cadrés. C’est
des gens qui viennent pour, qui souvent sont pass€s par la gendarmerie d’abord, les
gendarmes ont dit & la femme : « Il faut que vous alliez faire constater votre bleu », donc la
il y a moins de, il y a moins d’émotionnel.

Q - C’est important quand méme justement, le role du médecin généraliste de faire le
certificat ?

25 - Bien sdr. Oui.
Q - Est-ce que c’est quelque chose de compliqué pour vous de faire un certificat ?
26 - Non, non.

Q - On va poursuivre un petit peu. Du coup, si on reprend un petit peu ce que vous me
dites, vous étes quand méme en difficulté par rapport au fait de poser cette question. C’est
quelque chose qui vous intéresse, mais finalement vous n’arrivez pas a le mettre en
pratique de maniére trés répétée, on va dire. A votre avis, qu’est-ce qui pourrait vous aider
pour étre plus efficace dans le dépistage, on va dire ca comme ¢a ?

27 - Ben dé¢ja la discussion qu’on a 1a, maintenant, tout de suite, qui je pense va m’ouvrir
un peu les yeux (rire).
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Q - Plus de formation ?
28 - D’y réfléchir, voila ouais. Une formation, oui pourquoi pas ? C’est vrai que...
Q - Est-ce que vous avez déja suivi des formations sur ce sujet ?

28 bis - Sur ce sujet, non pas du tout. Je ne sais méme pas s’il y en a. Je fais pas mal de
formations, sur les deux jours, par MG Form, par les maitres de stage tout ca. Je n’ai
jamais, enfin je ne me souviens pas d’avoir vu une formation sur ce théme. Il y en a peut-
étre.

Q - Il 'y en a de temps en temps, mais pas trés souvent. Donc, ¢a c’est quelque chose, si
VOUSs aviez vu, ¢a vous aurait intéressée ?

28 ter - Je pense. De la a aller passer deux jours la-dessus, non je ne pense pas, mais sur
une soirée ou sur un... Pourquoi pas ? Ouais.

Q - D’accord. Et donc on parlait d’outils tout a I’heure, donc peut-étre d’avoir un peu en
main des outils, des questions, comment aborder le sujet...

29 - C’est vrai que ]’y pense. Dans ma salle d’attente, j’ai depuis trés longtemps, des petits
tracts sur les violences aux femmes, enfin je ne sais méme plus ce qu’il y a marqué sur les
tracts (rire), en tout cas on voit la photo d’une femme ! Mais ¢a n’a jamais été le
déclencheur d’une conversation en tout cas.

Q - Et donc, est-ce que, éventuellement, il y aurait une importance aussi d’étre dans un
réseau, est-ce que ¢a changerait d’étre mise en contact avec des gens qui travaillent sur le
sujet, est-ce que ¢a pourrait vous aider a... ?

30 — Ben, je ne sais pas, parce que je travaille avec le planning familial de Voiron, qui a eu
toute une réflexion la-dessus, et ce n’est pas pour autant que dans mon exercice libéral ¢a a
changé quelque chose. Simplement, je sais que si j’ai un probléme, je m’adresserais a elles.
Mais, il y a un peu une barriere dans ma téte je pense, entre ce que je fais au planning
familial et ce que je fais en libéral.

Q - Ca veut dire qu’au planning vous poserez plus facilement la question ?

31 - Oui, ben de toute facon, il y a un filtre un petit peu des femmes, elles sont vues en
général d’abord par la conseillére conjugale et aprés par moi. Donc, c’est méme des fois
carrément écrit dans le dossier, donc c¢’est pas pareil.

Q - Elles se confient plus la-bas ? Elles vont se confier plus spontanément au planning ?

32 - Oui, slrement, oui. Mais c’est pas les mémes. C’est quand méme une population
différente, les femmes qui vont au planning. Je pense que justement, elles y vont parce que
c’est une écoute plus neutre, c’est pas leur médecin traitant qu’elles connaissent depuis
cinqg ou dix ans, qui connait leur mari... Elles savent qu’elles peuvent aller la-bas
rencontrer un conseiller conjugal, qu’elles ne reverront pas si elles n’ont pas envie de le
revoir. Je pense vraiment quand méme, plus j’en parle, que le fait de connaitre la personne
dans son milieu, c’est un frein pour I’expression, de ce probléme- la.

Q - Et pour vous, le fait, par exemple, de suivre le mari, ¢a peut étre un frein aussi ? Ou au
contraire des fois...
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33 - Je ne sais pas. Ben ca pourrait m’y faire penser, parce que c’est vrai qu’il y a quand
méme certains maris qu’on sent potentiellement violents. Ca pourrait étre un petit déclic,
faire dire : ben tiens, c’est vrai que j’ai vu sa femme il y a quelques jours, qui avait 1’air
bien triste, est-ce qu’il n’y a pas quelque chose ? Mais, 1, je suis dans une discussion trés
théorique, et je n’ai pas de visage, de nom qui s’affiche en méme temps que je vous parle.
Si, je pense a un couple, Ia, comme ¢a, je me dis : tiens ¢’est vrai qu’eux par exemple,
peut-étre qu’il y a quelque chose de cet ordre-1a, mais jamais... Je ne sais pas comment je
pourrais, si j’ai besoin, enfin... Voila, comment ?... Je n’ai méme pas de... Enfin, je pense,
il faut qu’il y ait une accroche. Le coup de la question systématique, je ne vois pas
comment on peut la lancer. A mon avis, il faut qu’il y ait une souffrance exprimée, une
tristesse, une insomnie, un hématome... La on peut poser la question. Mais la poser
comme ¢a de but en blanc... Bon, on peut dire : « ESt-ce que ¢a va bien dans votre
couple ? » Mais aller plus loin, ca me semble difficile.

Q - Ce n’est pas facile effectivement.

33 bis - Non. Prononcer le mot « violence », en tout cas pas de but en blanc.

Q - Vous ne vous sentiriez pas a I’aise de poser la question de maniere systématique ?
34 - Non.

Q - Je comprends. Ce n’est effectivement pas facile.

34 bis - Je pourrais la poser de maniére systématique au planning familial. Ca, sans
probléme. Dans le questionnaire, les antécédents, « Est-ce que vous avez déja eu des
relations violentes ? »... Ca passerait, mais dans les gens dont je connais les gamins et tout,
je ne me sens pas.

Q - Ca veut dire que pour un nouveau patient, dans votre pratique libérale, la question
pourrait aussi se poser ?

35 - Non, parce qu’il ne viendra pas dans le méme cadre. Il ne viendra pas que pour la
contraception, ou que parce que...

Q - Donc le lien avec la gynécologie finalement ¢’est plus facile ?
36 - Ouais, ouais.

Q - D’accord. Est-ce que ¢a vous arrive des fois d’en parler avec vos pairs, en groupe de
pairs, des choses comme ¢a ?

37 - Non. Pourtant ¢a fait 10 ans que je suis en groupe de pairs, et je crois qu’on n’a jamais
eu un cas de soulevé. C’est vrai, c’est intéressant, ¢a. Ouais, il faudrait que je pose la
question, tiens.

Q - Faire un petit sondage au sein du groupe de pairs, pour voir un peu dans leur pratique,
les autres qui sont un peu dans la méme région, je suppose.

37 bis - Ben oui, oui, bien sdr, on est tous sur le voironnais.

Q - Bon on va un petit peu conclure, est-ce que vous avez quelque chose a rajouter par
rapport a ce theme-la ?
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38 - Non, ben vraiment, dés qu”’Amélie m’a dit qu’elle faisait sa thése la-dessus, je me suis
dit : oh ben oui, ¢a c’est vraiment une bonne idée. En plus, elle m’avait parlé un petit peu
de cette histoire de question systématique et tout ¢a, donc depuis un petit moment j’y
réfléchissais et j’en suis arrivée a la conclusion de ce que je vous ai dit au début : il y a
stirement des cas de violence conjugale que j’ignore complétement. J’espere quand méme
que je ne vais pas avoir un jour une femme qui meurt sous les coups de son...,
statistiquement ¢a pourrait m’arriver.

Q - Oui, parce qu’il y en a quand méme un certain nombre.
38 bis - Un certain nombre, voila.

Q - Et du coup, qu’est-Ce que Vous pensez que ¢a pourrait apporter de finalement arriver a
mettre le doigt 1a-dessus ? Comme bénéfice pour la patiente ?

39 - Ben, une protection.
Q - Donc qu’elle quitte le mari ?

39 bis - Ben oui. Enfin je ne sais pas, mais déja que le probléme soit soulevé, c’est une
maniere de protéger.

Q - Et vous pensez que les femmes vont forcément, une fois qu’elles se sont confiées,
quitter le mari ?

40 - Non, pas du tout, non justement (rire). C’est pas si simple ! Je crois. Mais c¢’est pour
¢a que je vous dis, je pense qu’apres, ce n’est pas un probléme qu’on peut gérer seul en
cabinet de médecine générale. Je pense que la, vraiment, il y a besoin d’un réseau par
derriere. On a surement un réle important de dépistage, mais pas de gestion compléte du
probleme. D’accompagnement, mais pas seul, quoi. Justement, ce n’est pas moi qui vais
dire a une femme : « Quittez votre mari parce qu’il vous bat. » Non, non, on ne peut pas
avoir un comportement si simpliste. Il y a toujours des enfants, des problémes d’argent, il y
a toujours des tas d’autres choses qui vont étre mises en avant, plus tout le lien sentimental.

Q - Oui, tout a fait, c’est un bon résumé de la situation, le mot « complexe »,
effectivement. Je vous remercie pour le temps que vous m’avez consacré.
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P3

Q - Pour commencer, une question un peu générale : a votre avis, dans votre patientele,
quelle est I’importance des violences conjugales ?

1 - Alors, globalement, j’ai bien réfléchi avec votre thése. En fait, je pense qu’on ne doit
pas assez aborder le sujet, ou alors on est peut-étre sur une zone finalement... mais bon, les
violences, c’est partout. Mais... en fait, trés peu. Tres, trés peu. Je dirais que, peut-étre, ce
qui a été relaté des différentes femmes que je connais, il y a peut-étre, en gros, moins d’une
dizaine de femmes, vraiment, qui tournent au cabinet, qui vraiment ont pu relater des
violences. Mais pas tant que ¢a finalement, et pourtant ¢a fait déja pas mal d’années que je
suis installée. Alors peut-étre que finalement, on ne pose pas assez la question, ou que
finalement les femmes le... Nous, on n’est peut-étre pas assez curieux, ou on ne va peut-
étre pas assez chercher, parce que c’est vrai que globalement on n’a pas tellement ¢a dans
les entretiens, alors que, bon, globalement, on connait les gens depuis longtemps, on prend
le temps dans les consultations et on n’en a pas tant que ca finalement. Alors je ne sais pas
a quoi ca tient. Sans doute, effectivement, comme tout, on ne va peut-étre pas creuser, on
ne va pas forcément le demander. Peut-étre parce que, je ne sais pas..., on n’y pense pas,
ou..., je ne sais pas. Pourtant on est impliqués. En garde et autre, on est amené a faire des
certificats, mais finalement, au cabinet, pas tant que ¢a. Alors est-ce qu’elles ne viennent
pas voir leur généraliste pour en parler ? Je ne sais pas. Ou alors c’est tabou, elles n’en
parlent encore pas beaucoup. Mais nous, on n’est peut-étre pas assez incisif pour aller les
chercher. C’est sirement ca.

Q - Est-ce que vous avez remarqué un effet de la campagne de 2010 ? Est-ce que vous avez
eu plus de femmes qui se seraient confiées depuis ?

2 - Alors c’est vrai que, la, dans les deux dernicres années, j’ai peut-&tre, dans mes
patientes, j’en ai notamment une qui n’en avait jamais parl¢€, et qui en a parlé. Donc est-ce
que ca vient de ¢a ? Peut-étre. Elle a soixante ans, elle n’en avait jamais parlé. Bon, ceci
dit, ca ne fait pas longtemps que j’ai repris le dossier, parce que je I’avais suivie il y a une
dizaine d’années, un peu comme ¢a, quand elle était a Voiron. Apres, elle était & Apprieu,
elle avait changé de médecin traitant. Mais bon, elle a fini par se confier, 1a, donc, il n’y a
pas longtemps, il y a peut-étre 5 a 6 mois. Donc est-ce qu’il y a eu I’impact de 2010 ? Peut-
étre. Parce que bon, pourquoi tout d’un coup, elle en parle ? Et puis, donc, une autre, c’est
vrai, elle en a un peu plus parlé a la consultation, mais c’est vrai que les gens savaient qu’il
y avait des problémes, avec un ex-conjoint en fait. Et ¢’est vrai qu’elle a toujours un peu ¢a
dans la téte, elle en parle souvent. Et c’est vrai que 13, elle en parle de plus en plus.
Pourtant, elle est en couple avec une autre personne, mais on sent que ¢a lui pése, quoi. Et
elle a régulierement besoin de reparler de ce qui s’était passé avec son ancien compagnon.

Q - A votre avis, en termes de répercussions sur la santé des patientes, qu’est-ce qu’on peut
trouver ?

3 - Chez ces deux patientes, c’est vrai que, c¢’est des patientes qui ont un profil : elles sont
trés anxieuses, on ne les sent pas slres d’elles. Il y a un peu ¢a, alors... Et puis elles ont
des problemes médicaux par ailleurs, mais qui ne sont pas forcément liés a ce qu’elles ont
vécu dans leur couple. Mais c’est vrai qu’on se rend compte, oui, c’est des femmes qui ne
sont pas a 1’aise, quoi. Pas a ’aise avec leur corps, elles n’aiment pas leur corps, ¢a c’est
vrai. Elles ne sont pas a I’aise avec leur corps, elles ont souvent d’ailleurs un surpoids. Les
deux, trois que je connais... les quelques-unes, c’est vrai qu’elles sont toutes en surcharge
pondérale. Alors est-ce qu’elles s’entourent, au niveau psychologique ? Je ne sais pas.
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Peut-étre dans votre thése ¢a ressortira, mais c’est vrai qu’elles sont toutes en surpoids.
Donc il y a ¢a, ¢a c’est vrai (rire). Et elles sont trés mal a 1’aise avec leur corps, ¢a, c’est
stir, et pas bien du tout dans leur peau. Et on sent qu’elles sont anxieuses. C’est un profil
quand méme de femmes pas a l’aise. Mais pas a l’aise depuis longtemps. Il y a
effectivement I’histoire avec le compagnon, mais il y a I’histoire aussi... on a I’impression
que déja elles n’étaient pas forcément a 1’aise non plus quand elles étaient jeunes, dans
I’adolescence, avant qu’il n’y ait eu I’histoire avec le compagnon. On a I’'impression qu’il
y a quand méme un profil comme ¢a, qui fait qu’elles sont peut-étre plus sujettes,
finalement, & avoir des compagnons avec lesquels ¢a se passe mal.

Q - C’est plutdt le profil de base de la patiente qui ferait qu’elle serait plus sujette aux
violences, plutot qu'une conséquence de violences ?

4 - QOui, tout a fait. On a I’impression qu’il y a plus un profil déja, ou finalement... Oui,
une battante, ou autre, on n’a pas I’'impression qu’elle pourrait avoir des violences a la
maison. Ou alors, rapidement, je pense qu’elle y met fin. Plus facilement que les autres,
elles sont dans leurs histoires et elles y restent plus longtemps.

Q - En termes de conséquences des violences sur la santé des victimes, qu’est-Ce que vVous
imaginez ?

5 - Alors je dirais, les violences telles qu’elles sont... c’est peu..., c¢’est finalement, pas
tellement des violences physiques, pour celles dont on parle, ¢’est vraiment des violences
verbales. Elles sont rabaissées, elles sont insultées. Et en fait, finalement, elles finissent par
avoir, voila, des troubles anxieux, de mésestime, en fait, finalement ce qu’elles vivent au
sein de leur couple, quoi. Plus des dégats psychologiques, finalement, que vraiment
physiques. Globalement, quand on est amene a faire des certificats de coups et blessures,
c’est souvent des patientes qui ne sont pas du cabinet. Parce que des fois c’est dans
I’urgence, ou bien alors elles viennent accompagnées de quelqu’un... mais c’est
vraiment... finalement, c’est pas des patientes qu’on va suivre aprés. C’est peut-étre pour
ca d’ailleurs que les autres on ne les a pas, peut-étre qu’elles vont voir d’autres confreres.

Q - Vous pensez que les femmes, au moment ou elles vont décider d’en parler, finalement,
c’est peut-étre pas avec le médecin traitant que c’est le plus facile ?

6 - Oui, probablement, oui. Peut-étre que c¢’est difficile, parce que, justement, on suit tout
le monde. On suit leurs enfants, on suit leur conjoint aussi des fois. Peut-étre que, y a peut-
étre ca.

Q - A votre avis, quelle est la place du médecin généraliste face au probléme des violences
conjugales ?

7 - Notre role, je pense qu’il doit étre plus incisif. C’est-a-dire que, globalement, c¢’est une
réalité : on a les statistiques et que ¢a a quand méme fait partie d’une campagne. Ca veut
dire que si on ne les a pas, c’est qu’on ne va pas les chercher. Donc globalement, notre role
c’est peut-étre d’étre un peu plus incisif, d’autant plus qu’on peut I’étre, puisque derriére il
y a quand méme des réponses. Ou des fois on n’ose pas aller sur un terrain, c’est que,
finalement, on n’a pas forcément les réponses, et alors on ne s’aventure pas. Mais peut-étre
qu’il faut qu’on tienne compte que ca existe et finalement qu’on les recherche plus
facilement, plus... méme si la femme ne vient pas nous en parler, mais que, a 1’occasion
d’un symptdme, ou au niveau de I’entretien, si mésestime, tout ¢a, qu’on aille chercher un
petit peu comment ca se passe dans le couple. Et notre rdle, il est 1a. C’est-a-dire, peut-étre,
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d’aller provoquer D’entretien qui fera qu’elles vont en parler. Peut-étre pas a cette
consultation-la, mais que finalement, elles vont trouver un moment, un jour, entre deux
portes, pour venir nous dire : « Oui, vous m’en aviez parlé, et j’aimerais qu’on en parle. »
La, c’est 1a notre rdle, je pense. Et on ne le fait pas assez.

Q - Si on continue un peu dans cette idée, qu’est-ce qui va vous inciter a poser la
question ? Vous me dites que probablement vous ne la posez pas assez, mais actuellement,
dans quelles circonstances ou avec quelles patientes vous allez investiguer dans cette
voie ?

8 - Alors, des patientes qui d’emblée se présentent avec des troubles du sommeil, des
troubles anxieux. C’est-a-dire pas seulement parler de ce qui se passe au travail ou avec les
enfants, mais aussi demander ce qui se passe a la maison. Disons, par les petites portes,
c’est-a-dire par des petites portes... elles sont fatiguées, une asthénie chronique, ou des
choses comme ¢a, qu’on n’arrive pas, finalement, a bien comprendre. Peut-étre aller un
peu titiller, petit a petit, comme ¢a, a chaque consultation, aller poser des questions pour,
peut-étre, tendre la perche. C’est-a-dire que, méme si elles disent non a un moment donné,
mais qu’elles se disent « Ben tiens, finalement, mon médecin, est prét a I’entendre, c’est
possible ». Parce que finalement, ¢’est une perche tendue. Cette perche, on ne la tend peut-
étre pas assez.

Q - Est-ce que pour vous, il y a des patientes ou des catégories de patientes plus a
risques ?

9 - Alors, plus a risques, je pense que déja c’est dans I’histoire de la patiente. Dans son
histoire, vraiment de la petite enfance en fait, je pense que déja, dans sa petite enfance, je
pense qu’il doit y avoir des choses qui se répercutent. Déja si dans ’interrogatoire..., il
faut peut-étre aller pousser. Si on ne parle pas vraiment du conjoint actuel, parce qu’elles
ont peur d’en parler, ou qu’elles ne veulent pas forcément, peut-étre « Comment ¢a s’est
passe avec vos parents ? Vos parents, comment ¢a se passait ? » Déja, je pense qu’il y a un
profil a risques, quand déja il y a eu dans la petite enfance un environnement déja entaché
de violence ou dans un contexte un peu particulier. Je pense que ¢a mene, finalement, a des
personnalités qui peuvent se retrouver, finalement, a reproduire le méme systéme. Donc la-
dessus, je pense qu’il faut qu’on soit un peu plus... Chez ces patientes, ou alors chez les...
ou alors des femmes qu’on aurait déja vues... voire chez les enfants. Voir un petit peu ce
qui se passe quand elles commencent a étre adolescentes. Souvent, quand on les suit,
finalement apres on suit la deuxiéme génération. Peut-étre 13, étre un peu plus vigilante sur
ce qui se passe chez les filles, finalement, des autres.

Q - Finalement, actuellement, ¢a vous arrive souvent de poser quand méme la question des
violences ? Je ne sais pas, sur un mois, par exemple, vous estimez que...

10 - Non, je ne la pose pas assez, je ne la pose pas assez. Pourtant, je veux dire... Parce
que, bon c’est vrai, que j’avais I’activité au centre de planification, ou globalement, c’est
vrai qu’on baigne, on peut avoir des demandes la-dedans. Et en fait, finalement, au cabinet
non. Je ne sais pas. Je ne sais pas pourquoi on en parle moins. Finalement, on est pris dans
autre chose, ils viennent pour d’autres symptomes. Finalement, on est pris dans notre coté
trés technique, ou alors d’investiguer, de ne pas louper autre chose. Et finalement, on en
oublie completement... je ne sais pas. Mais ceci dit, ¢’est siir qu’on n’investigue pas assez,
c’est certain.

Q - Est-ce que vous avez déja entendu parler du dépistage systématique ?
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11 - C'est-a-dire, sur une journée de consultation, poser la question a toutes les patientes ?
Alors, ca serait une bonne piste, justement. Parce que, globalement, ca évite de se faire
des... Ca serait une bonne piste, parce que, a chaque fois qu’on fait des audits de pratique,
quel que soit le sujet d’ailleurs, que ce soit la vaccination, le patient coronarien, le
diabétique, ou n’importe quoi, en fait, ¢a c’est bien a la mode dans le DPC (développement
professionnel continu), justement, dans ce qu’on nous demande de faire ; globalement, on
se rend compte qu’il y a des choses, on a I’impression qu’on les fait, et on a méme
I’impression qu’on ne les fait pas si mal, - j’avais participé a un truc sur la vaccination, ils
m’avaient choisie dans le truc parce que justement ils s’étaient rendu compte que j’avais de
bonnes stat” dans le truc - , et en fait, en prenant sur une journée de 20 consultations, c’est
s(r que quand on va sur la case « vaccination », on se rend compte qu’il y a des loupés.
Donc, dans ce cadre-1a, ou on a peut-étre des réticences, ou ¢’est peut-étre un sujet tabou,
et surtout pour ne pas s’enfermer dans des schémas, parce qu’en fait, toute femme peut étre
sujette a des violences et peut-étre qu’on a trop, finalement, de schémas ; globalement, oui,
c’est vrai que, pourquoi pas ? Effectivement, peut-étre faire une journée ou, a toutes les
femmes, quelles qu’elles soient, poser la question : « Comment ¢a se passe ? Alors, tout va
bien ? Au travail ? A la maison ? Est-ce qu’il y a des problémes a signaler ? ». Je veux
dire: c’est assez simple en plus, de le mettre dans une consultation, quel que soit le
symptéme. lls viennent pour une angine, on peut bien leur dire : « Alors, en ce moment,
comment ¢a se passe au travail ? Et en ce moment, comment ¢a se passe avec les enfants ?
Et avec le conjoint, ¢a se passe toujours bien ? Est-ce qu’il y a des soucis ? ». Ca peut se
faire. Et on serait surpris des résultats.

Q - Effectivement, parce qu’il y a eu des études qui montrent que, ben, justement, on
retrouve les chiffres des statistiques, quand on fait ¢ca. Peu importe 1’endroit, j’allais dire.

12 - Et peu importe le type de violence. Parce que ca peut étre des petites violences, je
veux dire, ce n’est pas forcément... on ne tombe pas sur les gros problemes. Mais je veux
dire, les petites choses qui font que, au final, la femme, a chaque fois, elle est rabaissée ou
alors..., ou on se retrouve, finalement, avec, quand méme, toujours un petit peu ce schéma
patriarcal. On serait étonné, quand méme, si on le faisait. Ca serait sans doute une piste,
effectivement, de se dire : « Allez, tiens, je pose la question a mes patientes », comme on
poserait d’autres questions. « Est-ce que vous avez fait la mammographie ? Est-ce que ca
se passe bien a la maison ? » C’est simple, en plus, a dire ! On a le cadre pour le faire, en
plus. Et on est sans doute le mieux placé pour le faire. Parce qu’on les connait, qu’on sait
pas mal de choses, finalement, sur leur vie. Mais n’empéche que c’est une question qu’on
ne pose pas tellement, pas tant que ¢a. Ou on ne la répéte peut-étre pas assez, enfin voila,
par les petites portes. Peut-étre qu’on devrait étre plus incisifs.

Q - Est-ce que vous étes a 1’aise pour poser cette question ? Ou est-ce que vous Vvous
demandez : « Comment je vais la poser ? Par quel biais je vais aborder le sujet » ?

13 - Alors, je dirais que toutes ces questions, qui ne sont pas faciles, parce que ¢a aborde,
finalement, des choses trés personnelles, on est nettement plus a [’aise quand,
effectivement, on a le répondant derriere. Ou alors, parce que, voila, on est boosté par
quelque chose. Alors peut-étre que votre these ¢a va me booster, parce qu’on y pense. A
chaque fois que je vais a des FMC (formation médicale continue), 1’asthme et autres,
derriere je pose les questions, je fais les Peak Flow... Donc, en fait, c’est un peu ¢a, se
dire : « Tiens, finalement, ben oui ... » Ca permet de se rendre compte, 13, je veux dire, j’ai
réfléchi a votre truc, c’est vrai, je ne les pose pas, les questions. C’est évident. Alors
pourquoi ? Est-ce que vraiment on n’est pas a I’aise ? Ou alors parce que, je ne sais pas,
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c’est quelque chose qui ne vient pas... On n’y pense pas. C’est vrai peut-étre qu’on n’y
pense pas parce que nous on est ici dans une zone..., je veux dire, moi j’ai toujours été...,
moi j’ai vécu dans un milieu ou il n’y avait pas de violences, tout ¢ca. Donc, c’est vrai
qu’on n’y pense pas forcément, quoi. Et puis, je vois des femmes qui, bon, finalement, la
on a quand méme des niveaux socio-économiques qui sont quand méme..., qui sont bons,
je veux dire ici, dans le voironnais. Et donc, toutes celles qui, finalement, subissent des
violences verbales ou autres, comme elles ont quand méme un niveau qui est ..., je ne sais
pas, donc elles savent peut-étre mieux le cacher, ou finalement on voit moins les effets.
Mais c’est stir, on n’y pense pas. Je ne le fais pas, c’est évident.

Q - On a bien insisté sur le fait que le role du médecin généraliste, c’était de dépister, de
faire parler les femmes. Apres, pour vous, quelle est la suite ? Une fois qu’une patiente va
se confier a vous, qu’est-ce que vous allez faire, ensuite ?

14 - Alors, la suite, ¢a peut étre, déja, lui avoir permis un lieu de parole. C’est pas rien. Ca
veut dire que, méme si par la suite, la femme, elle n’est pas préte a faire des démarches,
mais n’empéche qu’elle a pu poser son gros sac quelque part, et quelque part ou,
effectivement, on est amené... Ben c’est I’endroit ou c’est peut-étre le plus important
qu’elle I’ait posé. Parce que, bon, c’est quand méme, dans notre relation avec les patients,
on fait partie quand méme des gens qui sont importants pour eux. Ca, c’est certain. Donc,
si on leur a ouvert cette porte, ¢’est important. Apres, qu’est-ce qu’on va en faire ? Soit la
femme, effectivement, elle va nous demander, a un moment donné : « Qu’est-ce que je
fais ? ». Donc, a ce moment-la, on peut lui ouvrir les portes, comme on fait avec celui qui
veut arréter le tabac et autres, on est sur les méme portes ; soit effectivement, la patiente,
elle n’est pas dans ce stade-1a, elle n’est pas dans le stade « Je veux faire quelque chose de
mon probléme », on voit ¢a dans plein d’autres problémes, hein, ¢’est le méme processus.
Et aprés, ¢a veut dire que, petit a petit, en I’accompagnant, & un moment donné, peut-étre
qu’elle va venir nous demander : « Qu’est-ce que j’en fais ? » Et 13, il faut répondre
présent, c’est-a-dire que, globalement, on ne va pas forcément prendre en charge ¢a, mais
ca veut dire que, globalement, on est déja le porteur de la parole, et ca veut dire qu’apres,
on lui permet peut-étre de dire... « Ben, allez en parler a une assistante sociale, voila le
numéro de I’association, allez en parler... » Et, en fait, ¢ca permet, effectivement, on ne va
pas forcément, nous, faire les choses, parce qu’on n’est peut-étre pas forcément habilité a
les faire, on ne sait pas trop, apres, les suites a donner, et puis selon ce qui se passe. Ou
alors, leur redonner confiance, c’est-a-dire notre regard a nous, de quelqu’un chez qui elles
font confiance, c¢’est-a-dire qui, effectivement, améne cette parole et qui, finalement, leur
dit : « Ben oui, ayez le courage, peut-étre... C’est vrai, qu’est-ce qu’il vous apporte, ce
compagnon ? Ou vous en étes ? Vos enfants ? Votre travail ? » Et puis, peut-étre, petit a
petit, leur permettre de se dire... Ben finalement, « Je vous estime, vous avez une
personnalité, vous pouvez faire autrement, vous pouvez dire non, vous pouvez peut-étre
demander le divorce. » On peut leur dire, des fois, a la consultation : « Qu’est-ce que vous
vous emmerdez dans ce couple ? » Donc, voila. D’autant plus facilement qu’on ne connait
pas le conjoint. La, on ne se mouille pas trop, on ne le connait méme pas, méme si elle
rapporte des choses que..., voila. On est complétement neutre, et au contraire, des fois on
ameéne, comme ¢a, a se dire: «Ben finalement, est-ce que vous envisagez de faire
autrement ? D’arriver a dire non ? Pour vos enfants, pour votre famille. » Enfin, les faire
rebondir sur des choses qu’on sait, en plus.

Q - Et si elle vous confie des violences, et qu’elle vous demande : « Qu’est-ce que je peux
faire ? », vous étes a I’aise pour 1’adresser justement, vous connaissez les associations qu’il
peut y avoir dans la région ?
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15 - Alors apres, plus simplement, c’est vrai qu’on peut s’aider d’une assistante sociale.
Parce qu’on a toutes les assistantes sociales de quartier, je veux dire, elles sont faciles
d’acces, et apres, ¢a permet de faire un premier point. Et puis apres, il y a tous les appels,
les numéros, les choses comme ca. Et ¢a, c’est vrai qu’'on a eu pas mal de petites
brochures, quand méme, il a circulé des petites brochures chez le généraliste, méme si on
n’a pas... Il y a des petites choses qui nous ont été passées, quand méme, par I’INPES
(institut national de prévention et d’éducation pour la santé¢) et tout ¢a. Il y a des choses. Et
puis, il y a votre thése, on aura tout (rire).

Q — La, on vient de voir le c6té dépistage, maintenant on va aborder un peu plus les freins
qu’il peut y avoir a dépister, justement. Vous dites : « Finalement je ne le fais pas assez,
mais je ne sais pas trop pourquoi », donc on va essayer de creuser un peu ce coté-la. Donc,
pour vous, qu’est-ce qui, enfin, de maniere générale pour le médecin généraliste, a votre
avis pourquoi est-ce qu’il ne pose pas plus souvent la question ?

16 - Parce que peut-&tre qu’on n’est pas assez conscient, finalement, de I’importance du
probléme. Alors pourquoi on n’est pas..., enfin ceux qui ne le font pas, ce que je veux dire,
on est dans un milieu un peu privilégi€. Je veux dire, moi, dans mon enfance, je n’ai jamais
vécu ce genre de choses, alors du coup, 1a, au cabinet... Et puis c¢’était pas dans les études
(rire). Donc, globalement, voila, on est complétement « pchit, out le probléeme ». Et puis
aprés, on le voit en garde, dans des situations un peu particulieres, mais la, avec les
patientes qui viennent nous voir, on n’y pense méme pas, quoi. C’est quelque chose qu’on
n’a pas étudié, on a I’'impression que ¢a existe peu, ou pas beaucoup, ou je ne sais pas.
Enfin, je ne sais pas ce qu’on se fait dessus, mais en tout cas, on ne va pas le chercher. Et
on ne va pas le chercher parce que, ben peut-étre, on n’a pas assez conscience que,
finalement, c’est important d’aller le chercher.

Q - Vous connaissez un peu les statistiques au niveau national ?

17 - Euh... non, je n’ai pas les chiffres précis, non. Alors, c’est vrai qu’il y a eu les
campagnes publicitaires, ou c’était trés marquant, c’était trés macabre d’ailleurs, parce
qu’ils montraient une croix, la, avec toutes les - je ne sais pas combien — une femme qui
meurt de violences conjugales. Donc, ¢a c’est vrai que ¢a aurait dii nous percuter pour aller
chercher un peu plus. Parce que ¢’était percutant quand méme, leur campagne publicitaire
grand public. Et puis nous, on les a vues comme les autres.

Q - Est-ce que vous pensez qu’il peut y avoir des difficultés pour poser la question qui
soient liées, justement, a la consultation, a gérer sa consultation ?

18 - Alors, c’est vrai que, les statistiques nationales nous disent qu’une consultation, ¢a
dure 17 minutes (rire). C’est ce qu’ils disent. Apres, le temps de consultation pour des
problemes aussi aigus, ¢a veut dire que... C’est vrai que c’est difficile d’aller ouvrir une
porte qui va peut-étre partir sur quelque chose qui peut s’épancher pendant 20 minutes, et
c’est souvent a la fin de la consultation que ¢a se passe. Est-ce que c’est pour ¢a qu’on ne
va pas assez chercher ? Mais bon, je dirais que ¢a s’inscrit dans une histoire, donc, il
faudrait qu’on se détache de cette histoire de « pas le temps a la consultation ». Parce que,
peut-étre que ¢a nous en ferait gagner, parce que ¢a peut, peut-étre, expliquer plein de
choses sur lesquelles on tourne en rond pendant des années, et qui nous font partir sur des
tas de choses ... Des femmes qu’on voit tout le temps fatiguées, qu’on ne sait pas quoi
faire avec. Donc, finalement, je ne sais pas. Je ne sais pas si ¢a doit étre un frein. Ou alors,
c’est a nous de trouver comment on I’aménage, c’est-a-dire relancer. Parce qu’en plus,
c’est des patientes qu’on connait, ¢a veut dire que méme si on lance quelque chose et que

--168 - -



Annexes

ca ne se passe pas bien, on peut leur dire : « J’entends qu’il y a un probléme, on se refixe
un moment pour en parler. » Je veux dire, dans tout, on peut le faire, ¢ca. Alors apres,
pourquoi on ne le fait pas ? Je ne sais pas. Est-ce qu’on est noyé sous des tas de trucs, j’en
sais rien. Peut-étre déja la consultation elle-méme, ils aménent d’autres motifs, peut-étre
pour ces autres motifs on a déja pris tout le temps et qu’apreés on ne va pas creuser sur des
choses qui sont, finalement, le probleme central de la femme.

Q - Je vais revenir sur une petite notion que vous avez abordée, 1a : sur le fait que mettre le
doigt sur des violences peut vous apporter une lumiére différente pour expliquer des
symptomes de la patiente, des choses que, finalement, vous n’arriviez par a expliquer.

19 - Bien sUr, oui, bien sdr. Et je suis persuadée qu’il y en a des tas. Si, par exemple, j’ai la
curiosité de faire ¢a sur une semaine, je vais €tre surprise. Parce qu’il y a des fois, par
contre, ¢’est a posteriori, sur certaines choses, on se dit : « Ben, tiens, effectivement. » Et
voila, quoi. Des fois, on se fait surprendre. On comprend des fois mieux les choses.

Q - Est-ce que vous avez en téte une situation particuliére qui vous aurait marquée, d’une
patiente qui se serait confiée et de votre prise en charge... ?

20 - J’ai une patiente, donc, elle, elle a un gros dossier. Je la suis déja depuis pas mal
d’années, et en fait, au début, donc, elle avait des rachialgies, des lombalgies, des tas de
choses. Il y a eu vraiment un diagnostic de fait, c’est un rhumatisme inflammatoire, c’est
un SAPHO, tout ca. Le diagnostic a été fait de facon précise, c’est pas seulement des
rachialgies psychogenes, il y réellement un probleme médical derriere. Et elle,
effectivement, au moment ou il y a eu I’annonce diagnostique de cette chose-1a, moi j’étais
passée la voir a I’hdpital de Rives, ou le bilan avait été fait. A un moment, elle avait fait
quelque chose de plus important, et en fait, effectivement, il y avait eu hospitalisation, et
la, le diagnostic avait été posé. Et en fait, c’est 1a que je suis tombee sur le poteau, en fait,
du probléme de la violence conjugale. Parce qu’en fait, je n’avais pas réalis¢. C’est une
femme qui explique, effectivement, ... Donc déja, c’était un peu particulier, parce qu’elle
s’est mise en couple avec, finalement - Sa maman était assistante maternelle — et elle s’est
mis en couple avec, finalement, le pere qui était veuf ou divorcé, je ne sais plus, de la petite
qu’elle gardait. Elle a eu une fille avec cet homme. Et en fait, je n’avais jamais réalise,
pourtant je les suis tous les deux, mais bon, lui, effectivement, il fait toujours bonne figure,
toujours sympa, et je n’avais pas réalisé qu’il pouvait se passer tout ¢ca dans le couple. Et
au moment de cette hospitalisation, je suis passée la voir a ’hdpital de Rives, dans un
contexte différent du cabinet, et 1a, j’ai réalisé qu’il y avait vraiment probleme parce qu’en
fait, elle m’a dit : « Ben oui, ben voild, ¢a va mal. Il comprend que j’ai une maladie et
voila, ¢a ne se passe pas bien. » Et 1a, j’ai commencé a creuser. Et 13, je suis tombée
finalement sur le truc. En fait, elle subissait des violences verbales régulieres. Physiques,
pas trop, mais franchement verbales. Et les violences physiques, en fait, il les faisait a
I’encontre de son petit chien a elle, en fait. Il n’arrétait pas de foutre des coups de pied au
chien. Donc, globalement, il n’osait pas lui foutre des coups de pied, mais il foutait des
coups de pied a son chien qu’elle aimait bien. Donc, ¢a revenait un peu au méme, en gros.
Donc, ¢a se passait un peu comme ¢a. Et d’ailleurs, a ’annonce quand méme de ce
diagnostic, 1a, finalement, petit a petit, elle a pu se confier, parce qu’elle commengait a
avoir un statut de malade, elle a commencé a étre prise en charge par les rhumatos et tout
ca. Et 13, elle a pu en parler, de ce qui se passait au quotidien. Et 13, il a fallu qu’elle en
parle, parce qu’elle n’était pas du tout épaulée dans cette annonce diagnostique par le
compagnon. Et puis, petit a petit, ils se sont séparés, et puis Ia, elle est avec un nouveau
compagnon. Mais la, ¢a ressort, en fait, tout ce qu’elle a vécu avec 1’autre, elle en parle
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régulierement, parce qu’avec le nouveau compagnon, c’est vrai que, finalement, elle a des
troubles de libido, en plus elle a plein d’autres problémes, mais voila. La, elle en parle, elle
relate a chaque fois ce qui s’est passé avec I’ancien compagnon. La, avec le nouveau
compagnon, il n’y a pas forcément, je veux dire, j’ai bien creusé s’il n’y avait pas le méme
processus qui se remet, non, on n’est pas sur les mémes processus. Mais bon, elle est quand
méme avec un nouveau compagnon qui aime bien son petit « pinard », et puis dans un
contexte de déchéance sociale : les deux, ils sont vraiment... ils vont pratiquement aux
restos du ceeur, des fois, se réapprovisionner. La situation est vraiment trés précaire. Mais
bon, on n’est plus dans le méme processus de violences. On est sur autre chose, c’est
précaire, mais bon. On a I’impression qu’elle est tombée peut-étre dans une autre chose,
mais bon, avec une certaine précarité. Donc, on a ¢a.

Et j’en ai une autre, patiente, elle est arrivée a me parler aussi des violences conjugales,
pareil, a ’annonce qu’elle était porteuse d’une hépatite C. Et quand on a creusé comment
elle était porteuse d’une hépatite C, c’est une hépatite C post-transfusionnelle a la
naissance de son dernier garcon, elle a trois fils et une fille, donc elle a quatre enfants, et en
fait, elle est arrivée a en parler parce qu’a I’annonce de I’hépatite C, en fait, c’est 1a que
tout ressort. Depuis que, finalement, elle a eu I’annonce de I’hépatite C, le mari qui ne la
regarde pas, qui I’insulte... Mais n’empéche que moi, ¢a fait 15 ans, pratiquement, que je
la suis, et c’est que maintenant que le mari demande le divorce. Et elle, elle a 60 ans. Et les
enfants ils sont tous grands, mais maintenant elle a plus de force car ses enfants la
soutiennent. Et donc, finalement, enfin, elle se sort de la situation. Parce que c’est un peu
les enfants qui la tirent du truc. Voila... Et 14, finalement, elle nous I’améne sur un plateau,
parce qu’on a I’annonce diagnostique, et finalement, on est sur quelque chose, on les
accompagne un peu plus, et finalement ¢a sort. Je ne sais pas si c’est elles qui I’ont sortie,
si c’est moi qui les ai aidées, mais ¢a sort. Bon, c’est un moment un peu clé, parce
qu’effectivement il y a des choses importantes qui ressortent, au niveau médical, et
finalement, il y a d’autres choses qui réémergent derriere. Bon, voila déja deux casou il y a
eu un peu comme ¢a... Il y en a quelques-unes comme ca.

Q - Est-ce qu’il y a des moments ou ¢a a pu étre difficile, au niveau émotionnel, d’aborder
ce sujet, avec certaines patientes, pour vous ?

21 - Alors, quand on est dans le cadre de I’urgence, et qu’on les voit comme ¢a, c’est pas
forcément difficile, parce que la on est tellement pris, il faut vérifier tout, leur faire le
certificat, tout ca. Donc globalement, on est pris dans un c6té un peu technigque, qui
finalement nous rassure et nous cadre, elles viennent pour quelque chose de précis. Apres,
moi j’avais eu une jeune femme une fois en garde, ou ¢a a été un peu plus difficile, parce
que son histoire n’était pas facile, et on sentait déja qu’elle était tres isolée. On sentait,
voila, que c¢’était pas si facile que ¢a de I’aider, mais bon, ce n’était pas une patiente du
cabinet, ¢ca ne 1’a jamais été, mais c’est vrai que ca a été plus difficile a gérer parce que, 1a,
finalement, en creusant, elle a sorti son sac : elle venait de 1’étranger, elle est russe, elle est
venue en France, elle a épouse un Francais, il la malméne. Et puis 13, il y a eu en plus des
coups, donc c¢a dépasse la violence verbale. En plus, devant des témoins, devant ses
copains tout ¢a, donc ce n’était pas évident. Et puis, elle, on sentait que, ben effectivement
- et puis moi je ne connaissais pas du tout le conjoint, puisque c’était dans le cadre de
I’urgence - mais effectivement, apres... Elle a viré vers des... Je ne sais pas si elle 1’a fait
ou pas, des choses... et surtout la motiver pour partir, quoi ! Elle voulait le faire, d’ailleurs.
Mais on sentait que ce n’était pas évident de lui dire : « Partez », parce que derriere, on
sentait qu’elle n’avait pas grand-chose, quoi. Pas d’amis, elle était déracinée. L’autre, il
avait, c’est vrai, le compagnon, il avait la main libre, je veux dire. Une jeune femme
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finalement isolée, loin de ses attaches familiales — comment elles étaient les attaches
familiales en Russie, on ne sait pas, mais bon, bref — loin de ses attaches familiales. C’est
quand méme quelqu’un qui avait finalement un certain niveau d’études, elle était quand
méme dans une fac, je ne sais plus trop ce qu’elle faisait, voild. Et puis on sentait, elle
maitrisait parfaitement le francais, enfin, je veux dire, elle avait quand méme un certain
niveau d’études, n’empéche qu’elle était complétement malmenée, et en plus, par un
homme qui, finalement, c’était tellement simple pour lui, parce qu’a coté, on se rendait
compte : ses amis, ¢’étaient les amis de son compagnon, et qu’en fait, globalement, elle
¢tait un peu seule. Donc, ce n’est pas évident a vivre, ¢a. Parce qu’on se rend compte que,
1a, c¢’est difficile pour celui qui accompagne, ou celui qui entend 1’histoire, parce que, 1a,
c’est pas comme celle qui, effectivement, a commencé a avoir des enfants, qui
commencent a soutenir la mére, parce que, eux aussi, ils en ont bavé avec le pere, quoi.
Globalement, je veux dire, la on sent qu’elle va pouvoir repartir et puis s’appuyer sur ses
enfants, petits-enfants, reprendre sa place, par forcément de femme, mais au moins une
place de mére ou de grand-meére. Donc, on lui redonne une dimension féminine. La, c’est
difficile, parce que, globalement, on a I’impression qu’on n’arrive pas a repartir sur des
bases : voila, il y a votre famille, il y a vos amis... Des fois, on aime bien, nous, repartir
sur des choses ou on sait que, voila, vous avez votre amie, vous pouvez vous confier,
habiter chez elle, voila. Et pas seulement les confier vers quelque chose d’anonyme, une
assistante sociale ou un réseau, quoi. Et puis nous, on connait moins bien. Voila, ce n’est
pas toujours évident. Donc au plan émotionnel, je dirais que c’est ¢a: quand on sent
vraiment la fragilit¢ encore plus importante de la femme derriére, pour nous c’est encore
plus complexe.

Q - Parce que ca va étre plus dur pour elle ?

22 - Plus dur pour elle, voila. Et nous, dans I’accompagnement, on est plus limité. Parce
que des fois, on aime bien les faire rebondir sur des bases, en leur disant : « Voila, vous
avez votre histoire, votre compagnon, les violences, mais il y a autre chose. » C’est comme
pour les dépressifs : quand on sait qu’il y a des embases, on se dit : « Bon celui-Ia, il ne va
pas sauter d’un pont tout de suite ». L autre, on est un petit peu en se disant : « Beniln’y a
rien derriére, et puis elle est dans cette histoire, qu’est-ce qui va se passer pour elle ? »
C’est plus difficile.

Q - Est-ce que vous vous rappelez la premiere femme que vous avez prise en charge ?

23 - Alors, la premiere (rires), la premiére : il y a eu au début de ma carriére, ¢a ¢’était une
histoire complétement loufdingue, qui m’a menée d’ailleurs au Conseil de 1’Ordre, mais 1a,
¢’était vraiment trop bizarre. Je venais de m’installer, en fait, et elle — donc, il y a aussi la
contrepartie : qu’est-ce qu’on croit que c’est vraiment de la violence et ¢a n’en est pas
vraiment — et en fait, bien str qu’elle est venue voir le nouveau médecin qui s’installait,
c’était évident. La femme d’un confrére, en plus. La femme d’un confrére, qui vient voir le
nouveau médecin qui s’installe, comme ¢a, c’était pas difficile. Et effectivement, qui
relatait une histoire de conjugopathie et de violences verbales, de choses comme ca. Et en
fait, 1a, oui, on tombe dans le panneau, parce que la, il y a une demande de certificat. Je
suis tombée dans le panneau, j’ai fait un certificat, que j’ai laissé assez vague, parce que je
sentais qu’il y avait une histoire de conjugopathie, de divorce. Je sentais quand méme,
jeune médecin, je me suis dit : ou elle m’embarque ? Mais a la fois, prise dans le truc, elle
vient me demander un certificat, déontologiquement, je dois le faire. Mais voila, la je me
suis retrouvée dans une histoire complétement dingue, ou, bien siir le confrére... Mais je
n’al pas été la seule consceur a tomber dans le panneau, parce qu’un peu plus tard,
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finalement, un autre confrere a relaté le probleme, et il a été mis dans la méme situation :
elle était allée le voir pour faire faire des papiers et tout ca, et effectivement, il s’était
retrouve, avec l’autre qui était un petit peu parano, et finalement, allait au Conseil de
I’Ordre et attaquait les confreres. Et 1a, donc, on n’était pas forcément dans une histoire de
violences conjugales, on était dans des histoires de conjugopathie en fait. Il y avait
probablement des violences, ¢a ¢’est slr, mais avec, effectivement, la-derriére, des tenants
et aboutissants : finalement, il n’y avait pas forcément une demande d’aide, mais il y avait
une demande pour essayer de récupérer des choses dans un divorce, et nous, on tombe
dedans, ¢’est pas évident. On tombe dedans, ou on est obligé de le faire, et aprés on fait
comme on peut. Et puis, bon, c’est difficile de refuser, parce qu’en plus, on n’a pas le droit
de refuser vraiment un certificat, il faut le faire. Globalement, il avait titillé sur les mots,
donc le Conseil de I’Ordre m’avait forcément convoquée, et 1a j’ai eu des confreres
extraordinaires au Conseil de I’Ordre. J’avais été recue par 1’ex-président, ils m’avaient
recue a deux, et en fait, ils m’avaient dit : « Ben de toute fagon, 1’histoire on la connait, il y
a déja un de vos confréres qui est tombé dans le truc ». Effectivement, quelques années
plus tard, 1’autre confrére en question, a I’occasion, effectivement, ... Bon il a fallu qu’il le
lache, tellement il s’était fait emmerder par ¢a, mais moi j’ai bien compris de qui il parlait,
tu penses. Et du coup, ils m’ont dit : « Oui, oui, on sait, c’est pas la premiére fois, on a
vraiment des problémes avec ce dossier, le confrére en question, il faut qu’il se calme, on
essaie de voir comment il peut se calmer. Mais c’est vrai que son épouse, elle essaie par
tous les moyens... Ben, voila, c’est pas le premier confrére qu’il embéte. » Du coup, ¢a
avait stoppé la le probléme, ils m’avaient dit: « De toute fagcon on connait bien le
probleme, et on ne va pas aller vous embéter avec cette histoire, par contre, on est obligé
de tenir compte de la plainte. » Alors, c’est pas simple non plus, notre positionnement, il
n’est pas simple, parce qu’a des moments, ils viennent nous demander des papiers, des
machins comme ca. Peut-étre qu’il y a ¢a aussi, ¢a fait le frein. Quand apres ils viennent
nous demander des papiers, des machins, ou aprés c’est pas toujours facile, il y a peut-étre
ca aussi qui fait qu’on a peut-€tre un peu du mal a le faire. Je ne sais pas. Ca se peut. J’ai
peut-étre été échaudée par cette histoire, ¢a c’est slir — qui n’a pas eu de conséquences, du
tout. Au Conseil de 1’Ordre, ils ont vraiment ét¢ sympas avec moi, ils avaient dit que dans
la formulation, voila, j’étais jeune consceur, que je n’avais pas forcément bien formulé mon
certificat. Bon : « Tu es une jeune consceur, tu n’as pas bien formulé ton certificat, on va
noter ca, hein. Ne vous en offusquez pas, mais on va le sortir comme ¢a, comme ¢a au
moins ¢a mettra un point d’arrét au truc. » Moi, je ne m’en suis pas fait plus que ¢a, et je
me suis dit qu’ils ne s’en étaient pas trop mal sortis, mes confreres, a trouver une solution
pour béqueter ’autre. Voila « jeune consceur qui formulait mal le certificat », mais bon,
bref (rires). lls avaient finalement trouve la parade, parce qu’ils étaient avec deux
confreres, il fallait qu’ils fassent trés attention.

Q - Quand méme, ¢a fait une mauvaise expérience antérieure pour vous, non ?
24 - Une mauvaise expérience, oui.

Q - Et apres, peut-étre que vous vous étes un peu dit: «Quhla, je vais faire plus
attention » ?

25 - Peut-étre. Parce que c’est vrai qu’on est toujours un petit peu sur des trucs ou, en fait,
a un moment donné, quand elles viennent en parler, est-ce qu’elles viennent en parler
pour... voila, ou est-ce que, effectivement, derriere, elles veulent quand méme des papiers,
des trucs. Et Ia, on est toujours un peu en porte-a-faux. Ce n’est pas toujours évident, je
veux dire, de faire ce genre de choses, oui, c’est difficile, ¢’est difficile. Et a la fois, voila.
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Q - A la fois, le certificat, il fait partie du role du médecin, et il est important pour les
femmes qui sont vraiment victimes.

26 - Tout a fait.
Q - Quand il y a des traces, c’est plus facile, on constate.

27 - Alors, c’est plus facile quand il y a effectivement des choses trés précises, ou alors
quand c’est pas nos patients, parce que « la patiente vient me relater ceci cela ». Point. Et
puis en plus, on ne connait pas du tout I’entourage, voila, c’est plus simple. Quand on
commence a connaitre le mari, le conjoint, ca commence a étre nettement plus délicat. Ce
n’est pas toujours évident.

Q - Pourquoi c’est plus délicat quand on connait le mari ?

28 - Plus délicat, parce que parfois, il y a peut-étre des choses, on a peut-étre du mal a ...,
ou alors parce que... Ouais, ¢a ne devrait pas 1’étre en fait. Mais ¢a ’est quand méme.

Q - Parce qu’on a plus de mal a y croire, parce que le mari est gentil ?

29 - Oui, voila, on est peut-étre moins... Oui, ¢a, probablement, on met un peu plus de
subjectivité dans le probléme, c’est possible. Et puis, il y en a certains, on leur dit, on ne
veut surtout pas en faire, parce qu’on sait qu’on est sur la corde difficile et que
globalement, elle a envie de récupérer des choses, et que, globalement, méme s’il y a des
choses, des violences un peu, je veux dire, on sent que la, elle veut nous faire faire des
choses, parce que globalement elle a envie de récupérer des trucs, on sent qu’il y a une
manipulation. Quand je sens qu’on veut me manipuler, moi, c’est non. J’en ai vu une, 1a,
récemment, elle a voulu me manipuler, j’ai eu tout le monde au téléphone : sa sceur :
« Pourquoi vous ne faites pas le certificat ? » Je ne fais pas le certificat, je n’ai pas a le
faire. Elle demande un divorce, pas besoin de mon certificat pour demander le divorce.
Qu’est-ce qu’elle veut que je note dans le certificat ? D’autant plus que c’est un peu
litigieux, parce que c’est vrai qu’elle relate effectivement que, plus jeune, il y avait des
violences verbales, des tas de choses, ok, mais je veux dire, globalement, dans la situation,
lui, il est I’aidant principal, il aide, elle est sur le fauteuil, elle est sur machin, sur le truc...
A chaque fois qu’elle a un probléme, il m’appelle, il me demande d’aller voir. Je veux dire,
globalement, je ne peux pas complétement dire non plus qu’on est dans une situation...
Bien sir qu’il y a une conjugopathie. Mais je veux dire, on est vraiment sur le probléme
d’une conjugopathie, quoi. Moi, je ne veux pas faire un certificat pour une conjugopathie.
Et il y a une conjugopathie, a la base. D’ailleurs, je leur ai dit a tous les deux. La, ils sont
en instance de se séparer. Elle a tout fait pour justement se séparer. Donc, 1a, bien sdr, la
procédure est partie pour une séparation chez une personne, et aucun des avocats ne m’a
demande un certificat. Donc, j'ai trés bien fait de ne pas le faire, parce que finalement, ca
se fait sans moi, voila. A un moment, je me suis dit : « D'ici qu'elle dise, parce qu'il y a tout
le systéme, tout le conseil général qui est dessus, qu'elle fasse partir qu'il y a des violences
et qu'on vienne me dire ‘‘non-assistance’’ ou je ne sais pas quoi. Ou est-Ce que ¢a va nous
mener ? Parce qu'elle est complétement hystérique. Ou est ce que ¢a va nous mener, cette
affaire ? » Donc, moi j'ai dit non, j'ai eu la sceur : « Comment, vous ne faites pas les
certificats, tatati tatata ». Moi, je ne fais pas les certificats. Elle n’a pas besoin de ¢a parce
qu'elle demande le divorce. Elle divorce, elle n'a pas besoin d'un certificat pour divorcer.
Point. Voila. Ca a quand méme abouti a changer de médecin traitant. Mais finalement, c'est
trés bien, parce que moi, au moins, moi je suis restée trés claire la-dessus, je n'avais pas a
entrer la-dedans. D'ailleurs, elle a bien compris que je ne voulais pas y rentrer, elle change
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de médecin traitant. C'est trés bien, ca fait dix-sept ans que je I'accompagne, elle change,
c'est parfait. Et d'ailleurs, tous les autres soignants qui interviennent au domicile sont ravis
qu'elle change de médecin traitant, parce que tous, de toute facon, ils étaient avec moi, que
quelque part elle exagére sur les trucs et que tout le monde en a ras-le-bol de I'entendre
avec ses hysteries : le mari c'est le dernier des machins, le dernier des trucs. Le mari, il est
quand méme la, il est l'aidant. D'accord que peut-étre, @ un moment... il y a une
conjugopathie, voila. Donc, globalement, c'est pas mal comme c¢a. Jai vite confié le bébé.
Comme ¢a, le confrere, il verra, et peut-étre que comme 13, la grosse histoire est presque
terminée, il va enfin pouvoir faire son travail de médecin sans étre emmerdé par une nana
qui va lui demander a chaque fois un certificat. C'est trés bien , c'est parfait. Donc, ce n'est
pas toujours évident non plus. Et puis de faire la part des choses, il y a des fois, faut rester
tres objectif sur ce qui se passe, c'est sdr. A la fois, on a les faits, quand je ne les sens pas,
je leur dis: «Je ne fais pas ». Je me suis dit : « On verra quand un avocat, le conseil
général me posera des questions. On ira discuter ensemble. On verra, je ferai venir un mec
du Conseil de I'Ordre, on en discutera. Et puis, j'expliquerai pourquoi je n‘ai pas fait de
certificat. lls en feront ce qu'ils veulent, ce n'est pas dramatique ».

Q - Pour finir, je voudrais vous demander, a votre avis, qu'est-ce qui permettrait
d'améliorer le dépistage par les médecins généralistes ? Finalement, qu'est-ce qui leur
mangue, qu'est-ce qu'il faudrait changer, qu'est-ce que I'on pourrait faire pour ....... ?

30 - Peut étre, la piste, c'est ca. La journée dépistage, il y a des choses comme ¢a, comme
« la journée de la femme », nous, on I'a vu au centre de planification, elles venaient se faire
faire le frottis, peut étre des journées comme ca, ou on pose plein de questions:
« Aujourd'hui, c'est la journée de la femme, comment voyez-vous votre vie de femme ? »
Apres, ce n'est qu'un petit éclairage sur les femmes que I'on voit ce jour-l1a. Ou alors sur
des semaines de la femme ou I'on dit, voila.... Ou alors, on se dit : c'est une question que je
mets dans mon dossier. Est-ce que je I'ai déja posée ou jamais posée ? Au méme titre que
je demande la mammographie. « Comment ca se passe, dans votre couple, la libido, les
relations ? »

Q - C'est peut-étre plus facile a aborder par I'abord de la gynéco.

31 - En plus, c'est souvent une consultation que I'on sépare, parce que souvent, on ne fait
pas forcément le frottis le méme jour, on fait autre chose. Des fois, elles veulent tout mettre
a la méme consultation, mais on arrive des fois a différer, on se dit : « Bon, on se donne
rendez-vous dans une semaine et puis on fait I'examen gynécologique, comme ¢a, tout le
monde est bien prét pour un examen gynécologique ». C'est peut-étre plus facile pour la
femme de l'aborder, parce qu'on est déja sur une consultation qui touche a l'intime et qui
touche a la femme. Donc, pourquoi pas ? Par ce biais-la, on n’est pas parasité par plein
d'autres symptomes et ¢a touche vraiment a la conception de la femme, a l'intimité, les
choses ou on a pris un temps pour ¢a. Et il y a le geste technique du frottis, mais c'est pas
tellement ce qui prend du temps. Finalement, souvent, dans la consultation gynéco, si on
veut vraiment rester consultation gynéco et puis si on I'a vraiment séparé du reste, peut-étre
que 13, le temps de parole est facilité. Et puis parce qu'on touche a I'intime, c'est souvent a
cet examen-la, elles n'ont jamais parlé de leurs fuites urinaires, et puis a un moment donné
si on pose la question : « Eh ben oui, j'ai des fuites ». Si on ne pose pas, elles n'en ont
jamais parlé. Donc, finalement, si on leur pose : « Comment ¢a se passe a la maison ? »,
peut-étre qu'elles vont nous en parler. Voila, peut-étre.
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Q - Quand vous posez la question, c'est plutdt des questions genérales : « Comment ¢a va
dans le couple, comment ¢a va a la maison ? » Ou des fois vous posez des questions
vraiment plus directes ?

32 - On n’est pas forcément trés direct, parce que c'est bien de laisser aux patients une
grande porte ouverte. Aprés, on affine, si on sent que quelque chose commence a venir
dans la conversation et qu'elles ont peut-étre du mal, on essaie de les aider, de tendre une
perche, ou par des petites questions, les amener petit a petit a sortir le paquet. Mais sinon,
des fois, par des questions trés genérales, parfois, ¢a fait sortir des choses. Etre trop précis
au départ, ca enferme finalement le sujet. Donc, des fois, en étant plus large, on voit la
patiente, ce qui se passe derriere. D'ailleurs les violences conjugales ne concernent pas que
les femmes. Vous, c'est les violences conjugales chez les femmes ?

Q - Oui, on a été obligé de restreindre le sujet. Il y a a peu prés un homme battu pour neuf
femmes battues dans les statistiques.

33 - Battues, vous parlez vraiment de violences physiques ?
Q - Violences.......
34 - Et vous avez les statistiques précises ?

Q - Oui, on les a dans notre thése. Apres, globalement, quand on pose des questions
générales sur des violences physiques, sexuelles, ou psychologiques conséquentes, on va
dire, on trouve dix pour cent de femmes qui déclarent avoir été victimes dans les douze
derniers mois et quand on prend toute la vie, ¢ca monte jusqu'a trente a soixante, soixante-
dix pour cent.

35 - Ca veut dire que dans une journée, on a forcément une femme qui pose le probléme.
C'est énorme.

Q - Est-ce que vous pensez que vous manquez de formation sur ce sujet ?

36 - Alors, c'est slir qu'a la fac, on n’a pas eu du tout de formation la-dessus, surtout quand
j'en suis sortie. La, on sent qu'il y a plus de choses qui sont proposées, c'est quand méme
mieux fait, la formation, maintenant, qu'il y a quinze ou vingt ans. Les violences
conjugales, a la fac, pas grand chose la-dessus. Apres, c'est nous qui n'allons pas forcément
aux forums qui sont organisés. Parce qu'il y a des choses qui sont organisées. On ne peut
pas dire qu'il n'y a rien d'organisé. Moi, c'est vrai que je ne suis pas allée assister a une
journée sur les violences conjugales. Jamais, de toute ma carriere. Pourtant, il y a des
choses qui sont organisées par les centres sociaux, des fois des informations grand public.
C'est pas que ¢a n'existe pas, mais nous, on n'y va pas forcément.

Q - Parce que c'est un probléme que vous n’estimez pas assez fréquent pour que ¢a vaille le
coup, ou parce qu'il y a d'autres choses que vous estimez plus importantes ?

37 — Peut-étre parce que dans notre formation, on aiguille vers des choses ou on a
tellement peur de passer a coté des diagnostics médicaux, que finalement on va a toutes les
FMC (formation médicale continue) sur le cancer du sein, etc ; on y passe une journée, ou
parce que on a encore le pli de notre formation. On va enfoncer le clou sur des choses
qu'on connait. Je pense que la formation actuellement vous implique plus dans ce coté
plus... méme pas ?

Q - Cest pas encore ¢a.
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38 - C'est pas encore ¢a, alors tu imagines il y a vingt ans. Ce n'est pas du tout....

Q - Est-ce que ca vous est arrive d'en parler avec des confréres, en groupe de pairs, des
choses comme ¢a, d'aborder ce sujet-1a?

39 - Je ne fais pas partie de groupe de pairs. Je faisais partie d'un groupe Balint. En groupe
Balint, il y a eu des tas dautres sujets soulevés, mais jamais celui-la. Ca aurait pu étre
I'occasion, car c'est méme mieux que le groupe de pairs. Alors, quand on voit les
statistiques que vous annoncez, c'est sir que ¢a aurait pu étre soulevé. Apres, ca a pu étre
avec des médecins que j'ai remplacés. Quand on est remplagant, c'est étonnant ce que les
patients.... enfin vous verrez.... Ca fait un peu comme dans l'urgence. Ils ne vous
connaissent pas. lls n‘ont jamais parlé a leur médecin traitant habituel, et puis tout a coup,
ca sort a la consultation, des trucs énormes, l'inceste.... Dans les campagnes, ils n'osent pas
en parler a leur médecin traitant, qui connait toute la famille, et puis tout d'un coup, vous
étes derriére le bureau, et ils viennent vous raconter un truc énorme, et puis la vous ne
I'avez méme pas demandée, la question, ¢a sort. Tu ne sais méme pas pourquoi ¢a sort. Tu
n'arrives méme pas a savoir pourquoi c'est sorti, mais c'est sorti. Toi, tu n'en fais pas grand
chose, c'est sr, mais tu te demandes si justement ils n‘avaient pas envie que tu n'en fasses
pas grand chose. Ils avaient besoin de le déposer quelque part, ils I'ont dépose la. Et puis ¢a
s'appelle quand méme : « je dépose chez un docteur ». Et donc Ia, on est amené a en parler
au confrere. Effectivement, un gros truc comme c¢a, on en parle. C'est pas le genre de truc
que I'on écrit seulement dans un dossier sans en parler dans les transmissions. Et parfois,
on se rend compte que pour le confréere, pour lui aussi, c'est la découverte. Du coup, lui, il
rebondira sur le probleme, mais le plus important, c'est que c'est sorti. Il fallait que ce soit
verbalisé parce que, globalement, .... Et moi, des fois, pour les mettre a l'aise, quand je ne
peux pas explorer le probléme, quand j'étais remplacante, je disais : « Est-ce que le docteur
Tartempion est au courant du probléeme ? » Elles vous répondent : « Non ». « Ben peut-&tre
que vous pourriez m'en parler, ce sera peut-étre plus facile pour vous ». Nous, on n'en fait
pas grand chose, mais au moins, on transmet. Mais c'est des fois étonnant, ce qu'ils peuvent
nous dire en remplacement, c'est hallucinant. Ils ont déposé le sac, ils ont refermé, tout
bien, c'est fait. Dans une semaine, c'est l'autre, tout bien. La parole a été ouverte, donc
apres, elle est souvent transmise. Et puis notre role, c'est de transmettre les choses, donc,
c'est transmis. Et ils ne sont pas dupes, ils savent bien qu'on transmet les choses. On
transmet combien ils ont de tension, on va bien transmettre le contenu de la consultation,
ils le savent, et en plus on leur dit : « J'en parlerai au médecin qui est la ». Je ne leur fais
pas un coup dans le dos en leur disant les choses. Donc, groupe de pairs, non, Balint, pas
tellement. D'autres confreres, il y a eu I'histoire avec ceux du Conseil de I'Ordre. Apres,
oui, dans le cadre du centre de planification, c'était beaucoup plus facile d'en parler en
équipe, puisque I'on est plusieurs a gérer les dossiers. Sinon, ce n'est pas si évident que ¢a
d'en parler & des confreres. Méme pas d'en parler avec d'autres. Alors, apres, on en parle
des fois avec nos étudiants, parce qu'on est maitre de stage, on partage un secret
professionnel. Avant de recevoir les patients, des fois, ¢a peut étre amené dans la
présentation du dossier, mais sinon, c'est vrai, c'est bien des choses que I'on garde pour soi.

Q - Dans le méme esprit que le patient va se confier plus facilement a un médecin qu'il ne
connait pas, est-ce que, du coup, pour vous, ce serait plus facile de poser la question a une
nouvelle patiente ? De maniére systématique, est-ce que c¢a pourrait rentrer dans votre
pratique ?

40 - Ca peut rentrer dans la pratique, oui, a condition de I'avoir mis dans son questionnaire.
Parce que, globalement, la nouvelle patiente, on ne va pas lui faire le panel des choses,
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mais avec des questions tres ouvertes qui finalement peuvent lui tendre une perche, oui.
Alors pas forcément lui dire : « Bonjour madame, est-ce que vous subissez des violences
conjugales ? » C'est pas comme ca que l'on pose les questions, mais je vais dire :
« Comment ¢a se passe ? Est-ce qu'il y a des problemes ? » Oui, si effectivement, elle fait
partie du dix pour cent, elle est peut-étre préte a entendre qu'il y a des problémes. Ou alors
poser la question, voila. Et si: «Pourquoi vous posez ces questions ? », on peut dire :
« Parce que c'est important, il y a parfois des problemes, il y a dix pour cent de femmes qui
ont des problemes, donc voila ». Comme quand on leur dit que I'on va vous faire un
dépistage de mammographie parce qu’il y a une femme sur huit. « Je vous pose la question
si ¢a se passe bien chez vous, parce que c'est quand méme une femme sur dix. Et que,
quand méme, il y a des campagnes grand public, qu'on nous demande d'étre un peu plus
attentif a ce genre de problémes, donc je vous pose la question ». Donc, méme en se
retranchant sur « je fais mon dépistage santé publique ». C'est possible, hein ? Quand on
veut les inciter a faire un frottis ou une mammographie, on leur dit : « Ben voila, les
campagnes de dépistage, c'est tous les trois ans, et puis la mammographie, c'est important,
c'est une femme sur huit ». Globalement, on est dans le méme pourcentage. Oui, pourquoi
pas ? C'est une facon de dire : on fait notre travail, 13, et c'est le lieu pour le faire. Peut-étre
que ¢a a manqué a notre formation. On n'a peut-étre pas conscience de cette importance.
2010, un petit peu plus, mais 2010, on est en 2012, c'est-a-dire que .... Vu que moi, j'ai été
formée il y a vingt ans, et que j'ai toujours été dans des contextes.... J'ai remplacé a la
campagne, c'est gentillet, tout ca, je ne suis pas aux Maillettes, donc globalement, tu vois,
alors que ¢a touche tous les milieux, ils ne sont pas tous en train de s'étriper avec les
voisins sur le palier, ¢a ne fait pas tout. Tu vois, c'est un peu ¢a. Il faut qu'il y ait débord
pour que l'on en parle, et nous on a ce role. Et ce role, on ne I'a pas. On n'est pas formaté
pour l'avoir. Je m'en rends compte, c'est évident.

Q - Pour vous aider aussi, est-ce que vous auriez besoin d'un réseau bien identifie, de
partenariat, de renforcer vos connaissances sur les associations qui existent ?

41 - Oui, ¢a oui. D'avoir effectivement a notre disposition, hop, la maquette que I'on sort.
On a un probléme et puis finalement, on sort la maquette. Au méme titre, voila le
numero.... un truc que l'on ressort comme ¢a facilement, que I'on s'est mis quelque part ou

. au méme titre que les associations, la Croix d'Or, les machins, les trucs pour les
alcooliques. Voila, un nom, un référent local, une adresse, quelque chose que I'on trouve
tout de suite dans notre fichier correspondant. Violences conjugales, clac. On leur met ¢a
sur un papier, et ils partent avec un numéro de téléphone. Ca, oui, on est vraiment sur le
coup, tout de suite. Et ¢a, c'est facile, il faut qu'on ait la maquette et apres, on se le met, au
méme titre que I'on a le numéro du cardiologue. C'est pareil.

Q - Qu'est-ce que vous pensez d'une consultation qui pourrait étre dédiée a ce probleme ?
Qui pourrait avoir lieu peut-étre a I'nopital, peut-étre au planning, a un endroit qui serait
identifié, ou les femmes pourraient venir expressément pour ce sujet-la, pour en parler,
pour avoir un psychologue sur place...

42 - Une antenne trés spécialiseée, oui, pourquoi pas ? Alors apres, la difficulté des endroits
qui sont tres spécialisés, c'est que justement, des femmes qui ont du mal a en parler, elles
peuvent avoir du mal a aller dans quelque chose qui est déja etiqueté. C'est étiquete, ici,
c'est pour les violences conjugales. C'est plus simple pour quelqu'un d'aller dans une
antenne ou c'est moins étiqueté violences conjugales, genre centre de planification, ca fait
plein de choses, ¢a fait la gynéco, c¢a fait les IST (infections sexuellement transmissibles),
ca fait le conseil conjugal, et ca fait les violences conjugales au milieu. Donc, globalement,
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c'est plus simple pour quelqu'un de pousser une porte ou il n’y a pas déja « c'est la les
violences conjugales », parce que, déja, dans les petites villes, elles peuvent tomber sur la
voisine, c'est pas toujours évident. Et puis ¢a reste tabou quand méme, ces histoires. Ca
reste sirement tabou, parce qu’on n'en arriverait pas a des nanas qui meurent. On est 1a
dans quelque chose d'hyper étiqueté, je pense que ce n'est pas trés bon. Apres, il vaut
mieux que ce soit une équipe, et au sein d'une équipe, quelqu'un de plus performant qui va
vraiment prendre en charge, mais que l'on soit déja sur quelque chose, comme ici : nos
portes, ici, c'est plus global, c'est plus facile, on vient s'épancher sur tout et pourquoi pas
ca? Apres, il faut le relais entre I'endroit ou on dépiste, ¢a peut étre des numéros
anonymes, des tas de choses, et puis ou il y a vraiment I'aide, I'aide psychologique, la prise
en charge et tout ¢a. Mais alors ¢a, oui, il faut des gens tres performants pour pouvoir aider
ces femmes, il faut des gens qui aient vraiment I'habitude. C'est une approche qui est quand
méme spécifique, mais on ne peut pas le faire dans quelque chose de trés précis, parce que,
sinon, elles ne pousseraient pas la porte. Dans tout ce qui est fait, les journées prévention,
on se rend compte... Cette années, quand ils ont fait les journées dépistage VIH, ils ont été
super contents, au centre de planification, ils ont eu moins de trente qui sont passés. Et
peut-étre, méme pas des gens qui étaient forcément a problémes, quoi. Alors, je ne sais pas
comment ¢a pourrait étre organisé. Mais, n'empéche, il faut des numéros d'appel, il faut
des choses, quoi. Il y en a, mais il faut les avoir sous le coude, et au moment ou ¢a arrive.
Et c'est vrai que si on n’a pas fait la démarche de se les mettre sous le coude, au moment
ou ¢a arrive, on ne les a pas. Alors la, tu ne les trouves plus. Quand tu en as besoin, tu les
cherches, tu ne les trouves plus. Je les ai bien regus, mais je ne sais pas ou c'est. C'est
typique. Voila.

Q - Est-ce que vous avez quelque chose a ajouter?

43 - Non. J'ajouterais que je trouve gque c'est bien que ce travail soit fait. Je pense qu'en
plus, ¢a laissera vraiment des ..., en plus, connaissant Amélie et tout ¢a. J'irai sirement a
votre these, si vous me le dites suffisamment a I'avance, c'est sdr, quand je ne peux pas
aller a une these de mes étudiants, ca me fache, je suis pas bien contente. Quand je ne suis
pas arrivée a y aller, je suis trés mal, tu aurais pu te libérer deux heures de consultation.
Les patients peuvent attendre, la thése, c'est qu'une fois, c'est comme un mariage. Donc, du
coup, j'essaie vraiment d'étre la. C'est sr, ouvrir cette porte, et vu les statistiques, c'est une
question qu'il va falloir mettre au goQt du jour de la consultation.

Q - Merci beaucoup...
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P4

Q- Pour commencer, une question un peu geénérale. A votre avis, dans votre patientéle,
quelle est I'importance des violences conjugales?

1 - Alors, @ ma connaissance, pour en avoir discuté avec les femmes, je pense en avoir -
euh - quatre ou cinq cas. Voila. C'est ce que je vous dirais, mais, voila, a ma connaissance.
Peut-étre que je ne sais pas tout. Mais je pense connaitre suffisamment mes patientes.
Voila, c'est ce que je dirais.

Q - D'accord. Vous connaissez un petit peu les statistiques nationales?

2 - Alors, je connais ce que j'ai entendu a la telé et a la radio, c'est-a-dire une femme, je
crois, meurt, sous les coups de son mari tous les trois jours, je crois que c'est ¢a, hein ? Et
ca m'a d'ailleurs effrayée. Apres, le nombre, par année, je ne pourrais pas vous dire, je ne
me rends pas compte.

Q - Est- ce que vous avez remarqué, suite a la campagne de 2010, des patientes qui se sont
confiées plus spontanément?

3 - Non, honnétement non, pas de changement.

Q - D'accord. A votre avis, en terme de répercussion sur la santé des victimes, les violences
conjugales, quel panel ¢a peut donner?

4 - Alors, oui, beaucoup de psychosomatique je pense, de douleurs abdominales, de choses
comme ¢a. Apres, on s'en rend compte, nous, quand il y a des hématomes, enfin, quand ¢a
devient quand méme des violences physiques. Apres, des syndromes dépressifs sous-
jacents, puis on creuse un petit peu et on s'apercoit qu'il y a un probléme de couple. Euh,
voila, hein. Les problémes d'alcool, aussi, il y a beaucoup de violences liées a I'alcool du
conjoint. Donc, on arrive par ce biais-1a a connaitre les violences.

Q - Les patientes que vous connaissez dans votre patientéle, elles se sont confiées a vous
spontanément ou c'est vous qui avez enquété ?

5 - Non, il faut poser des questions, je trouve. Il faut poser des questions, par rapport a un
syndrome dépressif... Sauf si c'est des signes cliniques évidents. La, les coups, encore que,
les coups, s'il y a un hématome, elles peuvent nous raconter un peu ce qu'elles veulent.
Apres, c'est si ¢a revient, s'il y en a plusieurs, on commence a se poser des questions. Les
autres syndromes douloureux abdominaux, les céphalées, les choses comme ca, on
interroge toujours sur le contexte familial, et le contexte professionnel, enfin, on creuse un
peu les questions. Voila. C'est pas facile de leur faire avouer les choses, c'est pas facile.

Q - Est-ce que pour vous il y a un type, une catégorie de femmes qui est plus a risque?

6 - Alors, peut- étre celles qui ne travaillent pas, je trouve. L'alcool, alors 13, I'alcool dans
la maison, ¢a je pense que c'est vraiment a risque. Je pense & mes patientes, hein... Et puis
celles qui ont eu une enfance difficile, dont on sait que I'enfance, soit il y a eu des incestes,
soit il y a eu des coups de la part des parents, enfin, voila. Si on sait ¢a, on sait que le
couple, derriére ne sera peut- étre pas facile... Elles reproduisent un peu les choses, quoi.

Q - Daccord. Donc, vous, quand vous avez une femme en face de vous, quels sont les
symptémes ou les motifs de consultation qui vont vous faire enquéter la-dessus?
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7 - Alors, les symptdmes, je vous dis, tout ce qui est douleur, les douleurs qui ne se
rapportent pas....les douleurs psychosomatiques, on va dire, ..., tout ce qui revient, ce qui
est répétitif et sur lequel on n'arrive pas a mettre un diagnostic vraiment précis : les
céphalées, les douleurs abdo, les ... Qu'est-ce que je peux vous dire d'autre ?.... Méme les
lombo-sciatiques, les choses qui reviennent a répétition. Apres, les choses visibles, c'est-a-
dire les hématomes, c'est ce que je vous disais. Enfin, je ne sais pas, les points de suture,
les choses que I'on peut arriver a faire, et puis les pleurs, les pleurs, quand elles arrivent en
pleurs, on peut quand méme se poser des questions.

Q - A quel moment de la consultation vous allez aborder le sujet ?

8 - Eh ben, assez vite. Moi, je pense que je leur pose assez rapidement la question du
couple, de leur vie familiale, de leur vie - j'entoure ca de la vie professionnelle - mais je
leur pose la question, surtout de leur vie familiale.

Q - Vous posez une question plutét générale ?

9 - Oui, oui, « comment ¢a va dans la vie familiale ? VVos enfants ? VVotre mari ? Qu'est ce
qui se passe avec eux ? » Voila.

Q - Cavous arrive de poser des questions plus directes, plus précises ?

10 - Eh, oui, ¢ca marrive. Ca m'arrive quand je commence a suspecter franchement les
choses, je suis assez directe, oui.

Q - Et la vous posez quoi comme genre de question ?

10 bis - Je dis: « est-ce que ¢a vous arrive d'avoir eu des violences de la part de votre mari,
qu'elles soient physiques ou verbales ? »

Q - Et comment réagissent les femmes, quand vous posez cette question?

11 - Elles disent oui ou non. En général, elles ne se renferment pas. Ou elles mentent, pour
ne pas que ¢a se sache, je pense, ou elles disent, elles s'ouvrent. Mais, ¢a peut se faire au
bout de plusieurs consultations, c'est pas évident que ce soit d'emblée.

Q - Qu'est-ce que vous pensez du questionnement systématique ? Est-ce que vous le
pratiquez ?

12 - Non, je ne le ferais pas. Enfin, systématique devant toute douleur, vous voulez dire ?
Devant quoi ?

Q - Systématique, dans I'absolu, c'est méme devant chaque patiente.

12 bis - Non, je trouve que ¢a peut étre génant.

Q - Pourquoi?

13 - Euh... parce que, enfin, je trouve que ce n'est pas a propos, si vous voulez. Euh.... ¢a
peut choquer, je pense, quelqu'un qui est sain et qui n'a pas de violence —enfin, vous voyez
ce que je veux dire- ¢a peut rentrer dans une intimité qui n'a pas lieu d'étre, enfin, je trouve.

Q - Mais par contre, devant, effectivement, tous les tableaux dont vous parliez tout a
I'neure.
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14 - Alors la, sans problémes, sans problemes.

Q - L4, vous le faites.

14 bis - Sans problémes.

Q - Pour vous, quel est le réle du médecin généraliste face aux violences conjugales?

15 - Ben, je pense qu'il est tres important parce qu'on est quand méme le maillon entre tous
les spécialistes et c'est nous qui leur indiquons les premiéres démarches a faire,
éventuellement. En tout cas, c'est nous qui sommes la en cas de coup dur. S'il y a des
points a faire, c'est nous, enfin, je veux dire, je pense que I'on est quand méme a la base de
leur processus, peut-étre, de se dire «il y a quelque chose qui se passe et je peux faire
quelque chose ». Sans vouloir me vanter sur le réle du généraliste, je pense que c'est quand
méme nous qui sommes la, quoi. Pour initier une démarche, apres, on leur donne les billes,
apres, elles font ce qu'elles veulent. En tout cas, on leur permet de se poser la question, de
se dire : « Est-ce que je peux réagir ? » Et « Comment je peux réagir ? »

Q - Est-ce que vous vous sentez a l'aise pour prendre en charge ce genre de probléeme ?

16 - Peut- étre que je ne sais pas assez de choses sur les associations, toutes les associations
qui existent sur I'lsére, ¢ca je pense. Moi, j'envoie volontiers soit au planning familial -
conseillers conjugaux - soit au CMP (centre médico-psychologique) a Voiron, au centre
Charles Béraudier, enfin, je reste assez "locale", quoi, si vous voulez. Voila. Apres, il y a
tous les numéros, SOS Violences aux femmes et tout ¢a, mais je pense qu'une prise en
charge individualisée avec quelqu'un, c'est quand méme trés important dés le départ,
voyez. Il ne faut pas que ¢a reste trop dans le flou.

Q — Vous, vous adressez a des personnes assez précises et est-ce que vous connaissez un
petit peu ce qui peut suivre derriere : les procédures judiciaires,.... ?

17 - Alors je leur dis toujours d'aller voir un avocat, assez vite, hein, voila, pour savoir
quels sont leurs... Et l'assistante sociale. La, je pense a une dame qui est victime de
violences par son mari alcoolique. Je lui dis : « Vous allez & Saint Etienne de Crossey,
vous prenez votre rendez-vous avec l'assistante sociale et vous voyez ce que vous avez
comme revenus, elle vous fait voir un petit peu ce a quoi vous avez droit et ce a quoi vous
pouvez prétendre pour vivre ». J'essaie d'étre concréte, parce que c'est ¢a qu'elles veulent,
et c'est comme ca qu'elles s'en sortiront, quoi. Donc voila, je vous dis assistante sociale, et
puis avocat, je leur dis, par la méme occasion, vous allez voir un avocat et voir comment
vous pouvez, légalement, vous séparer, quoi. Au niveau de la maison...voila, quoi.

Q - Si jamais il y a une prise en charge a faire en urgence, un enjeu vital pour la patiente,
comment vous gérez les choses ?

18 - Euh, ben je I'envoie aux urgences, je pense, euh.... oui, je lui fais comprendre qu'elle
est en danger et qu'il serait bien qu'elle se repose un petit peu loin de son mari, quoi, en
l'occurrence. C'est toujours difficile parce que soit elles n’acceptent pas - c'est difficile de
leur faire admettre I'urgence. Voila, ¢a c'est trés difficile. Mais.....Ou alors, je leur dis
d'aller se reposer, je ne sais pas...chez leur fille, des gens proches, des amis, chez qui elles
peuvent un peu prendre du recul, quoi. Voila. Apres, s'il y a un risque vital, je ne sais pas,
un traumatisme cranien ou un truc comme c¢a, c'est les urgences. La, c'est un autre
probleme.
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Q - Est-ce que vous pourriez me raconter une situation de violences conjugales qui vous
aurait particulierement marquée et me dire un petit peu ce que vous avez ressenti, comment
ca s'est passé ?

19 - Alors, je pense a une dame, qui d'ailleurs n'est plus au cabinet, donc j'en parle tres
librement, parce qu'elle a déménagé, hein, du coup. Donc, c'est une dame qui était connue
sur Crossey, parce que mari avec une petite boite, donc tout avait l'air d'étre clean, je
voyais ses enfants, elle, a domicile, etc. Donc, je n'avais aucune suspicion de violence.
Jusqu'au jour ou elle a pris du poids, je la sentais pas bien, dépressive plus ou moins, euh...
Ca se passait mal au niveau des affaires de son mari - c'était une histoire de famille, une
petite boite familiale, ¢a se passait mal avec le beau-frére, la belle-sceur, enfin bon. J'avais
attribué son syndrome dépressif un peu a ces soucis, on va dire, professionnels, quoi. Et
puis, je la revoyais, je la revoyais, et puis je me disais : «il y a peut-&tre autre chose »,
mais franchement je n'ai pas pense qu'il pouvait y avoir de la violence, parce qu'elle n‘avait
aucun signe physique, etc. Et en fait, je I'ai traitée pour un syndrome dépressif, je me suis
dit, elle est surmenée, elle a trois enfants, voila, elle n’en peut plus, les soucis avec le mari.
Et des années apres, les enfants ont grandi, et c'est un de ses fils qui est venu me voir en
me disant : « Vous savez, ma maman, ¢a ne va pas du tout avec mon papa et ¢a fait des
années que ca dure. » Alors la, je vais vous dire que j'étais mal, parce que je me suis dit :
« FlQte, je n'ai rien vu, quoi, je n'ai rien vu ». Et donc, il m'a dit : « Moi, je ne la laisserais
pas comme c¢a, ¢a ne peut pas durer, elle s'enferme la-dedans, etc ». Alors, je lui ai dit :
"Ecoute, il faut que ta maman revienne me voir". Et donc, euh..., je ne sais pas, je l'ai
rappelée, enfin j'ai fait quelque chose, hein. Elle est revenue et puis elle m'a dit quelque
chose. Elle m'a dit : " Je pense que vous saviez, je pensais que vous saviez". Alors, je lui ai
dit : " Ben non, parce que je pense que je vous en aurais parlé, et puis on aurait peut-étre
instauré des choses, enfin, voila, j'aurais réagi plus vite, en tout cas et pas si longtemps
apres”. Alors la, du coup, on a parlé, si vous voulez, et elle a fini par partir de chez elle,
aller chez ses parents, parce qu'elle m'a dit: " C'était tres difficile de faire autrement,
j'avais pas un sou a moi vraiment"”, ... alors qu'elle travaillait dans la bofte. C'est une tres
bonne commercante donc, finalement, je sais qu'elle a retrouvé un travail de vendeuse dans
un magasin, d'abord d'habits puis aprés de chaussures. Enfin, elle a repris un appartement,
elle habite Voiron, enfin elle a refait sa vie. Voila, mais c'est passé, elle, par I'étape de
retourner chez ses parents parce qu'elle m'a dit :" Je ne savais pas ou aller, et puis tout ce
gu'on vous dit - elle me I'a dit texto - tout ce qu'on vous dit a la télé, les aides pour...., les
foyers-logements intermédiaires pour loger, moi, javais trois enfants sur le dos, je ne
savais pas comment faire", etc... Donc voila, ¢a s'est passé comme c¢a. Et ¢a, je n'ai rien vu
et je m'en suis voulu tout le temps, parce que vraiment, je me suis dit que, ben, je n'avais
pas fait mon boulot, quoi. Voila.

Q - Vous vous sentiez coupable ?

19 bis - Ben oui, parce que je trouve que j'aurais pu agir plus vite, si vous voulez, pour elle,
et elle a souffert sGrement, cette femme, des années, quoi. Voila, enfin, elle s'en est sortie,
elle a fait ses démarches et elle m'a dit : "Vous ne vous en étes pas rendu compte, mais
vous m'avez soutenue quand méme". De par son syndrome dépressif, quoi, je lui posais
quand méme des questions et elle a jamais 0sé me le dire, voyez, et moi, je n'ai pas posé de
questions, effectivement comme vous dites systématiques, voila. Je n'y ai pas cru, en tout
cas, ca ne m'est pas venu a l'idée.

Q - Ca, c'était il y a combien de temps a peu pres?

20 - Ca fait bien cing, six ans maintenant.
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Q - A lasuite de ¢a, vous avez un peu modifié votre questionnement ?

21 - Alors, je suis peut- étre plus vigilante sur les syndromes dépressifs, justement, oui.
Oui, je creuse plus au niveau familial.

Q - Est-ce que vous vous rappelez de la premiére fois ou vous avez eu a prendre en charge
une patiente qui était victime, ou l'une des premieéres fois... ?

22 - Je pense, oui. C'est une vieille patiente, que j'ai depuis longtemps, alors, elle, qui ne
veut rien faire. Euh, je pense que c'est plus une violence verbale que physique, et puis c'est
une dame qui Se pose un peu en victime, si vous voulez, donc c'est un peu... Elle ne veut
pas s'en sortir vraiment donc,...voyez, il y a ¢a, aussi, dans la violence, il y a .... C'est
quand méme particulier au niveau du profil des femmes, de ces femmes-Ia, je ne dis pas
toutes, mais je pense a celle-ci. Donc, c'est une dame qui est épileptique quand méme, qui
travaille a I'école et qui faisait crise d'épilepsie sur crise d'épilepsie et qui dormait mal,
enfin, etc. Et puis, bon, ben je I'interroge de facon approfondie. Effectivement, je me rends
compte que, voila, surtout des violences verbales, qu'elle se met en position financiére de
financer le prét de la maison et qu’elle n’a rien d'autre, et que tout son salaire passe la-
dedans, donc elle n'a aucune indépendance financiére, euh... Qu'est-ce que je peux vous
dire d'autre ? Que les enfants, ben elle a voulu les protéger, donc elle est restée. Voila, c'est
souvent un argument. Et voila, elle travaillait pour sortir un petit peu aussi de son milieu
familial, je pense. Il y avait un peu d'alcoolisme de la part du mari. Je dis « il y avait »,
parce que maintenant, il n’y a plus. Voila. Alors 14, je lui ai dit et redit cent fois, je I'ai
envoyee voir un psychologue, je I'ai envoyée voir une conseillere familiale. Enfin, je lui ai
dit d'aller voir I'assistante sociale, pareil. Je lui ai dit : « Allez voir I'avocat ». Enfin voila,
Ia je lui ai dit tous les conseils que je pouvais lui donner. Elle n’a rien fait, ¢a fait dix-huit
ans que ca dure. Bon, je me dis, quelque part, on ne peut pas aider les gens qui ne veulent
pas se faire aider.

Q - Vous avez un peu un sentiment d'impuissance dans ce cas-la ?

23 - Non, dans ce cas-la, non, jai le sentiment d'avoir fait mon boulot et que les gens se
prennent en charge, s’ils veulent, au bout d'un moment, voila.

Q - Vous pensez que c'est souvent quelque chose de long effectivement...

24 - Oui, mais la, a chaque consultation, elle revient un petit peu avec son leitmotiv : " Je
suis victime", et bon, je lui dis, je suis trés franche avec elle, je lui dis : "Ecoutez, Madame,
VOUS savez ce que j'en pense, il faut partir ». Voila, donc, et puis, elle reconnait, elle me dit
: "Je sais, je n'ai pas la force de le faire", voila, bon.

Q - On va essayer de revenir un petit peu sur ce qui peut constituer un frein, un obstacle au
dépistage, pour le médecin généraliste. A votre avis, qu'est-ce qui est le plus bloguant ?

25 - Le plus bloguant ? Je pense que I'essentiel c'est d'y penser, voila, c'est que nous, on se
pose la question, finalement, devant toute pathologie qui traine chez une femme. Moi, je
pense que c'est ¢a la clé du ....Bloquant, moi, je n'ai pas de blocage, hein, s’il faut en parler,
j'en parle, voyez. Mais je crois, que c'est a nous, en tant que médecins, de se dire :" Ah
tiens, 1a, il faut que je pense a ¢a !". Voila, c'est faire un diagnostic, quoi, en fait, le
probléme c'est ca.

Q - Et a votre avis, pourquoi on n'y pense pas assez ?
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25 bis - Alors oui, parce qu'elles ne se plaignent pas d'abord, en premier lieu, hein, ¢ca c'est
sur, elles.... Aucune femme, je pense, ne vient dire ¢a, enfin... consulte pour un certificat
de coups et blessures, voila, ¢a c’est le cas. Mais, dans nos clienteles, je pense, qu'on voit
et gqu'on revoit de fagcon un peu chronique pour des pathologies autres, heu... c'est rare les
femmes qui s'en plaignent directement. C'est toujours un diagnostic a faire. C'est un
diagnostic, moi je crois qu'il faut le voir comme ca.

Q - Qu'est-ce qui pourrait aider pour qu'on y pense?

26 - Qu'est-ce qui pourrait nous aider en tant que généralistes? Je ne sais pas, il faudrait
que vous réfléchissiez a ca. Euh.... Est-ce qu'il y aurait des questionnaires a faire
systématiquement.....? Mais encore une fois, je pense qu'il faut cibler la répétition, quoi,
des maux, enfin des maux, m. a. u. X, voila. Apres, je ne vois pas comment vous pouvez
aider plus, si ce n'est par des questions bien précises, mais je crois qu'il ne faut pas tourner
autour du pot, a un moment donné, il faut poser la question : « Est-ce que vous subissez
des violences, qu'elles soient verbales, qu'elles soient physiques, qu'elles soient financiéres,
qu'elles soient...? » Voila.

Q - Est-ce que pour vous, il peut y avoir une difficulté émotionnelle a aborder ce sujet-1a?

27 - Non, non, pas du tout. Franchement, je ne pense pas, ¢ca ne me géne pas de parler de
ca. Apres, je respecte la femme, c'est-a-dire que si je sens que c'est trop lourd pour elle d'en
parler tout de suite, 13, a cette consultation-Ia, je me dis : "Tiens, je garde ¢a dans ma téte et
puis j'y reviendrai la fois d'apres". Vous voyez ce que je veux dire, hein. Et je lui dis : "
\ous revenez me voir", avec un prétexte, je ne sais pas, controler votre tension, etc.

Q - Est-ce que vous avez parfois du mal a gérer ce genre de consultation ? Quand le sujet
va étre abordé ?

28 - Je n'ai pas I'impression, je n‘ai pas I'impression que j'ai du mal a gérer ¢a. Encore une
fois, le probleme est de le diagnostiquer. Voila. C'est plus ¢a, le probléme, pour moi. L3, je
vous ai donné le premier exemple, le probleme, il était la.

Q - Est-ce que ¢a vous est arrivé d'avoir des femmes qui vont se plaindre de violence et
pour lesquelles vous douteriez ? Parce que, peut étre, contexte de divorce, de garde
d'enfants, de choses comme ca.

29 - Vous voulez dire de douter de la parole de la femme ? Euh.... je réfléchis aux cas.
Non, je n‘ai pas vraiment douté de ce qu'elles me disaient.

Aprés, de reconnaitre une espéce de - ce que je vous disais tout a I'neure de ma deuxieme
patiente - de se dire, elle se pose en victime, et elle a une attitude de victime, qui fait que
son mari en rajoute slirement, vous voyez ce que je veux dire, c'est plutdt ¢ca qui me géne,
si vous voulez, c'est que j'ai envie de leur dire :" Il ne tient qu'a vous de changer votre vie",
voila. Et je leur dis comment ? Enfin, c'est prétentieux de dire ¢a, je leur dis, enfin j'essaie
de leur donner les billes pour, voila.

Q - Donc, un r6le de starter.

29 bis - De starter, voila, j'espére avoir ce role la. Apreés, je ne l'ai pas slrement tout le
temps, la preuve. Mais en tout cas, c'est ce que je veux faire. Mais, mettre en doute la
parole, non, je ne pense pas.
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Q - Pour terminer cet entretien, a votre avis, est-ce qu'il y a des choses a faire pour
améliorer justement le dépistage par les médecins généralistes, est-ce qu'il y a besoin de
formation, est-ce que il y a besoin d'autre chose....?

30 - Peut étre, peut étre, oui, peut-étre des formations. Euh, oui, il faudrait nous dire plus
dans quelles circonstances y penser, voyez, je pense a cette femme-Ia, oui, peut-étre plus et
puis, je ne sais pas, refaire des campagnes, mais alors pas dire que des statistiques, parce
que ce qu'on a entendu a la télé et a la radio, c'est des statistiques qui font peur, et puis
alors apres, qu'est-ce qu’on en fait, de ¢a ? Ca ne sert a rien, on fait peur aux gens. Il faut
donner des numéros. Mais il y avait quand méme « appeler le tant ». Je pense qu’on aide
les gens si on leur donne des petits instruments pour aller plus loin.

Q - Est-ce que vous avez suivi des formations au niveau de la formation initiale ou
complémentaire?

31 - Non, alors Ia, j'avoue que non, pas la-dessus.

Q - Ca vous intéresserait ?

32 - Oui, pourquoi pas, pourquoi pas ?

Q - Et donc qui seraient ciblées plut6t sur quoi ? Ce qui vous intéresserait ?

33 - Alors dépistage slrement, et puis prise en charge, quand méme, avoir des choses
concrétes, encore une fois, c’est-a-dire des adresses, je ne sais pas, les avocats qui
s'occupent plus de ¢a, voyez, des choses concrétes, parce que moi le blabla ¢a me... Du
pratique, voila, pour qu’une femme qui sorte d'une consultation avec nous se retrouve avec
un papier en disant ;" Je peux appeler telle et telle personne”.

Q - On va juste revenir pour une question complémentaire a ce que I'on disait tout a I'heure
sur le dépistage systématique. Est-ce que c'est quelque chose que vous pourriez inclure par
exemple dans le cadre d'une nouvelle patiente ?

34 - Je ne pense pas. Ca me géne, pour le coup, je suis génée.
Q - Encore plus qu'avec des patientes que vous connaissez ?

34 bis - Oui, oui, moi, j'ai besoin de me faire mon opinion sur les gens que j'ai en face de
moi, si vous voulez. Apreés, on prend I'habitude un petit peu, et je pense avoir un jugement
pas trop mauvais la-dessus, donc, encore une fois, je trouve que c'est rentrer dans une
intimité que je ne veux pas, en tout cas des la premiere consultation. Ca, c'est non.

Q - D'accord, et sinon qu'est-ce que vous penseriez d'une consultation dédiée aux violences
conjugales, qui pourrait étre ...

35 - Alors ailleurs.
Q - Oui, voila, au sein de I'nopital, au sein du planning, des choses comme ¢a.

35 bis - Alors oui, ¢a ce serait bien. Vous me donnez le nom, I’adresse, les heures de
consult, il n’y a pas de probleme.

Q - Vous pensez que les femmes iraient facilement dans un lieu comme ¢a ?

36 - Je pense que si on leur donne des choses précises, peut-étre qu'elles iraient. Oui, oui.
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Q - Est-ce que c'est un sujet que vous avez déja abordé avec vos collegues, peut-étre en
groupe de pairs, ou la, comme vous travaillez en groupe ?

37 — Avec X, oui, sans probléme, oui.
Q - Vous avez peut-étre des patients ou des familles en commun. Ca vous arrive ?

37 bis - Bien sdr, oui, méme la deuxieme patiente dont je vous parlais, épileptique, c'était
Monsieur Y qui la suivait avant, il était parfaitement au courant de son probleme de
couple, donc il m'en a parlé et il m'a dit : " Mol, je ne sais plus que faire, donc vois si tu
peux faire mieux". Donc, voila, je veux dire, c'est un probleme ancien, voyez, voila, que
I'on n'est pas arrivé a résoudre, ni l'un ni l'autre.

Q - Est-ce que vous auriez encore quelque chose a ajouter sur ce sujet ?

38 - Euh.... non, je pense gqu'il faut qu'on se penche effectivement plus dessus et qu'on
essaie de mieux le diagnostiquer, voila, moi, c'est ca mon opinion. Parce que quand on dit
« une femme sur trois », je me suis dit : "C'est pas possible, dans ma clientele, je dois en
avoir plus", vous voyez, quand j'ai entendu ces statistiques, "je dois en avoir plus et alors je
passe a coOté". Voila, donc, effectivement, je pense que le diagnostic est drélement
important. Donc, le dépistage.

Q - Et est-ce gu'il vous arrive d'essayer de dépister des conjoints violents ? Quand vous
avez des hommes en face de vous et peut-étre dans des contextes un peu.....

39 - QOui, alors c'est plus facile, je dirais, presque, parce que, les hommes d'abord ne
viennent pas facilement, alors, s’ils viennent, c'est qu'il y a un probléme, quand méme. Et
si c'est l'alcool, s'il y a des addictions, des probléemes au travail...voila, c'est des choses qui
se répétent un peu, la oui. Je trouve que c'est plus facile, a la limite, voyez.

Q - Vous aborder comment le sujet dans ce cas-1a?

40 - Je leur demande : "Est-ce que ca vous arrive d'avoir des acces de violence, est-ce que
Vous vous rendez compte que vous pouvez I'étre, voyez, sous I'emprise de l'alcool.... ?".
D¢ja, s’ils viennent, je pense que c'est qu'ils acceptent un certain nombre de choses, voyez,
enfin d'entendre un certain nombre de choses. Voila.

Q - Tres bien, eh bien, merci beaucoup.
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RETRANSCRIPTION de ’entretien avec PS5
Q - A votre avis, dans votre patientéle, quelle est I'importance des violences conjugales ?

1 - En pourcentage.... ¢ca parait difficile a estimer. Moi, j'ai une patientele qui est trés agee,
en genéral, je vois peu de femmes jeunes en dessous de la cinquantaine, donc, j'ai vent de
violences qui ont été faites a des femmes, mais plutét par le passé. Je ne sais pas, moi
jaurais dit 10%, sur des femmes agées, oui, 10%.

Q - Vous estimez dans votre patientéle spécifique.

1 bis - Oui.

Q - Vous avez des patientes qui se confient a vous spontanément ?
2 - Oui, qui en parlent effectivement.

Q - Plus de choses qui ont été que de choses qui sont.

3 - Tout a fait. Plus de choses qui se sont passées auparavant. Je vois souvent, moi, des
femmes qui sont veuves, en fait, ou alors je fais des couples ageés, des couples qui se sont
un peu stabilisés, donc oui, effectivement, plutdt des choses qui se sont passées auparavant.

Q - Et des gens qui se confient pour des choses au moment ou ¢a se passe? Il y en a
beaucoup moins ?

4 - Au moment ou ¢a se passe, j'en ai beaucoup moins, effectivement, mais j'ai I'impression
qu’a un age avancé, j'en entends moins parler, en fait, peut-étre qu'il y en a moins, je ne
sais pas, je suppose qu'il y en a moins dans un couple qui avance dans l'dge. Jai deux
patientes plut6t jeunes, la quarantaine, qui m'ont parlé de violences, effectivement, dans
I'année qui a précéde.

Q - D'accord. Et en termes de répercussion sur la santé des femmes victimes, a votre avis,
qu'est-ce que I'on trouve ?

5 - Moi, je pense aux deux femmes qui m'en ont parlé, qui sont jeunes. C'est un gros
traumatisme, a la fois psychologique, et puis social, financier et puis une grande détresse,
effectivement, oui. Parce qu'elles envisagent de quitter leur mari, et que c'est pas si simple
que ca, en étant des fois un peu dépendantes financierement, de pouvoir assumer ces choix.

Q — Donc, plus des conséquences...

5 bis - Des conséquences psychologiques importantes, bien sdr, et puis financiéres aussi,
importantes.

Q - Et au niveau plus somatique, est-ce que vous faites le lien ?
5 ter - Non.

Q - A votre avis, quelle est la place du médecin généraliste face aux violences conjugales?
Quel est son role ?

6 - Face aux violences conjugales, c'est un r6le de conseil, un réle de phare, pouvoir
orienter, un peu comme pas mal d'autres maladies, et pas mal d'autres problémes, c'est de
pouvoir orienter, oui. Un peu comme une bouée de sauvetage.
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Q - Orienter vers qui ?

7 - Orienter vers les associations, ou on nous demande de donner des conseils de temps en
temps, effectivement.

Q - A part orienter, est-ce que vous vous investissez plus dans la prise en charge ? Jusqu'ou
vous allez, comment ¢a se passe, quand une femme va venir vous en parler ?

8 - A part 'orientation, il n'y a pas de prise en charge autre, si ce n'est un jour, s’il y avait
des sévices importants, on interviendrait au niveau médical, mais non, a part 1’orientation,
non. Il n'y a pas d'autre intervention.

Q - Vous vous sentez a l'aise pour prendre en charge....?
9 - Pas du tout.
Q — Pourquoi ?

10 - Parce que... Bonne question, je ne me sens pas a l'aise parce que c'est quelque chose
que je ne manie pas. Je me sens a l'aise avec les choses que je manie quotidiennement, en
fait, couramment. C'est des choses que I'on voit peu souvent et pour lesquelles on est
démuni.

11 - Ca m'est arrivé, une fois, de vouloir intervenir directement, et je me suis apercu qu'on
est complétement impuissant, en fait, dans certaines situations. Une fois, il y a une dame
qui est arrivée a notre cabinet, on est un cabinet de groupe, que je ne connaissais pas, et qui
est arrivée completement affolée en disant : « Mon conjoint, mon ami, mon mari me
poursuit ». Elle avait un enfant dans les bras, en disant: « 1l va me frapper, je suis
désemparée, il faut faire quelque chose ». Méme en appelant la police, en appelant les
pompiers, en appelant tout ce qui pouvait bouger pour protéger une femme, physiquement,
il ne s'est rien passé, la police a refusé de se déplacer.

Q - Comment vous avez fait, alors ?

11 bis - Eh bien, elle est repartie. Je ne voulais pas qu'elle reparte du cabinet, au bout d'une
vingtaine de minutes, elle a décidé de repartir en disant que son ami qui la suivait avait dl
repartir. Au bout d'une vingtaine de minutes, elle est partie d'elle-méme, oui. Mais j'avoue
que c'était une situation qui était insoluble. Je n'arrivais pas a trouver une solution a ce
genre de chose. Je me sens tres, tres mal a l'aise, oui.

Q - Parce qu'il vous mangue les clés.....

12 - 1l me manque les clés, il me manque I'habitude, il me manque... oui, effectivement,
oui.

Q - La, vous dites, orienter vers des associations, des choses comme ¢a, vous les
connaissez, les associations ?

13 - Jai toujours un papier dans un tiroir, au fond d'un tiroir, une association S O S
Femmes Battues que je ressors toujours pour donner ce numéro de téléphone, mais je ne
les connais pas, ces associations. J'avais recu ¢a, c'était dans un envoi du conseil général ou
de la préfecture. Il y avait des numéros de téléphone pour les femmes battues.

Q - Vous ne les avez jamais rencontrées, vous n'étes jamais allé voir....

--188- -



Annexes

14 - Non.
Q - Actuellement, est-ce que vous pratiquez le depistage de ces femmes ?

15 - Non, je fais pas mal de gériatrie, moi, donc, on voit souvent des gens seuls, la vie en
couple chez des gens de quatre-vingt-cing ans, c'est relativement rare, maintenant. En
général, les gens sont seuls en institution, donc le probleme vital ne se pose plus dans ces
termes-la. Du dépistage chez les femmes jeunes, non, je ne le fais pas, sauf si
spontanément elles m'en parlent. Ce n'est pas vraiment un dépistage.

Q - Il n'y a pas des cas particulier ou vous allez vous dire : « Ah'! » et puis peut-étre poser
la question ?

16 - Non, enfin, je n'ai jamais rencontré d'occasion de le faire. Non.

Q - Et, a votre avis, est-ce qu'il y a un type de femme ou une catégorie plus a risque qu'une
d'autre ?

17 - Jai eu des patients qui étaient toxicomanes, alcooliques, effectivement, ca se passait
souvent trés trés mal avec leurs conjoints, tres tres mal parce que, effectivement, souvent,
elles tombaient entre de mauvaises mains. Mais a part ces deux-trois patientes dont je me
rappelle, les autres, non, ¢a ne représentait pas une classe sociale. La, récemment, j'ai vu
une infirmiere mariée avec un gendarme, donc... voila, pas de classe sociale particuliére,
non.

Q - Du coup, vous n'avez jamais pensé a poser la question de maniére un peu systématique,
a toutes les femmes assez jeunes que vous voyez, pour sonder un peu, comme ¢a ?

18 - Il m'arrive de poser la question : « Comment c¢a se passe en couple ? », non pas pour
rechercher des violences conjugales, mais pour voir s'il n'y aurait pas une conjugopathie
qui pourrait expliquer certains troubles anxieux. Poser spécifiquement la question de la
violence conjugale, non, je ne le fais pas. Parce que je n'y pense pas, en fait. Et puis parce
que j'ouvre quand méme une porte en demandant comment ¢a va dans le couple. Non, je
n'y pense pas autrement.

Q - Les femmes auxquelles vous pensiez, c'est des femmes que vous suiviez depuis
longtemps ?

19 — Lesquelles ?
Q - Les deux-trois femmes de quarante ans.

20 - Non, c'est des femmes que j'ai vues justement en urgence, un peu pour cette raison-la.
Moi, jai quand méme une grosse clientéle gériatrique et en fait, le temps de prendre
rendez-vous avec moi, les gens.... Il se passe du temps avant d'avoir un rendez-vous, en
géneral, c'est des gens sur lesquels je tombe dans le couloir, en fait, qui disent : « C'est tres
urgent, est-ce que vous pouvez me Vvoir tout de suite ? »

Q - Ce n'est pas des gens que vous suivez ?
20 bis - Ce n'est pas des gens que je suis réguliérement.

21 - 1l y a deux toxicomanes, anciennes toxicomanes, anciennes alcooliques que je suis
régulierement, qui ont eu ces problemes-la et qui, de fagon récurrente, avec leurs nouveaux
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conjoints, ont des probléemes de violence, mais maintenant, elles sont blindées, elles savent
comment faire et elles se débrouillent bien déja. Elles ne sont pas dans la demande de
conseil, elles sont dans le constat en disant : « Mon nouveau conjoint m'a battue, je I'ai
laissé tomber ». Voila, c'est plus la-dedans que dans la demande de conseil.

Q - A votre avis, qu'est-ce qui peut étre un frein, un obstacle & dépister ces femmes, a
poser la question? Pour le médecin généraliste, on va dire, en général.

22 - En général, je ne saurais pas, enfin je ne saurais pas dire par rapport aux autres, ce qui
serait un frein. Moi, mes freins, effectivement, c'est quelque chose que I'on a du mal a
aborder, parce que ¢a reste un tabou dans la société, quand méme, et voila, oui, on a du mal
a aborder.

Q - Ca vous géne d'aborder ce sujet-1a, vous ?

23 - Avec une femme que je saurais battue, non, ¢ca ne me dérangerait pas. Demander a une
femme dont j'ai I'intime conviction, ou on m'a dit qu'elle a été battue, lui poser la question,
ca ne me dérangerait pas. Le demander a toutes les femmes qui passent, oui, ¢ca me
dérangerait.

Q — Pourquoi ?

24 - Parce que c'est dans le ressort de l'intimité et j'ai du mal a, j'aurais du mal a
transgresser cette intimité, si volontairement les gens ne veulent pas s'ouvrir.

Q - Dans votre expeérience par rapport aux femmes qui se sont confiées, quelles ont été vos
difficultés, & ce moment-la ?

25 - Trouver une solution, oui, dans le cas de cette femme qui était venue de toute urgence
avec son enfant, j'ai rien trouvé comme solution, la police n’a pas voulu se déranger en
disant qu'il n'y avait pas eu de violence, donc ils n'avaient pas a intervenir, qu'ils ne
viendraient que s’il y avait violence. Dans le reste des cas, ben, non, je pense que c'est une
écoute attentive, une écoute attentive empathique qui peut permettre de résoudre des
problemes, effectivement.

Q - Oui, un deuxiéme role pour le médecin, c'est d'écouter... ?
26 - D'écouter, ouli.

Q — Est-ce que vous avez trouvé que c'était des situations qui étaient peut-étre difficile a
gérer sur le plan émotionnel ?

27 - Euh, bien sdr, oui, c'est une grande souffrance morale pour la personne qui est en face,
on se sent démuni parce qu’on ne sait pas quoi proposer. On se sent un peu inutile, en fait.
On a un role de thérapeute, a donner a chaque fois une solution précise, médicamenteuse, a
tout ce qui nous tombe sous la main, et 1a, c'est typiquement le cas ol on n’a rien a
proposer. Donc, on se sent démuni, dans ces cas-la, oui.

Q - Parce que vous manquez de choses a proposer derriere, justement ?

28 - Tout a fait, oui.
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Q - Est-ce que ¢a vous est déja arrivé d'avoir des patientes qui se confient a vous et pour
lesquelles vous douteriez, parce que situation de divorce, avec demande de garde des
enfants, ou de pathologie psychiatrique ou de....

29 - Non, je ne doute jamais, en fait, je ne doute jamais. Quand on me parle de violences,
je ne doute jamais. Alors, quand on me parle de certificat, par contre je mets toujours les
réserves obligatoires sur le certificat médical, mais vis-a-vis de la personne en souffrance
devant moi, j'ai du mal a remettre en question ce qui se passe.

Q - Est-ce que vous avez en téte une situation particuliére a nous raconter, peut-étre une
autre que celle de l'urgence de la dame qui était venue, mais une situation, une femme s'est
confiée a vous: comment avez-vous réagi ? Qu'est-ce que vous avez fait ? Qu'est-ce que
vous avez ressenti ?

30 - La situation la plus particuliere que j'ai connue ? En fait, il n'y a pas énormément de
situations, mais c'était quand j'étais étudiant, je remplacais, donc il y a plus de vingt ans,
vingt-cing ans, je remplacais dans un petit village de montagne, et j'avais recu un coup de
fil d'un médecin parisien qui m'avait appelé en me disant : « Vous ne me connaissez pas, je
ne vous connais pas, je suis désemparé, ma sceur qui est dans le petit village ou vous
travaillez, son mari la bat, je ne sais pas quoi faire, trouvez une solution. Essayez de
m'aider ». Je lui ai dit : « Ecoutez, moi, je ne peux rien faire dans ce cas-la ». Et donc, il
m'avait dit : « Mais surtout, ne lui dites pas que c'est moi qui vous en ai parlé ». Histoire de
me mettre dans le pétrin... Donc, j'étais avec ce truc-la, j'avais dit : « Ecoutez, moi, je ne
peux rien faire, je suis remplacant depuis une semaine, je ne la connais pas, je demanderai
au meédecin que je remplace de prendre en charge ceci, mais moi, je ne la connais pas,
votre sceur ». Et en fait ca m'avait tellement tracassé que je l'avais appelée au téléphone, je
I'ai cherchée sur l'annuaire, je l'ai appelée, je m'étais dit : « J'espere que je ne vais pas
tomber sur le mari, parce qu’il va se demander pourquoi j'appelle », et j'étais tombé sur
elle. Elle me dit : « Mais qu'est ce que vous me voulez ? », un peu agressive. Je lui ai dit :
« Ecoutez, je suis désolé, on m'a dit que, actuellement, il y a quelque chose de grave chez
vous, qu'il y a des violences qui sont faites, j'aimerais bien discuter avec vous ». Au départ,
elle était un peu agressive, et puis elle était venue me voir, en fait en disant : « Mais qui
est-ce qui vous a parlé de ¢a ? ». Je lui ai dit : « Je ne peux pas vous en parler, parce que la
personne m'a fait promettre ». Alors, elle a dit: «c'est ma voisine ». Je lui ai dit:
« Qu'importe que ce soit votre voisine ou quelqu'un d'autre, je crois que vous étes dans une
grande souffrance et qu'il faut trouver une solution ». Et elle avait parlé un peu, puis était
repartie, et je I'avais revue quelques mois plus tard, en fait. Elle m'avait dit qu'elle avait
quitté son mari, qu'elle l'avait laissé tomber, qu'elle avait refait sa vie et qu'elle me
remerciait d'avoir appelé. Donc, voila, c'est la situation la plus particuliére...

Q - Donc, un bon souvenir pour vous ?

31 - Un bon souvenir pour moi, une bonne issue, dans une situation qui n'était pas facile
d'emblée. Donc, oui, un bon souvenir, en sachant que la personne m'avait remercié en
revenant.

Q - Finalement, ca a été le point de départ de sa réaction, a cette patiente...

32 - Tout a fait, oui. En fait, elle avait envisagé que c'était la voisine qui en avait parlé, que
si la voisine en avait parlé, c'était qu'elle avait entendu, et que si elle avait entendu, c'était
qu'il y avait des choses qui se savaient et qu'il fallait qu'elle réagisse maintenant.
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Q - Donc, ¢a, c'était au début de votre carriére. Est-ce que, maintenant, par rapport a cette
époque-la, vous vous sentez plus a l'aise sur le sujet ou toujours pareil ? Est-ce que vous
avez fait des formations, des choses comme ¢a ?

33 - Non, je n‘ai pas fait de formations, non. Je ne me sens pas plus a l'aise, c'est vraiment
au cas par cas. Ce que je rencontre freguemment maintenant, c'est des situations ou des
femmes agées qui s‘occupent de leurs maris qui sont grabataires me disent que leurs maris
les ont battues quand ils étaient jeunes. Donc, Ia, il n'y a plus de situation ou il faut
intervenir. 1l n'y a plus d'urgence, quoi.

Q - Il y a quand méme de la souffrance pour que ces femmes en parlent encore.
34 - Il y a de la souffrance effectivement, il y a de la souffrance.

Q - Vous les écoutez ?

35 - Oui.

Q - Et a votre avis, gu'est-ce qui vous manque, qu'est-ce qui vous permettrait d'étre plus a
I'aise, on va dire, plus performant dans le dépistage ?

36 - Des réseaux, des réseaux, comme on peut avoir des réseaux de soins palliatifs, comme
on peut avoir des réseaux d'insuffisance cardiaque. Effectivement, une équipe qui peut
intervenir en réflexion, en aide, en soutien au patient, au médecin.

Q - Pour l'instant, vous n'en connaissez pas ?
37 - Non.

Q - Et au niveau formation, ¢a vous intéresserait, s’il y avait des formations sur ce sujet-la
?

38 - Jiai trois millions de formations a faire, donc ¢a ferait partie de la trois millionieme
formation sur la liste, oui. J'ai plein de choses a faire.

Q - Et sur quoi devraient étre ciblées ces formations, pour vous étre le plus utiles ?

39 - Sur l'aspect médico-légal, bien entendu, sur l'aspect médico-légal, sur I'aspect
certificat, et sur lI'aspect prise en charge sociale, aussi, énormément. Parce que ces patientes
sont vraiment démunies. Si elles décident de se séparer de leur conjoint, elles sont vraiment
démunies. Donc, oui, une formation sur ces deux aspects-la, medico-Iégal et social.

Q - Est-ce que ¢a vous est arrive d'en parler avec d'autres professionnels, par exemple en
groupe de pairs ou ce genre de chose ? Est-ce que vous avez déja abordé ces sujets-la ?

40 - Je crois que I'on avait parlé en groupe de pairs d'une situation, mais pas d'une de mes
situations, mais d'une situation d'un pair, il me semble qu'on en avait parlé. Voila, on avait
évoque le sujet et personne n'avait trouvé de solution non plus, quoi.

Q - Vous aviez l'impression que tous étaient plus ou moins mal a l'aise avec ce sujet-la et
démunis, un peu ? 1l n'y a pas eu de solutions apportées, ou de choses comme ¢a ?

41 - Non, il n'y a pas eu de solutions plaquées sur des situations qui sont tres individuelles.
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Q - Qu'est-ce que vous pensez.... Vous m'avez dit I'intérét d'un réseau. A votre avis, est-ce
qu'il y aurait un intérét a faire une consultation dédiée a la violence conjugale qui pourrait
étre a I'ndpital ou au sein du planning, du centre de planification, un lieu identifié ? Est-ce
gue vous pensez que c'est une bonne idee ou... ?

42 - Un lieu identifié, oui, tout a fait, avec le méme principe que pour le réseau, finalement.
Le planning familial qui jouerait ce rble-la en ayant des consultations de femmes qui
viendraient pour des violences, oui, bien sdr.

Q - Est-ce que vous avez d'autres choses a ajouter par rapport a ce questionnaire, a ce sujet
?

43 - Non, c'est toujours pour ajouter le fait que I'on soit aussi démuni devant des choses qui
sont gravissimes, aussi peu formés en sortant de la fac, et noyés dans une montagne de
choses a faire - tout ce que l'on a a faire en plus - il faudrait du temps, du temps... pour
aborder le sujet, pour gérer ca plus efficacement peut-étre. Moi, je n'hésite pas, quand je
vois une dame comme ¢a, a lui redonner un rendez-vous rapide dans la semaine, parce que
c'est vrai que c'est difficile de rester tres longtemps, et puis ¢a permet de décanter, de
redonner un rendez-vous rapide, donner quelque chose qui permette de désangoisser,
éventuellement, s'il y a besoin, revoir la personne rapidement, pour savoir ce qu'elle a pu
envisager dans l'urgence. Et puis, voila, je pense qu'effectivement, on a besoin de temps, de
formation, mais ¢a reste une situation grave, qui se noie parmi toutes les situations graves
que l'on voit au cabinet. Entre les maltraitances des personnes agées... Il y a plein de
situations, entre les gens qui perdent leur boulot, qui sont harcelés par leur patron.
Finalement, on voit plein de situations graves pour lesquelles on est vraiment démunis,
quoi. Donc, ca fait partie d'une des situations graves pour lesquelles on n'a pas de solution
particuliére en urgence.

Q - Pour laquelle le médecin tout seul ne peut pas s'en sortir...

44 - Le médecin tout seul ne s'en sort pas, bien sdr. C'est le type méme de la situation a la
fois médicale, psycho-sociale aussi, donc, si on n’est pas groupés a plusieurs, c'est difficile
d'avancer

Q - Je vous remercie pour votre participation.
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P6

Q- Premicre question assez générale. Dans votre patientele, quelle est d’aprés vous la
prévalence, I’importance des femmes qui subissent des violences conjugales ?

1 - Je n’ai pas trop d’idée l1a-dessus. En pourcentage, je n’en ai aucune idée. Je réfléchissais
a des personnes concretes que j’ai rencontrées, j’imagine, parce qu’il y en a qui m’en ont
parlé plus ou moins, il y en a trois-quatre, il n’y en a pas beaucoup.

Q — Trois, quatre, ¢’est-a-dire par... ?

2 — Trois, quatre, point, des patientes.

Q — Depuis que vous exercez ici (2.5 ans) ?
3 - Oui, oui.

Q — Des patientes qui se sont confiées ?

4 — Plus ou moins, des patientes qui ont pu évoquer des situations...Ou je 1’ai su par les
collégues. C’est pas forcément les patientes qui m’en parlent, c’est parfois les collégues :
« Tiens, on a repéreé des violences ».

Q — Dans votre patientéle, c’est assez mixte ? Il y a autant d’hommes que de femmes ?

5 — Non, il y a beaucoup plus de femmes et d’enfants que d’hommes au centre. Entre
autres, parce que c’est que des (médecins) femmes qui consultent. Donc, je pense qu’il y a
des hommes qui ne veulent voir que des hommes, et qui viennent exceptionnellement
autrement.

Q — Et en termes d’importance des violences conjugales sur la santé des patientes ? Est-ce
que vous avez des idées ?

6 — C’est difficile, comme c’est tres caché...Je n’ai pas de chiffre du tout.

7 — Si vous voulez connaitre mes représentations...... peut-étre 20% toutes violences
confondues et sans vouloir exagérer.

Q — Mais seules 4 se sont confiées ?

8 — Ben oui, parce que, d’abord, elles ne me connaissent pas beaucoup et je ne suis pas
forcément leur médecin traitant. A mon avis, il faut du temps pour en parler ; moi ¢a ne me
choque pas. En deux ans et demi, ¢a ne me choque pas du tout. Parler d‘une situation
d’humiliation, de maltraitance, de tout ¢a, c¢’est humiliant, donc on n’en parle pas a tout le
monde.

Q — Est-ce que la campagne de 2010, vous vous en souvenez, ou pas spécialement?

9 — Oui, parce qu’il y a eu une enquéte ici réalisée en 2010. Je ne savais pas que c’était
national, mais au niveau de I’AGECSA, il y a eu un petit point d’insistance.

Q — Depuis 2010, est-ce que les patientes se confieraient plus ? Est-ce que les médecins
feraient plus attention ?
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10 — ... Par rapport a 2010, moi j’ai évolué. J’ai démarré en décembre 2009, donc je venais
de démarrer et j’ai participé a I’enquéte sans état d’ame. Et en 2011, ils demandaient de
faire la méme enquéte, et j’ai trouvé ¢a plus compliqué. Parce que d’une part je n’étais pas
bien sir d’avoir une réponse a apporter a ces femmes, de savoir gérer. Et d’autre part, je
trouvais ¢a assez intrusif.

Autant, en 2010, je ne les connaissais pas, de loin, ¢ca ne me dérangeait pas. Autant en 2011
ou je commencais a mieux cerner mes patients et a mieux voir celles qui osent, celles qui
n’osent pas, a quel point ¢a peut étre intrusif ou pas ; je trouvais ¢a plus difficile pour moi.
Donc, j’ai plus ou moins escamoté I’enquéte. C’est vrai...

Q — En tant que médecin généraliste, ¢’est quoi notre role par rapport a des femmes qui
subissent des violences conjugales ? En termes de dépistage par exemple ? Et de prise en
charge ?

11 — Oui parce qu’il ne suffit pas de dépister.

Moi, je pense que le ler role, c’est de montrer que ¢a vaut le coup d’en parler au médecin
généraliste. Convaincre les patientes que ¢a peut étre intéressant d’en parler. Parce
qu’apres, on n’a pas forcément de solution. En tous cas, de solutions pour les préserver
d’autres violences.

Il y en a une que j’ai vue 3-4 fois pour des mésusages de benzodiazépines, et en fait c’est
son ex qui est toujours plus ou moins dans le quartier, qui lui met toujours plus ou moins
la pression. Ca n’explique pas tout du mésusage, mais c’est quelque chose d’important.
Elle, c’est une personnalité fragile.

Elle vient pour sa prescription de médicaments, euh... une fois qu’elle m’a dit ¢a, bon,
ben...qu’est-ce que tu veux que je te dise ! Bon, ben, il y a des associations, est-ce que
vous les connaissez bien ? Est-ce que vous y étes allée ? Qu’est-ce que ¢a vous a fait ? Ca
fait un ou deux mois que je ne ’ai pas revue. Elle donne I’'impression d’étre encore
completement écrasée a subir cette circonstance, alors que ce n’est pas une violence au
foyer, mais entre ex autour de son enfant. Une violence inadmissible, pour le coup. Autant
des fois, on ne sait pas qui fait quoi, autant 1a, ¢ca a 1’air largement subi, que dans un sens,
avec un ex qui s’octroie largement trop de pouvoir.

Et en méme temps, des difficultés elle, a lui montrer qu’elle devrait consulter plus souvent,
qu’elle s’entoure. Moi je dis, les violences, c’est pas nous qui serons en mesure de les

/////

Donc, a un moment, il y a des moyens qui montrent leur insuffisance et il faut essayer
plutdt de consolider la patiente, lui donner plus de force de geérer les choses autrement.
Mais si elle ne vient pas ou pas assez régulierement, si elle est trop instable...ben voila,
voila...

Moi, je dirais, la premiére chose, c’est effectivement autour de cette relation qui peut se
tisser avec la patiente ; donc qui se tisse individuellement. Ce n’est pas tous les médecins
qui peuvent le faire. S’il y a un autre médecin, ¢a peut €tre 1’autre médecin qui est a
privilégier. S’il n’y a personne, faut essayer de nouer un lien de confiance. Mais un lien de
confiance...Cette patiente, la premicre fois que je 1’ai vue, c’est en décembre ou en janvier,
donc on ne peut pas imaginer que ¢a se fasse comme ¢a. Ca peut mettre un an, deux ans,
trois ans...
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Q — Dans quelles circonstances vous abordez le probleme des violences conjugales avec
une patiente ? Devant quel motif de consultation, devant quel tableau clinique...?

12 — Donc, moi, je n’en parle pas spontanément. Parce que les patientes que je suis
réguliérement...je ne me pose pas cette question-la pour elles. Voila...J’estime que j’aurais
le droit de poser la question systématiquement & mes patientes qui m’ont repéré, avec qui il
s’est pass¢ quelque chose, et pour ces gens-la le probléme n’est pas d’actualité. Pour les
autres... je trouve ¢a plus compliqué.

Les circonstances ou je m’autorise quelque chose, c¢’est quand j’ai I’impression qu’il y a
des effets secondaires, du style un syndrome anxieux, un syndrome dépressif, un mésusage
médicamenteux, des coups portes.

Je me rappelle une Rom qui était venue avec plein de bleus partout. Je lui avais tendu la
perche. Je lui avais dit : « Est-ce qu’il y a de la violence a la maison ? ». Sur le coup elle
m’avait dit non. Donc, des circonstances particulieres, des blessures sur le corps, ou des
..... Un patient qui vient avec des plaintes psychologiques. Et en explorant on se permet de
dire : « Est-ce qu’il y a des choses qui vous déstabilisent ? »

Q — La question en systématique, vous en pensez quoi ?

13 — Je pense qu’elle est.....Je ne suis pas du tout a 1’aise avec ¢a...Je ne suis pas a ’aise,
je pense que ca ne sert a rien. Et je ne suis pas forcément en mesure, je n’ai pas forcément
la relation qui permet d’en recueillir les fruits.

Mais de maniere systématique, avec les patients que je commence a bien connaitre,
pourquoi pas ? Mais les patients qui sont plus instables par rapport au centre ou qui sont
suivis par mes collegues, je trouve c¢a un peu déplacé, ¢a ne se fait pas comme ca.

Q — Donc, vous seriez plus a I’aise avec des patients que vous connaissez bien ?
14- Pour un truc systématique, oui

Q — Donc, on peut dire que dans les freins a aborder le sujet, il y aurait le fait de ne pas
bien connaitre la patiente, et quoi d’autre ? Qu’est-ce qui vous freine dans le fait d’aborder
le sujet ?

15 — ...Ouais je trouve que c’est déplacé, un patient qui vient pour un rhume.
I1 faut trouver un axe d’approche qui permette que la question ne tombe pas du ciel !

Si ce n’est pas le corps qui offre cette perche, cette approche...Je trouve ca difficile et
assez peu opérant.

Je suis tres tourné autour de la question des addictions et je milite pour qu’on en parle plus,
plus spontanément au patient. Je pense que la question des addictions, elle est assez
proche, dans la mesure ou, en posant la question, on n’est jamais neutre et on montre de
quel bord on est. Mais le patient, s’il ne sent pas la question, il n’y répond pas. La, on parle
un peu en l’air... Il y a des patients qui sont complétement fermés en consultation et poser
la question en systématique, je discuterais bien de 1’intérét. Aujourd’hui je ne le vois pas
bien.
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Q — C’est plus auprés de patients qui montrent une ouverture ? Une bréche ?

16 — Oui, une ouverture a discuter plus, une acceptation a rentrer un peu dans I’intimité. Il
y a plein de moments ou la chose ne se présente pas. C’est vrai aussi que probablement, je
ne montre pas toujours la disponibilité, quand c’est une consultation d’urgence, que la
patiente a la grippe, que je ne suis pas forcément a 1’heure. Je ne montre pas forcément une
telle disponibilité. Sauf en cas d’enquéte. A ce moment-la, c’est ’AGECSA qui dit « on
essaie de mettre le paquet a ce niveau-la ».

Q — Donc vous étes mal a I’aise avec le dépistage systématique quand ¢a tombe comme un
« cheveu sur la soupe » dans la consult. Manque de temps en fonction du planning. Et au
niveau prise en charge, vous étes a 1’aise ? Il y a autre chose qui vous géne ?

17 — Au niveau prise en charge, je ne sais pas si je suis a 1’aise. J’ai entendu parler de
Milena, Passible. Au niveau médico-légal, j’ai 2-3 points de repére, les démarches a faire,
main courante, porter plainte, ca ne m’inquiete pas. Apres, ce qu’il faut faire, je ne me suis
pas forcément creuseé la téte la-dessus. J’ai I’impression que je ne me sens pas mal a I’aise,
mais je sais que je n’ai pas forcément énormément approfondi la question. Je ne suis pas
un spécialiste de la question. Il y a peut-étre des choses a c6té desquelles je passe, au
niveau de ce qu’il faut savoir. J’ai une approche un peu psychologisante qui n’est peut-étre
pas adaptée a toutes les patientes, ou dans le cas de violence conjugale. Je ne saurais pas
dire.

Q — Est-ce que, du coup, c’est un frein ou pas ?

18 — Moi, je ne I’identifie pas comme un frein, mais plutdt comme une limitation dans mes
capacités. Je me ferme peut-étre des portes sans m’en rendre compte. N’ayant pas eu de
formation spécifique.

Q — Et apreés, au niveau du dépistage des hommes violents ?

19 - Ca c’est vraiment compliqué. Dans la mesure ou les hommes violents, assez souvent
ils Iégitiment leur violence, quand méme. Arriver a en parler avec eux. Je ne sais pas
comment ils font a Passible. Les choses sont facilitées par la justice, parce que souvent
c’est la justice qui dit : « Allez voir Passible, il y a un probléme. » Mais nous, sur le terrain,
en premiere ligne, dire au patient : « Vous ne pensez pas qu’il y a un probléme ? », ¢a
supposerait a la limite de connaitre déja la situation, que la femme en ait parlé, et d’essayer
d’éveiller la conscience du patient, que peut-étre il dépasse un peu les bornes. Ca, je trouve
ca difficile d’en parler.

En parler spontanément aux hommes, j’ai jamais essayé : « ESt-ce que vous estimez que
vous étes violent vis-a-vis de votre femme ? ». Ca pourrait peut-étre étre testé, je n’arrive
pas & me rendre compte de ce que ¢a donnerait. Je pense que le fait d’étre un homme, ¢a ne
serait pas forcément tres complique, je peux la prendre du cété « entre hommes, on peut se
parler, donc on a le droit de se poser des questions ». Mais je ne sais pas du tout comment
ils réagiraient en fait. Et j’ai vraiment I’impression...- ESt-ce que je connais des hommes
violents ? -...euh... que la premiére difficulté, ¢a serait de leur dire, de leur faire prendre
conscience que ce qu’ils font presque naturellement, ¢’est quelque chose qui est dur pour la
femme, qu’il faudrait qu’ils changent. Je manque d’expérience. Pour le coup, je ne pense
pas avoir discuté avec des hommes de violences qu’ils ont pu avoir sur leur femme, ou
assez exceptionnellement.
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Q — Et si on compare avec le dépistage des femmes qui subissent des violences, dans la
démarche, qu’est-ce qui semble le plus praticable pour le médecin ? Vous, vous vous
sentez a I’aise dans quelle question ?

20 — Je dirais, la difficulté pour I’homme violent, c’est une forme de déni qu’il peut avoir,
donc a partir du moment ou moi je dis : « Est-ce que vous voulez en parler ? », et que eux
ils disent : « Non, il n’y a pas de probléme. », aprés je n’ai plus d’argument.

Pour les femmes...les femmes elles ne sont jamais en demande, il faut un peu aller les
chercher. Le travail est un peu différent, les mettre a 1’aise, une prise en charge plus
globale qui permette de les mettre en confiance...Le cas que j’ai en téte, c’est une femme
qui est dans une situation tellement complexe, que moi tout seul, je ne pourrai pas faire
grand-chose, de toute facon. La question, ca serait : comment développer un réseau autour
d’elle ? Mais ce réseau, je ne peux pas le développer sans sa participation, sans son
accord, sans sa volonté. J’ai I’impression, en tout cas. Aujourd’hui, je ne suis pas assez
inséré dans ces milieux-la pour prendre des initiatives malgré elle.

Q — Pour rebondir sur ce que vous disiez : le fait d’étre un homme, c¢’est facile d’aborder le
sujet avec les hommes violents ; du coup le fait d’étre un homme pour aborder le sujet des
femmes qui subissent des violences, ¢a a un rdle ? Est-ce que vous pensez que le sexe du
médecin, ¢a peut avoir un réle ?

21 - Ca a forcément un role....Mais je n’arrive pas bien a I’articuler...

Q — Vous, ca vous géne d’étre un homme et de poser cette question ? Vous pensez que
pour une femme médecin, c’est plus facile ?

21bis -... Peut-étre que la femme se pose la question de 1’intimité autrement, c'est-a-dire
que pour moi, c’est assez intrusif.

(Coupure dans I’entretien)

J’avoue, j’en parlerais moins spontanément, il me faut une raison pour arriver a en parler.
Sinon, je trouve ¢a un peu intrusif.

Q — Est-ce que vous avez en téte une situation de violence conjugale qui vous aurait
marqué ? Que vous auriez dépistée, prise en charge depuis le début de votre carriére ?

22 - En prison, il n’y en avait pas beaucoup...Pour I’instant, je n’ai pas grand-chose de
marquant, c’est plutdt frustrant. Dans 1’enquéte de 2010, il y a quelques femmes qui
disaient, mais c’était du passé, ce n’était plus actuel. Apres, les femmes a 1’heure actuelle
pour qui je pourrais me poser la question...pfff, elles sont dans une telle situation sociale,
les deux, non les trois.

Une qui vit dans un CHRS, une autre qui est complétement marginale, a la dérive, qui a
son fils, mais qui ne fait rien d’autre dans sa vie, une autre qui est sans papier, peut-étre
bientot expulsée...pfff...

Donc, la question de la violence vient compliquer la situation...Mais sans simplifier les
choses ! J’ai I’impression que de résoudre cette question, ¢’est vraiment qu’une partie du
probléme, c’est pas simple.
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Q — Quand on dépiste une situation de violence auprés d’une femme, ¢a peut amener du
positif ? Dans la prise en charge globale?

23 — L’expérience que j’ai pour l’instant, c’est que ¢a m’a permis de mieux avoir
conscience de la complexité de la situation, mais sans vraiment...Non, aujourd’hui, ¢a ne
me donnait pas de moyens d’aller plus loin avec la patiente. Ca n’ouvrait pas des portes.
Non, vraiment.

Q — Est-ce que depuis deux ans et demi que vous étes 1a, vous étes plus a I’aise qu’au
début ? Est- ce qu’on devient plus a 1’aise avec I’expérience sur la question des violences
conjugales ?

24 — Euh....On va dire depuis juin 2011, parce que je n’étais vraiment pas a 1’aise pour
faire cette enquéte. Aujourd’hui, je dirais que la situation n’a pas beaucoup évolué. Parce
que... moi je reste avec I’impression qu’en médecine générale, on est sollicité de toutes
parts,

qu’aujourd’hui la question des violences conjugales, elle est moins au premier plan
aujourd’hui, en tous cas dans mon quotidien de médecin. Et que ¢a m’arrange, parce qu’il
y a plein d’autres soucis. Soit simplement étre au point dans mes consultations, gérer les
urgences, étre au fait de 1’actualité médicale, gérer les patients lourds d’aujourd’hui. J’ai
I’impression qu’en médecine générale, il y a des patients, il y a des périodes ou on les voit
toutes les semaines, puis ouf! a un moment, ¢a se calme et ¢a nous laisse de la
disponibilité pour d’autres patients. Une qui a un gros handicap, trois tres dépressifs, etc.

Q — D’étre sollicité de toutes parts pour des motifs divers et variés, ¢a fait que les violences
conjugales, c’est peut-étre pas... ?

25 — Ca fait que depuis 2011, ¢ca n’a pas beaucoup avancé.

Q — De quoi vous avez besoin, qu’est-Ce qui pourrait vous étre utile pour améliorer le
dépistage, la prise en charge des femmes qui subissent des violences conjugales ? En
termes d’outils, formations, qu’est-ce qui serait bien pour les médecins généralistes ?

26 — Ce qui me ferait avancer, moi, ca serait d’étudier des cas cliniques, d’avoir des
exemples, de voir ce qui s’est passé pour des patientes concretes.

Q — Par quel biais ?

27 — Je ne sais pas. Parce qu’aujourd’hui, ¢a ne fait pas vraiment partie de mon quotidien.
Peut-étre que je serais plus réactif si les violences conjugales en faisaient plus partie.
Qu’entre collégues on en parle plus.

Q — En parler en groupe de pairs ?
27bis — Oui en parler en équipe.
Q - Des formations FMC (formation médicale continue) ?

28 — Apres, une formation...quel contenu pourrait m’intéresser ?... Aujourd’hui je n’en
suis pas la, j’ai d’autres soucis de formations.

Q — Ce n’est pas une priorité pour vous ?
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28bis — Non. Non, non.

Q — Et une consultation dédiee aux violences, un médecin référent sur Grenoble, ¢a serait
intéressant ?

29 — Non, parce que la ou j’en suis aujourd’hui, je n’aurai méme pas le moyen d’orienter
vers. C'est-a-dire : « Vous voyez, il y a telle adresse. »

Le point de repére que j’ai, ¢’est Milena et il y en a un autre sur Grenoble...
Q - Solidarités Femmes.

29bis — Oui, Solidarité Femmes, ¢a a I’air plus gros. Faudrait peut-étre que je les rencontre.
Milena, ¢’est quand méme pas trés loin... Et puis un médecin pour quoi faire ?

Q —Une consultation spécialisée, pas forcément avec un médecin.
29ter — Une consultation, c’est une consultation médicale. Tu envisages quoi d’autre ?
Q — En Suisse, ¢’est une infirmiére.

Donc, ce serait plus en parler et avoir des témoignages pour faire un paralléle avec votre
pratique ?

30 - Je pense qu’en tant que médecin généraliste, on passe largement a c6té de la question
des violences, mais de maniere plus générale, la violence faite aux enfants, aux hommes,
au sein des couples en général.

Ma femme travaille en médecine scolaire, elle est interpellée par des instits qui voient des
hématomes, etc....Il y a pas mal de violence.

Nous, on ne voit pas les gens sous I’angle de la violence. Premicre chose, ¢a fait du bien.
Parce que c’est dur la violence.

Q — Qu’est-ce qui fait du bien, je n’ai pas compris ?

30bis- Ca fait du bien d’étre un peu a 1’écart. C’est lourd. Etre aussi conscient de toutes les
violences qu’il peut y avoir dans le quartier, ¢ca peut étre vite pesant.

Q- C’est une facon de se protéger ?

31 - Peut-étre, effectivement. Parce qu'une fois qu’on en est conscient, qu’est-ce qu’on
peut en faire, comment on peut intervenir ? Ca part tellement dans tous les sens, dans ce
quartier-1a. C’est stirement compliqué.

Ensuite, c’est aussi donner une chance au patient violent, en général, les parents aussi, de
ne pas forcément les voir sous la lorgnette violence. C’est toute la difficulté : ne pas étre
dupe, parce qu’étre dupe, c’est jouer leur jeu, c’est pas bon, c’est rentrer dans le déni, c’est
pas bon ; sans se laisser envahir par les questions de violence et savoir reconnaitre aussi
que tel patient, méme s’il est violent, c’est aussi un bon papa ou une bonne maman, que les
choses sont pas si tranchées que ¢a. Je trouve ¢a trés compliqué.

Je pense qu’on est largement dupe en médecine générale. Que ca sert en partie le patient.
C’est des patients qui sont tellement fragiles ou mal vus par ailleurs, qui sont surveillés par
I’aide sociale a I’enfance. C’est déja tres lourd pour ces patients-la. Que nous on leur offre
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un espace entre guillemets neutre, bienveillant, on pourrait dire. Au niveau narcissisme de
ces patients, c’est lourd a porter. C’est bien pour ces patients, ¢’est un lieu d’oxygene ou ils
ne se sentent pas jugés, pas catalogués, pas dévalorisés. Et en méme temps, I’inconvénient,
c’est qu’on est un peu trop naif et qu’on passe a coté¢ de paroles qu’on devrait dire. On ne
peut pas étre sur tous les fronts a la fois.

Mais dans un quartier comme ¢a, la violence des femmes, on ne peut pas oublier qu’il y a
des enfants maltraités et maltraitants, des femmes violentes & la maison, de la délinquance.
La, on parle d’une violence qui est mélangée avec de I’affectif, mais il y a aussi de la
délinquance, de la violence de voisinage, de bande, de la violence liée a la situation
économique, pas de travail, pas de revenus, ou des revenus illégaux etc. Donc, globalement
un contexte tres morose.

Q — La violence conjugale, ¢a se noie dans toutes les autres violences ?
32 — Oui, c’est le risque. On ne peut pas oublier non plus qu’il n’y a pas que ¢a.

Probablement les patients ne sont pas dupes non plus. D’une certaine maniére, en leur en
parlant, le patient il peut dire : « De toute fagon, ma situation économique, qu’est-ce que tu
peux en faire ? ». Et effectivement, moi, je n’en ferai rien.

Ca peut inciter les patients et soignants a se repositionner du c6té du psychologique. C’est
tellement lourd. Les difficultés socio-économiques sont tellement prégnantes que la seule
chose que je peux vous proposer, c’est un soutien pour vous en sortir, pour ne pas subir
complétement les choses. Et moi, j’y crois. Le patient, il n’y croit pas forcément, il n’a pas
forcément 1’énergie d’y croire.

Moi, j’en suis 1a, a me poser ces questions-la, comment se positionner...

Q — 1l faut savoir que le médecin généraliste, il n’est pas seul dans son coin, il y a un
réseau.

33 — Oui...Mais moi je vois ¢a au niveau des addictions...Je ne sais pas comment il est au
niveau des violences...J’ai du mal, en tant que médecin généraliste, a m’insérer dans des
réseaux de prise en charge qui marchent. Le réseau des violences, c¢’est vrai que je ne
connais pas personnellement les structures et je n’ai pas fait I’effort d’y aller.

Au niveau addiction, il n’y a pas de réseau. On en a discuté avec des collégues. Il y avait
une patiente complétement déstructurée, conduites a risque, etc. En fait la patiente était
100% portée par Dl’interne, qui n’arrivait pas a solliciter le CMP (centre médico-
psychologique). Parce que tout le monde sait travailler dans son coin, mais travailler
ensemble... De porter des cas trés trés lourds a plusieurs en médecine générale, je trouve,
ca ne marche pas. Ca marche en cancéro., parfois en psychiatrie.

Q —Donc, il y a un probléme de réseau en médecine générale.
34 — Oui, je trouve que c’est un vrai probléme.

Aujourd’hui, je ne sens pas une volonté, ni du c6té des généralistes, ni du coté de I’hopital,
ni du coté de nulle part, de réfléchir a quelque chose d’assez global.

Par exemple, j’ai une patiente qui a €té hospitalisée 3 mois, maintenant elle est en HAD
(hospitalisation a domicile). J’ai trouvé que ¢a ne marchait pas trés bien, manque de
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coordination. On ne sait plus qui est responsable du patient, on ne s’est pas du tout
concertés.

[...]
Il y a plein d’informations qui me manquent.

Chacun sait s’occuper de son domaine ou essaie de s’en occuper le mieux possible, mais
des qu’il faut travailler a plusieurs, c’est trés compliqué et pas que sur la question des
addictions, et pas que sur la question des violences.

Dans le quartier, la question des violences, elle n’est pas toute seule...Ce qui n’est pas
facile en réseau, c’est de ne pas trahir le secret médical. On est tenu a une certaine réserve,
et en méme temps, on est pris dans des situations ou tout seul on n’y arrive pas, il faudrait
étre plusieurs.

Il y a le probléeme économique, qu’on est pay¢ a la consultation, et pas a la concertation...
Les liens de proximité, ¢a n’intéresse pas 1’institution...

On dépasse vraiment la question des violences, mais aujourd’hui pour améliorer la santé
des patients, il faudrait améliorer les réseaux de soins. Ceux qui ont été créés il y a 10 ans
montrent leurs limites. Aujourd’hui, qui se préoccupe de ca et comment on fait pour faire
avancer les choses ? Je trouve que c’est trés indigent.

Alors que je trouve que c’est un élément essentiel, notamment dans les quartiers ou les
problématiques sont toujours multiformes. Ca n’intéresse personne.
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P7

Q — Une question assez générale : dans votre patientele, avez-vous notion de I’importance
des violences conjugales, du nombre de femmes qui subissent des violences conjugales?

1 - Le nombre, je ne sais pas, mais ce que je sais, c’est qu’on fait de temps en temps des
enquétes « flash » ol on pose systématiquement la question une journée entiere a tous les
patients qu’on rencontre et on est toujours surpris du nombre de réponses positives quand
on évoque 3-4 questions tests. Donc, je ne sais pas exactement combien de femmes
actuellement dans ma patienteéle sont victimes, mais ce que je sais, c’est qu’il y en a
toujours plus que ce qu’on pense.

Q — Et un pourcentage comme ¢a, peut-étre ?

2- Moi en tant que médecin homme, je suis moins de femmes... Un pourcentage, je ne sais
pas, plutdt minime. Je dirais peut-étre... -c’est vraiment a la louche-. C’est peut-étre 1/20.
C’est tres difficile a dire. Ce qu’on sait, c’est que c¢’est toujours sous-estimé, méme quand
on est sensibilisé au probleme.

Q- Et ’importance des violences conjugales sur la sant¢ de la femme, en termes de
répercussions ?

3 — Soit elle est directe et a ce moment 1a, c’est par le biais de certificat médical de coups
et blessures. Souvent elle est indirecte : c’est par le biais de somatisations diverses, des
maux de téte, des vertiges, des dépressions, des troubles anxieux.

Q — Ces symptdmes, ca vous interpelle ?
4 — On essaye, on essaye d’étre interpellé par ¢a...

Q- Depuis 2010, est-ce que vous trouvez qu’il y a eu un changement ? Les femmes se
confient davantage ?

5 — Ce qui a changgé, c’est le réseau et la qualité du réseau en aval. C'est-a-dire au niveau de
I’hétel de police, au niveau de Solidarit¢ Femmes. Je dirais que le réseau s’est un peu
étoffé et structuré, que les choses avancent plus facilement de ce coté-la. Au niveau de la
fagon dont les patientes se confient, je n’ai pas trouvé une grande différente depuis 2010.

Q- Et vous, vous avez I’impression d’avoir modifi¢ votre pratique parce qu’il y a eu la
campagne de sensibilisation en 2010 ?

6- C’est plus 1’audit interne qu’on a fait, qui a chaque fois réveille un peu les consciences,
que forcément les grandes campagnes de sensibilisation.

Q — Pour vous, le role du médecin généraliste par rapport aux violences conjugales c’est
quoi ? Votre représentation du rdle du médecin généraliste ?

7- D¢ja, c’est de reconnaitre, ce qui n’est pas toujours facile, c’est d’amener les gens a se
confier a en parler, c’est d’essayer d’intégrer ¢a dans un état de santé global, c’est
d’amener les gens a essayer... d’évoluer avec ce symptome et essayer de leur faire prendre
conscience qu’il y a des choses a faire. Souvent, on a I’impression qu’il y a une espéce de
fatalité. Nous, on est 1a pour dire que ce n’est pas une fatalité, qu’il y a des choses a faire.

Q- Une mission de dépistage ?
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8 — A la fois de dépistage, de reconnaissance, d’accompagnement et puis de guidance.
C'est-a-dire que souvent les gens sont un peu perdus, ils pensent qu’il n’y a rien a faire, que
c’est comme ¢a.

Q — Donc, pour vous, ¢a fait partie du réle du médecin généraliste ?
9 — Oui, complétement.

Q — Dans quelles circonstances vous dépistez, vous étes amené a aborder le sujet avec une
patiente ? Devant quel motif de consultation, devant quel tableau clinique ?

10 — Déja, c’est tous les troubles psychiques, les troubles anxieux, les troubles dépressifs.
Souvent, j’interroge sur ce qui se passe dans le couple. J’ai des questions un peu type assez
ouvertes sur : « Est-ce que vous avez été traumatisée par quelgue chose récemment, est-ce
que vous avez eu des agressions ? » et a ces questions-la on peut avoir des réponses autour
de la violence dans le couple, ¢a peut étre autre chose ou ¢a peut étre ¢a. Donc, quand il y a
des somatisations répétées, quand il y a des syndromes dépressifs ou anxieux enkystés, soit
qui s’aggravent, soit qui ne répondent pas au traitement, on essaye de creuser dans ce sens-
la.

Q — Et c’est plutot a quel moment de la consultation que vous abordez le sujet ?

11 — Il y a un autre abord. Nous, en tant que médecin de famille, on connait les conjoints,

soit directement soit indirectement. C’est quand méme une grosse porte d’entrée. Quand
les gens sont identifiés comme violents dans un couple, on a encore plus le regard attiré.

Sinon... ce n’est pas forcément immédiatement, s’il n’y a pas vraiment de signe d’appel,
souvent on en parlera une fois que la relation se sera installée, au bout de 2-3 fois. C’est
plus dans un second temps, ce n’est pas immédiat, immédiat.

Il y a déja tellement de choses a faire dans une consultation de généraliste. A la 1%
consultation, c’est parfois difficile de I’évoquer, mais on peut 1I’évoquer s’il y a des
éléments qui attirent le regard.

Q- L4, vous parlez des conjoints violents et du rdle du médecin de famille qui connait aussi
bien la femme que ’homme. Est-ce que vous pensez que c’est un plus, un avantage de
connaitre les deux, ou ¢a peut plutét géner ?

12 - C’est un avantage en termes de dépistage, on pose plus rapidement la question.

Ca peut étre un désavantage parce que la femme sait que vous connaissez le mari et elle ne
va pas oser se confier.

Q — Et qu’est-ce que vous pensez du dépistage systématique ?

13 - On pratique assez fréquemment, ¢’est un sujet qui revient. Parce que je pense que c’est
un sujet important. Ces audits flash qu’on fait de nous-mémes je trouve ¢a trés performant,
parce que chaque fois ca réveille les consciences et ¢ca montre ’ampleur du probleme qui
est souvent sous-estimé.

Q- D’accord, c’est au moment des audits et vous trouvez que c’est faisable au long cours ?
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14 — Le probléme, c’est qu’en médecine générale des audits on pourrait en faire toute la
journée sur plein de sujets différents, donc au long cours je ne sais pas, mais des piqQres de
rappel de temps en temps, c’est pas mal.

Q — C’est pas mal et pour la patiente et pour le médecin ?

15 — Oui, plus le médecin est compétent, mieux c¢’est pour les patients. C’est bien pour
nous, c’est bien pour les patientes, si jamais effectivement ¢a permet d’étre plus a 1’écoute
de ce genre de probléme.

Q — Pour vous, c’est faisable de faire un dépistage systématique sur une enquéte flash
comme ¢a de temps en temps, mais pas tous les jours ?

16 — Ah non, non, non. Dans le cadre d’une consultation de médecine générale tout venant,
non ¢a me parait difficile. En 20 minutes, je ne vois pas bien comment on peut tout faire ce
qu’on devrait faire la-dessus.

Q — Avec le dépistage, vous étes assez a I’aise ? Vous posez les questions ? 1l y a une géne
ou pas ?

17 — Au bout de 15 ans, non, on n’a pas de géne. On sait les questions qui marchent et
celles qui ne marchent pas. On pose les questions les plus ouvertes possibles ; et c’est
comme ¢a que les gens se confient assez facilement. Et puis, on a en téte les questions
qu’on pose lors de ces enquétes, qui sont des questions ouvertes a dépistage large.

Q- Vous trouvez qu’avec I’expérience vous étes plus a ’aise, vous avez progressé ?

18 — Avec la maturité, on progresse forcément. La qualité, les questions, se sont affinées au
cours du temps et on sait un peu a l’avance les réponses qu’on peut apporter.
L’expérience, ca joue, ¢a c’est sir.

Q — Donc, au niveau dépistage, vous étes a 1’aise. Et au niveau de la prise en charge ? VVous
étes a I’aise avec la prise en charge ?

19 — C’est jamais facile, mais moi j’ai un réseau que je connais assez bien, qui marche
assez bien, et je connais un peu a la fois les failles et les avantages de ce réseau. Pour les
problémes qui me sont amenés pour 1’instant, ca me convient. Aprés, on peut toujours faire
mieux.

Q — Heureusement qu’il y a le réseau ?

20 — Oui, un medecin genéraliste tout seul, il ne peut pas faire forcéement énormément. Ca
c’est str !

Q - Vous parliez des conjoints violents. Est-ce que vous les dépistez ? Est-ce que vous
pensez que c’est possible de dépister cette tranche de population ?

21 — Oui, bien sur. Moi qui suis plus d’hommes, c’est une question que j’aborde souvent
quand les gens sont dépressifs ou irritables ou impulsifs, je pose souvent la question des
violences. A la fois de I’auto agressivité et de 1’hétéro agressivité dans le cadre de rixes,
dans le cadre du couple. C’est une question que je pose systématiquement. Les enfants
aussi. On essaye de faire trés attention aux enfants. Ca, c’est quelque chose de trés fréquent
aussi. Surtout dans une certaine population ou culturellement c’est encore admis. La, il y a
un gros travail du médecin généraliste a faire.
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Q — Pour en revenir au dépistage, vous pensez que ce n’est pas possible d’introduire une
question systématique comme pour dépister I’éthylisme, le diabéte, ’HTA...

22 — L’apnée du sommeil, I’athérosclérose etc....Voila, ¢ca devient compliqué.

Je pense qu’une consultation, il faut cibler. Le dépistage tous azimuts, 1’alcool, le tabac ;
voila, la consultation, ¢a devient un interrogatoire ! Soit il y a une infirmiére qui le fait
avant la consultation et

il y a un questionnaire qui est rempli, mais nous on ne peut pas tout faire, I’examen, la
prescription... ¢a me parait...Sauf dans une population ciblée préalablement. Faudrait
définir les critéres, c’est pas si simple que ¢a.

Par contre, qu’on me dise sur certains symptomes, il faut évoquer le probléme ; c’est plutot
comme c¢a que je fais actuellement.

Mais systématiquement a toutes les consultations, ca me parait difficile.

Q — Dans quels cas ¢a vous parait impossible d’aborder le sujet ? Quelles situations vous
freineraient pour aborder le sujet en consultation ?

23 — Aucune, comme ¢a, je ne Vois pas.
Q- Qu’est-ce qui ferait obstacle au fait d’aborder le sujet en consultation ?

23bis — Moi, j’aborde tout en consultation ! J’ai pas de sujet tabou, je ne vois pas pourquoi
je n’aborderais pas ce sujet-1a si je devais ’aborder !

Q- Mais vous dites que vous n’abordez pas le sujet a chaque consultation.
24 — Ah oui, mais si moi j’ai envie de I’aborder, je ’aborderais !
Ah oui « ce qui fait obstacle ». Pour moi, votre question est mal posée...

Si j’y pense, et si je pense ¢a nécessaire et que ¢’est pour moi une priorité a ce moment-Ia,
je la pose, cette question. Par contre, je ne la mets pas systématiquement, parce qu’il y a
des cas ou c’est pas la priorité que j’évoque en 1% Une femme célibataire a 60 ans, je ne
vais pas lui poser la question systématiquement, peut-étre qu’il faudrait.

Q — Il n’y a jamais des problémes de temps ?
25 — 1l y a toujours des problemes de temps !
Q — Jamais vous ne vous dites : « Je n’ai pas le temps d’ouvrir cette porte » ?

25bis — 1l y a toujours des problemes de temps en médecine générale. Donc, apres, je fais
des choix et je dis, la priorité aujourd’hui, c’est ¢a ou ca.

Le probléme du temps, c’est un faux probléme. En médecine générale, on peut quand
méme arriver, souvent je n’aborde pas c¢a au cours de la premiére, mais je peux le noter
dans le dossier pour 1’aborder au cours de la deuxiéme consultation ou de la troisiéme. Ou
quand, en fin de consultation, il y a un doute et qu’il est trop tard, qu’on se dit « j’aurais d
en parler », on le met dans le dossier et ¢’est soit a la consultation d’aprés, soit le collégue.

Q — C’est une question que vous posez facilement ?
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26 — On essaye...

Q — Est- ce que vous avez souvenir d’une situation de violence conjugale que vous avez
dépistée et prise en charge, une situation marquante ? VVous pouvez la raconter ?

27 — C’est une femme d’origine africaine, qui venait de se mettre en couple. Assez
rapidement, ils se sont mariés et assez rapidement, ils ont eu des enfants. Et assez
rapidement, il y a eu une conjugopathie assez importante. A la clé, la femme elle-méme est
venue se plaindre de violences au bout de quelques années. Ces violences peuvent étre le
reflet d’un dysfonctionnement du couple. Le couple s’est rapidement séparé¢ et les
violences se sont arrétées. J’ai fait 1 ou 2 certificats médicaux. Mais je n’ai pas eu a faire
grand chose parce que c’est le couple de lui-méme qui s’est séparé et les violences se sont
arrétées.

Q — Donc, c’est la femme qui est venue se confier a vous. Et une situation ou vous auriez
dépisté sans que la femme ne se confie ?

28 — Ca, c’est d¢ja plus ancien. C’était pendant I’enquéte, il y a 1 ou 2 ans. C’était souvent
I’occasion de violences pas récentes mais passées..., on découvre a ce moment-la, des
choses que les femmes n’avaient pas évoquées avant dans un questionnaire médical
classique. Qui montraient que telle patiente, qu’on pensait ne pas avoir été confrontée a ce
genre de probléme, I’avait été.

Je n’ai pas souvenir de gens qu’on aurait dépistés dans une file active. Bon, ¢a ne dure
qu’une journée.

Mais il n’y a pas de gens qui m’aient dit: « Vous avez bien fait d’en parler, je n’avais
jamais 0sé vous en parler » . Ca, j’ai jamais eu.

Q — Une fois que ces femmes ont été dépistées, il y a eu des suites ?

29 — Il n’y a pas eu de suites vu que c’était un fait passé. Mais il y avait eu des violences
graves avec une souffrance psychique importante qui expliquait qu’elle ait quitté le couple
qu’elle formait avec son compagnon. Mais elle ne m’en avait jamais parlé...et pourtant, je
ne connais pas les détails, mais je pense qu’il y a avait eu des violences prolongees, graves,
subies.

Q — A posteriori elle présentait des symptomes... ?

30 — Bien sur, & ce moment-1a on feuillette toujours le dossier, et on s’apergoit qu’il y avait
un trouble anxieux qui trainait, une dépression qui trainait, des somatisations auxquelles on
n’avait pas trouvé d’explications. Bien sir, souvent c’est ca.

Q- Dépister, ca améne un plus dans la pratique genérale ?
31 — Oui souvent, a part dans le cancer de la prostate, dépister ca améne un plus.
Q — Dans le sujet des violences conjugales précisément ?

31b — Bien sir, ca amene un « plus ». Ca permet de mettre des mots sur des choses pour
lesquelles il n’y a pas de mots, de faire un peu de guidance, d’expliquer aux femmes ce qui
se passe, éventuellement d’avoir une action sur le compagnon ou la compagne, d’expliquer
que ce n’est pas une fatalité. Il y a tout un tas de choses a faire.
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Q - Et pour le médecin en lui-méme, par rapport a sa prise en charge de sa patiente ?

32 — Oui, forcément, pour le médecin ¢ca donne un regard un peu différent sur les
symptomes présentés. Ca permet d’avoir un ceil sur les enfants, sur le fonctionnement du
couple. Ca permet d’en parler éventuellement a des collégues si le mari est suivi par un
collegue, etc. Bien sur, pour le médecin, on a une alerte en coin de la téte.

Q — Pour vous, le médecin généraliste a a penser a beaucoup de choses. Et la
problématique des violences conjugales c’est.... ¢a vient quand méme en téte de liste ?

33 — Ca vient a coté du reste, en plus du reste. Par forcément en téte de liste. Ca dépend des
patients et des situations. C’est clair que si on sait qu’une patiente est dans un couple
dysfonctionnant, on va étre plus vigilant la-dessus. Ca peut devenir une priorité dans
certaines situations.

Par exemple, j’ai un vieux réflexe, une patiente ou un patient qui vient 3 consultations de
suite avec des plaintes atypiques, on n’y comprend pas grand-chose, c’est un peu confus.
La, j’évoque systématiquement la question comme j’évoque celle de 1’alcool, comme
j’évoque celle de la dépression, comme j’évoque celle de I’inceste, voila.

Q — Vous n’avez jamais ressenti de difficultés dans une situation de violence conjugale ?
34 — Ce n’est jamais facile de parler de violence. Des freins personnels ?

Q — Oui, sur quoi on pourrait jouer pour vous aider ?

34bis - La seule chose sur laquelle on pourrait jouer, ¢’est qu’on n’y pense jamais assez.

Mais...comme pas mal de choses, comme 1’alcoolisme au féminin, on n’y pense jamais
assez non plus.

I1 faut sensibiliser les couples. Moi, j’ai beaucoup un role aussi aupres des hommes, c’est-
a-dire j’en parle assez facilement quand les hommes ne vont pas bien, qu’ils sont au
chdémage, quand il y a une situation sociale tendue. Je dis « Cette violence qui vous est
faite, il ne faut pas que ¢a se retourne contre votre famille ». Il y a un rdle préventif de
guidance par rapport aux hommes. Et il y a des structures qui peuvent aider les gens qui
ont des pulsions violentes, pour en parler, vers lesquelles je guide souvent les péres.

Q — Ces hommes et ces femmes a qui vous posez la question, ils le prennent bien ?
Comment ils vivent le questionnement ?

35 — Comme toutes les questions, quand elles sont ouvertes, elles sont plus soulageantes
qu’intrusives. Ca dépend beaucoup de comment les questions sont posées.

Q — Pour vous, ce n’est pas intrusif cette démarche ?

36 - Faut pas que ca le soit. C’est toute une question de tact et de doigté. Quand je pose 2 —
3 questions ouvertes et que je n’ai aucune réponse, je ne vais pas forcément plus loin. Je
dis simplement que c’est possible d’en parler, que ¢a existe.

Q — Vous mettez bien les mots, vous parlez bien de violence ?

36bis — Oui, oui. Je dis que quand on n’est pas bien, on peut étre violent, que ¢a fait parti
du syndrome anxieux, que l’irritabilité, ce n’est pas la faute des gens, que ¢a peut étre
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consécutif a une pathologie psychique, que la violence peut se faire a 1’insu, contre la
volonté des gens mais qu’elle peut avoir des conséquences dramatiques.

Q — Vous faites plus de prévention auprées des hommes ?
37 — Je n’en fais pas plus, mais je vois plus d’hommes, alors...

Q- D’accord, vous voyez plus d’hommes. Quelle est la proportion d’hommes dans votre
patientéle ?

38 - 2/3 — 1/3. 2/3 d’hommes. Il n’y a pas beaucoup d’hommes médecins ici, alors
forcément les hommes voient plus les hommes.

Q — Derniere chose : qu’est-ce qui pourrait vous aider, vous, a mieux dépister, mieux
prendre en charge ? Est-ce qu’une formation vous intéresserait ? Un outil ? Est-ce qu’il y
aurait besoin de développer quelgue chose autour des violences conjugales pour aider les
médecins généralistes ?

39 — Moi, je serais assez content un jour de réunir autour d’une table tous les acteurs du
réseau que je connais un peu de fagon formelle et de confronter nos expériences, les forces
de police, la justice, Solidarités Femmes, les assistantes sociales. Bien identifier la filiére,
les problémes qui s’y posent, quels sont les obstacles pour passer d’un domaine a un autre,
du soin a la justice. Ca serait intéressant.

Plutoét qu’une grande messe sur les principes, moi ce qui m’intéresse, c’est de voir les
acteurs sur le terrain et de recueillir leurs expériences, leurs difficultés.

Q — Plutot un partage d’expériences, des témoignages ?
40 — Plutét un retour du terrain, je pense, ¢a serait intéressant.

Q — Un outil informatique, une alerte pour penser a poser la question ? Ca aurait une utilité
ou pas ?

41 — Alors nous déja, on a des problémes informatiques en ce moment. Et puis apres, trop
d’alertes tuent 1’alerte, on va avoir une alerte pour I’athérosclérose, pour les vaccins... On
va avoir que des alertes, quoi. Le probléeme en médecin générale, vous savez bien, des
alertes on pourrait en mettre 50 tous les jours.

Q — Sinon une consultation dediée a ce théme-la ou au cours de laquelle on pourrait plus
facilement aborder ce théme-la ?

42 — Nous, on fait des consultations de synthése une fois par an, en général limitées pour
les dossiers lourds, les patients en ALD (affection longue durée).

Moi, j’essaye d’inciter les gens a faire une consultation par an en dehors de tout symptome,
mais ce n’est pas facilement accepté. Et quand il n’y a pas de symptome amené, ¢a permet
de discuter librement. Mais faut que les gens puissent ou qu’ils aient envie de venir alors
qu’ils n’ont pas de symptomes, ce n’est pas toujours le cas. Moi, je le propose facilement,
mais j’ai rarement de succes ! En général ceux qui le font, ils n’en ont pas besoin.

Q — Lors des consultations gynécologiques de dépistage ?

43 — Oui, je demande assez facilement comment ¢a va dans le couple et aprés, le second
¢tage de la fusée serait d’aborder ¢a. Oui, j’essaie de le faire quand les gens se mettent en
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couple ou qu’ils sont en couple depuis 4-5 ans. Quand je vois les enfants qui ne vont pas
bien, qu’il y a des consultations répétées pour des motifs pas trés clairs. Oui, mais c’est
toujours pareil, il y a déja beaucoup de choses a faire en médecine genérale.

Q — Qu’est-ce que vous penseriez d’une consultation dédiée aux victimes de violence
menée par un médecin ou un infirmier, au CHU par exemple ?

44 — Je pense qu’il faudrait que ce soit plutdt implanté dans les quartiers, parce que les
gens d’ici, ils n’iront jamais au CHU.

Je crois que ca existe déja pour les peres. Les hommes qui se sentent, eux, victimes de
pulsions violentes. Oui, une antenne dans un centre social, je pense que ca serait tres bien
oui.

Q — Parce qu’il y aurait plus de violence conjugale ici, dans les quartiers ?

45 — Je ne sais pas, pas forcément. Mais en tout cas, dans le quartier que je connais, ¢a
serait bien de la faire.

Q — Par exemple en Suisse, il existe une unité de médecine des violences ou les médecins
généralistes, les urgentistes peuvent adresser les victimes de violence.

46 — Ca sous-entend qu’il y a déja eu un dépistage médical qui a été fait. Moi je pense que
si on peut agir un peu plus en amont, c¢’est encore mieux. Quand les gens peuvent déja en
parler sans passer par les urgences ou le médecin généraliste, avant que les problemes
arrivent, ¢’est quand méme bien. Souvent il y a des tensions. Ils pourraient en parler auprés
des conseilléres conjugales, par exemple. Un endroit dédié a ca, ce serait bien... Si ¢a peut
se faire en amont, c’est bien. Mais en aval ¢’est bien aussi.

Q — En amont de la violence physique en fait ?
46bis — Oui, ou de la violence psychique mais qui a déja contacté un médecin.

J’ai assez souvent des plaintes d’hommes qui viennent consulter parce qu’ils ont eu un acte
violent, c’est la 1°® fois, ils sont souvent stupéfaits de I’intensité de la violence dont ils ont
été capables et ils viennent pour en parler. C’est des consultations longues, auxquelles
j’attache beaucoup d’importance. Je pense que ¢a fait partic de notre role, mais peut-étre
que ca pourrait étre relayé ailleurs. Ici, on a un psychologue, donc on adresse au
psychologue ou au psychiatre. Mais ici la consultation est gratuite, alors c’est facile. Si on
n’avait pas cette facilité financiere, ce serait beaucoup plus difficile.

Q — Donc les hommes qui ressentent des pulsions agressives, ils viennent consulter
spontanément ?

47 — Oui, ce n’est pas trés fréquent, mais ¢’est assez fréquent.

Q — Donc le role du médecin généraliste, c’est aussi de dépister cette population en
souffrance...

48 — Bien sir, c’est grandement le réle du médecin.
Q- Vous allez avoir une formation bientét ?

49 — C’est possible, mais il y en a tellement. Chacun a un peu son domaine de prédilection.
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Q- Vous étes sollicités pour de nombreuses formations ?
49bis - On est sollicité pour beaucoup de formations. Beaucoup, beaucoup.

Le probléme des formations, c’est que ¢a attire les gens qui sont déja sensibilisés ! Ceux
qui en auraient le plus besoin, ils n’y vont pas, ¢’est toujours pareil !

Bon, je ne retrouve pas mon planning de formation. Je vais le noter.

50 — Une des grandes avancées depuis 17 ans que je suis dans le quartier, c¢’est que les
forces de police se sont vraiment structurées. Maintenant, il y a une antenne a I’hotel de
police avec des gens qui ont ét¢ formés sur I’écoute des violences faites aux femmes et ¢a a
amélioré I’image de la police, ¢a a été un grand plus. J’invite les femmes a aller a I’hdtel de
police parce qu’il y a une brigade spécialisée la-dedans, qui a développé un certain
professionnalisme, et moi j’ai d’assez bons retours. Ce qui n’était pas le cas il y a encore
quelgues années.

Q — Le réseau s’est bien développé et on peut se reposer sur le réseau ?

50bis — Voila, surtout au niveau des forces de police. Il y a eu des efforts de formation qui
ont pay¢. Comme quoi, ce n’est pas forcément médical... C’est un ensemble

51 — Je ne sais pas si les médecins vont faire des réponses différentes de la mienne. I
faudrait aller en campagne. Parce qu’on a moins de freins quand on a quelque chose a
proposer en aval, un réseau.
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RETRANSCRIPTION de ’entretien avec P8
Q — Est-ce que vous vous souvenez de cette campagne de 2010 ?

1 - Oui, on a fait I’enquéte en paralléle. On était assez bien concernés, investis dans cette
enquéte.

Q - Etdepuis 2010, est-ce que vous pensez que les femmes se confient davantage, que ¢a a
éte efficace ?

2 — Je n’ai pas le sentiment que ca ait changé beaucoup. Par contre, elles s’ouvrent
facilement, si on tend une perche, j’ai le sentiment qu’elles parlent plus facilement. Est- ce
qu’il y a un lien avec la cause nationale de 2010, ou avec I’enquéte et que moi j’ai changé
mon attitude ? Je n’en sais rien.

Q — Et dans votre patientéle, vous avez une idée de la prévalence des violences
conjugales ?

3 — Elle est trés sous-estimée. Je n’ai pas de chiffre dans ma patientéle a moi.

Les chiffres de I’enquéte montraient qu’on était au-dela des chiffres nationaux pour tous
types de violences (faites aux femmes) confondues. C’était des chiffres importants.
(Recherche sur I’ordinateur). C’était sur I’ensemble de la structure (AGECSA) : 2/3 des
femmes rapportaient des violences verbales au cours de leur vie, plus d’une femme sur
quatre au cours de 1’année en cours. Une femme sur deux, des violences physiques, dont
10% encore actuelles. Et plus d’une femme sur cinq déclarent avoir subi des violences
sexuelles.

Q - Ca concerne les violences faites aux femmes de facon générale, pas que dans
I’enceinte d’un couple...

3bis — Tout a fait.

Q — Et 'importance des violences conjugales en termes de répercussions sur la santé des
patientes ?

4 — Je pense qu’on les découvre. Elles sont plus importantes que ce qu’on pense. Il y a en
particulier les douleurs chroniques, les lombalgies, les céphalées, des choses qui reviennent
et qu’on n’arrive pas forcément a percer du premier coup. Il y a une forme d’expression
importante via le somatique. Surtout les lombalgies, je trouve, moi je fais un lien, ce n’est
pas forcément tres objectif, pas bien étudié.

Q — Et pour vous, quelle est la place du médecin généraliste dans cette problématique des
violences conjugales ? En termes de dépistage, prise en charge ? C’est quoi notre role ?

5 — Ce n’est pas simple. Un de nos rdles c’est de nous rendre disponibles, d’orienter et
d’accompagner. On sait bien, ¢a peut prendre des années pour que les gens I’expriment,
s’ouvrent, soient préts a faire des choses. Le fait que nous, on se rende disponibles, que les
femmes sachent qu’elles peuvent s’ouvrir a ce genre de probléme, c’est quelque chose qui
me parait hyper important. Et puis, qu’on ait un role d’orientation, parce que ce n’est pas
uniquement un probléme de santé, c’est un probléme beaucoup plus large.
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Et finalement, on est rarement les premiers interpellés par les dames qui ne le considérent
pas comme un probléme de santé. Elles vont voir d’autres interlocuteurs que nous,
I’assistante sociale, les réseaux.

Q — Vous pensez qu’elles vont plus facilement voir I’assistante sociale, les réseaux ?

5bis- Oui. Solidarité femmes, Milena, sur Grenoble en tous cas. Ou elles vont parler dans
leur entourage ou autre, mais le dire au médecin, ¢a ne coule pas de source. Le fait de
savoir que nous, on est ouverts la-dessus, qu’on est préts a recevoir leur histoire. Le fait
que ¢a soit confidentiel, c’est extrémement important.

Q — Concrétement, ¢a veut dire quoi, se rendre disponible ?

6 — Ca peut étre tendre des perches...Ne pas se montrer intrusif...Bon, c’est deux choses
contradictoires... Mais de parler, de demander comment ¢a va dans la famille, de
s’intéresser a comment ¢a va dans le couple de manicre systématique, c’est important, et
pas uniquement a un probleme de santé particulier. Et si les gens ne s’ouvrent pas, il n’y a
pas forcément violence conjugale, heureusement. Par des paroles, qu’elles sachent que si
un jour il y a des soucis, on est aussi la pour ¢a, pour I’écoute. Ca, c¢’est une chose.

Et au cours de I’examen physique, il y a des pistes a creuser, sur 1’interrogatoire, de fagon
orientée. Moi, je dis qu’on peut en parler, sans forcer les gens.

Q — Aborder la question du couple et pas forcément la question des violences conjugales,
c’est ¢a ? Poser la question : « Comment ¢a va dans le couple ? » ?

7 — Oui, poser la question. Il y a des choses qui peuvent étre dites. Qu’on est 1a aussi pour
I’écoute, plutot pour 1I’écoute en fait.

Q — Un rdle d’écoute plutdt ?
7bis — Oui. Apres, il y a une orientation qui peut se faire.
Q — Et ’orientation ¢’est-a-dire ?

8 -- Ben I’orientation sur des partenaires, sur des structures qui peuvent étre plus aidantes.
Mais ca peut étre aussi la poursuite d’un suivi médical, d’un accompagnement médical,
méme si on n’est pas tout a fait dans le somatique. Et puis de donner des coordonnées,
d’orienter.

Q — Se réeférer au réseau ?

9 — Oui, sur les associations, éventuellement I’AIV. De renseigner aussi sur les démarches,
les papiers, les aides juridiques. De renseigner, d’informer. C’est vrai qu’il y a le role
d’information qui est important.

Q — Si on revient sur le dépistage, dans quelles circonstances vous étes amenée a aborder,
vous, le sujet des violences conjugales ? Devant quel tableau clinique, quel profil de
patientes ? Quand est-ce que vous posez la question ?

10 — C’est assez difficile... Il n’y a pas de choses types. Pendant 1’enquéte, j’essayais de
faire un questionnaire systématique, c’est lourd...En pratique, j’ai du mal. J’ai du mal a
mettre la question en systématique comme je peux le faire pour les addictions.

Q — Qu’est-ce qui rend cette question lourde par rapport aux autres questions ?
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11 — J’ai du mal a analyser... Alors que quand on faisait I’enquéte, on avait le prétexte de
I’enquéte, donc ¢’était facile. Quand il n’y a pas de support...il n’y a pas de vrai frein en
fait...il n’y a pas de raison !

Peut-étre que je crains un petit peu la réaction de la personne. Je pense que c’est un
mauvais prétexte. Je ne suis pas sdre que ce soit une bonne raison. Parce que finalement,
on se rend compte que ¢a peut se faire tout simplement.

Et puis peut-étre aussi parce que je n’y pense pas. C’est peut-étre ¢a qui peut freiner.

On a des fiches de synthése ou on a un résumé de I’histoire du patient, ou on met les
antécédents, des choses standards. J’ai rajout¢ les addictions, 1’activité physique que je vais
demander systématiquement, mais a des nouveaux patients. Peut-étre qu’il me suffirait de
rajouter les V.C pour y penser. Parce que je n’y pense pas systématiquement. Sachant que
c’est pas une personne en particulier, qu’il n’y a pas de choses, de profil type.

Au niveau gynéco, je fais un peu plus attention. Des consultations répétées pour des
raisons gyneco, il y a un peu plus de risque.

Q — Les symptébmes qui vous interpellent, ce sont les symptdémes gynéco ?

11bis — Les symptomes gynéco, répétés. Et puis, tout ce qui est chronique sans qu’on ait
vraiment de cause, de raison, de chose bien ciblée...

Q — Par contre, le questionnement systématique ca été fait pendant ’enquéte flash, mais
quotidiennement, ¢’est difficile ?

12 — Oui, selon I’histoire qui s’ouvre derriére, on peut avoir des choses conséquentes, des
histoires vraiment lourdes, qui déclenchent chez les gens des réactions importantes. Dans
ces cas-la, c’est pas forcément un probléme : quand j’ai I’impression d’avoir soulevé un
lievre, je donne facilement de nouveau un rendez-vous. Ca, il faut s’en occuper, poser les
choses. Si j’ai du temps, je continue, mais sinon, plus souvent, je donne un autre rendez-
vous. Et les gens viennent finalement ! C’est étonnant, mais les gens viennent !

Q — Vous avez des exemples ?

12bis — Oui. Je pense qu’il faut qu’on s’arréte sur ¢a, qu’on reprenne un peu tout ¢a. Qu’on
prenne le temps, que ¢ca mérite du temps.

Q — Du coup, il y a des consultations ou vous n’abordez pas le sujet pour le motif du
temps, par manque de temps ?

13 — Non, le plus souvent, c’est que ¢a ne me vient pas a 1’esprit.

Q — Il n’y a pas un manque de temps. Comme vous I’expliquez, si ¢a survient en fin de
consultation, vous proposez une autre consultation ? C’est une démarche ?

13bis — Oui, si je pense qu’il y a une histoire difficile, c’est bien d’en reparler. Je ne vais
pas m’empécher d’en parler a cause du temps. Ca peut arriver.

Mais finalement, c’est plus que je n’y pense pas. C’est un des freins. Je me dis que si je le
notais, peut-étre que je le ferais. En tant que médecin généraliste, quand ce sont nos
patients, des gens qu’on suit, on n’est pas obligés d’aborder...on peut se donner le temps,
au cours du suivi de cette personne-la, on sait qu’on n’a pas poseé cette question au cours
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des consult, ¢a vient a un moment donné, on I’a en téte et on va en parler comme pour la
dyslipidémie, etc.

Je pense que si c’était posé, je le ferais plus, plus facilement. Ca devrait étre fait avec le
dossier informatisé. Les violences conjugales vont faire partie de la fiche de synthese.
Dans la nouvelle fiche de synthese, on a mis les violences conjugales.

Q —Est-ce que c’est aussi parfois pour vous protéger que vous n’abordez pas le sujet ?
Vous disiez : « C’est lourd, on réveille des histoires difficiles » ?

14 — Personnellement, non, je n’ai pas le sentiment. Il y a des moments ou je ne vais pas
I’aborder parce que je sens que ce n’est pas le moment. Mais non. C’est peut-étre depuis
I’enquéte, ou on s’est posé dessus, on avait fait des fiches avec des adresses, je ne me sens
pas démunie. Aprés, ¢a ne fait jamais plaisir d’entendre des histoires lourdes.

Q — En tous cas, poser la question, vous étes a 1’aise avec cette démarche-la quand vous y
pensez ?

15 — J’ai ’impression. Ma fagon d’aborder les choses n’est pas tout a fait rédée. Mais ce
n’est pas un truc qui me terrorise.

Q — Ce n’est pas stéréotypé, vous posez la question qui vous vient, au cas par cas ?
Comment vous faites ?

15bis — Qui, parfois, il y a des petites choses qui m’interpellent dans le discours de la
patiente. « C’est curieux, pourquoi elle dit ¢a ? » Et ¢a va me faire penser a d’éventuelles
violences conjugales.

Q — Et dans la consultation, il y a un moment privilégié ou pas spécialement ?

16 — Pas spécialement. Par contre il y a une chose, si les dames viennent avec des enfants,
c’est pas un sujet que je vais aborder. Faut qu’il y ait un minimum de choses, étre seule
avec la patiente. Non je ne pense pas qu’il y ait un moment privilégié. Parce que 1’examen
clinique, ¢a peut étre un moment intéressant pour poser cette question du fait qu’il y ait le

physique.

Les gens peuvent parfois se cacher derriére les choses physiques. Je ne sais pas. Est-ce
qu’il y a un moment privilégié¢ ?... Ce n’est pas organisé, ce n’est pas stéréotypé.

Q — Est-ce que vous avez de mauvaises expériences qui vous font ne pas vous lancer de
nouveau dans un dépistage ?

17 —Non, il n’y a rien qui me vienne en téte. Pas spécialement.

Q — En tous cas, ce n’est pas un probléme de réseau, vous savez tres bien vers qui vous
orienter ?

18 — Non, je crois que je le connais a peu prés. On va avoir une formation bientét. Ca
permettra de revoir un peu les choses.

Q — Est-ce que vous avez en téte une situation de violence conjugale que vous avez
dépistée, gérée, que vous pourriez nous raconter ? Une situation qui vous aurait
marquée plus qu’une autre?
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19 — 1l y a une dame que j’ai accompagnée assez longtemps, qui avait des douleurs
lombaires et des cervicalgies importantes. Pour moi, il y a avait une conjugopathie
vraiment tres importante. Pas de violence physique a ma connaissance, mais a cette époque
je ne posais pas la question. Il y avait des violences plutét psychologiques. Cette dame, elle
parlait souvent de son mari, en négatif. Elle rapportait une forme de violence. Tout était
somatisé, c¢’était étonnant, sa présentation physique. Elle était raide comme la justice. Je la
voyais pendant longtemps toutes les semaines, il y a une période ou je la voyais méme tous
les deux jours, tellement elle allait vraiment mal. Elle était allée & Solidarités Femmes, ou
manifestement elle avait trouvé pas mal d’appui. Elle a eu I’énergie, parce que c’est ce
qu’elle souhaitait depuis longtemps, de quitter son mari. Je ne I’ai revue qu’une seule fois
aprés. Elle était complétement métamorphosée au niveau physique. Méme si je m’en
doutais un peu, mais c’était impressionnant. Elle disait : « J’ai laissé la montagne dehors ».
Elle se mobilisait beaucoup mieux. J’ai quelques informations maintenant, par ses enfants.

Q — Vous ne la suiviez pas pour autre chose ?

19bis — Si, si, si. J’étais son médecin traitant, mais du fait de la séparation, elle a quitté le
quartier. Elle m’avait appelée pour m’expliquer pourquoi elle ne venait plus ici.

Q — Et votre premiere confrontation a une patiente qui était victime de violences
conjugales, vous vous en souvenez ?

20 — Non. Les choses, elles nous échappent, et aussi tant mieux.

Il'y a des dames, on continue a les suivre. Il y a eu une période de crise ou elles sont
venues, ou elles ont posé leur histoire. On a échangé, on a parlé, on a éventuellement
donné des coordonnées. Certaines vont étre allées ; d’autres, elles laissent les choses dans
un coin parce que ce n’est pas le moment, parce que, parce que, parce que. Je n’ai pas de
choses particulieres l1a-dessus. Ca suit son cours. On n’est pas maitre de ¢a du tout, c’est
fonction de la personne.

Q — Par contre, ¢a vous arrive réguliérement d’informer sur les associations ?

21 — J’ai mis...ah voila, normalement, on le voit un petit peu plus. La, je mets quelques
brochures sur les violences conjugales sur mon bureau, qui disparaissent réguliérement,
soit ouvertement, soit discrétement. Ca aussi, ¢a permet de montrer qu’on reste ouvert la-
dessus.

Q — A quelle frequence vous évaluez votre délivrance de I’information ?

22 — Je n’en sais rien du tout. C’est trés variable, pendant 1 ou 2 mois, on ne va avoir
personne. Je ne saurais pas répondre.

22bis - On n’a pas parlé des certif de coups et blessures. Il y a des gens qui viennent
directement avec une demande de certificat.

Q —Ca, c’est fréquent ?
22ter — Oui, moi je trouve que c’est assez fréquent.
Q — Une fois par mois ?

22q — Peut-étre pas, non.
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Q — Depuis que vous avez commencé votre pratique de médecin généraliste et maintenant,
avec I’expérience, le recul, ’expérience, vous étes plus a I’aise pour gérer les situations de
violences conjugales ?

23 — J’ai ’impression, un peu. Parfois on reste toujours sidéré de voir certaines situations,
surtout quand ce sont des patientes qu’on connait depuis longtemps et qu’on est passé a
coté, qu’on n’a rien vu. C’est toujours...c’est toujours génant.

J’ai I’'impression que j’ai plus d’outils, je sais plus.

Par contre, je pense qu’il y a encore beaucoup de progres a faire en ce qui me concerne
pour dépister plus. Ca serait pas mal.

Surtout que, quand on avait fait I’enquéte, on s’était rendu compte que les appréhensions
que personnellement j’avais avant, c’était: comment vont réagir les personnes ?
Finalement, j’ai trouvé ¢a vraiment bien, parce que celles qui n’étaient pas concernées,
elles étaient contentes qu’on en parle, et celles qui étaient concernées, moi je les voyais
comme soulagées qu’on puisse en parler, qu’elles puissent poser leur histoire. On n’a pas a
avoir d’appréhension la-dessus.

Q — C’est bien pris, c’est une démarche qui est bien acceptée ?

23bis — Et au contraire elles étaient plutdt soulagées, et aussi méme presque
reconnaissantes qu’on aille vers elles. Donc, des progrés a faire, mais il y a des choses qui
sont encourageantes.

Q — Par rapport au dépistage des hommes violents, est-ce que c’est quelque chose qui est
faisable, qui est fait ? \Vous en pensez quoi ?

24 — La, je suis nettement moins a 1’aise...Par contre, 13, je ne saurais pas trop comment
faire. Lorsqu’il y a un probléme d’alcool ou autre, 13, c’est facile d’introduire la notion de
violence, de questionner s’il y a des débordements. Je trouve que c’est un point d’accroche
qui peut fonctionner. Mais comme ¢a, ¢a ne me parait pas évident. Sauf s’ils tendent une
perche, s’ils jettent un coup d’ceil la-dessus (brochure sur bureau), qu’ils font un
commentaire. On peut sauter sur I’occasion.

Q — On pose la question, parce qu’il y a des médecins qui seraient plus a 1’aise pour
dépister les hommes violents, plutdt que les femmes qui subissent les violences.

25 — Pas moi, c’est net ! Je ne saurais pas trop.

Q — Si vous évaluez vos besoins pour améliorer votre dépistage et votre prise en charge, il
peut se concrétiser comment ce besoin ? Besoin de formation, besoin d’outils, de temps ?

26 — Besoin de formation, je pense que c’est bien. On va en avoir une sur les
représentations de la violence. Ca, c’est une bonne chose.

Moi, il faut que sur ma fiche de synthése je note un truc sur les violences conjugales et que
je m’y attelle. De cette maniére, je pense que je pourrais améliorer les choses. Apres, des
outils...

Q — C’est plus des choses qui vous feraient penser a aborder le sujet ? Des pense-bétes, des
piqdres de rappel, etc ?
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27 - Oui, j’ai 'impression.

Q — Et apres, il y a des médecins qui ne connaissent pas bien le réseau, alors rencontrer les
intervenants du réseau ?

28 — Ca va étre fait en deuxieme partie de formation. Ca, c’est bien, c’est important quand
on rencontre les gens, quand on voit mieux comment ils fonctionnent.

Q — Et une consultation dédiée a ¢a ?

29 — A mettre en pratique c’est pas simple, parce que faut faire venir les gens. Ce sont les
gens qui prennent rendez-vous. On a essaye de faire des consultations approfondies pour
les patients a 100%. C’est difficile de mobiliser les gens pour c¢a. Ca fait partie de la
prévention. Dans I’idée, c’est bien. Mais on a du mal a le mettre en route.

Q — Eten parler en groupe de pairs, en groupe de parole ?

30 — C’est toujours intéressant, mais nous, en pratique, il y a toujours des réunions, des
commissions, des formations, il y a plein plein plein de choses. Je ne sais pas si ¢a
fonctionnerait chez nous. On est quand méme assez sollicités, et je sens bien les gens,
quand j’essaie d’organiser des trucs...les réponses, merci ! On a du mal ! C’est difficile de
mobiliser les gens. Ca serait intéressant, concrétement faudrait peut-étre le proposer a la
formation.

Q — Dans le réseau, vous connaissez Solidarités Femmes, ...
30— Il'y a Milena, AIV. Il y a Passible aussi, pour les auteurs.
Q — Il est performant ?

31 — Oui, les gens y trouvent des réponses.

Q — Et une consultation dédiée aux violences dans un lieu spécifique : hopital, centre de
santé, vraiment dédiée spécifiqguement aux violences, auprés de qui on pourrait adresser les
patients ?

31bis — Qui serait médicale ?

Q — Médecin ou infirmiére spécialisée, des gens formés. VVous pensez que ce serait utile ou
le réseau, il se suffit a lui-méme ?

32 — Disons que pour les patients, ¢a peut étre stigmatisant. Si tout le monde va au méme
endroit pour la méme raison. Peut-&tre que ce serait plus intéressant, mis en médecine
générale dans 1’ensemble. Aprées, ca fait un lieu supplémentaire pour les femmes, donc, ce
serait toujours bien. L’implantation géographique a son importance.

Q — Vous la verriez ou, cette consultation, si elle existait ?
32bis - A I’hopital, pourquoi pas ? Dans une structure un peu plus globale.

Je reste persuadée que les dames font leur chemin, elles prennent les choses a chaque
moment en fonction de leur parcours a elles. Ca pourrait étre intéressant.

Q — Ca existe en Suisse, depuis pas longtemps, c’est pour ¢a qu’on s’interrogeait sur
I’intérét. Une synthése ? Autre chose a dire sur les violences conjugales ?
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33 — Je suis contente qu’on en parle plus. Parce que je me rends compte qu’il y a beaucoup
de personnes qui sont concernées, beaucoup de personnes sont en souffrance. Beaucoup
sont dans I’impuissance, elles s’enferment dans des situations de vie en disant : « Bon, ben,
voila ».

Les gens s’enferment vraiment. Et on parlait de 'impact de la campagne, on disait que
pour les médecins, ¢a n’avait pas changé grand-chose, mais peut-étre que pour les
patientes, pour les femmes, ¢a a changé quelque chose. Ca veut dire qu’on en parle plus, et
elles s’autorisent plus a en parler. C’est extrémement important.

Et il faut lever effectivement tous ces freins qui nous empéchent, nous, de faire les choses.
Q — Conscients et inconscients...

33bis — Oui. Moi je n’avais pas trop réfléchi aux freins que j’ai. Et finalement, il y a des
choses qui me paraissent claires, 13, tout de suite, que je pourrais faire simplement, que je
pourrais mettre en place. Parce qu’on revoit les gens, parce que si ce n’est pas le moment,
une autre fois, ¢a ’est. Ca permettrait d’aider, de soulager les souffrances, les lombalgies
etc.

Q — On peut en faire un diagnostic différentiel a pas mal de tableau clinique finalement...

34 — Oui, oui.
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RETRANSCRIPTION de I’entretien avec P9

Q — Une question assez géneérale : dans votre patientéle vous pensez qu’il y a quel
pourcentage de femmes qui subissent des violences conjugales ?

1 - ...1% peut-étre, je ne sais pas. Il y a des choses que j’ignore. Je n’en ai pas
énormément, des gens qui présentent ¢a, méme dans toute ma carriere. Ce n’est pas mon
pain quotidien. Et pourtant, on pourrait croire que la ou je travaille, ¢a pourrait 1’étre, mais
c’est pas le cas. Je n’induis peut-Etre pas...J’ai des cas en mémoire, mais c’est loin d’étre
tous les jours.

Q — D’accord, vous avez des exemples en téte, vous en avez combien ?
2 — Une, 2, 3, je dois en oublier. Peut-étre 4-5.
Q — En ce moment, vous en suivez 4-5 ?

3 — Non, non, en mémoire. Pour dire, ¢a fait vraiment pas beaucoup. Il y a en a
certainement plus. Il y en a que j’ai oubliées.

Q — Et I'importance des violences conjugales en termes de répercussions sur la santé des
femmes ? D’apreés vous ?

4 — C’est trés variable. J’en ai une en mémoire, c’était une violence verbale,
psychologique, qui maintenant est séparée et me parait trés heureuse. Je pense qu’elle le
vivait tres trés mal, ¢a a duré trés longtemps.

Q — Ca se concrétisait comment sur la présentation ? Sur la santé ?

4bis - C’était une grande tristesse. Je ne la voyais pas beaucoup. Je pense qu’elle a eu une
vie pendant tres longtemps tres moche. Elle commencait sa vie de femme. Elle venait du
Maghreb, dés le début, elle a été dénigrée par son mari qui avait fait des études
superieures. Elle, elle était travailleuse familiale. Ils faisaient lit & part, il ne voulait plus
manger avec elle. Quand elle décrivait, ¢’était assez terrible.

Q — Cétait plutot des symptomes psychologiques ?

5 — Oui, out. Chaque fois que je la voyais pour autre chose, elle m’en parlait. C’était quand
méme quelque chose qui, dans sa vie...Et ¢a a duré...bien une douzaine d’année.
Maintenant elle a divorcé et elle parait épanouie.

J’ai un autre exemple. C’est quelqu’un qui venait pour des violences physiques, des
certificats de coups et blessures, mais qui n’allait pas quitter son mari, jamais de la vie.
Maintenant, le mari, il a 65 ans, il est trés malade. Ca a di se tasser parce qu’elle ne m’en
parle plus. Elle s’occupe de son mari. Maintenant, c’est devenu le couple. Elle a peur
quand il est malade. C’est pour dire qu’il y a aussi tout ¢a, toutes ces contradictions ; entre
« il me bat, je veux le quitter » et « je peux pas étre sans lui ». Moi, dans ma carriére, j’ai
eu beaucoup de moments comme ¢a, ou il y avait des plaintes, des certificats de coups et
blessures et en méme temps, pas la volonté de partir. C’est tres difficile, apres, de
conseiller quelque chose.

Ou apres, j’ai le cas de femmes plus jeunes, qui étaient malgré tout débrouillardes, et qui se
sont toutes débrouillées seules. Et un beau jour, elles m’ont dit : « Ca y est, maintenant, je

--220--



Annexes

suis divorcée, c’est fini ». Elles étaient venues pour des certificats et on ne voyait pas une
souffrance psychologique énorme.

J’ai un autre exemple d’une femme que j’ai suivie un certain temps ici apres, et qui a tué
son mari suite a des violences conjugales. Qui a été acquittée. Ca s’est pas passé ici, ¢a
s’est passé a Vienne. J’ai fait sa connaissance apres. Donc 1a, c’est allé trés trés loin. Mais
je ne sais pas comment elle était pendant. Quand elle était venue 13, elle avait été acquittée.
Elle était encore trés choquée, mais elle avait repris, ¢’était du passé, elle vivait.

Q — Pour vous, c’est quoi votre représentation du role du M.G auprés de ces femmes qui
subissent des violences conjugales ?

6 — C’est faire le certificat médical, parce que pour porter plainte, il faut le certificat. C’est
éventuellement les orienter vers des associations.

Mais c’est aussi, et c’est 1a que je trouve ¢a quand méme trés compliqué, et ca j’ai appris
avec le temps, savoir ne pas quitter sa place. Ca veut dire ne pas vouloir une séparation, on
va dire, de corps, sans qu’au fond la femme ne le veuille vraiment.

J’ai un autre exemple. Une femme, elle fait enfant sur enfant. C’est terrible chez elle. Mais
n’empéche que, hop, elle fait un autre enfant. C’est pareil. Elle vient pour avoir de 1’aide,
mais n’empéche qu’une fois, elle est allée en foyer, puis elle est rentrée a la maison, et hop
pour refaire un enfant. On ne peut que accompagner, mais on ne peut en aucun cas prendre
sa place, ou tout compte fait, la critiquer pour dire : « Vous n’étes pas logique, vous venez
14, vous pleurez, vous n’en pouvez plus, votre mari ¢’est horrible, et 3 mois apres, c’est la
troisiéme grossesse ». Et elle n’est pas idiote, je veux dire, elle est capable de prendre une
pilule. Moi j’ai beaucoup beaucoup vécu ce genre de situations qui paraissent
contradictoires a priori et qui ne le sont pas. Parce que je pense qu’il y a la violence, la
peur de se retrouver seule, la peur de ce que disent les autres, ne pas savoir comment élever
les enfants et tout ca.

Mais garder malgré tout sa place, on ne peut que accompagner, on ne peut pas...
Q — Garder sa place, ca veut dire ?

7 — Ne pas, en tant que femme surtout, dire : « Mon dieu, comment vous pouvez accepter
ca ? Il faut absolument que vous fassiez quelque chose, il faut partir de la. »

Non, non, non, on ne peut pas faire ¢a. Parce que trés souvent, ce n’est pas comme ¢a que
¢a va se passer et ce n’est pas comme ¢a qu’elles veulent que ¢a se passe. Mais j’ai tres
souvent vu ¢a et j’en ai discuté avec des psychiatres et c’était le méme constat. Cette
apparente contradiction entre ce que vivent les femmes, les plaintes qu’elles peuvent avoir
et finalement les décisions qu’elles prennent et qu’elles peuvent prendre. C’est tout
intriqué.

Q — C’est toute la complexité de I’accompagnement. ..
7bis- Voila...

Je pense qu’il faut qu’on reste malgré tout...trés réservé...Réservé, c’est peut-étre pas le
mot, mais on n’a pas a montrer notre outrance. « Comment elle vit ¢ca, comment elle peut
supporter ¢a !». Je pense qu’on a a accompagner, a faire des certificats, a donner des
adresses, a étre 1a quand on nous demande d’étre 1a, quand on nous demande notre avis, de
le donner. Mais on ne nous le demande pas, en général, trés rarement. « Qu’est-ce que Vous
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en pensez, vous, docteur? » ... J’entends rarement ¢a. Dans d’autres domaines je
I’entends, mais pas la.

De temps en temps, un autre frein, c’est aussi quand on suit toute la famille. Quand on suit
aussi le mari, on est pris entre deux chaises, mais ¢a m’arrive assez rarement, que je suive
les deux. Mais je peux m’imaginer que ¢’est aussi une problématique.

Q — Donc, le role que vous décrivez, c’est plutdt une prise en charge, orientation,
accompagnement. ..

8 — Accompagnement, mais assez neutre.

Q — Dong, c’est a partir du moment ou la patiente, elle en a parlé. Et le role de dépistage
alors ?

9 — Le role de dépistage, oui, évidemment. Quand je vois quelqu’un qui parle d’insomnie,
cauchemars, tristesse..., tout ¢ca, on pose aussi la question : « Comment ¢a va avec votre
mari ? Comment ¢a se passe a la maison ? ».

Et quand quelqu’un vient en disant : « Je me suis engueulée avec mon mari ». « Mais ¢a
arrive souvent, il ne vous bat pas ? » Voila, on enclenche. Mais je ne vais pas poser la
guestion systématiquement. On avait fait une enquéte, a un moment donné.

On devait poser la question a toutes les femmes, si dans leur vie elles avaient déja subi des
violences verbales, physiques, sexuelles... pas forcément du conjoint, en tant que femmes,
quoi. Je n’ai pas eu énormément de réponses positives. Mais bon, on ne sait pas tout non
plus, on ne nous dit pas tout. Je pense qu’il peut y avoir la honte, I’envie d’oublier parce
que c’est du passé, des femmes qui minimisent. C’est peut-étre difficile de se dire : « Je
supporte tout ¢a et je ne m’y oppose pas, je ne dis rien. » Donc, bon, on ne dit rien.
Certainement.

Q — Pour vous, le dépistage, aborder le sujet des violences conjugales avec une patiente, ce
serait dans quelles circonstances, du coup ?

10 — Sur des signes d’appel. Tristesse, insomnie.

Q — Un profil de patiente ?

11 — Non, pas forcément, ¢a peut étre n’importe qui.

Q — Sur des symptomes psychologiques, physiques ? Lesquels par exemple ?

12 — Une personne qui a plein de bleus, je vais poser la question. C’est évident. Je ne vais
pas, de but en blanc, a chaque femme, poser la question : « Votre mari il ne vous bat
pas ? » ou, d’une fagcon un peu plus soft, aller dans ce sens.

Q — Et le questionnement systématique ?
13 — Non, non...
Q — Pourquoi ?

13bis — Moi, on me ferait ¢a, je le prendrais trés mal. Qu’on me pose des questions comme
¢a, sans que moi je donne 1’autorisation, que je donne quelque chose, je donne I’ouverture
pour qu’on me la pose. Je trouve, c’est rentrer dans ma vie privée et j’ai rien demandé.

=222 -



Annexes

C’est pas parce qu’on est médecin, qu’on a le droit de rentrer comme ¢a dans ma vie
privée. C’est personnel. N’empéche que je ne vais pas faire a autrui ce que je n’aimerais
pas qu’on me fasse, d’accord ?

C’est peut-Etre bizarre. Mais pour moi, si je veux bien qu’on me pose des questions, c’est
que je donne un petit quelque chose, j’ouvre pour qu’on puisse me la poser. Autrement, je
n’accepte pas qu’on me pose des questions sur tout et n’importe quoi. Certainement pas.

Donc, je peux m’imaginer que d’autres femmes peuvent ressentir la méme chose, ou
d’autres hommes, sur d’autres sujets ! En tant que médecin, je ne me sens pas non plus le
droit de poser des questions sur tout. Je peux demander aussi : « pour qui vous votez ? », a
la limite ! Pourquoi pas ? Et si vous votez Front National, c’est que vous étes bien malade !
Je dis n’importe quoi, mais bon voila ! (rires)

Je crois qu’il y a des secteurs privés, pour en parler il faut que I’autre donne une ouverture.
Comme les femmes voilées, je ne vais jamais aborder ce sujet si la femme - et pourtant ¢a
me fait quelque chose — elle ne me donne pas une ouverture pour que j’en parle.

Pour moi, c’est un respect de la personne.
Q — Parce que ca fait partie de la sphére privéee ?
14 — Oui, tout a fait.

Q — A quelle fréquence vous posez la question dans vos consultations, vous abordez le
sujet ?

15 — Une fois par mois. Ce n’est pas tres fréquent.
Q — C’est plutot a quel moment de la consultation, si vous en parlez ?

16 — Ca peut étre n’importe quand. Ca dépend vraiment. Quelqu’un qui vient pour une
banalité et qui d’un coup pleure sur ma table d’examen, ce qui arrive, je vais poser des
questions, et ¢a peut étre la-bas. Qui se met a pleurer ici, ¢a peut étre ici. En début de
consultation, en milieu...Il n’y a pas de régle. Ca dépend de ce qui se passe en
consultation, de ce qu’on me dit, comment on se présente.

Q — Dans votre patientéle, on n’a pas précisé¢, mais vous avez beaucoup de femmes ?
Autant de femmes que d’hommes ? Des enfants ?

17 — J’ai beaucoup de femmes, et de plus en plus de femmes de mon age ou plus agées.
C’est vrai que c’est peut étre plus rare chez une femme de mon age que chez une femme
de 20 ou 30 ans. Mais bon, si je regarde dans le passé, ¢ca n’a pas ét€ mon quotidien.

Q — Est-ce que vous pensez que le fait de bien connaitre une femme, une patiente, ¢a
facilite le questionnement ? C’est un plus ou pas ?

18 — Ca peut étre un plus. Je connais la plupart de mes patientes depuis trés trés longtemps.
Elles me racontent beaucoup de choses.

Mais en méme temps, ¢a peut aussi étre un frein parce qu’elles donnent malgré tout une
certaine image qu’elles n’ont pas envie de perdre. C’est comme pour la délivrance du
Viagra, il y a des gens qui ne vont pas chez leur pharmacien, ils vont chez un autre
pharmacien, qu’ils ne connaissent pas, parce que celui-la, ils le connaissent trop bien. Des
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fois, de trop bien connaitre, ¢’est aussi un frein pour livrer un peu les choses. Cet exemple,
ca me frappe chaque fois, on va aller 1a ou on ne connait pas. Probablement certains de
mes patients vont voir un autre médecin pour en demander. Maintenant, il y a la difficulté
du parcours de soins coordonné. Ca devient difficile d’aller voir un autre médecin. Mais
n’empéche que ca doit exister.

Donc bien connaitre quelqu’un, ¢a peut aider oui, mais ¢a peut étre un obstacle aussi, parce
qu’on se connait trop bien et qu’on a trop envie, malgré tout, de donner une certaine image.

Q — Vous disiez, c’est pareil quand on connait le conjoint ?

19 — C’est encore autre chose, mais oui, d’autant plus. Mais je ne suis pas énormément de
couples.

Q — A contrario, qu’est-ce qui fait que vous ne posez pas la question tres réguliérement en
consultation aux patientes ?

20 — C’est ce que je vous ai expos¢ tout a I’heure.
Q — C’est votre principal frein ?

21 — Oui .C’est si on me donne pas d’ouverture, une toute petite, ¢a peut &tre n’importe
quoi. Une toute petite ouverture pour que je puisse poser la question. Mais de but en blanc,
quelqu’un qui vient pour une angine, ou pour le renouvellement de son traitement anti-
hypertenseur, je ne vais pas faire ¢a. Non.

Q — Est-ce qu’il y a un probléme de temps ?

22 — Non, pas du tout. Vraiment pas. Je prends le temps qu’il faut pour ce qu’il faut. En
général pour tout.

Q — Est-ce qu’on cherche a se protéger soi-méme par rapport a des sujets délicats ?

23 — Je ne crois pas. Mais peut-étre, c’est possible. Mais vraiment, c’est que
personnellement, si moi je ne donne pas 1’ouverture, je n’aimerais pas qu’on me pose des
questions tres tres personnelles.

Q — Vous appréhendez la réaction de la patiente ?

24 — Quand on a fait I’enquéte, on posait systématiquement la question a toutes les femmes
et c’était a peu pres accepté, parce que c’était ’enquéte. Et j’ai bien présenté ¢a au départ :
« C’est une enquéte et je vais pos