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RESUME :

Introduction : Les violences conjugales constituent, de par leur fréquence et leurs conséquences
sur la santé physique et psychique a court, moyen et long terme, un probléme majeur de santé
publique. Elles sont peu repérées. Le médecin généraliste est un interlocuteur pertinent pour les
victimes.

L’objectif de cette étude était d’identifier les signes cliniques présentés par les femmes subissant
des violences conjugales qui consultent en médecine générale.

Méthodes : Une revue de la littérature a été menée sur les publications parues entre 1945 et
mars 2017 dans les bases de données CENTRAL, MEDLINE et EMBASE, dans la littérature grise et
par recherche manuelle. Les études devaient porter sur des femmes de plus de 15 ans, consultant
en soins primaires ambulatoires en Europe, en Amérique du Nord, ou en Australie, et interrogées
sur leur statut de victimes de violences conjugales et sur leurs problémes de santé.

Résultats : Quarante-neuf études ont été retenues, pres de la moitié avaient des échantillons de
plus de 900 femmes. Des associations statistiquement significatives ont été retrouvées entre les
violences conjugales et la dépression (dans 16 études sur 17, Odds Ratio (OR) de 2.1a 5 et jusqu’a
8 pour les violences conjugales séveres), I'anxiété (dans 6 études sur 7, OR de 2.74 a 3.5), la
consommation de drogues (dans 5 études sur 6, OR de 2 a 4.4 et jusqu’a 12.5 pour les violences
sexuelles), les infections gynécologiques et/ou sexuellement transmissibles (dans 5 études sur 5,
OR de 2.5 a 4.6) et un nombre élevé de symptomes (dans 6 études sur 6, OR de 2.32 a 4.7).
D’autres signes cliniques étaient associés de facon statistiquement significative aux violences
conjugales : risque suicidaire, alcoolisme et tabagisme, consommation de psychotropes, troubles
psychosomatiques et troubles du sommeil, syndrome de stress post-traumatique, pertes
vaginales, douleurs pelviennes, troubles sexuels, diarrhée, douleurs thoraciques, douleurs
chroniques, céphalées et migraine, asthénie et anorexie...

Conclusion : Différents tableaux cliniques peuvent masquer la situation des femmes victimes de
violences conjugales. Devant ces signes, aprés avoir éliminé les autres étiologies, questionner les
patientes sur d’éventuelles violences conjugales permet de libérer leur parole et de les

accompagner dans le soin.
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ABSTRACT

Introduction : Because of its frequency and consequences on physical and mental health in short,
medium and long term, intimate partner violence (IPV) is a major public health problem. IPV is
sparsely detected. The general practitioner is a relevant person to speak to for victims.

The objective of this study was to identify clinical symptoms in IPV female victims seeking primary
health care.

Methods : A systematic review was conducted on papers published between 1945 and March
2017 in CENTRAL, MEDLINE and EMBASE databases, in the grey literature and by manual search.
Selected studies included female patients aged 15 years and above, seeking ambulatory primary
health care in Europe, North America and Australia, and asked about their IPV status and health
problems.

Results : Forty-nine studies were included ; almost half included more than 900 patients.
Statistically significant associations were found between IPV and depression (in 16 out of 17
studies, OR between 2.1 and 5 and up to 8 for severe abuse), anxiety (in 6 out of 7 studies, OR
between 2.74 and 3.5), drug use (in 5 out of 6 studies, OR between 2 and 4.4 and up to 12.5 for
sexual IPV), gynaecological infections and/or sexually transmitted disease (in 5 out of 5 studies,
OR between 2.5 and 4.6) and a high number of symptoms (in 6 out of 6 studies, OR between 2.32
and 4.7). Other clinical signs were significantly associated with IPV : suicidal risk, smoking and
drinking, psychotropic drug use, psychosomatic disorders and sleeping disorders, post-traumatic
stress disorder, vaginal discharge, sexual disorders, pelvic pain, diarrhea, chest pain, chronic pain,
headache and migraine, tiredness and loss of appetite...

Conclusion : Different clinical presentations can hide the condition of IPV female victims. In front
of these symptoms, once other etiologies are excluded, asking female patients about potential

IPV allows those patients to feel free to speak and to support them in care.
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LISTE des ABREVIATIONS :

A : Dans l'année

V: Dans la vie

G : Pendant la grossesse

S : Dans la semaine

M : Dans le mois

3M : Dans les 3 mois

6M : Dans les 6 mois

12M : Dans les 12 mois

P : Prévalence

T : Témoins

IPV+ : Victimes de violences conjugales
IPV- : Non-victimes de violences conjugales
IPVpsy : Violences conjugales psychologiques
IPVphy : Violences conjugales physiques
IPVsex : Violences conjugales sexuelles

OR : Odds Ratio

RR : Risque Relatif

IC : Intervalle de Confiance a 95%

NS : Non significatif

MG : Médecin Généraliste

SPA : Soins primaires ambulatoires

Exemples :

P (IPV+A/AnxiétéA) : prévalence des violences conjugales dans l'année chez les femmes
anxieuses dans I'année.

P (AnxiétéA/IPV+V vs IPV-) : prévalence de I'anxiété dans I'année chez les femmes victimes de

violences conjugales dans leur vie versus chez les femmes non-victimes.
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INTRODUCTION :

Les violences conjugales ou violences envers le partenaire intime (IPV) sont fréquentes : en
France, en 2000, pres d’'une femme sur 10 vivant en couple est victime de violences conjugales
(50); mais elles sont peu repérées (51). Elles peuvent étre physiques, sexuelles,

psychologiques,...

De méme que les violences subies dans I'enfance ont des répercussions sur la santé a I’age adulte
(52,53), les violences entre partenaires intimes ont des conséquences sur la santé physique et

psychique a court, moyen et long terme (54-58).

Quand elles ne peuvent révéler les violences qu’elles subissent, les femmes victimes présentent

au premier plan des tableaux cliniques masquant leur situation (59).

Le médecin généraliste est un interlocuteur pertinent pour les victimes de violences conjugales :
les patientes sont dans une recherche de soins lorsqu’elles le consultent, il a des capacités d’aide
et d’accompagnement des victimes, c’est un professionnel garant du secret médical et facile
d’accés (59-61). L'enquéte ENVEFF, réalisée en France en 2000, rapporte que 24% des femmes

victimes en ont parlé en premier a leur médecin généraliste (50).

Cependant, le repérage réalisé par les médecins généralistes (MG) est encore insuffisant (61,62) :
selon Hegarty et al, parmi les victimes de violences conjugales, 34% en ont déja parlé a leur
médecin et seulement 20% ont été dépistées (5). Malgré la connaissance de la fréquence des IPV,

beaucoup de médecins expriment des réticences vis-a-vis d’'un dépistage systématique (63).

La reconnaissance de certains tableaux cliniques évocateurs pourrait permettre aux médecins
généralistes d’identifier leurs patientes victimes de violences conjugales et ainsi de mieux les

soigner.
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Objectif :

L’objectif de ce travail était d’identifier les signes cliniques présentés par les femmes subissant

des violences conjugales qui consultent leur médecin généraliste.
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METHODES :

Une revue narrative de la littérature a été menée, sur les publications parues entre 1945 et mars
2017. Les bases de données MEDLINE (via I'interface Pubmed), CENTRAL (via lI'interface The

Cochrane Library) et EMBASE ont été interrogées.

Les équations de recherche, mises en place avec 'aide d’'une documentaliste de la Bibliothéque
Universitaire de Santé Clermont Universités, ont associé d’une part, les différents termes
désignant la médecine générale avec d’autre part, les différentes formulations qualifiant les
violences conjugales (Annexe 1). Une recherche manuelle a également été effectuée a partir des
bibliographies des articles obtenus et des revues de la littérature existantes. La littérature grise

a été consultée via « Open Grey » et « The Grey Litterature Report ».

Les articles devaient porter sur des femmes de plus de 15 ans, consultant en soins primaires
ambulatoires, interrogées sur leur statut de victime de violences conjugales et sur leurs
problemes de santé. Il devait s’agir d’études originales, en langue anglaise ou francaise, se
déroulant en Europe, en Amérique du Nord, en Australie ou au Japon. Afin que les résultats soient
applicables a la pratique de la médecine générale en France, les études se déroulant dans des
pays de contextes socio-économiques différents (Afrigue, Amérique du Sud, Asie du Sud-Est,
Moyen-Orient) ainsi que celles incluant uniquement des femmes de minorités ethniques peu
présentes en France (afro et latino-américaines) ont été exclues. Les études qualitatives et les

études de cas ont également été exclues.

Les publications ont été sélectionnées sur la pertinence de leur titre, puis de leur résumé et enfin
de leur texte intégral. Pour chaque étude retenue, les éléments suivants ont été relevés :

objectif(s), patients (caractéristiques, modalités de recrutement, criteres d’exclusion, type de
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soins primaires ambulatoires), méthode de recueil des résultats et méthode de mesure des

violences conjugales, nombre de patients, prévalence des violences conjugales dans la

population étudiée, résultats principaux, criteres de qualité de I'étude.

Figure 1 : Flow Chart
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RESULTATS :

Sur les 1098 articles issus des bases de données MEDLINE, CENTRAL et EMBASE (apres
élimination des 82 doublons), 245 ont été éliminés sur le titre, 614 sur le résumé et 196 apres
lecture du texte intégral. Les articles ont été exclus pour différentes raisons : soit ils ne
répondaient pas a |'objectif (études portant sur I'intérét du dépistage, la validité des tests de
dépistage, sur la prise en charge des violences conjugales, sur la formation des médecins sur le
sujet, sur des violences autres que conjugales...), soit la population étudiée n’était pas des
femmes consultant en soins primaires ambulatoires dans des pays occidentaux (patientes
recrutées en population générale, hébergées dans des foyers de victimes de violences
conjugales, consultant dans des services hospitaliers, ...), soit le type d’étude ne permettait pas

d’extraire de résultats pertinents (études de cas, études qualitatives).

43 articles obtenus a partir des 3 bases de données ont été inclus, auxquels 6 articles identifiés
grace a la recherche manuelle ont été ajoutés (Figure 1: Flow Chart). Les caractéristiques de

chaque étude sont décrites dans I'annexe 2 (tableaux descriptifs des études retenues).

Présentation des études et prévalence des violences conjugales

Parmi les 49 études retenues, 28 se sont déroulées aux Etats-Unis, 16 en Europe et 5 en Australie.

5 articles portaient sur moins de 100 femmes (dont 3 études cas témoins avec moins de 100 cas) ;
20 études interrogeaient entre 100 et 900 femmes ; 19 études recensaient entre 900 et 2000

femmes ; 5 articles portaient sur plus de 4000 femmes (et 3 sur plus de 8000).

Certaines études se sont intéressées au méme échantillon de femmes consultant en soins
primaires ambulatoires. On reléve un échantillon national en Espagne de plus de 10000 femmes

recrutées entre 2006 et 2007 ayant donné lieu a 5 des 49 études retenues. On reléve aussi un
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échantillon de plus de 1100 femmes recrutées en Caroline du Sud (USA) entre 1997 et 1999, a
I'origine de 7 publications retenues dans ce travail (Tableau 1).
La prévalence des violences conjugales variait de 5.5 % a 66 % en fonction de la méthode de

mesure utilisée et du caractére actuel ou passé des violences (Tableau 2).

De 5.5 a 47% des femmes interrogées ont subi des violences conjugales dans I'année écoulée.

De 9.6 a 66% des femmes consultant en soins primaires ambulatoires (SPA) ont été victimes de

violences conjugales au cours de leur vie.

La prévalence des violences conjugales au cours de la grossesse a été mesurée dans 1 des 49

études retenues a 14.7%.

Différents outils ont été utilisés pour évaluer la prévalence des violences conjugales. La question
unique : « Have you ever been afraid of your partner or ex-partner ? » (« Vous est-il déja arrivé
d’avoir peur de votre partenaire ou ex-partenaire ? ») évalue les IPV physiques et/ou sexuelles
avec une bonne validité a l'instar des IPV uniquement psychologiques (64). Plusieurs échelles
validées ont été utilisées seules, de facon combinée, avec des versions modifiées, ou associées a
d’autres questions : The Composite Abuse Scale (CAS) (65), The Conflict Tactics Scale (CTS) (66),
The Revised Conflict Tactics Scale (CTS-2) (67), The Hurt Insult Threat Screen Tool (HITS) (31),
Questionnaire du Behavorial Risk Factor Surveillance System (BRFSS) (68), The Humiliation-
Afraid-Rape-Kick (HARK) screening instrument (69), The Index of Spouse Abuse (version
espagnole) (ISA) (70), The Index of Spouse Abuse : Physical (ISA-P) (20), The Women’s Experience
with Battering (WEB) Scale (20), The Abuse Assessment Screen (AAS) (71,72), A Domestic
Violence Exposure Questionnaire (73), The Severity of Violence Against Women Scale (SVAWS)

(74), The Women Abuse Screening Tool short version (WAST-Short) (31).
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Tableau 1 : Puissance des études et prévalence des violences conjugales

Etudes retenues

Puissance (nombre de femmes)

Prévalence des IPV

12.9% dans I'année

1 Hegarty et al. 2012 (1) 5664 (A) - 27.1% dans leur
vie (V)
2 Hegarty et al. 2012 (2) (217)2 Issues du méme échantillon que Cas témoins
3 Gilchrist et al. 2010 (3) 4991 20.8% V
4 Hegarty et al. 2008 (4) 942 17.3% A
5 Hegarty et al. 2004 (5) (142)10 issues du méme échantillon que 37.3%V
6 Prosman et al. 2011 (6) 214 30.4% V
7 Loeffen et al. 2016 (7) 245 8.7% A
8 Prosman et al. 2012 (8) !(560))( 2 issues du méme échantilion que Cas témoins
9 :'g) Fo Wong et al. 2007 92 cas 21000 témoins Cas Témoins
10 Mark et al. 2008 (10) 730 28.3% V
11 Romito et al. 2004 (11) 426 9.2% A-9.6% V
12 | Romito et al. 2005 (12) ?lzf)'ss”es‘j” méme échantillon que | ¢ 50/ 1\ _ g 696y
Karakula-Juchnowicz 0
13 2016 (13) 200 51% V
14 Selic et al. 2014 (14) 288 15.9% A (psy)
15 Coker et al. 2002 (15) 1152 53.9% V
16 Coker et al. 2000 (16) (11155)2 issues du méme échantillon que 53.7% V
17 Coker et al. 2000 (17) (11155)2 issues du méme échantillon que 53.6% V
18 Coker et al 2005 (18) (11155)2 issues du méme échantillon que 549V
= - - 5
19 Coker et al. 2004 (19) 75A5 (ayf:mt etg enceintes) issues du 14.7% G (pendant la
méme échantillon que (15) grossesse)
1152 issues du méme échantillon que
20 Coker et al. 2001 (20) (15) 17.9% actuellement
21 Coker et al. 2004 (21) 28A5 (as§urees.Med|ca|d) Issues du 25.6% actuellement
méme échantillon que (15)
22 Vives-Cases et al. 2011 8974 17% A
(22)
23 Montero et al. 2011 (23) (12028)15 issues du méme échantillon que 99 7%V
24 | Montero et al, 2013 (24) | 1876 (> 55 ans) issues duméme 29.4% V
échantillon que (22)
Martin-Baena et al. 2015 | 1076 (< 25 ans) issues du méme 0
25 (25) échantillon que (22) 27.6%V
26 Escriba-Aguir et al. 2010 | 10322 issues du méme échantillon que 16.6% A
(26) (22)
27 Ruiz-Pérez et al. 2007 1402 329% V

(27)
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Etudes retenues

Puissance (nombre de femmes)

Prévalence des IPV

Ruiz-Pérez et al. 2005

1402 issues du méme échantillon que

0,
28 (28) (27) 32% V
29 Porcerelli et al. 2006 (29) | 47 x 2 Cas témoins
p - - - o

30 Wu et al. 2003 (30) 159,0 .(pr.edomlnance latino et afro 13/.0 6M (dans les 6

américaines pauvres) mois)
31 | Gandhietal.2010(31) | 382 (Predominance latino et afro- 16.5% actuellement

américaines)
32 Sansone et al. 2007 (32) 52 43.8% V
33 Mcnutt et al. 2002 (33) 557 47% A
34 Carlson et al. 2003 (34) .;5;37) issues du méme échantillon que 47% A
35 Freund et al. 1996 (35) 495 11.6% V
36 Saunders et al. 1993 (36) | 374 25.1% A—-38.8% V
37 Wagner et al. 1995 (37) 407 66% V
38 Zink et al. 2005 (38) 995 (> 55 ans) 31.7 % A (psy)

0,

39 | Peraltaetal. 2003 (39) | 399 (< 36 ans) ii‘)?sf’ 3M (dans les 3
40 Miller et al. 2010 (40) 1278 (< 29 ans) 53.4% V
41 Bauer et al. 2000 (41) 734 15% A-51%V
42 Chang et al. 2015 (42) 71 (46-64 ans) 32.4% V
43 Gee et al. 2009 (43) 1354 21% V
44 Wasson et al. 2000 (44) 1526 13% M (dans le mois)
45 Davies et al. 2016 (45) 1264 44% V

1258 issues du méme échantillon que
46 Perry et al. 2014 (46) (45) 13% A-31% V
47 Nicolaidis et al. 2009 (47) | 380 35% V
48 Nicolaidis et al. 2004 (48) | 174 61% V
49 McCauley et al. 1995 (49) | 1952 55%A—-21.4%V
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Tableau 2 : Prévalence des violences conjugales en fonction des outils de mesure utilisés et de la période considérée

3 Dansles | Dansles 3 | Dans le
Dans leur Dans I’année ) ) ) Pendant la
vie (V) (A) Actuellement | 6 mois mois mois grossesse (G)
(6M) (3M) (M)
Question unique : « Have you ever been afraid of your
partner or ex-partner ? » (« Vous est-il déja arrivé 20.8-27.1% | 12.9%
d’avoir peur de votre partenaire ou ex-partenaire ? »)
CAS 30.4-37.3% | 8.7-17.3%
CTS-2 53.4%
CTS 28.3-38.8% | 25.1%
HITS 32.4%
BRFSS 21%
HARK 44% 13%
ISA (version espagnole) 17%
. . . . 15.9 (IPVps
Comp'05|te .(plu5|eurs questlonn.alres oul 54.61% uniqtfemZn\tl)— 16.5-17.9% 44.3%
questionnaire et d’autres questions)
47%

Questions autres (issues de questionnaires ou non) 9.6-66% 5.5-45.2% 25.6% 13% 13% 14.7%
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Symptoémes psychiatriques : (tableau 3)

e Dépression, antidépresseurs et suicide :

Sur les 49 études retenues, 22 traitaient de |'association entre dépression, consommation
d’antidépresseurs et/ou risque suicidaire et les IPV chez les femmes consultant en soins primaires

ambulatoires (SPA).

La prévalence de la dépression chez les femmes victimes de violences conjugales (IPV+) variait

de 14.3 2 69.9 % en fonction des études et des outils de mesure de la dépression.

Trois études (Hegarty et al. 2012 (1) (plus de 5600 femmes), Hegarty et al. 2004 (5) (1200
femmes), et Prosman et al. 2011 (6) (200 femmes)) ont mesuré la prévalence des IPV parmi les
patientes dépressives : 24.6 et 33.6 % des patientes dépressives ont été victimes de violences
conjugales dans I’année (1,5) ; 65 et 78.6 % des patientes dépressives ont subi des violences

conjugales dans leur vie (5,6).

17 études ont mesuré |'association entre dépression et IPV : Hegarty et al. 2012 (1,2) (plus de
5600 femmes et étude cas témoins de 272 femmes issues du méme échantillon), Gilchrist et al.
2010 (3) (5000 femmes), Hegarty et al. 2008 et 2004 (4) (prés de 1000 et 1200 femmes issues du
méme échantillon), Prosman et al. 2011 (6) (200 femmes), Coker et al. 2002 (15) (plus de 1100
femmes), Carlson et al. 2003 (34) (550 femmes), Freund et al. 1996 (35) (500 femmes), Saunders
et al. 1993 (36) (370 femmes), Wagner et al. 1995 (37) (400 femmes), Peralta et al. 2003 (39) (400
femmes), Bauer et al. 2000 (41) (730 femmes), Chang et al. 2015 (42) (70 femmes), Nicolaidis et
al. 2009 (47) (380 femmes), Nicolaidis et al. 2004 (48) (170 femmes) et McCauley et al. 1995 (49)

(pres de 2000 femmes).
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16 études sur 17 (94.1%) ont retrouvé une association statistiquement significative entre
dépression et IPV avec des Odds Ratio (OR) compris entre 2.1 et 5. L’association était d’autant
plus forte pour les victimes de violences conjugales séveres selon Hegarty et al. (5) (annexe 2
p.81) : OR a 8 IC95 [4.8-13]. La seule n’ayant pas dégagé de significativité statistique est I'étude
cas-témoins d’Hegarty et al. (2), dans laquelle les témoins ont répondu positivement a la question
"Have you ever been afraid of your partner or ex-partner" (« Vous est-il déja arrivé d’avoir peur

de votre partenaire ou ex-partenaire ? ») et pourraient étre considérées comme victimes.

4 études se sont penchées sur |'association entre consommation d’antidépresseurs et IPV :
Hegarty et al. 2012 (2), Prosman et al. 2012 (8) (étude cas-témoins avec 50 cas), Ruiz-Perez et al.
2005 (28) (1400 femmes), Nicolaidis et al. 2009 (47). 20.6% a 50% des IPV+ prenaient des
antidépresseurs. Seuls Prosman et al. et Ruiz-Perez et al. ont montré une association

statistiquement significative avec des OR a 1.75 et 4.1.

5 a 36.8 % des IPV+ ont eu des pensées suicidaires selon Hegarty et al. 2008 (4) et Coker et al.
2002 (15); 18.6 a 21.5% des IPV+ ont déja fait une tentative de suicide (Coker et al. (15) et
McCauley et al. (49)). Ces 3 études ont retrouvé un lien statistiquement significatif entre IPV et
risque suicidaire (OR de 4.3 a 7.94 et Risques Relatifs (RR) calculés pour des sous-groupes d’IPV

de 1.924.8).
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* Anxiété
11 études traitaient de I'association entre anxiété et/ou prise d’anxiolytiques et IPV chez les
femmes consultant en SPA. 5 études ont estimé la prévalence de I’anxiété chez les IPV+ (Hegarty
et al. 2012 (2) (étude cas-témoins (déja IPV+) de 272 femmes), Hegarty et al. 2008 (4) (pres de
1000 femmes), Karakula-Juchnowicz et al. 2016 (13) (200 femmes), Coker et al. 2002 (15) (plus
de 1100 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (pres de 2000 femmes)) ; celle-ci variait de 16.3 a
68 % en fonction des études et des outils de mesure. Selon Hegarty et al. 2012 (1) (plus de 5600

femmes), 26.4% des femmes anxieuses ont été victimes de violences conjugales dans I'année.

7 études ont mesuré I'association entre anxiété et IPV (Hegarty et al. 2012 (1,2), Hegarty et al.
2008 (4), Coker et al. 2002 (15), Carlson et al. 2003 (34) (550 femmes), Saunders et al. 1993 (36)
(370 femmes) et McCauley et al. 1995 (49)) ; 6 études sur 7 (87.5%) ont retrouvé une association
statistiquement significative avec des OR significatifs variant de 2.74 a 3.5. Saunders et al. (36)
n’a pas retrouvé de lien statistiquement significatif en analyse multivariée sans expliciter les

résultats bruts.

Prosman et al. 2012 (8) (étude cas témoins avec 50 cas) et Ruiz-Perez et al. 2005 (28) (1400
femmes) se sont penchés sur I'association entre prise d’anxiolytiques et IPV ; seule Ruiz-Perez et

al. a montré une association statistiquement significative avec un OR 2.61 IC95 [1.94-3.53].

27



e Addictions

14 études se sont intéressées a I'association entre addictions et IPV.

TABAC

Hegarty et al. 2012 (1) (plus de 5600 femmes) a mesuré la prévalence des violences conjugales

parmi les femmes souhaitant arréter de fumer a 21.6% OR 1,7 1C95 [1,3-2,1].

5 études ont estimé la prévalence de la consommation de tabac chez les IPV+ (Hegarty et al.
2012 (2) (étude cas-témoins (déja IPV+) de 272 femmes), Coker et al. 2002 (15) (plus de 1100
femmes), Gandhi et al. 2010 (31) (380 femmes en majorité issues des minorités ethniques),
McNutt et al. 2002 (33) (550 femmes) et Wasson et al. 2000 (44) (1500 femmes)) ; celle-ci variait

de 23.5 a 55 %.

4 études sur 6 (Wasson et al. (44), McNutt et al. (33), Hegarty et al. (1) et Coker et al. (15) (en
limite de significativité en fonction des sous-types d’IPV)) ont retrouvé une association

statistiquement significative entre tabac et IPV.

ALCOOL

Hegarty et al. 2012 (1) (plus de 5600 femmes) a mesuré la prévalence des violences conjugales

parmi les femmes souhaitant arréter de boire a 24.9 % OR 2,1 IC95 [1,5-3].

8 études ont estimé la prévalence de la consommation d’alcool chez les IPV+ (Hegarty et al.
2012 (2) (étude cas-témoins (déja IPV+) de 272 femmes), Coker et al. 2002 (15) (plus de 1100
femmes), Ruiz-Perez et al. 2005 (28) (1400 femmes), McNutt et al. 2002 (33) (550 femmes),
Freund et al. 1996 (35) (500 femmes), Peralta et al. 2003 (39) (400 femmes), Wasson et al. 2000

(44) (1500 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (pres de 2000 femmes)) ; celle-ci variait de 9.3
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a 43.7 %. |l faut noter que la notion de consommation excessive d’alcool était définie

différemment selon les études.

6 études sur 11 (Hegarty et al. 2012 (1), Coker et al. 2002 (15) (non significatif pour les IPVpsy),
McNutt et al. 2002 (33), Freund et al. 1996 (35), Wasson et al. 2000 (44) et McCauley et al. 1995
(49)) ont retrouvé une association statistiquement significative entre alcool et IPV ; les OR

significatifs variaient de 2.1 a2 3.1.

DROGUES

Hegarty et al. 2012 (1) (plus de 5600 femmes) a mesuré la prévalence des violences conjugales
parmi les femmes souhaitant arréter leur consommation de drogues a 25.1 % OR 2 I1C95 [1,4-
2,7].

5 études ont estimé la prévalence de la consommation de drogues chez les IPV+ (Coker et al.
2002 (15) (plus de 1100 femmes), Ruiz-Perez et al. 2005 (28) (1400 femmes), Gandhi et al. 2010
(31) (380 femmes en majorité issues des minorités ethniques), Perry et al. 2014 (46) (plus de
1200 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (pres de 2000 femmes)) ; celle-ci variait de 3.7 a 38.9
%.

5 études sur 6 ont montré une association statistiquement significative entre consommation
de drogues et IPV (seule Gandhi et al. (31) n’a pas dégagé de significativité statistique ; a noter
que les résultats de Coker et al. (15) n’étaient pas statistiquement significatifs dans les sous-
groupes IPV psy et phy).

L’association était particulierement forte dans le sous-groupe des femmes victimes de
violences conjugales sexuelles : RR 5.6 1C95[2.9 12.5] et OR 12.5 1C95[2.2-66.9] (Coker et al. (15)

et Ruiz-Perez et al. (28)).
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e Troubles du sommeil et hypnotiques

5 études ont estimé la prévalence de la prise d’hypnotiques et/ou des troubles du sommeil chez
les IPV+ (Hegarty et al. 2012 (2) (étude cas-témoins (déja IPV+) de 272 femmes), Hegarty et al.
2008 (4) (pres de 1000 femmes), Freund et al. 1996 (35) (500 femmes), Wagner et al. 1995 (37)
(400 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (prés de 2000 femmes)) ; celle-ci variait de 10 a 52.5

%.

Hegarty et al. 2012 et 2008 (2,4), Wagner et al. 1995 (37) et McCauley et al. 1995 (49) ont
retrouvé une association statistiquement significative entre troubles du sommeil et IPV (4

études sur 5).

e Autres tableaux psychiatriques

4 études sur 5 ont montré une association statistiquement significative entre IPV et
consommation de psychotropes avec des OR variant de 2.04 a 4.5 : Romito et al. 2005 (12) (plus
de 400 femmes), Vives-Cases et al. 2011 (22) (9000 femmes), Montero et al. 2013 (24) (plus de
1600 femmes de plus de 55 ans), Escriba-Agliir et al. 2010 (26)(plus de 10000 femmes). Il faut

noter que 3 de ces 4 études portaient sur le méme échantillon.

Sansone et al. 2007 (32) (50 femmes) a retrouvé une association statistiquement significative
entre trouble de personnalité borderline et IPV avec une prévalence de ce trouble de

personnalité a 64 % chez les IPV + contre 11.1 % chez les IPV- (p < 0.001).

Selic et al. 2014 (14) (prés de 300 femmes, mesure des IPVpsy) et McCauley et al. 1995 (49) (pres
de 2000 femmes) ont montré une association statistiquement significative entre les troubles

psychosomatiques et les IPV avec une prévalence de ces troubles chez les IPV+ allant de 54.4 a
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91.3 % (IPVpsy) et des OR significatifs a 3.8 et 4.1 (IPVpsy). Néanmoins, Saunders et al. 1993 (36)
(370 femmes) n’a pas dégagé d’association statistiquement significative en analyse multivariée

entre plainte psychosomatique et IPV (résultats bruts non disponibles).

6 études ont mesuré la détresse psychologique a I'aide du GHQ12. Il s’agit d’'une échelle de
dépistage des troubles psychiques mineurs : dépression, anxiété, somatisation, désadaptation

sociale et insomnie.

Toutes ces études (Romito et al. 2005 (12) (plus de 400 femmes), Vives-Cases et al. 2011 (22)
(9000 femmes), Montero et al. 2013 (24) (plus de 1600 femmes de plus de 55 ans), Martin-Baena
et al. 2015 (25) (plus de 1000 femmes de 18 a 25 ans), Escriba-Agliir et al. 2010 (26)(plus de 10000
femmes), Ruiz-Perez et al. 2005 (28) (1400 femmes)) ont retrouvé une association
statistiquement significative entre détresse psychologique et IPV avec des OR variant de 2.23

a 5.29. Il faut noter que sur ces 6 études, 4 portaient sur le méme échantillon.

Hegarty et al. 2012 (2) (étude cas-témoins (déja IPV+) de 272 femmes), Selic et al. 2014 (14) (prés
de 300 femmes, mesure des IPVpsy) et Coker et al. 2002 (15) (plus de 1100 femmes) ont mesuré
la prévalence du syndrome de stress post-traumatique parmi les femmes IPV+ : elle variait de
16.4 a 77.9%. L’association était statistiquement significative selon Selic et al. et Hegarty et al.
(OR 2.63 (IPVpsy) et 5.5) ; selon Coker et al. I'association n’était statistiquement significative que

dans le sous-groupe des IPV sexuelles (RR 2.5).

31



Tableau 3 : Symptomes psychiatriques

NOMBRE
de DEPRESSION ANXIETE ADDICTIONS AUTRES
PATIENTS
_ o * P(IPV+A/veut arréter TaA): 21,6% OR 1,7§ . . . . o
1 c664 « P(IPV+A/DepA): 33,6 % OR 3,45 ; :gPV+A/AnxA). 26,4 % OR « P(IPV+A/veut arréter OH A): 24,9% OR 2,18 ('):(|2|;V+A/compuIS|on alimentaireA): 21,8%
! * P(IPV+A/veut arréter DrA): 25,1% OR 2§
* P(Dep/T vs IPVpsyA vs IPV phy+psyA vs ® P(Ta/T vs IPVpsyA vs IPV phy+psyA vs ® P(SSPT/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs
IPVsévereA): 15,2 vs 14,3% OR 0,8NS vs ® P(Anx/T vs IPVpsyA vs IPV IPVsévereA): 27,3 vs 25,4% OR 0,8NS vs IPVsévéereA): 30,3 vs 52,9% OR 2,1NS vs 50%
2 272 20,3% OR 1,2NS vs 29,5% OR 1,9NS phy+psyA vs IPVsévereA): 36,4 23,5% OR 0,7NS vs 47,7% OR 2,1NS OR 2NSvs 77,9% OR 5,5§
* P(AnDep/T vs IPVpsyA vs IPV phy+psyA vs 42,9 % OR 1,2NS vs 50,7% * P(OH/T vs IPVpsyA vs IPV phy+psyA vs ¢ P(hypnotiques/T vs IPVpsyA vs IPV
vs IPVsévereA): 33,3 vs 21,4% OR 0,5NSvs | OR 1,6NSvs 67,1% OR 3§ IPVsévereA): 19,4 vs 20,9% OR 0,9NS vs phy+psyA vs IPVsévereA): 10 vs 13,9% OR
27,5% OR 0,7NS vs 45,8% OR 1.3NS 19,4% OR 0,9NS vs 24,4% OR 1,1NS 1,3NSvs 12,1% OR 1,2NS vs 34,6% OR 4,2§
® Score moyen (DepS/IPV+V vs IPV-):
3| 91 | 1619vs9,448 * OHNS
o P(DepS/IPV+A vs IPV-): 32,7 vs 9,6% OR
4 942 4,568 * P(AnxM/IPV+A vs IPV-): 36,1 ¢ P(insomnie M/IPV+A vs IPV-): 52,5 vs 40,2%
® P(PS/IPV+A vs IPV-): 5vs 0,7% OR 7,948 vs 17,1% OR 2,748 OR 1,658
® P(IPV+V/Dep+ vs Dep- S): 65 vs 31,6%
OR 4§
> 1210 ® P(IPVsévereA/Dep+ vs Dep- S): 24,6 vs
5,4% OR 8§
6 214 * P(Dep/IPV+V vs IPV-): 50,8 vs 6,1% §
« P(IPV+V/Dep): 78,6% §
* P(AnAnx/IPV+A vs T): 36 vs * P(motif consultation abus de * P(motif cs santé mentale/IPV+A vs T): 44 vs
e SRR A AR O A | oo e substances/IPV+A vs T): 16 vs 4% OR 4,6NS | 30% OR 1,8NS
* nombre moyen (AnAnx et AnDep
9 92 cas, A<45ans/IPV+V vs T): 2,1 vs 0,7 NS
21000 T * nombre moyen (AnAnx et AnDep
A>45ans/IPV+V vs T): 3,5 vs 1,8 NS
* P(GHQ M/IPV+A vs IPV-): 44,4 vs 11,5% OR
5,988
12 el * P(AnDep ou AnAnx ou somnifere M/IPV+A
vs IPV-): 44,7 vs 22,9% OR 3,98
13 200 * P(Dep/IPV+V): 56% * P(Anx/IPV+V): 68%

32



NOMBRE
de
PATIENTS

DEPRESSION

ANXIETE ADDICTIONS AUTRES

15

25

1152

8974

1076
<25 ans

* P(Dep 2S/IPV+V vs IPV-): 34% vs 14,9%
RR IPVsex/phy/psy: 2,5§/1,88/2§

* P(PS V/IPV+V vs IPV-): 36,8 vs 13% RR
IPVsex/phy/psy: 3,38/2,58/1,9§

® P(TS V/IPV+V vs IPV-): 18,6 vs 4% RR
IPVsex/phy/psy: 4,88/3,6§/2,1§

® P(Ta/IPV+V vs IPV-): 33,3 vs 20,1% RR
IPVsex/phy/psy: 1,4§/1,5§/1,5NS

o P(OH/IPV+V vs IPV-): 9,3 vs 4,9% RR
IPVsex/phy/psy: 2,2§/28/1,4NS

* P(Dr/IPV+V vs IPV-): 7,6 vs 1,3% RR
IPVsex/phy/psy: 5,6§/2,3NS/0,7NS

® P(Anx/IPV+V vs IPV-): 16,3 vs
3,2% RR IPVsex/phy/psy:
4,58/2,88/2,88

® P(SSPT/IPV+V vs IPV-): 16,4 vs donnée non-
calculable RR IPVsex/phy/psy:
2,58/1,7NS/1,3NS

e OR(GHQ/IPV+modérée A et IPV+élevée A):
4,3§ et 8,38

* OR(AnAnx ou AnDep A)/IPV+modérée A et
IPV+élevée A): 3,28 et 5,38

¢ P(GHQ/IPV+V vs IPV-): 58,4 vs 28,5% OR
2,238

28

1402

e P(AnDep 3M/IPV+V vs IPV-): 20,6 vs
13% OR 1,758

® P(OH 3M/IPV+V vs IPV-): 16,6 vs 13% OR

1,35NS ¢ P(GHQ/IPV+V vs IPV-): 55,8 vs 32,1% OR
o P(Dr 3M/IPV+V vs IPV-): 5,1 vs 1,7% OR 4,1§ | 2,458

- Sous-groupe IPVpsy+sex 8,6% OR 12,5§

¢ P(AnAnx 3M/IPV+V vs IPV-):
31,2 vs 14% OR 2,618§
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NOMBRE
de DEPRESSION ANXIETE ADDICTIONS AUTRES
PATIENTS

* P(Ta/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs
IPV-): 55 vs 48,4 vs 43% NS

* P(DrA/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs
IPV-): 38,5 vs 24,3 vs 22,3% NS
loos2 | «P(borderline/IPV+V vs IPV-): 64 vs 11,1% §
* P(Ta/IPVélevéeV vs IPVmodéréeV vs IPV-):
42,1vs 29,8 vs 26,2% §

o P(OH/IPVélevéeV vs IPVmodéréeV vs IPV-):
16,8 vs 12,1vs 5,5% §

31 382

33 557

35| 495 « P(Dep/IPVphyV vs IPV-): 31 vs 9% § | «P(OH/IPVphyV vs IPV-): 14 vs 5% § * P(Somm/IPVphyV vs IPV-): 21 vs 17% NS
37| 407 o P(Dep/IPV+V vs IPV-): 57,2vs 23,2%§ | | | ep(Somm/IPV+V vs IPV-): 49,4 vs 37,7% §
39| 3% * P(Dep 3M/IPV+3M vs IPV-): 53,9 vs « P(OH/IPV+3M vs IPV-): 43,7 vs 56,3% NS

<36 ans 46,1% § OR 3,14*

71 o '
a2 46-64 ans e association (Dep/IPV+V): §

_)- [}
6 1258 ;:(??;/lPV+A vs IPV+V vs IPV-): 9vs 4 vs 2% §

48 174 ® P(Dep/IPV+V vs IPV-): 68 vs 40% OR 3§
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NOMBRE
de DEPRESSION ANXIETE ADDICTIONS AUTRES
PATIENTS
® P(PsySo/IPV+A vs IPV-): 54,4 vs 27,5% OR
3,88
« P(Dr actuelle/IPV+A vs IPV-): 3,7 vs 0,7% OR | - P(ieprec'at'm/ [REACS IR SV
* P(Dep/IPV+A vs IPV-): 69,9 vs 31,9% OR 4,48 le;:gh/:)s?)Fi{taGI’i(:ztion psychiatrie/IPV+A vs IPV-)
9 =) b ,270 . 5 ® =)
so| 105 |58 o P(Anx/IPV+A vs IPV-): 54,4 vs ;:‘Z;gassee/ IPV+A Vs IPV-): 389 vs 11,4% | ¢ o '3 6% OR 15NS
® P(TS V/IPV+A vs IPV-): 21,5 vs 5% OR 27,3% OR 3,58* « P(OH/IPV+A vs IPV-): 14,8 vs 4,8% OR 3,15 ® P(cauchemards/IPV+A vs IPV-): 22,4 vs 7,5%
4,3§* e a OR 3,28
6:(‘?'222” Dr/IPV+A Vs IPV-):46,3vs 15,3% | "o limie/IPV+A vs IPV-): 15,1 vs 5,2% OR
! 2,98
e P(insomnie/IPV+A vs IPV-): 51,4 vs 38,2%
OR 1,78

Abréviations :

(*) ressort en analyse multivariée
(§) statistiquement significatif p<0.05
(NS) Non significatif

(OR) Odds Ratio

(RR) Risque Relatif

(P) Prévalence

(3M) Dans les 3 mois

(A) Dans I'année

(V) Dans la vie

(M) Dans le mois

Exemples :

(S) Dans la semaine (Dep)
(IPV-) non-victimes de violences conjugales (Dr)
(IPV+)  victimes de violences conjugales (GHQ)
(IPVphy) violences conjugales physiques (OH)
(IPVpsy) violences conjugales psychologiques (PS)
(IPVsex) violences conjugales sexuelles (PsySo)
(T) Témoins (Somm)
(AnAnx) Anxiolytiques (SSPT)
(AnDep) Antidépresseurs (Ta)
(Anx) Anxiété (TS)

P (IPV+A/AnxiétéA) : prévalence des violences conjugales dans I'année chez les femmes anxieuses dans I'année
P (AnxiétéA/IPV+A) : prévalence de I'anxiété dans I'année chez les femmes victimes de violences conjugales dans I'année
P (AnxiétéA/IPV+V vs IPV-) : prévalence de 'anxiété dans I'année chez les femmes victimes de violences conjugales dans leur vie versus chez les femmes non-victimes
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Dépression

Drogues

Détresse Psychologique

Alcool

Pensées Suicidaires

Plainte psychosomatique

Troubles du Sommeil

Syndrome de Stress Post-Traumatique
Tabac

Tentative de Suicide



Symptoémes urinaires, gynécologiques et obstétricaux : (tableau 4)

e Troubles urinaires

Infections urinaires :

2 études (Mark et al. 2008 (10) et Coker et al. 2000 (17)) se sont intéressées aux infections
urinaires ; selon Mark et al. (730 femmes), 45,5 % des patientes consultant pour une infection
urinaire ont été victimes de violences conjugales dans leur vie (p<0.05) ; Coker et al. (plus de
1100 femmes) a retrouvé une association statistiquement significative seulement chez les
femmes victimes de violences physiques et non chez les femmes victimes de violences

psychologiques.

Incontinence et dysurie :

Loeffen et al. 2016 (7) (plus de 200 femmes) n’a pas dégagé d’association statistiquement
significative entre incontinence urinaire et IPV. McCauley et al. 1995 (49) (prés de 2000 femmes)

a montré une association statistiquement significative entre dysurie et IPV.

e Infections sexuellement transmissibles (IST) et infections gynécologiques

5 études se sont penchées sur I'association entre infections gynécologiques ou IST et IPV.

Mark et al. 2008 (10) (730 femmes) a obtenu une prévalence des IPV a 32.5 % parmi les femmes
ayant une infection vaginale et a 53.3 % parmi les femmes ayant une salpingite (associations

statistiguement significatives).

4 études se sont intéressées aux IST : Loeffen et al. 2016 (7) (plus de 200 femmes), Coker et al.

2000 et 2004 (17,19) (plus de 1100 femmes et plus de 750 femmes ayant eu des grossesses,
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issues du méme échantillon) et Wu et al. 2003 (30) (pres de 1600 femmes en majorité issues de
minorités ethniques avec forte prévalence de SIDA); la prévalence des IST chez les IPV+ a été
estimée entre 27 et 30.3%. Toutes ont retrouvé une association statistiquement significative

entre IST et IPV avec des OR compris entre 2.5 et 4.6.

e Maitrise de la procréation

6 études se sont intéressées a ce sujet.

3 études ont mesuré |'association entre IVG (Interruption Volontaire de Grossesse) et IPV
(7,19,43). Coker et al. 2004 (19) (plus de 750 femmes ayant été enceintes) n’a pas dégagé de lien
statistiguement significatif entre IVG et violences conjugales pendant la grossesse ; Loeffen et al.
2016 (7) (plus de 200 femmes) a retrouvé une association a la limite de la significativité ; et selon
Gee et al. 2009 (43) (plus de 1300 femmes) I'association entre IVG et IPV était statistiquement

significative pour un IVG mais perdait sa significativité pour 2 IVG ou plus.

Miller et al. 2010 (40) (pres de 1300 femmes de 16 a 29 ans) a montré un lien statistiquement
significatif entre grossesses non désirées et IPV. Coker et al. 2004 (19) a retrouvé une association

a la limite de la significativité entre le nombre de grossesse et les IPV.

Gee et al. 2009 (43) n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre le

type de contraception et les IPV.

Coker et al. 2000 (17) (plus de 1100 femmes) n’a pas trouvé d’association statistiquement

significative entre infertilité et IPV.
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e Grossesse et complications obstétricales

5 études se sont intéressées a I'association entre grossesse ou complications obstétricales et IPV.

Dans les 2 études I'ayant mesurée (11,19), la grossesse est apparue comme un facteur de risque
d’IPV. Romito et al. 2004 (11) (plus de 400 femmes) a retrouvé une association entre le fait d’étre
enceinte ou d’avoir un enfant en bas age et les IPV avec un OR a 2.51 en limite de significativité
statistique. Coker et al. 2004 (19) (plus de 750 femmes ayant été enceintes) a mis en évidence

un risque d’augmentation de la fréquence des violences conjugales durant la grossesse.

Sur les 3 études qui se sont intéressées a I’association entre fausse-couche et IPV (7,19,49), seule
Loeffen et al. 2016 (7) (plus de 200 femmes) a mis en évidence une association statistiquement

significative, OR 2.5 IC95[1.1-5.8].

Sur les 2 études qui se sont penchées sur les associations entre accouchement prématuré et IPV
ainsi qu’entre petit poids de naissance (<2500g) et IPV (7,19); seule Coker et al. 2004 (19) a
retrouvé des associations statistiquement significatives estimées par des RR respectifs a 1.7 1C95

[1.1-2.6] et 2 1C95 [1.4-3.1].

Coker et al. 2004 (19) a montré une relation statistiquement significative entre la mortalité péri-

natale et les IPV estimée par un RR a 2.1 1C95 [1.3-3.4].

e Troubles sexuels et dyspareunie

Loeffen et al. 2016 (7) (plus de 200 femmes), Freund et al. 1996 (35) (500 femmes) et Wagner et
al. 1995 (37) (400 femmes) se sont intéressées aux troubles sexuels ou a la dyspareunie. Ces 3

études ont retrouvé une association statistiquement significative entre ces symptomes et les
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IPV ; le seul OR disponible était a 3.3 1C95 [1.2-9.3] (7). La prévalence des troubles sexuels chez

les IPV + variait de 13 a 23%.

e Cancer du col et dépistage

La seule étude (Coker et al. 2000 (16), plus de 1100 femmes) qui a mesuré les dysplasies et
cancers du col de l'utérus, a retrouvé une association statistiquement significative avec les IPV :
66.4 % des patientes ayant une dysplasie du col et 85.7 % des patientes ayant un cancer du col
ont subi des violences conjugales dans leur vie avec des RR respectifs a 1.6 1C95 [1.18-2.15] et
4.47 1C95 [1.07-19.07]. A noter que le critére de jugement n’était pas basé sur la cytologie mais

sur déclaration des patientes et vérification dans le dossier.

Gandhi et al. 2010 (31) (380 femmes) n’a pas mis en évidence de relation statistiquement

significative entre le fait d’étre a jour des dépistages organisés et les IPV.

e Douleurs pelviennes

4 études se sont intéressées a I'association entre douleurs pelviennes et IPV : Loeffen et al. 2016
(7) (plus de 200 femmes), Mark et al. 2008 (10) (plus de 700 femmes), Coker et al. 2000 (17) (plus
de 1100 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (prés de 2000 femmes). Seule Loeffen et al. n’a
pas mis en évidence d’association statistiguement significative entre douleurs pelviennes et IPV ;
les résultats de Coker et al. étaient a la limite de la significativité. Selon Mark et al., 40.4 % des
femmes se plaignant de douleurs pelviennes ont été victimes de violences conjugales dans leur

vie (p<0.05).
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e Pertes vaginales

Sur les 3 études ayant mesuré les pertes vaginales (4,7,49), Hegarty et al. 2008 (4) (pres de 1000
femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (pres de 2000 femmes) ont mis en évidence une association
statistiquement significative avec les IPV (OR a 1.84 et 2.9). McCauley et al. 1995 (49) a fait

apparaitre les pertes vaginales comme un facteur indépendamment associé aux IPV.

e Symptdémes en rapport avec les cycles menstruels

Parmi les 3 études qui se sont intéressées aux dysménorrhées (Mark et al. 2008 (10) (730
femmes), Porcerelli et al. 2006 (29) (47 cas et 47 témoins) et Freund et al. 1996 (35) (500
femmes)), seul Porcerelli et al. a retrouvé une association statistiquement significative entre

dysménorrhées et IPV.

Freund et al. (35) a montré une association statistiquement significative entre symptomes

prémenstruels et IPV.

2 études ont traité de I'association entre irrégularité des cycles et IPV (10,35) ; une seule (Mark

et al. (10)) était statistiquement significative.
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Tableau 4 : Symptomes urinaires, gynécologiques et obstétricaux

NOMBRE
de
PATIENTS

Infections Sexuellement

transmissibles (IST) MAITRISE de la PROCREATION

Symptomes URINAIRES Symptomes OBSTETRICAUX

* P(motif consultation procréation/IPV+A vs T): 56 vs
30% OR 3NS

* P(IPV+A/G ou plus jeune enfant <3
ans): 19,2% OR 2,51NS

11 426

¢ P(infection U V/IPV+V vs IPV-): | e P(IST V/IPV+V vs IPV-): 30,3 vs
17 1152 17,6 vs 9,4% RR IPVphy/IPVpsy | 10,4% RR IPVphy/IPVpsy
1,73§/1,21NS 3,13§/1,82§

« P(infertilité V/IPV+V vs IPV-): 11,6 vs 11,7% RR
IPVphy/IPVpsy 0,85NS/1,11NS
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NOMBRE
de
PATIENTS

Symptomes URINAIRES

Infections Sexuellement
transmissibles (IST)

MAITRISE de la PROCREATION

Symptomes OBSTETRICAUX

30 1590

1278
<29 ans

* OR(>1 partenaire A/IPV+V): 2,98
« OR(IST V/IPV+V): 2,5§

* OR(utilisation préservatif >50%
du temps/IPV+V): 2NS/50% du
temps: 2,2NS/<50% du temps
3,6§/jamais 2,18

1,298*

1,548

® P(G non désirées/IPV+V vs IPV-): 45,7 vs 35,3% OR

* P(contréle procréation/IPV+V vs IPV-): 34 vs 15% OR

49 1952

o P(dysurie/IPV+A vs IPV-): 13,2
vs 6% OR 2,2§

e P(FC/IPV+A vs IPV-): 30,8 vs 22,5% OR
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NOMBRE de
PATIENTS

SEXUALITE

® P(ThSex 21 fois M/IPV+V vs
IPV-): 23 vs 8% OR 3,3§

NEOPLASIES et DEPISTAGES

DOULEURS PELVIENNES

 P(DP 21 fois M/IPV+V vs IPV-):
35vs 25% OR 1,6NS

AUTRES

 P(pertes Va 21 fois M/IPV+V vs IPV-): 19
vs 24% OR 0,8NS

o P(prurit ou douleurs Va 21 fois M/IPV+V
vs IPV-): 8 vs 11% OR 0,7NS

® P(tb menstruel/IPV+V vs IPV-): 33 vs 12%
OR 3,78

* P(tb gynéco A/IPVpsyA vs IPV-): 73,9 vs

56,6% OR 2,178

17 1152

® P(frottis <3 ans si <40 ans/IPVphy actuelle vs IPV
psy actuelle vs IPV-): 92,3% OR 6,21NS vs 66,7%
OR 1,11NS vs 58,2%

¢ P(frottis <3 ans si >40 ans/IPVphy actuelle vs IPV
psy actuelle vs IPV-): 36,4% OR 0,6NS vs 76,9% OR
3,8NS vs 47,7%

* P(mammographie <1 an si >40 ans/IPVphy
actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 15,4% OR
0,35NS vs 53,8% OR 2,74NS vs 34,5%

* P(DP chronique V/IPV+V vs IPV-
): 17,3 vs 9,4% RR IPVphy/IPVpsy
1,51§/1,62§

o P(hystérectomie/IPV+V vs IPV-): 25,1 vs
18,3% RR IPVphy/IPVpsy 1,63§/1,1NS

43



NOMBRE de

AUTRES

DATIENTS SEXUALITE NEOPLASIES et DEPISTAGES DOULEURS PELVIENNES
« P(TbSex/IPV+V vs IPV-): 13 vs
37 407 5,1% §
« P(DP/IPV+A vs IPV-): 31,1 vs ;OP gf,/egf ;’ ;Qf AT IPIR AL ST
49 1952 14,5% OR 2,5§ O RS

¢ P(douleurs mammaires/IPV+A vs IPV-):
35,5vs 19,3% OR 2,2§

Abréviations :

(*)
(8)
(NS)
(OR)
(RR)
(P)
(S)
(3M)
(A)

ressort en analyse multivariée
statistiquement significatif p<0.05
Non significatif

Odds Ratio

Risque Relatif

Prévalence

Dans la semaine

Dans les 3 mois

Dans I'année

(M)

(G)

(V)
(IPV-)
(IPV+)
(IPVphy)
(IPVpsy)
(IPVsex)
(T)

Dans le mois

pendant la Grossesse

Dans la vie

non-victimes de violences conjugales
victimes de violences conjugales
violences conjugales physiques
violences conjugales psychologiques
violences conjugales sexuelles
Témoins
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(DP) Douleurs Pelviennes

(FC) Fausse-Couches

(PPdsNais) Petit Poids de Naissance <2500g
(Préma) Accouchement Prématuré <37SA
(Ta) Tabac

(ThSex) Troubles Sexuels

(U) Urinaires

(Va) Vaginales

(Th) Troubles



Symptémes somatiques : (tableau 5)

e Symptémes et facteurs de risque cardio-vasculaires

10 études se sont penchées sur I'association entre symptomes cardiovasculaires et IPV.

4 études sur 4 (4,17,29,49) ont retrouvé une association statistiquement significative entre
angor ou douleurs thoraciques et IPV. Dans I'article d’Hegarty et al. 2008 (4) (pres de 1000
femmes), les douleurs thoraciques sont apparues comme un symptéme indépendamment
associé aux IPV. Néanmoins, Coker et al. 2000 (17) (plus de 1100 femmes) a montré un lien
statistiquement significatif seulement pour les IPV physiques et Porcerelli et al. 2006 (29) (47 cas
et 47 témoins) a fait ressortir les douleurs thoraciques et palpitations associées de facon

statistiguement significative aux IPVpsy sans préciser les données brutes.

Aucune étude sur les 5 (4,17,27,36,38) ayant mesuré I'HTA n’a mis en évidence de relation

statistiquement significative avec les IPV.

Concernant le diabéte, aucune étude (sur 3) (17,27,38) n’a mis en évidence de lien

statistiguement significatif entre diabete et IPV.

2 études ont mesuré I'obésité et les IPV (31,45). Seule Davies et al. 2016 (45) a retrouvé une
association statistiquement significative entre obésité et IPV avec un OR a 1.67 1C95 [1.2-2.33], a
noter que 6% des femmes ont été recrutées dans un foyer pour victimes d’IPV (plus de 1200

femmes au total).
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e Symptbémes digestifs

8 articles ont étudié I'association entre symptomes digestifs et IPV.

Hegarty et al. 2008 (4) et McCauley et al. 1995 (49) (environ 1000 et 2000 femmes
respectivement) ont mis en évidence une association statistiquement significative entre
diarrhée et IPV avec des OR compris entre 1.8 et 2.6. La diarrhée est ressortie dans ces 2 études

comme un facteur indépendamment associé aux IPV.

Une seule (McCauley et al. 1995 (49)) de ces 2 études a mis en évidence une association

statistiguement significative entre douleurs abdominales et IPV avec un OR a 2.4 IC [1.7-3.5].

Coker et al. 2000 (17) (plus de 1100 femmes) a retrouvé une association entre le syndrome du
colon irritable et les IPV avec un RR statistiquement significatif entre 3.62 et 3.74 (estimé dans

des sous-groupes).

La constipation a été étudiée une fois (McCauley et al. 1995 (49)) et n’était pas associée aux IPV

de fagon statistiqguement significative.

Le reflux gastro-cesophagien et les ulcéres gastroduodénaux sont apparus associés aux IPV selon

Coker et al. 2000 (17) (en limite de significativité statistique).

e Douleurs
12 études se sont intéressées a I'association entre douleurs ou consommation d’antalgiques et

les IPV.

5 études (2,8,9,24,28) ont questionné sur la prescription ou la consommation d’antalgiques ;
Hegarty et al. 2012 (2) (étude cas témoins avec 272 femmes), Lo Fo Wong et al. 2007 (9) (étude

cas témoins avec 92 cas) et Montero et al. 2013 (24) (plus de 1600 femmes de plus de 55 ans)
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ont retrouvé une association statistiqguement significative avec les IPV, les OR variaient de 1.78

ad4.s.

4 études se sont penchées sur les lombalgies (4,36,37,49); aucune n’a montré d’association

statistiguement significative avec les IPV.

6 études se sont intéressées aux céphalées et migraine (4,17,35-37,49) ; Hegarty et al. 2008 (4)
(environ 1000 femmes), Coker et al. 2000 (17) (plus de 1100 femmes), Freund et al. 1996 (35)
(500 femmes) et McCauley et al. 1995 (49) (environ 2000 femmes) (4 études sur 6) ont mis en
évidence une association statistiquement significative avec les IPV (les résultats de Coker et al.

étaient en limite de significativité).

Wagner et al. 1995 (37) (400 femmes) et Zink et al. 2005 (38) (1000 femmes de plus de 55 ans)
ont mesuré les douleurs chroniques ; les 2 (100%) ont retrouvé une association statistiquement

significative avec les IPV.

e Signes généraux

3 études ont mesuré l'asthénie (4,37,49) ; Hegarty et al. 2008 (4) (prés de 1000 femmes) et
Wagner et al. 1995 (37) (400 femmes) ont mis en évidence une association statistiquement
significative entre asthénie et IPV. L'asthénie est ressortie en analyse multivariée dans I'article

d’Hegarty et al. (4).

Hegarty et al. 2008 (4) a retrouvé une association statistiquement significative entre fiévre et

IPV.

Wagner et al. 1995 (37) et McCauley et al. 1995 (49) (environ 2000 femmes) ont montré un lien

statistiquement significatif entre anorexie et IPV.
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Tableau 5 : Symptomes somatiques

NOMBRE de

PATIENTS

symptomes CARDIO-VASCULAIRES

symptomes DIGESTIFS

DOULEURS

AUTRES

942

92 cas
21000 T

¢ P(DT M/IPV+A vs IPV-): 10,8 vs 3,5% OR
3,38%
* P(HTA M/IPV+A vs IPV-): 3,2 vs 5,1% OR
0,6NS

o P(diarrhée M/IPV+A vs IPV-): 20,3 vs
12,4% OR 1,8§*

¢ P(D abdo chro M/IPV+A vs IPV-): 11,4
vs 6,9% OR 1,73NS

* P(céphalées chro M/IPV+A vs IPV-):
24,7 vs 14,7% OR 1,98

¢ P(D dos M/IPV+A vs IPV-): 34,8 vs
25,3% OR 1,58NS

* nombre moyen (AnD A <45 ans/IPV+V
vsT):2,01vs0,3 8§

* nombre moyen (AnD A > 45 ans /IPV+V
vsT):2,04vs 0,6 §

o P(fievreM/IPV+A vs IPV-): 13,3 vs
5,9% OR 2,468

* P(asthénieM/IPV+A vs IPV-): 77,2
vs 63,8% OR 1,93§*

18

27

29

1152

1402

94 (47 x 2)

¢ OR(maladie cardio, néo, rein/IPV+
actuelle et IPV+passée): 2,58 et 1,5NS

o P(HTA/IPV+V vs IPV-): 13,5 vs 12,4% OR
1,03NS

e P(diab/IPV+V vs IPV-): 4,5 vs 3,6% OR
0,89NS

* palpitations et douleurs thoraciques §
mais données brutes non disponibles

¢ inconfort abdominal § mais données
brutes non disponibles




NOMBRE de
PATIENTS

495

symptomes CARDIO-VASCULAIRES

symptomes DIGESTIFS

® P(tb gastro/IPVphyV vs IPV-): 2 vs 13%
§

DOULEURS

* P(céphalées/IPVphyV vs IPV-): 47 vs
24% §
* P(D musculosquel/IPVphyV vs IPV-): 7

vs 6% NS

AUTRES

407

1264

® P(obésité/IPVphyV vs IPVpsyV vs IPV-):
30vs 27 vs 20% § OR 1,67*

 P(tb dig/IPV+V vs IPV-): 38,3 vs 25,4%§
¢ P(nausées/IPV+V vs IPV-): 50,9 vs
45,6% NS

® P(météorisme abdo/IPV+V vs IPV-):
41,6 vs 29% §
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¢ P(céphalées/IPV+V vs IPV-): 72,1 vs
73,2% NS

¢ P(D chro/IPV+V vs IPV-): 33,5 vs 23,9%
§

* P(lombalgies/IPV+V vs IPV-): 52,4 vs
43,5% NS

* P(cervicalgies/IPV+V vs IPV-): 50,4 vs
36,8% §

¢ P(amaigrissement/IPV+V vs IPV-):
26,4 vs 13,1% §

o P(asthénie/IPV+V vs IPV-): 80,1 vs
63% §

* P(vertiges/IPV+V vs IPV-): 39,4 vs
25,4% §

® P(anorexie/IPV+V vs IPV-): 32,6 vs
18,8% §

o P(fievre ou allergies/IPV+V vs IPV-):
50,2vs37,7% §




Abréviations :

(*)
(8)
(NS)
(OR)
(RR)
(P)
(V)
(M)

ressort en analyse multivariée
statistiquement significatif p<0.05
Non significatif

Odds Ratio

Risque Relatif

Prévalence

Dans la vie

Dans le mois

(s)

(3M)

(A)
(IPV-)
(IPV+)
(IPVphy)
(IPVpsy)
(IPVsex)

Dans la semaine

Dans les 3 mois

Dans I'année

non-victimes de violences conjugales
victimes de violences conjugales
violences conjugales physiques
violences conjugales psychologiques
violences conjugales sexuelles
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(7T)
(AnD)
(AnDig)
(Chro)
(D)
(Diab)
(DT)

Témoins

Antalgiques

Meédicaments a visée digestive
Chronique

Douleurs

Diabete

Douleurs Thoraciques



Demandes de soins : (tableau 6)

e Nombre de symptémes

6 études ont mesuré l'association entre le nombre de symptoémes rapportés et les IPV
(4,29,33,47-49); les 6 (100 %) ont montré que cette association était statistiguement
significative. Par exemple, selon McCauley et al. 1995 (49) (prés de 2000 femmes), 68.2 % des
patientes victimes de violences conjugales rapportaient au moins 6 symptomes contre 34.8 %

des non-victimes, OR 4.7 1C95[2.6-8.3].

e Utilisation du systéeme de soins

12 études ont évalué l'association entre le nombre de consultations médicales et les IPV
(2,8,9,14,17,20,21,23,24,31,37,44). Prosman et al. 2012 (8) (études cas témoins avec 50 cas), Lo
Fo Wong et al. 2007 (9) (étude cas témoins avec 92 cas), Coker et al. 2000 et 2004 (17,21) (plus
de 1100 femmes et pres de 300 femmes assurées Medicaid, issues du méme échantillon),
Montero et al. 2011 et 2013 (23,24) (plus de 10000 femmes et 1600 femmes de plus de 55 ans
issues du méme échantillon), Gandhi et al. 2010 (31) (380 femmes) et Wasson et al. 2000 (44)
(1500 femmes) ont retrouvé un lien statistiquement significatif entre un nombre élevé de

consultations médicales et les IPV (8 études sur 12).

e Arréts de travail

6 articles ont étudié la relation entre I'incapacité a travailler et les IPV (2,14,17,18,27,44) ; Coker
et al. 2000 et 2005 (17,18) (plus de 1100 femmes issues du méme échantillon) et Wasson et al.

2000 (44) (1500 femmes) ont montré que cette relation était statistiquement significative (a
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noter un résultat isolé statistiquement significatif dans I’étude cas-témoins d’Hegarty et al. 2012

(2) pour les IPVphy+psy et un arrét de travail pour raisons psychiques).

52



Tableau 6 : Demandes de soins

NOMBRE de

PATIENTS

NOMBRE de SYMPTOMES

UTILISATION du SYSTEME de SOINS

ARRETS de TRAVAIL

942

¢ P(23 sp M (sauf Dep et Anx)/IPV+A vs
IPV-): 46,8 vs 35,3% OR 2,328
® P(26 sp M (sauf Dep et Anx)/IPV+A vs
IPV-): 22,8 vs 11,5% OR 3,488

17

92 cas
21000 T

1152

e nombre moyen (cs A/IPV+V vsT): 7,47 vs 4,2 §

® P(>1 H A/IPV+V vs IPV-): 19,5 vs 15% RR
IPVphy/IPVpsy 1,06NS/1,2NS
® P(>5 cs A/IPV+V vs IPV-): 48 vs 37,6% RR
IPVphy/IPVpsy 1,18§/1,17NS

* P(IncapW V/IPV+V vs IPV-): 27,7 vs 15,5% RR IPVphy/IPVpsy
1,568/1,498

20

1152

e P(>10 cs A/IPV+actuelle vs IPV-): 42 vs 25%
e P(>1 H A/IPV+actuelle vs IPV-): 7 vs 4%

23

10815

® P(>3 cs MG 6M/IPV+V vs IPV-): 42,5 vs 25,2% OR
1,928
® P(>2 cs spé 6M/IPV+V vs IPV-): 28,6 vs 19,8% OR
1,458
¢ P(21 cs urg 6M/IPV+V vs IPV-): 37,7 vs 23,9% OR
1,735
e P(>1 H 6M/IPV+V vs IPV-): 12,7 vs 8,4% OR 1,568
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NOMBRE de
PATIENTS

NOMBRE de SYMPTOMES UTILISATION du SYSTEME de SOINS

ARRETS de TRAVAIL

27

o2 | |\ | emoyenne(nombre jours AW 3M/IPV+V vs IPV-: 1,7j vs 1,07j NS

* P(>5 csA/IPVphy actuelle vs IPVpsy actuelle vs IPV-):
46,2 vs 29,7 vs 20,2%8§

* nombre moyen (cs sur 5 ans/IPVsexV vs IPVphyV vs
IPVpsyV vs IPV-): 14,9 vs 11,5 vs 11,6 vs 10,4 NS

” R I
. 13,4vs9,2 §

49 1952 ® P(26 sp/IPV+A vs IPV-): 68,2 vs 34,8% ® P(21 cs urg 6M/IPV+A vs IPV-): 34,9 vs 23% OR 1,7§

OR 4,78 ® P(H psychiatrie/IPV+A vs IPV-): 5,6 vs 3,6% OR 1,5NS

Abréviations :
(*) ressort en analyse multivariée (3M) Dans les 3 mois (Chro) Chronique
() statistiquement significatif p<0.05 (A) Dans I'année (Cs) Consultations
(NS) Non significatif (IPV-) non-victimes de violences conjugales (H) Hospitalisation
(OR) Odds Ratio (IPV+) victimes de violences conjugales (IncapW) Incapacité de travail
(RR) Risque Relatif (IPVphy) violences conjugales physiques (Sp) Symptémes
(P) Prévalence (IPVpsy) violences conjugales psychologiques (Urg) Urgences
(M) Dans le mois (IPVsex) violences conjugales sexuelles (Dep) Dépression
(S) Dans la semaine (T) Témoins (Anx) Anxiété
(v) Dans la vie (AW) Arrét de travail (sp) Symptémes
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Analyses multivariées

Certaines études ont fait ressortir des signes particuliers en analyse multivariée.

Selon McCauley et al. 1995 (49) (pres de 2000 femmes), les facteurs indépendamment associés
aux violences conjugales étaient : un age inférieur a 35 ans, statut divorcé ou séparé, couverture
sociale témoignant de bas revenus, dépression/anxiété/mauvaise estime de soi ou somatisation,
addiction aux drogues ou a I'alcool, tentative de suicide, blessure type fracture ou plaie, diarrhée
et pertes vaginales. Plus ces facteurs étaient associés, plus le risque de violences conjugales
augmentait ; par exemple, lorsque 6 de ces facteurs étaient retrouvés, la prévalence des

violences conjugales était de 70 %.

Hegarty et al. 2008 (4) (pres de 1000 femmes) a fait ressortir la diarrhée, I'asthénie et les douleurs
thoraciques comme des facteurs indépendamment associés aux IPV en analyse multivariée, les

symptomes psychiatriques étaient exclus de cette analyse.

Saunders et al. 1993 (36) et Peralta et al. 2003 (39) (370 et 400 femmes respectivement) ont

dégagé la dépression comme facteur indépendamment relié aux IPV en analyse multivariée.

Selon Davies et al. 2016 (45) (plus de 1200 femmes), I'obésité était indépendamment associée

aux IPV en analyse multivariée.

Perry et al. 2014 (46) (plus de 1200 femmes) a fait ressortir la consommation actuelle de drogue

comme résultat indépendamment associé aux IPV en analyse multivariée.

Nicolaidis et al. 2004 (48) (170 femmes) et Mcnutt et al. 2002 (33) (550 femmes) ont mis en

évidence I'association entre un nombre élevé de symptomes et IPV en analyse multivariée.

Miller et al. 2010 (40) (plus de 1200 femmes) a dégagé le controle de la procréation comme

facteur indépendamment associé aux IPV en analyse multivariée.
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Aucun signe clinique n’est ressorti dans I'analyse multivariée de Selic et al. (14).
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DISCUSSION :

Principaux résultats (tableau 7)

La tres grande majorité des études (16 sur 17) ayant exploré I’association entre IPV et dépression
a retrouvé que celle-ci était statistiquement significative avec des OR compris entre 2.1 et 5 (et
jusqu’a 8 pour les IPV séveres). Cette association a également été signalée a 3 reprises en analyse

multivariée.

De méme, quasiment toutes les études (6 sur 7) ayant mesuré les IPV et I'anxiété ont mis en

évidence un lien statistiguement significatif avec des OR allant de 2.74 a 3.5.

La plupart des études (5 sur 6) qui se sont intéressées a la consommation de drogues chez les
femmes victimes de violences conjugales a dégagé une association statistiquement significative ;
d’autant plus forte dans le sous-groupe des femmes victimes de violences conjugales sexuelles :

RR 5.6 1C95 [2.9 12.5] et OR 12.5 1C95[2.2-66.9] (Coker et al. (15) et Ruiz-Perez et al. (28)).

Toutes les études ayant mesuré les IPV et les infections gynécologiques et/ou sexuellement
transmissibles (5 sur 5) ont retrouvé une association statistiquement significative (OR de 2.5 a

4.6 pour les IST).

L’'ensemble des 6 études ayant exploré les IPV et un nombre élevé de symptomes rapportés par
les patientes a mis en évidence une association statistiquement significative (OR allant de 2.32 3

4.7). Cette association est ressortie a 2 reprises en analyse multivariée.

D’autres signes cliniques se sont dégagés dans un nombre d’études moins important parmi les

49 retenues.
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En terme de signes psychiques, le risque suicidaire (3 études sur 3), le tabagisme (4 études sur
6), I'alcoolisme (6 études sur 11), les troubles du sommeil (4 études sur 5), la consommation de
médicaments psychotropes (4 études sur 5), les personnalités borderline (1 étude), les
symptomes psychosomatiques (2 études sur 3), la détresse psychologique (mesurant plusieurs
troubles psychiques mineurs ; 6 études sur 6, dont 4 portaient sur la méme population) et le
syndrome de stress post-traumatique (3 études sur 3) ont été reliés de fagon statistiquement

significative aux IPV.

Parmi les symptomes gynéco-obstétricaux, les troubles sexuels ou dyspareunie (3 études sur 3),
la grossesse (1 étude sur 2, la deuxiéme étant en limite de significativité statistique), les
dysplasies ou cancer du col de I'utérus (1 étude), les douleurs pelviennes (3 études sur 4) et les
pertes vaginales (2 études sur 3, dont une ayant fait ressortir les pertes vaginales en analyse

multivariée) ont été associés de facon statistiquement significative aux IPV.

Les autres plaintes somatiques suivantes ont été reliées de facon statistiquement significative
aux IPV : les douleurs thoraciques ou angor (4 études sur 4, dont une fois en analyse multivariée),
la diarrhée (2 études sur 2, est ressortie en analyse multivariée dans ces 2 études), les douleurs
abdominales (1 étude sur 2), le syndrome du célon irritable (1 étude), les douleurs chroniques (2
études sur 2), la consommation d’antalgiques (3 études sur 5), les céphalées et migraine (4
études sur 6), I'asthénie (2 études sur 3, dont une fois en analyse multivariée) et I'anorexie (2

études sur 2).

Un nombre élevé de consultations médicales a également été associé de facon statistiquement

significative aux IPV dans 8 études sur 12.
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Tableau 7 : Association entre violences conjugales et problémes de santé

Problémes de santé Rapport d’études §' Etendue des OR § Etendue des RR §
Dépression 16/17 2,1-5 (8 pour IPVsévere) 1,8 (IPvphy)-2,5 (IPVsex)
Antidépresseurs 2/4 1,75-4,1
Idées suicidaires 2/2 7,94 1,9 (IPvpsy)-3,3 (IPVsex)
Tentatives de suicide 2/2 4,3 2,1 (IPvpsy)-4,8 (IPVsex)
Anxiété 6/7 2,74-3,5 2,8 (IPVphy, IPVpsy)-4,5

(IPVsex)
Anxiolytiques 1/2 2,61
Tabac jg/r?ﬁ(clafi:ilti?;?u(roPVpsy) 1,7 L4 (pvseq-1,5 (Pvehy
Alcool 6/11 (1 NS pour les IPVpsy) 2,1-3,1 2 (IPVphy)-2,2 (IPVsex)
Drogue 5/6 (1 seulement IPVsex) 2-4,4 (12,5 pour IPVsex) 5,6 (IPvsex)
Troubles du sommeil 4/5 1,65-4,2
Psychotropes 4/5 2,04-4,5
Personnalité Borderline 1/1
Troubles psychosomatiques 2/3 3,8-4,1 (Ipvpsy)
Détresse psychologique 6/6 2,23-5,29
Syndrom.e de Stress Post- 3/3 (1 seulement IPVsex) 2.63 (Ipvpsy)-5.5 2,5 (1PVsex)
Traumatique
Infections urinaires 2/2 (1 seulement IPVphy) 1,73 (Ipvphy)

IST et infections gynécologiques 5/5 2,5-4,6 1,82 (1IPvpsy)-3,13 (IPVphy)
IVG 2/3 (1 seulement pour 1 27

IVG)
Grossesses non désirées 1/1 1,54

Grossesse

1/2 (1a 2¢ en limite de
significativité)

2,51 (en limite de significativité)

Fausse-couche 1/3 2,5

Accouchement prématuré 1/2 1,7

Petit poids de naissance 1/2 2

Troubles sexuels 3/3 3,3

Dysplasies et cancer du col de 11 1,6-4,47

'utérus

Douleurs pelviennes 3/4 2,5 1.51 (pvphy)-1.62 (IPVpsy)
Pertes vaginales 2/3 1,84-2,9

Douleurs thoraciques 4/4 (1 seulement IPVphy) 1,9-3,3 2.04 (1pvphy)

Obésité 1/2 1,67

Diarrhée 2/2 1,8-2,6

Douleurs abdominales 1/2 2,4

Colopathie fonctionnelle 1/1 3,62 (IPvpsy)-3,74 (IPVphy)
Antalgiques 3/5 1,78-4,5

Lombalgies 0/4

Céphalées et migraine 4/6 OR 1,9-2,2 1,4 (1IPvphy)-1.54 (IPV psy)
Douleurs chroniques 2/2

Asthénie 2/3 1,93

Fiévre 1/1 2,46

Anorexie 2/2 OR 3,5

Nombre élevé de symptomes 6/6 OR 2,32-4,7

Nombre élevé de consultations
médicales (hors urgences)

8/12 (1 seulement IPVphy)

OR 1,45-1,92

RR 1,18 (ipvphy)

Arréts de travail

3/6

OR1,9-3,2

RR1,5

§ : statistiquement significatif

': Nombre d’études ol I'association entre IPV et le probléme de santé est statistiquement significative/Nombre d’études
mesurant I’association entre IPV et le probléeme de santé
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Hypotheses physiopathologiques

Plusieurs modeles physiopathologiques ont été avancés pour expliquer les conséquences sur la

santé des violences conjugales.

On peut facilement penser que les traumatismes physiques répétés augmentent directement les

douleurs chroniques, les céphalées, la consommation d’antalgiques,... (75)

De nombreuses données de la littérature ont montré que les femmes victimes de violences
conjugales présentent trés souvent différents signes de souffrance psychique (dépression, risque
suicidaire, anxiété, syndrome de stress post-traumatique, addictions,...) (54,56,58,75—77). |l est
suggéré que les addictions (tabac, alcool, drogue, médicaments, alimentation,...) peuvent étre
utilisées comme anxiolytiques et antidépresseurs (notamment dans le cadre du syndrome de
stress post-traumatique) (52) ; ces addictions sont également des facteurs de risque d’autres

maladies chroniques (maladies cardio-vasculaires,...).

La connaissance des troubles psychotraumatiques permet d’appréhender les mécanismes
d’emprise subis par les victimes et I'intensité des difficultés psychiques auxquelles elles font face
(78). Les violences conjugales confrontent les victimes a un état de stress majeur présentant un
risque neurologique et cardio-vasculaire. Pour y échapper, une disjonction des émotions et de la

mémoire se produit et fait apparaitre deux phénoménes :

- une dissociation traumatique : La victime est déconnectée de la réalité et de ses
émotions ; elle ne peut donc pas agir et est tres vulnérable a I'emprise de son agresseur.
- une mémoire traumatique : Il s’agit d’'une mémoire que la victime ne peut ni analyser ni
contréler, elle apparait quand la dissociation a cessé, en I'absence de I'agresseur, sous la
forme de reviviscences extrémement violentes. Elle envahit I'espace psychique de la

victime lorsqu’elle est a priori en sécurité. Pour éviter ces flash-backs, les victimes
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mettent en place des stratégies d’évitement puis cherchent a reproduire la disjonction
(addictions, conduites a risque, conduites suicidaires,...), ce qui les amenent a d’autant
plus de culpabilité.
Le stress chronique est connu pour altérer les défenses immunitaires (79,80). Aussi, cela peut
intervenir dans I'augmentation de fréquence de différentes infections, d’épisodes de fievre, de

néoplasies (du col de I'utérus)... que I'on retrouve chez les victimes de violences conjugales.

Il est aussi suggéré que le stress chronique crée une inflammation chronique ; cela influencerait
la survenue de douleurs chroniques, d’atteintes cardio-vasculaires et/ou auto-immunes parmi

les femmes IPV+ (52).

L’augmentation des problémes gynéco-obstétricaux parmi les femmes victimes de violences
conjugales doit évidemment étre mise en lien avec les violences sexuelles (rapports forcés, refus
de contraception et du préservatif, partenaire non monogame avec des conduites a risque,..)

(55,56).

La grossesse est une période a risque d’aggravation ou d’initiation des violences conjugales: cet
état fait naitre chez I'auteur des violences une jalousie de la vie qui est dans le corps de la femme,

de sa plénitude, de sa capacité a concevoir (81).

Il est intéressant de souligner que les victimes entrainent souvent des réactions de rejet (y
compris de la part des professionnels de santé) et essaient de reproduire le scénario des
violences dans leurs relations (81—83). Ce sont des patientes qui mettent en difficulté le soignant,
voire qui I'énervent (60). L'association entre les violences conjugales et un nombre élevé de
symptémes peut étre analysée sous cet éclairage : une longue liste de symptomes complexifie la

consultation pour le praticien.
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Forces et limites

Critéres d’inclusion

Il s’agit d’une revue de la littérature originale ciblant le contexte des soins primaires

ambulatoires.

La recherche bibliographique au travers des bases de données CENTRAL, MEDLINE et EMBASE a
été tres large (1180 articles) ; la sélection des articles mesurant les problemes de santé des
femmes victimes de violences conjugales a été faite manuellement car les moteurs de recherche
étaient a 'origine d’exclusions excessives. Cela a permis de balayer de nombreux motifs de

consultation en médecine générale.

Les études portant sur les symptomes des enfants de femmes IPV+ n’ont pas été retenues. Les
conséquences des violences conjugales sur les enfants exposés sont majeures, notamment
physiques, comportementales, psychiques, sur le développement psychomoteur,... (84).
L'intrication des conséquences sur la femme et sur les enfants concerne cependant

particulierement le médecin de famille.

Notre recherche n’a porté que sur les femmes victimes de violences conjugales, bien que les

hommes puissent aussi étre victimes, situation particulierement difficile a révéler (81).

Biais de sélection

A des fins d’applicabilité a la pratique de la médecine générale en France, la revue de littérature
a porté sur des études réalisées en soins primaires ambulatoires dans des pays de contexte
socioéconomique comparable (Europe, Etats-Unis, Australie). Les publications nord-américaines

incluant exclusivement des minorités ethniques peu présentes en France ont été exclues (latino
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et afro-américaines) ; cependant lorsque la population recrutée était majoritairement issue de
ces minorités ethniques sans toutefois avoir été sélectionnée sur ce critere, les articles ont été
retenus. Le qualificatif de « soins primaires ambulatoires » peut recouvrir différents contextes de
soins (comme par exemple la médecine de famille et la médecine interne générale aux Etats-
Unis). Deux études (40,43) ayant eu lieu dans des centres de planification familiale ont été inclues
mais la recherche bibliographique n’avait pas ciblé ce cadre de soins ; aussi la revue n’est pas
exhaustive concernant cette pratique. Une partie de la population étudiée a été recrutée en
gynécologie de ville dans 2 autres études (10,41). Deux études ont ajouté des femmes recrutées
dans un foyer pour victimes de violences conjugales (6%) a leur échantillon de femmes consultant
en médecine générale (MG) (45,46). Par ailleurs, les publications dont la population était issue
de ces foyers avaient été exclues de la revue de littérature car I'objectif était d’examiner les
problemes de santé des femmes IPV+, consultant en MG, pas nécessairement identifiées comme

victimes.

30 études (sur les 49 retenues) ont précisé un taux de participation supérieur ou égal a 70%.

12 articles ont exclu les femmes accompagnées par leur partenaire intime ; cela a pu sous-

estimer les résultats.

L’étude cas-témoins d’Hegarty et al. 2012 (2) a considéré comme témoins les femmes ayant
répondu positivement a la question « de sécurité » : « Have you ever been afraid of your partner
or ex-partner ? » (« Vous est-il déja arrivé d’avoir peur de votre partenaire ou ex-partenaire ? »),
mais indemnes de violences conjugales selon I’échelle CAS (Composite Abuse Scale) ; les résultats
ont donc été sous-estimés car ces femmes témoins ont pu étre considérées ailleurs comme IPV+.
Pour notre revue, les résultats de cette étude ont été considérés comme statistiquement

significatifs lorsque les résultats présentés pour les IPV sévéres |'étaient.
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Biais de mesure

Les violences conjugales ont été mesurées différemment dans les 49 études retenues : les outils
de mesure différent (CAS, IAS, AAS, Question unique de sécurité, CTS, HARK, BRFSS, SVAWS,...),
ainsi que la période de temps interrogée (dans les 3 mois, dans les 6 mois, dans I'lannée, dans
toute la vie, pendant la grossesse...). Cela explique I'étendue et la grande hétérogénéité des
chiffres de prévalence des IPV (allant de 5.5 a 66%). En comparant deux outils de mesure (WEB
et ISA-P) des violences conjugales, Coker et al (20) a montré que I'association des IPV avec

certains symptomes dépendait de I'outil utilisé pour mesurer les violences conjugales.

Dans certaines études, les violences conjugales ont été différenciées en fonction de leur
intensité ; ces mesures sont précisées dans I'annexe 2. Dans d’autres publications, les IPV ont été
classées en plusieurs catégories (physiques, psychiques, sexuelles). Dans notre revue, autant que
possible, ce sont les résultats concernant I'ensemble des IPV qui sont présentés. Le cas échéant,

la catégorie d’IPV mesurée est précisée.

Dans la plupart des articles, les problemes de santé ont été mesurés sur déclaration des femmes
interrogées (a noter que la dépression et I'anxiété ont en majorité été mesurées avec des échelles
validées). Ce potentiel biais déclaratif est cependant intéressant car les critéres de jugement
étaient les plaintes directement exprimées par les femmes, ce qui est cliniquement pertinent en

MG.

Dans un nombre restreint de publications, certains signes cliniques ont été mesurés uniquement
en association avec d’autres (par exemple : douleurs du dos ou du cou). Pour notre revue, ces
résultats concernant plusieurs symptomes a la fois n’ont pas été comptabilisés dans le texte (ils

apparaissent dans les tableaux).
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Puissance

La puissance des études retenues est globalement satisfaisante. Seulement 5 études ont porté
sur moins de 100 femmes et prés de la moitié (24/49) ont inclu des échantillons de plus de 900

femmes.

Facteurs de confusion

Différents éléments, notamment démographiques, peuvent interférer dans les relations entre
les violences conjugales et les problemes de santé. La grande majorité des études retenues a pris
en compte ces facteurs de confusion (seules Selic et al. 2014 (14), Gandhi et al. 2010 (31) et
Freund et al.1996 (35) n’ont pas fait d’ajustement sur les facteurs de confusion). 10 articles ont

présenté des résultats d’analyse multivariée.

Comparaison avec la littérature existante en population générale et dans d’autres contextes de

soins

L’association entre signes psychiques (dépression, risque suicidaire, anxiété, consommation de
psychotropes, syndrome de stress post-traumatique, addictions,...) et violences conjugales
retrouvée ici a été également démontrée a de nombreuses reprises en population générale et

dans d’autres contextes de soins,...(54,56,58,75—77)

Les liens entre IPV et santé sexuelle (55) et IPV et grossesse (85—89) sont également bien établis.
En France, C. Sarafis a montré que sur 100 femmes se présentant pour une IVG en planning
familial, 23 étaient victimes de violences conjugales (90) ; 4.1 % (2.6-5.6%) des femmes ont subi

des IPV dans I'année qui suit une naissance d’aprés Saurel-Cubizolles et al. (89). Dans le monde,
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les revues de littérature de Coker et al. (55) et Sharps et al. (88) ont retrouvé respectivement :
une association statistiquement significative entre IPV et IVG dans 6 études sur 8 (un OR a 2.6)
et une prévalence des IPV pendant la grossesse entre 3 et 19%. Or, dans notre revue de
littérature, la grossesse et les IVG n’apparaissent pas aussi fortement associées aux IPV. Cela peut
s’expliquer par le recrutement exclusif en médecine générale et le faible nombre d’études
mesurant la grossesse et les symptomes gynéco-obstétricaux. En effet, notre recherche n’a
notamment pas été exhaustive dans des contextes de planification familiale pouvant pourtant

s’intégrer dans le champ de la médecine générale.

L’association entre douleurs chroniques et IPV retrouvée ici est également bien connue (76).
Dans notre revue, la diarrhée apparait trés fortement liée aux IPV dans les 2 études qui la
mesurent. Drossman et al. a montré un lien statistiquement significatif entre colopathie
fonctionnelle et violences sexuelles ou physiques chez des femmes consultant en gastro-

entérologie (91).

A l'instar du rapport Henrion réalisé en France en 2001 (61), les publications retenues ici ne font
pas état de la potentielle implication des IPV dans I’aggravation et/ou la décompensation de
maladies chroniques. Le partenaire violent peut perturber le suivi et I'observance thérapeutique

directement, mais aussi par la fatigue et la honte induites.

Un nombre élevé de symptomes rapportés et I'utilisation importante du systéme de soins ont

également été décrits comme fréquents parmi les victimes de violences conjugales (76,92).
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CONCLUSION :

Cette revue de littérature comprend 49 études originales réalisées en soins primaires

ambulatoires.

Les femmes victimes de violences conjugales se présentent plus souvent en médecine générale
avec: un nombre élevé de symptomes, des infections gynécologiques ou IST, des signes

dépressifs, des signes anxieux et une consommation de drogue.

D’autres symptomes sont également associés aux violences conjugales en médecine générale :
risque suicidaire, alcoolisme et tabagisme, consommation de psychotropes, troubles
psychosomatiques et troubles du sommeil, syndrome de stress post-traumatique, pertes
vaginales, douleurs pelviennes, troubles sexuels, diarrhée, douleurs thoraciques, douleurs

chroniques, céphalées et migraine, asthénie et anorexie...

Devant ces signes cliniques, aprés avoir éliminé les autres étiologies, il serait pertinent de

guestionner nos patientes sur d’éventuelles violences conjugales.

Identifier les violences conjugales permettrait de prendre en charge plus efficacement le ou les

symptémes pour lesquels ces femmes consultent.

Le questionnement du médecin permet a la victime de parler, d’étre écoutée, de retrouver de
I’estime pour elle-méme et de la confiance dans l'autre. La libération de cette parole permet au
praticien de déculpabiliser sa patiente, de lui expliquer ses symptomes, leur lien avec les
violences subies. Ce questionnement attentif, qui permet a la victime de se dévoiler, est le
premier temps thérapeutique essentiel. Le soignant peut alors accompagner sa patiente pour
comprendre I'emprise qu’elle subit et pour retrouver son autonomie. Il peut alors aussi prévenir

la survenue d’autres conséquences sur la santé. (93)
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Le médecin, informé de ces violences et formé a I'accompagnement des victimes, peut devenir

un recours essentiel pour aider sa patiente.

En effet, les médecins qui réalisent le repérage des violences conjugales et accompagnent leurs
patientes victimes améliorent notablement leur état de santé, leur prescrivent moins de

médicaments, créent une meilleure relation médecin-patient permettant le soin,... (59,94,95)

D’autres études sont a réaliser pour mettre en lumiére l'intérét du repérage des violences
conjugales et pour expliciter I'implication des violences dans les pathologies médicales
quotidiennes vues en médecine générale. Du fait de leur r6le reconnu comme important en
premier recours (61), les médecins généralistes devraient étre plus formés au questionnement

sur les violences conjugales mais aussi a I'accompagnement a apporter a leurs patientes.
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ANNEXES :

Annexe 1 : Equations de recherche sur les bases de données :

e MEDLINE (via Pubmed)

("general practice"[MH] OR "general practice"[TW] OR "practice, general"[TW] OR "family doctor
"[TW] OR "primary care practitioner "[TW] OR "primary care physician"[TW] OR "family
medicine"[TW] OR "GP/FM"[TW] OR "general practitioner"[TW] OR "family practice"[MH] OR
"family practice"[TW] OR "practices, family"[TW] OR "family practices"[TW] OR "practices,
general"[TW] OR "general practices"[TW] OR "practice, family"[TW] OR "Family practice
(qualifier value)"[TW] OR "general practitioners"[MH] OR "general practitioners"[TW] OR
"practitioner, general"[TW] OR "practitioners, general"[TW] OR "practice physicians,
general"[TW] OR "general practice physicians"[TW] OR "general practice physician"[TW] OR
"physicians, general practice"[TW] OR "physician, general practice"[TW] OR "physicians,
family"[MH] OR "physicians, family"[TW] OR "family physician"[TW] OR "physician, family"[TW]
OR "family physicians"[TW] OR "physicians, primary care"[MH] OR "physicians, primary
care"[TW] OR "primary care physicians"[TW] OR "physician, primary care"[TW] OR "primary
health care"[MH] OR "primary health care"[TW] OR "healthcare, primary"[TW] OR "care,
primary"[TW] OR "primary care"[TW] OR "primary healthcare"[TW] OR "care, primary
health"[TW] OR "health care, primary"[TW] OR "primary care setting"[TW])

AND

("domestic violence"[MH] OR "domestic violence"[TW] OR "family violence"[TW] OR "violence,
domestic"[TW] OR "violence, family"[TW] OR "Domestic violence (event)"[TW] OR "Domestic
violence (finding)"[TW] OR "spouse abuse"[MH] OR "spouse abuse"[TW] OR "wife abuse"[TW]
OR "partner abuse"[TW] OR "spousal abuse"[TW] OR "abuse, wife"[TW] OR "abuse, spousal"[TW]
OR "abuse, spouse"[TW] OR "abuse, partner"[TW] OR "Intimate partner violence"[TW] OR
"Intimate Partner Violence"[MH] OR "Violence, Intimate Partner"[TW] OR "Partner Abuse,
Intimate"[TW] OR "Intimate Partner Abuse"[TW] OR "Abuse, Intimate Partner"[TW] OR "Partner
Violence, Intimate"[TW] OR "Abuse of partner (event)"[TW] OR "Abuse of partner (finding)"[TW]
OR "Abuse of partner"[TW] OR "Actual Negative Spousal Abuse"[TW] OR "battered women"[MH]
OR "battered women"[TW] OR "women, battered"[TW] OR "women, abused"[TW] OR "woman,
battered"[TW] OR "abused woman"[TW] OR "abused women"[TW] OR "woman, abused"[TW]
OR "battered woman"[TW])

NOT

("Child Abuse"[MeSH Terms] OR "Elder Abuse"[MeSH Terms])
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e CENTRAL (via The Cochrane Library)

("general practice" OR "practice, general" OR "family doctor " OR "primary care practitioner " OR
"primary care physician" OR "family medicine" OR "GP/FM" OR "general practitioner" OR "family
practice" OR "practices, family" OR "family practices" OR "practices, general" OR "general
practices" OR "practice, family" OR "Family practice (qualifier value)" OR "general practitioners"
OR "practitioner, general" OR "practitioners, general" OR "practice physicians, general" OR
"general practice physicians" OR "general practice physician" OR "physicians, general practice"
OR "physician, general practice"” OR "physicians, family" OR "family physician" OR "physician,
family" OR "family physicians" OR "physicians, primary care" OR "primary care physicians" OR
"physician, primary care" OR "primary health care" OR "healthcare, primary" OR "care, primary"
OR "primary care" OR "primary healthcare" OR "care, primary health" OR "health care, primary"
OR "primary care setting")

AND

("domestic violence" OR "family violence" OR "violence, domestic" OR "violence, family" OR
"Domestic violence (event)" OR "Domestic violence (finding)" OR "spouse abuse" OR "wife
abuse" OR "partner abuse" OR "spousal abuse" OR "abuse, wife" OR "abuse, spousal" OR "abuse,
spouse" OR "abuse, partner" OR "Intimate partner violence" OR "Violence, Intimate Partner" OR
"Partner Abuse, Intimate" OR "Intimate Partner Abuse" OR "Abuse, Intimate Partner" OR
"Partner Violence, Intimate" OR "Abuse of partner (event)" OR "Abuse of partner (finding)" OR
"Abuse of partner" OR "Actual Negative Spousal Abuse" OR "battered women" OR "women,
battered" OR "women, abused" OR "woman, battered" OR "abused woman" OR "abused
women" OR "woman, abused" OR "battered woman")

NOT

"Child Abuse" OR "Elder Abuse"

e EMBASE :

('general practice'/exp OR 'general practitioner'/exp OR 'primary health care'/exp)
AND

('domestic violence'/exp OR 'partner violence'/exp OR 'battered woman'/exp)
NOT

(‘child abuse'/exp OR 'elder abuse'/exp)

76



Annexe 2 : Tableaux descriptifs des études retenues

(1] « Identifying intimate partner violence when screening for health and lifestyle issues among women attending general
practice », K. L. Hegarty, L. 0. O’Doherty, J. Astbury, et J. Gunn

TYPE

PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
¢ 1/ explorer I'association entre les violences
conjugales et les problémes de santé ou e femmes de 16 a 50 ans ayant consulté e des MG : travaillant moins de 4 fois par semaine, non-informatisés, plus
. transversale . . 4 . .
Australie, - habitudes de vie leur médecin généraliste (MG) dans les 12 de 30% de patients ne parlant pas anglais
. R ancillaire de . . . s . e (s . N
Victoria ¢ 2/ explorer la propension des femmes derniers mois (55 MG sélectionnés) e des femmes : par leur MG si difficultés a répondre a cause de problémes
WEAVE (96) . s R . . . . . .
interrogées a en parler et a chercher de e entre juin 2008 et mai 2010 de santé, de troubles cognitifs, de langue anglaise non parlée
I'aide auprés de leur médecin généraliste
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NI?A“¢IBET\|I§I':e PREVALENCE IPV

* 55/1004 MG ont accepté de participer

uestion unique : « have you ever .
Q q y * taux de participation des femmes 28,9%

questionnaire BN G @O ETINE Gl O * MG randomisés en fonction du lieu d'exercice

envoyé par la partner » (« vous est-il déja arrivé o . prs L P 5664 (et 55 MG) 12,9% dans I'année (A) et 27,1% dans leur vie (V)
o . * biais d'inclusion : différences statistiquement significatives entre

poste d’avoir peur de votre partenaire ou

participantes et la population générale. Ajustement sur les facteurs

ex-partenaire ? ») de confusion

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : Case-finding Assessment Tool questionnaire (CHAT)

o P (IPV+A/AnxiétéA): 26,4% OR 3,3 (IC 2,8-4,1)

o P (IPV+A/DépressionA): 33,6% OR 3,4 (IC 2,6-4,3)

* P (IPV+A/besoin de plus d'activité physiqueA): 16,1% OR 1,5 (IC 1,2-1,8)

® P (IPV+A/veut arréter le tabacA): 21,6% OR 1,7 (IC 1,3-2,1)

® P (IPV+A/veut arréter l'alcool): 24,9% OR 2,1 (IC 1,5-3)

o P (IPV+A/veut arréter les droguesA): 25,1% OR 2 (IC 1,4-2,7)

® P (IPV+A/compulsion alimentaireA): 21,8% OR 2 (IC 1,6-2,4)

® P (IPV+A/état de santé pergu (Short Form-12) comme mauvais ou passable): 24% OR 1,9 (IC 1,6-2,4)
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(2] « Effect of type and severity of intimate partner violence on women’s health and service use: findings from a primary care
trial of women afraid of their partners », Hegarty K.L., 0’Doherty L.J., Chondros P., Valpied J., Taft A.J., Astbury J., et al.

TYPE

PAYS OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
d'ETUDE
e femmes de 16 a 50 ans ayant consulté leur MG dans les 12 . . . .
.. L. X . ) . , e des MG : travaillant moins de 4 fois par semaine, non-
cas-témoins e analyser les associations entre les derniers mois (55 MG sélectionnés) . . .
_ iers . . L . informatisés, plus de 30% de patients ne parlant pas
Australie nichée dans différents types de violences conjugales | e entre juin 2008 et mai 2010 anglais
. . une cohorte (et leur sévérité) et I'état de santé, de o femmes témoins : positives a la question « have you ever g R s s N

Victoria . L, o e . . e des femmes : par leur MG si difficultés a répondre a

baseline de bien-étre, de sécurité, et |'utilisation been afraid of your partner or ex-partner ? » (« vous est-il R ) "

. , ey . cause de problemes de santé, de troubles cognitifs, de
WEAVE (96) des services de santé déja arrivé d’avoir peur de votre partenaire ou ex- . ,
. N langue anglaise non parlée
partenaire ? ») mais négatives sur CAS
NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV UALITE de I'ETUDE
Q PATIENTS
Composite Abuse Scale (CAS) dans I'année , .
. . . o s . ( ) . * 55/1004 MG ont accepté de participer
questionnaire envoyé par la poste: = ¢ IPV sévere : 3/8 items questionnant sur des abus L j . .
. . se X . s . ¢ taux de participation 28,9% pour la réponse au questionnaire initial, et 37,2%
si réponse positive a la question sexuels, des abus physiques séveres (subir des ensuite
« have you ever been afraid of violences avec une arme a feu ou blanche, étre ., . . , .
X . . . s ¢ MG randomisés en fonction du lieu d'exercice 272
your partner or ex-partner », frappée), et sur I'isolement physique consécutif a des L NN . .
. . . o n . o femmes témoins : positives a la question « have you ever been afraid of your

appelée par les enquéteurs, et abus psychologiques (étre empéchée de recevoir des

partner or ex-partner ? » mais négatives sur CAS: donc témoins peuvent aussi

envoi d'un questionnaire complet soins, étre enfermée, ne pas disposer de son « s , . .
q P ! nep p étre considérées comme IPV+, donc probable sous-évaluation des résultats

portefeuille, étre empéchée de travailler a I'extérieur)

CRITERES PRINCIPAUX

Outils de mesure : HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

® P (syndrome de stress post-traumatique/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévéreA): 30,3% vs 52,9% OR 2.1 NS vs 50% OR 2 NS vs 77,9% OR 5.5 p<0.05
o P (anxiété (HADS)/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 36,4 % vs 42,9 % OR 1.2 NS vs 50,7% OR 1.6 NS vs 67,1% OR 3 p<0.05

o P (dépression (HADS)/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 15,2% vs 14,3% OR 0.8 NS vs 20,3% OR 1.2 NS vs 29,5% OR 1,9NS

¢ P (hypnotiques/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 10% vs 13,9% OR 1.3 NS vs 12,1% OR 1.2 NS vs 34,6% OR 4,2 p<0.05

* P (antalgiques/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 21,9% vs 23,4% OR 1.4 NS vs 20,9% OR 1.3 NS vs 50,6% OR 4,5 p<0.05

o P (antidépresseurs/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psy A vs IPVsévereA): 33,3% vs 21,4% OR 0.5 NS vs 27,5% OR 0.7 NS vs 45,8% OR 1.3 NS

o P (tabac/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 27,3% vs 25,4% OR 0.8 NS vs 23,5% OR 0.7 NS vs 47,7% OR 2.1 NS

¢ P (alcool (AUDIT)/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 19,4% vs 20,9% OR 0.9 NS vs 19,4% OR 0.9 NS vs 24,4% OR 1.1 NS

e P (arrét de travail >3j pour raisons physiques/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévéreA): 25% vs 30,2% OR 1.1 NS vs 26,7% OR 1 NS vs 42,1% OR 2.2 NS
e P (arrét de travail >3] pour raisons psychiques/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévéreA): 8,3% vs 17% OR 1.8 NS vs 42,2% OR 7.2 SS vs 31,6% OR 5NS
® P (>5 consultations MG dans I'année/T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVsévereA): 45,5% vs 41,4% vs 51,4% vs 53,5% OR tous NS

o P (21 consultation aux urgences dans I’année /T vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA vs IPVséveéreA): 21,2% vs 31% vs 25,7% vs 32,2% OR tous NS
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(3] « The association between intimate partner violence, alcohol and depression in family practice », G. Gilchrist, K. Hegarty, P. Chondros,
H. Herrman, et J. Gunn

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
| dersil to dé if t :
_ transyersa e . regar er siles symp.(')mes gpresa s son « entre janvier et décembre 2005
Australie, baseline de DIAMOND (cohorte aussi fortement associés aux violences . , e
e L . . . e patients (hommes et femmes) ayant consulté leur MG Non précisés
Victoria longitudinale de femmes avec des conjugales que la consommation excessive , ., )
N . . . \ dans I'année écoulée
symptdomes dépressifs recrutées en MG) d'alcool
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV
questi(l)nnaire Question unique : « h.ave’\./‘ou e.ve’r l::een.afraid of your partner o.r ex-  taux de participation 43,1% ‘
envoyé par la partner » (« vous est-il déja arrivé d’avoir peur de votre partenaire ou . 4991 femmes 20,8% dans leur vie (V)
. * 30 MG randomisés
poste ex-partenaire ? »)

CRITERES PRINCIPAUX

® Score moyen (dépressionS/IPV+V vs IPV-): 16,19 vs 9,44 p<0.001 - 20-items Center for Epidemiological Studies Depression Scale CES-D, cut off 2 16
® abus d'alcool: pas d'association statistiquement significative
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(4] « Physical and social predictors of partner abuse in women attending general practice: a cross-sectional study », . Hegarty, J.

Gunn, P. Chondros, et A. Taft

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
;:t);zlgzrsl Tssigﬁtgn ¢ femmes de 16 a 50 ans consultant leur MG pour = déficience mentale ou physique empéchant de remplir le questionnaire,
Australie transversale hvsiques eyt |:s violences elles ou un de leurs proches incompréhension de I'anglais, accompagnées par leur partenaire intime, pas de
P y. d ® ao(t a décembre 2000 relation intime dans les 12 derniers mois
conjugales
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NPOI_I\YII_IBET“E_I_ge PREVALENCE IPV
questionnaire * MG randomisés : 10 de régions rurales et 20 de régions urbaines (taux de réponse 77%, plus de
proposé par CAS (dans 'année) femmes, de travail partiel et de jeunes dipldmés que sur la population générale des MG australiens) 942 17,3% A

enquéteur L
9  taux de participation 74,9%

¢ MG volontaires pour un programme pédagogique sur la santé des femmes

CRITERES PRINCIPAUX

o P (dépressionS/IPV+A vs IPV-): 32,7% vs 9,6% OR 4,56 (IC 3,16-6,54) - Beck Depression
Inventory (BDI) score 2 16 ou Edingburgh postnatale depression scale score 2 12

® P (pensées suicidaires/IPV+A vs IPV-): 5% vs 0,7% OR 7,94 (IC 2,58-24,4)

® Score moyen (santé physique pergue (Short-Form 36)/IPV+A vs IPV-): 49,2 vs 49,6 NS

® Score moyen (santé mentale percue (Short-Form 36)/IPV+A vs IPV-): 36,4 vs 46 p<0.05

* symptOmes rapportés par les patientes dans le mois écoulé:

o P (23 symptomes rapportés M (sauf dépression et anxiété)/IPV+A vs IPV-): 46,8% vs 35,3%
OR 2,32 (IC 1,55-3,48)

o P (26 symptdmes rapportés M (sauf dépression et anxiété)/IPV+A vs IPV-): 22,8% vs 11,5%
OR 3,48 (IC 2,21-5,47)

o P (dépressionM/IPV+A vs IPV-): 45,6% vs 18,8% OR 3,62 (IC 2,64-4,97)

o P (douleur thoraciqueM/IPV+A vs IPV-): 10,8% vs 3,5% OR 3,3 (IC 1,78-6,15), ressort en
analyse multivariée

o P (anxiétéM/IPV+A vs IPV-): 36,1% vs 17,1% OR 2,74 (IC 1,88-3,98)

o P (fievreM/IPV+A vs IPV-): 13,3% vs 5,9% OR 2,46 (IC 1,27-4,76)

o P (fractures, entorses, plaies sévéres M/IPV+A vs IPV-): 4,4% vs 2,1% OR 2,18 NS

o P (asthénieM/IPV+A vs IPV-): 77,2% vs 63,8% OR 1,93 (IC 1,29-2,87), ressort en analyse
multivariée

o P (céphalées chroniques M/IPV+A vs IPV-): 24,7% vs 14,7% OR 1,9 (IC 1,21-2,98)

o P (pertes vaginales M/IPV+A vs IPV-): 15,8% vs 9,3% OR 1,84 (IC 1,14-2,97)

o P (diarrhéeM/IPV+A vs IPV-): 20,3% vs 12,4% OR 1,8 (IC 1,18-2,74), ressort en analyse
multivariée

o P (douleur abdominale chronique M/IPV+A vs IPV-): 11,4% vs 6,9% OR 1,73 (IC 1-3,01)
o P (probléme a la gorge M/IPV+A vs IPV-): 24,7% vs 16% OR 1,72 (IC 1,17-2,51)

o P (congestion nasale ou éternuements M/IPV+A vs IPV-): 34,2% vs 23,3% OR 1,71 (IC 1,17-
2,49)

o P (insomnieM/IPV+A vs IPV-): 52,5% vs 40,2% OR 1,65 (IC 1,15-2,36)

o P (problémes de dos M/IPV+A vs IPV-): 34,8% vs 25,3% OR 1,58 (IC 1-2,5)

o P (vertigesM/IPV+A vs IPV-): 19,6% vs 13,6% OR 1,56 (IC 1,01-2,4)

o P (touxM/IPV+A vs IPV-): 28,5% vs 21,4% OR 1,46 NS

o P (éruptionM/IPV+A vs IPV-): 8,9% vs 6,6% OR 1,36 NS

o P (otalgieM/IPV+A vs IPV-): 7% vs 8% OR 0,87 NS

o P (HTA M/IPV+A vs IPV-): 3,2% vs 5,1% OR 0,6 NS
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(5] « Association between depression and abuse by partners of women attending general practice: descriptive, cross sectional

survey », K. Hegarty, J. Gunn, P. Chondros, et R. Small

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
» explorer |'association entre la dépression o femmes de 16 a 50 ans consultant en MG déficience mentale ou physique empéchant de remplir le
Australie transversale et les différents types de violences pour elle ou un de leurs proches questionnaire, incompréhension de I'anglais, accompagnées par leur
conjugales ® 300t a décembre 2000 partenaire intime
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV

CAS (dans I'année écoulée et dans leur vie)

o [PV séveére : 3/8 items questionnant sur des abus
sexuels, des abus physiques séveres (subir des violences
avec une arme a feu ou blanche, étre frappée), et sur
I'isolement physique consécutif a des abus
psychologiques (étre empéchée de recevoir des soins,
étre enfermée, ne pas disposer de son portefeuille, étre
empéchée de travailler a I'extérieur)

questionnaire
proposé par
enquéteur

* MG randomisés: 10 de régions rurales et 20 de régions urbaines
(taux de réponse 77%, plus de femmes, de travail partiel et de
jeunes diplémés que sur la population générale des MG

australiens)

1210 37,3%V

* MG volontaires pour un programme pédagogique sur la santé

des femmes
¢ taux de participation 96,3%

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : Beck Depression Inventory (BDI) score 2 16 ou Edingburgh postnatale depression scale score > 12

o P (IPV+V/dépressives vs non-dépressivesS): 65% vs 31,6% OR 4 (IC 3-5,5)

* P (IPVsévereA/dépressives vs non-dépressivesS): 24,6% vs 5,4% OR 8 (IC 4,8-13)
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(6] « Prevalence of intimate partner violence among migrant and native women attending general practice and the
association between intimate partner violence and depression », G.-J. Prosman, S. J. C. Jansen, S. H. Lo Fo Wong, et A. L. M. Lagro-Janssen

TYPE

PAYS J'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
T . . . e femmes de plus de 18 ans consultant leur MG jamais de relation intime, accompagnées par leur
e étudier la prévalence des violences conjugales . . . . L L
Pays-Bas, . - e mars 2009 partenaire, ne lisant ni le néerlandais ni I'anglais ni
transversale (chez les migrantes et les autochtones) et si les . , . } . . , ..
Rotterdam . . s . . * MG volontaires pour un programme pédagogique I'arabe ni le turc et ne parlant ni le néerlandais ni
violences conjugales sont associées a la dépression . . , .
sur les violences conjugales I’anglais
NOMBRE d
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTSe PREVALENCE IPV

questionnaire auto-administré proposé par
I'enquéteur ou le médecin

e taux de participation 63%

o7 sl « multicentrique: 15 MG

214 30,4%V

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : BDI-IA > 18
o P (dépression/IPV+V vs IPV-): 50,8% vs 6,1% p 0,000
® P (IPV+V/dépressives): 78,6% des femmes dépressives sont IPV+ p 0.000
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(7] « Are gynaecological and pregnancy-associated conditions in family practice indicators of intimate partner violence? », m..
W. Loeffen, S. H. Lo Fo Wong, F. P. J. F. Wester, M. G. H. Laurant, et A. L. M. Lagro-Janssen

TYPE ,
PAYS s OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

o femmes de plus de 18 ans consultant leur MG

e janvier a juin 2012

* 12 MG participant a I'étude MeMoSA a Nijmegen (étude
interventionnelle avec des méres marraines (« mentor-
mothers »)) en zones urbaine et rurale

e étudier la prévalence des violences conjugales ; voir si
Pays-Bas, —— la prévalence des problémes gynéco-obstétricaux differe
Est entre les femmes victimes et non-victimes et si cette
différence peut servir d'indicateur de risque

accompagnées par leur partenaire
intime, jamais de relation intime

, NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE DATIENTS PREVALENCE IPV

8,7% A pour les femmes en
* taux de participation 80% 245 couple A
e multicentrique 17,6% V pour les femmes
célibataires A

appel du secrétariat médical du MG pour demander aux femmes d'arriver
15 minutes avant leur rendez-vous, questionnaire proposé par un CAS > 7 (dans I'année)
enquéteur.

CRITERES PRINCIPAUX

o P (IST/IPV+V vs IPV-): 27% vs 7% OR 4,6 (IC 1,7-12,5)

o P (douleurs pelviennes 21 fois par mois/IPV+V vs IPV-): 35% vs 25% OR 1,6 NS

o P (pertes vaginales 21 fois par mois/IPV+V vs IPV-): 19% vs 24% OR 0,8 NS

e P (prurit ou douleur vaginale 21 fois par mois/IPV+V vs IPV-): 8% vs 11% OR 0,7 NS
e P (incontinence urinaire/IPV+V vs IPV-): 20% vs 17% OR 1,2 NS

® P (problémes sexuels 21 fois par mois/IPV+V vs IPV-): 23% vs 8% OR 3,3 (IC 1,2-9,3)
e P (troubles menstruels/IPV+V vs IPV-): 33% vs 12% OR 3,7 (IC 1,2-11,2)

o P (fausse-couches/IPV+V vs IPV-): 56% vs 34% OR 2,5 (IC 1,1-5,8)

o P (accouchement prématuré <37 SA/IPV+V vs IPV-): 17% vs 13% OR 1,4 NS

o P (petit poids de naissance <2500g/IPV+V vs IPV-): 21% vs 11% OR 2,1 NS

o P (IVG/IPV+V vs IPV-): 28% vs 12% OR 2,7 (IC 1,028-7,3)
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(8] « Healthcare utilization by abused women: a case control study », G.-1. Prosman, s. H. Lo Fo Wong, E. Bulte, et A. L. M. Lagro-Janssen

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

® mars 2009
o femmes de plus de 18 ans consultant leur MG

cas-témoins e comparer |'utilisation du . . , . , . . jamais de relation intime,
X . R ) * MG volontaires pour suivre un programme pédagogique sur la détection des violences . .
Pays-Bas, a partir d'une systéme de soins par les . . . . inscrites pendant moins de 1 an
. - . conjugales, exergant dans un quartier défavorisé
Rotterdam étude victimes et les non-victimes de chez le MG entre mars 2004 et

e cas : CAS positif

LOCUTN Sl violences conjugales ¢ témoins appareillées sur MG, age, nombre d'enfants, pays d'origine, niveau mars 2009
d’éducation
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS
uestionnaire et * bon appareillage des témoins sur les caractéristiques sociodémographiques
9 CAS > 7 (dans I'lannée) ¢ étude des dossiers par 2 enquéteurs indépendants, si doute: discussion dans le groupe de recherche 50 cas et 50 témoins

étude de dossiers o . .
 taux de participation au questionnaire 63%

CRITERES PRINCIPAUX

* nombre moyen (consultation par an/IPV+A vs T): 6,7 vs 4,7 p 0,02

o P (motifs de consultation non spécifiques/IPV+A vs T): 92% vs 86% OR 1,8 NS

o P (motifs de consultation neurologiques/IPV+A vs T): 44% vs 38% OR 1,3 NS

o P (motifs de consultation musculosquelettiques/IPV+A vs T): 64% vs 70% OR 0,8 NS

o P (motifs de consultation traumatiques/IPV+A vs T): 30% vs 22% OR 1,5 NS

o P (motifs de consultation procréation/IPV+A vs T): 56% vs 30% OR 3 (IC 0,3-6,8)

o P (motifs de consultation santé mentale/IPV+A vs T): 44% vs 30% OR 1,8 NS

o P (motifs de consultation abus de substances/IPV+A vs T): 16% vs 4% OR 4,6 (I1C 0,9-22,7)
o P (motifs de consultation problémes sociaux/IPV+A vs T): 36% vs 14%OR 3,5 (IC 1,2-10,5)
o P(prescription d’anxiolytiques/IPV+A vs T): 36% vs 30% OR 1,3 (IC 0,6-3)

o P(prescription d’antalgiques/IPV+A vs T): 66% vs 64% OR 1,1 (IC 0,5-2,5)

o P(prescription de médicaments a visée digestive/IPV+A vs T): 38% vs 42% OR 0,9 (IC 0,4-1,9)
o P(prescription d’antidépresseurs/IPV+A vs T): 36% vs 12% OR 4,1 (IC 1,5-11,6)
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[9] « Utilisation of health care by women who have suffered abuse: a descriptive study on medical records in family practice »,
S. Lo Fo Wong, F. Wester, S. Mol, R. Rdmkens, et T. Lagro-Janssen

TYPE CRITERES

PAYS J'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION

* cas : femmes IPV+ révélées lors d'une étude précédente (97) qui étudiait I'impact de la formation des

MG sur la détection des IPV ; les MG concernés ont été recontactés en 2004: 32 sur 41 ont répondu, pour

fournir le dossier médical anonyme des cas de janvier a juillet 2004. Non précisés
* Témoins : 2¢e étude nationale néerlandaise en MG de 2001 = étude prospective avec 210071 patientes,

grosse représentativité

¢ analyser comment les femmes
Pays-Bas, cas victimes de violences conjugales
Rotterdam = témoins  different des non-victimes en terme

d'utilisation du systeme de soins

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS
® 32 MG sur 41 ont répondu en 2004, 92 dossiers sur 118 ont
IPV dévoilée par la patiente ou diagnostiquée par le médecin qui a regu été obtenus
soit aucune, soit une petite soit une formation intensive sur les e violence conjugale diagnostiquée par le médecin 92 cas, 21000 témoins
violences conjugales (éventuellement suite a une formation), donc il s’agit de cas
connus du MG

Etude de dossiers
et étude
transversale
nationale

CRITERES PRINCIPAUX

* nombre moyen (consultation par an/IPV+V vs T): 7,47 vs 4,2 p<0,001

* nombre moyen (prescription d'antalgiques par an chez les moins de 45 ans/IPV+V vs T): 2,01 vs 0,3 p<0,001

* nombre moyen (prescription d'antalgiques par an chez les plus de 45 ans /IPV+V vs T): 2,04 vs 0,6 p 0,021

* nombre moyen (prescription d'anxiolytiques et antidépresseurs par an chez les moins de 45 ans/IPV+V vs T): 2,1 vs 0,7 p 0,058
* nombre moyen (prescription d'anxiolytiques et antidépresseurs par an chez les plus de 45 ans/IPV+V vs T): 3,5vs 1,8 p 0,1
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[10] « Gynaecological symptoms associated with physical and sexual violence », H. Mark, K. Bitzker, B. F. Klapp, et M. Rauchfuss

TYPE CRITERES
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION
Allemagne, e étudier la prévalence des violences conjugales o femmes de 18 a 65 ans consultant dans 6 cabinets de gynécologie et 7 cabinets de .
. transversale i . S Non précisés
Berlin et les symptdmes qui y sont associés MG
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NF?AI\'III'I?:\IFI'(S‘E PREVALENCE IPV

e recrutement aussi dans des cabinets de gynécologie de ville (le taux de participation difféere:
Conflict Tactic Scale (CTS) 37,6% en gynécologie vs 26,6% en MG, pas d'autre comparaison des 2 groupes)
modifié (dans leur vie) e taux de participation 37,6%

e intervention non précisée

questionnaire
(pas plus de
précisions)

730 28,3%V

CRITERES PRINCIPAUX

® P (IPV+V/dysménorrhées fréquentes): 29,9% NS

¢ P (IPV+V/irrégularités menstruelles fréquentes): 35,9% p <0,01
e P (IPV+V/infections urinaires fréquentes): 45,5% p<0,001

o P (IPV+V/douleurs pelviennes fréquentes): 40,4% p< 0,001

P (IPV+/infections vaginales fréquentes): 32,5% p<0,001

® P (IPV+V/salpingites fréquentes): 53,3% p<0,01
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[11] « Identifying violence among women patients attending family practices: the role of research in community change »,p.

Romito, M. de Marchi, J. M. Turan, R. C. Bottaretto, et M. Tavi

PAYS d'ETUDE

TYPE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e toutes les femmes de plus de 18 ans consultant

Italie B d'un questionnement systématique sur les violences conjugales
q Y a 118 « d'avril 3 juillet 2001

e estimer la prévalence des violences conjugales et la faisabilité . -
leur MG trop malades, confusion, ne parlant pas italien

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE BOMEBREIS PREVALENCE IPV
PATIENTS
" " N - - 7 = (IPV oh —
::s::::::;r:rat;::e Sel;ei,tclz:r;i;:eféettetz,(a \r/eZS(Z,/L,erZ\t/, e multicentrique mais restriction a une zone géographique précise: tous les
ropOSE bar unp fréluence) (dcelms'l'Zr[:née egt dans leur MG d’une petite ville d'Italie (Ponte nelle Alpi, Italie du Nord). 426
prop P 9 * Taux de participation 78,6%

enquéteur vie)

CRITERES PRINCIPAUX

¢ P (IPV+A/enceinte ou plus jeune enfant <3 ans): 19,2% OR 2,51 (0,89-7,09)
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[12] « The impact of current and past interpersonal violence on women’s mental health », p. Romito, J. Molzan Turan, et M. De Marchi

TYPE ,
PAYS J'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
¢ analyser la relation entre les violences interpersonnelles et 3 indicateurs de santé des femmes e toutes les femmes de plus de 18 .
. , . . , . o trop malades, confusion, ne
Italie = transversale (détresse psychologique, perception de sa santé, consommation de psychotropes), en contrdlant ans consultant leur MG arlant pas italien
des caractéristiques sociodémographiques e d'avril a juillet 2001 P P
NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PREVALENCE IPV
PATIENTS
questionnaire auto- Questionnaire pré-testé (IPV phy, psy, sex, * multicentrique mais restriction a une zone géographique précise: tous
R . . , , , . . - . . 9,2% A
administré sur place économique, type d'agresseur et fréquence) les MG d’une petite ville d'ltalie (Ponte nelle Alpi, Italie du Nord). 426 9.6%V
proposé par enquéteur = (dans I'année et dans leur vie) * Taux de participation 78,6% o7

CRITERES PRINCIPAUX

o P (état de santé pergu (assez mauvais et mauvais) M/IPV+A vs IPV-): 30,8% vs 11,1% OR 6,18 (IC 2,59-14,76)
o P (détresse psychologique M/IPV+A vs IPV-): 44,4% vs 11,5% OR 5,98 (IC 2,7-13,24) - (12-item General Health Questionnaire: GHQ >5)
* P (consommation de médicaments psychotropes (anxiolytiques, somniféres, antidépresseurs) M/IPV+A vs IPV-): 44,7% vs 22,9% OR 3,9 (IC 1,83-8,28)
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[13] « Risk factors of anxiety and depressive symptoms in female patients experiencing intimate partner violence in Poland »,
H. Karakula-Juchnowicz, P. Lukasik, J. Morylowska-Topolska, D. Juchnowicz, P. Krukow, et M. Flis

TYPE

PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e femmes de plus de 18 ans consultant leur MG

Pologne, ¢ identifier les facteurs associés a I'anxiété et a la dépression . ..

h transversale . . . ¢ dans 6 centres de soins primaires trop malades
Lublin chez les femmes victimes de violences conjugales .,

® publié en 2017
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE BOMEBREIS PREVALENCE IPV
PATIENTS
. . . . e taux de participation 57%

questionnaire auto- Questionnaire avec . -, . o

s . . . e sélection randomisée des centres de soins primaires
administré rempli sur plusieurs items sur les types . . 200 51%V

. . , . e multicentrique

place ou a domicile d’'IPV (dans leur vie)

e pas de résultats comparatifs : anxiété et dépression mesurées uniquement chez les IPV+

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale
o P (anxiété/IPV+V): 68%
o P (dépression/IPV+V): 56%
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[14] « A cross-sectional study identifying the pattern of factors related to psychological intimate partner violence exposure in

Slovenian family practice attendees: what hurt them the most », p. selic, I. Svab, et N. K. Gucek

PAYS TYPE d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
» explorer les différences entre les victimes de * hommes et femmes de plus de 18 ans consultant démence ou trouble cognitif, pas de relation intime
violences conjugales psychologiques et les non- leur MG dans les 5 derniéres années, victimes de violences
Slovénie transversale victimes, identifier les conséquences sur la santé de e en mars 2013 conjugales psychologiques dans leur vie mais pas
cette exposition et regarder s'il existe des différences | ® MG ayant fait une formation sur les violences dans I'année écoulée, victimes de violences
en fonction du sexe. conjugales conjugales autres que psychologiques
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV
* 64 MG participant a une formation sur les violences
entretien semi-structuré conjugales
ar le MG 15j aprés . ¢ randomisation des patients
zroposition c:u :/IG lors forme courte du "A Domestic Violence e multicentrique P
, R Exposure Questionnaire" et questions S 288 femmes (470 15,9% IPVpsy
d'une consultation et . . 7 e taux de participation 93,5% ’
additionnelles pour identifier les hommes et femmes) uniguement A

étude de dossiers par le ¢ exclusion si victimes d’IPVpsy dans leur vie mais pas dans

MG de mars 2012 a mars I'année écoulée et si victimes d’IPV autres que psychologiques

2013 * OR non ajustés, en analyse multi-variée : aucun des
symptomes n'est statistiquement significatif

violences psychologiques

CRITERES PRINCIPAUX

® P (23 arréts de travail A/IPVpsyA vs IPV-): 8.7% vs 12,4% NS

o P (246j d’arrét de travail A/IPVpsyA vs IPV-): 8.7% vs 9,5% NS

® P (21 hospitalisation A/IPVpsyA vs IPV-): 13% vs 5,4% NS

e P (216 consultation MG A/IPVpsyA vs IPV-): 8.7% vs 11,6% NS

® P (=5 orientation vers un spécialiste A/IPVpsyA vs IPV-): 10.9% vs 8,7% NS

e P (trouble personnalité A/IPVpsyA vs IPV-): 10.9% vs 5,4% OR 2,15 NS

o P (inflammation musculaire A/IPVpsyA vs IPV-): 60.9% vs 41,7% OR 2,17 (IC 1,14-4,14)

e P (troubles gynécologiques A/IPVpsyA vs IPV-): 73.9% vs 56,6% OR 2,17 (IC 1,07-4,4)

* P (complications pendant la grossesse ou fausse-couche A/IPVpsyA vs IPV-): 28.3% vs 22,7% OR 1,34 NS
® P (dépression ou trouble anxieux généralisé A/IPVpsyA vs IPV-): 91.3% vs 66,1% OR 5,38 (IC 1,87-15,53)
e P (trouble du sommeil ou trouble alimentaire A/IPVpsyA vs IPV-): 52.2% vs 38,4% OR 1,75 NS

* P (phobies et attaques de panique A/IPVpsyA vs IPV-): 56.5% vs 34,7% OR 2,45 (IC 1,29-4,64)

o P (faible estime de soi A/IPVpsyA vs IPV-): 71.7% vs 41,3% OR 3,61 (IC 1,81-7,19)

¢ P (syndrome de stress post-traumatique A/IPVpsyA vs IPV-): 58.7% vs 35,1% OR 2,63 (IC 1,38-5)

e P (trouble psychosomatique A/IPVpsyA vs IPV-): 91.3% vs 71,9% OR 4,10 (IC 1,42-11,88)
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[15] « Social support protects against the negative effects of partner violence on mental health », A. L. coker, P. H. Smith, M. P. Thompson,
R. E. McKeown, L. Bethea, et K. E. Davis

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA, « faire le lien entre différents types d'IPV (physique, sexuelle, e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de
Columbia, — psychologique, émotionnelle) et I'état de santé mentale des femmes médecine familiale associées a une université jamais de relation intime avec
Caroline e explorer le role des liens sociaux pour agir sur I'état de santé mentale ("university-associated family practice clinics") un homme de plus de 3 mois
du Sud des femmes victimes d'IPV e de février 1997 a janvier 1999
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE N:Ahﬂr;zﬁ:e PREVALENCE IPV

IPV (dans leur vie) :

¢ physique et sexuelle : version modifiée de « the Index of Spouse Abuse-Physical » (ISA-P) et version
modifiée de « the Abuse Assessment Screen » (AAS)

e psychologique : Women's Experience with Battering Scale (WEB)(cut off a 20), et AAS

* taux de participation
73% 1152 53,9%V
® 2 centres

entretiens sur place et
téléphonique par
enquéteurs

CRITERES PRINCIPAUX

* P (mauvais état de santé mentale percu/IPV+V vs IPV-): 22,4% vs 8,6% - RR IPVsex/phy/psy : 2,7 (IC 2-3,8)/1,9 (IC 1,3-2,9)/1,7 (IC 1-2,7)

* P (mauvais état de santé physique pergu/IPV+V vs IPV-): 28% vs 17,3% - RR IPVsex/phy/psy : 1,5 (IC 1,2-1,9)/1,3 (IC 1-1,6)/1,6 (IC 1,3-2,3)

« P (tabagisme actuel/IPV+V vs IPV-): 33,3% vs 20,1% - RR IPVsex/phy/psy : 1,4 (IC 1,1-1,8)/1,5 (IC 1,1-1,9)/1,5 (IC 0,9-2,1)

o P (alcoolisme/IPV+V vs IPV-): 9,3% vs 4,9% - RR IPVsex/phy/psy : 2,2 (IC 1,2-3,7)/2 (IC 1,1-3,6)/1,4 (IC 0,6-3,3) - Drug Abuse Screening Test: DAST

® P (consommation de drogues/IPV+V vs IPV-): 7,6% vs 1,3% - RR IPVsex/phy/psy : 5,6 (IC 2,9-12,5)/2,3 (IC 1-5,5)/0,7 (IC 0,1-4,3)

® P (stress post-traumatique/IPV+V vs IPV-): 16,4% vs donnée non-calculable - RR IPVsex/phy/psy : 2,5 (IC 1,4-4)/1,7 (IC 1-2,8)/1,3 (I1C 0,5-3,3) - critéeres DSM IV >30

o P (anxiété/IPV+V vs IPV-): 16,3% vs 3,2% - RR IPVsex/phy/psy : 4,5 (IC 2,9-7,7)/2,8 (IC 1,6-5)/2,8 (IC 1,5-5,6) - Spielberger State-Trait Personality Inventory >26

o P (dépression 2S/IPV+V vs IPV-): 34% vs 14,9% - RR IPVsex/phy/psy : 2,5 (IC 2-3,3)/1,8 (IC 1,3-2,4)/2 (IC 1,4-2,8) - Center for Epidemiologic Studies Depression Scale CES-D
® P (pensées suicidaires V/IPV+V vs IPV-): 36,8% vs 13% - RR IPVsex/phy/psy : 3,3 (IC 2,5-4,5)/2,5 (IC 1,9-3,3)/1,9 (IC 1,3-2,8)

* P (tentative de suicide V/IPV+V vs IPV-): 18,6% vs 4% - RR IPVsex/phy/psy : 4,8 (IC 3-7,7)/3,6 (IC 2,2-5,9)/2,1 (IC 1,1-4,2)
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[16] « Intimate partner violence and cervical neoplasia », A. L. coker, M. Sanderson, M. K. Fadden, et L. Pirisi

TYPE ,

PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA, e évaluer I'association entre IPV (selon type, durée, et ¢ femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de médecine
Columbia, — fréquence) et néoplasie du col de |'utérus familiale associées a une université ("university-associated family jamais de relation intime avec
Caroline e explorer les facteurs pouvant intervenir dans cette practice clinics") un homme de plus de 3 mois
du Sud association e de février 1997 a janvier 1999
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NI?A“:IBET\lﬁl':e PREVALENCE IPV

entretien sur
place et
téléphonique
par enquéteurs
et vérification
sur dossiers
(pas d’acces a
la cytologie)

IPV (dans leur vie) :

durée

¢ physique et sexuelle : version modifiée de « the Index of Spouse Abuse-Physical » (ISA-P) et
version modifiée de « the Abuse Assessment Screen » (AAS), précision de la fréquence et de la

e psychologique : Women's Experience with Battering Scale (WEB)(cut off a 20), et AAS

¢ taux de participation 75%

® 2 centres

* biais de mesure: pas d'accés a la
cytologie (déclaratif et vérification sur
dossiers)

* RR ajustés sur facteurs de risque de
pathologies malignes du col de
I'utérus.

1152 53,7%V

CRITERES PRINCIPAUX

Outils de mesure : femmes interrogées sur notion de cancer, de traitements, de résultats de frottis anormaux et vérification dans le dossier (mais pas d'accés a la cytologie)

* P (IPV+V/femmes indemnes de pathologies du col): 50,8%
® P (IPV+V/dysplasie du col de I'utérus): 66,4% RR 1,6 (IC 1,18-2,15)

® P (IPV+V/Cancer du col de I'utérus): 85,7% RR 4,47 (IC 1,07-19,07), si IPV phy+sex RR 7,18 (IC 1,51-31,54), effet dose-réponse: augmentation du risque de cancer cervical avec augmentation de
la durée des IPV, augmentation du score de durée-fréquence IPV physique et sexuelle, augmentation des blessures liées aux IPV
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[17] « Physical health consequences of physical and psychological intimate partner violence », A. L. Coker, P. H. Smith, L. Bethea, M. R. King,

et R. E. McKeown

TYPE ,

PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA, L , N . p . s

. e décrire les effets sur la santé des e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de médecine familiale . . .

Columbia, . . IS . 2 (et . . . . L jamais de relation intime avec un

. transversale  violences conjugales selon leur type (y associées a une université ("university-associated family practice clinics") .
Caroline du . . . . T homme de plus de 3 mois
sud compris les violences psychologiques) e de février 1997 a janvier 1999

, NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV

entretien sur place [P ks =iy i) * taux de participation
et téléphonique ¢ physique et sexuelle : version modifiée de « the Index of Spouse Abuse-Physical » (ISA-P) et version 739% 1152 53,6%V

par enquéteurs

modifiée de « the Abuse Assessment Screen » (AAS), précision de la fréquence et de la durée
¢ psychologique : Women's Experience with Battering Scale (WEB)(cut off a 20), et AAS

® 2 centres

CRITERES PRINCIPAUX

* P (mauvais état de santé mentale percu/IPV+V vs IPV-): 28,1% vs 16,8% - RR IPVphy/IPVpsy 1,36 (IC 1,03-1,77)/1,69 (IC 1,2-2,29)
* P (mauvais état de santé physique pergu/IPV+V vs IPV-): 22,7% vs 8,5 % - RR IPVphy/IPVpsy 2,28 (IC 1,63-3,12)/1,74 (IC 1,07-2,73)
o P (>1 hospitalisation A/IPV+V vs IPV-): 19,5% vs 15% - RR IPVphy/IPVpsy 1,06 (IC 0,77-1,44)/1,2 (IC 0,79-1,76)

e P (>5 consultations médicales A/IPV+V vs IPV-): 48% vs 37,6% - RR IPVphy/IPVpsy 1,18 (IC 1,01-1,37)/1,17 (I1C 0,93-1,42)

Outil de mesure : version modifiée du National Health Interview Survey:

¢ P (maladie empéchant de travailler V/IPV+V vs IPV-): 27,7% vs 15,5% - RR IPVphy/IPVpsy 1,56 (IC 1,15-2,07)/1,49 (IC 1,06-2,14)

P (cervicalgies ou lombalgies chroniques V/IPV+V vs IPV-): 38% vs 22,2% - RR IPVphy/IPVpsy 1,49 (IC 1,2-1,81)/1,91 (IC 1,49-2,36)
e P (arthrite V/IPV+V vs IPV-): 31,4% vs 20,3% - RR IPVphy/IPVpsy 1,54 (IC 1,16-1,89)/1,67 (IC 1,2-2,22)

® P (convulsions V/IPV+V vs IPV-): 4,3% vs 2,6% - RR IPVphy/IPVpsy 1,11 (IC 0,52-2,41)/0,68 (IC 0,18-2,41)

e P (migraine V/IPV+V vs IPV-): 37,1% vs 23,8% - RR IPVphy/IPVpsy 1,4 (IC 1,14-1,69)/1,54 (IC 1,18-1,93)

« P (autres céphalées fréquentes V/IPV+V vs IPV-): 29,2% vs 22,2% - RR IPVphy/IPVpsy 1,16 (IC 0,91-1,46)/1,41 (IC 1,05-1,82)

e P (apparition bégaiement V/IPV+V vs IPV-): 6,6% vs 2,2% - RR IPVphy/IPVpsy 2,81 (IC 1,38-5,53)/2,31(IC 0,89-5,72)

o P (probléme de vue malgré lunettes V/IPV+V vs IPV-): 14,4% vs 8,5% - RR IPVphy/IPVpsy 1,58 (IC 1,06-2,29)/1,61 (IC 0,96-2,61)

o P (baisse d'audition V/IPV+V vs IPV-): 9,2% vs 4,8% - RR IPVphy/IPVpsy 2,04 (IC 1,24-3,28)/1,25(IC 0,58-2,6)

o P (HTA V/IPV+V vs IPV-): 32% vs 28,1% - RR IPVphy/IPVpsy 1,03 (IC 0,81-1,28)/1,15 (IC 0,84-1,52)

o P (angor V/IPV+V vs IPV-): 9,2% vs 4,6% - RR IPVphy/IPVpsy 2,04 (IC 1,15-3,5)/0,76 (IC 0,24-2,14)

o P (autres troubles cardiaques ou circulatoires V/IPV+V vs IPV-): 13,3% vs 8,5% - RR IPVphy/IPVpsy 1,47 (IC 1,01-2,18)/1,22 (IC 0,69-2,09)
o P (diabéte V/IPV+V vs IPV-): 11,4% vs 11,8% - RR IPVphy/IPVpsy 0,86 (IC 0,56-1,26)/1,02(IC 0,58-1,71)

o P (cystite ou pyélonéphrite V/IPV+V vs IPV-): 17,6% vs 9,4% - RR IPVphy/IPVpsy 1,73 (IC 1,21-2,4)/1,21 (IC 0,71-1,98)

o P (infection urinaire autre V/IPV+V vs IPV-): 11,6% vs 8% - RR IPVphy/IPVpsy 1,37 (IC 0,92-2,02)/1 (IC 0,53-1,78)
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o P (IST V/IPV+V vs IPV-): 30,3% vs 10,4% - RR IPVphy/IPVpsy 3,13 (IC 2,42-3,94)/1,82 (IC 1,19-2,68)

* P (hystérectomie V/IPV+V vs IPV-): 25,1% vs 18,3% - RR IPVphy/IPVpsy 1,63 (IC 1,22-2,11)/1,1 (IC 0,69-1,66)

o P (infertilité V/IPV+V vs IPV-): 11,6% vs 11,7% - RR IPVphy/IPVpsy 0,85 (IC 0,56-1,26)/1,11 (IC 0,66-1,8)

o P (douleurs pelviennes chroniques V/IPV+V vs IPV-): 17,3% vs 9,4% - RR IPVphy/IPVpsy 1,51 (IC 1,05-2,1)/1,62 (IC 1,03-2,48)

o P (ulcére gastrique V/IPV+V vs IPV-): 15,5% vs 7,6% - RR IPVphy/IPVpsy 2,03 (IC 1,37-2,93)/1,72 (IC 1,01-2,84)

o P (reflux gastrique V/IPV+V vs IPV-): 33,4% vs 23,3% - RR IPVphy/IPVpsy 1,37 (IC 1,1-1,68)/1,22 (IC 0,88-1,61)

® P (cdlon irritable V/IPV+V vs IPV-): 7,1% vs 2,6% - RR IPVphy/IPVpsy 3,74 (IC 1,88-7,07)/3,62 (IC 1,63-7,5)

o P (indigestion, constipation ou diarrhée fréquentes V/IPV+V vs IPV-): 45% vs 28,5% - RR IPVphy/IPVpsy 1,6 (IC 1,36-1,85)/1,3 (IC 1,03-1,63)
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[18] « Intimate partner violence and disabilities among women attending family practice clinics », A. L. Coker, P. H. Smith, et M. K. Fadden

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA, e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de médecine
Columbia, e explorer |'association entre les violences conjugales | familiale associées a une université ("university-associated family practice  jamais de relation intime avec
. transversale . . . n .
Caroline du et différents types de handicap clinics") un homme de plus de 3 mois
Sud e de février 1997 a janvier 1999
, NOMBRE de  PREVALENCE
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS 1PV
entretien sur place LA LS U e taux de
s . P ¢ physique et sexuelle : version modifiée de « the Index of Spouse Abuse-Physical » (ISA-P) et version modifiée de S
et téléphonique e . , participation 73% 1152 54%V
« the Abuse Assessment Screen » (AAS), précision de la fréquence et de la durée « 2 centres

par enqueteurs ¢ psychologique : Women's Experience with Battering Scale (WEB)(cut off a 20), et AAS

CRITERES PRINCIPAUX

* OR (handicap empéchant de travailler ou de faire les tiches domestiques/IPV+ actuelle et IPV+passée): 3,2 (IC 2,2-4,9) et 1,9 (IC 1,3-2,7)

¢ handicap du a: (selon les mots des patientes, regroupés dans les items ci dessous)

o OR (douleur chronique/IPV+ actuelle et IPV+passée): 2,5 (IC 1,3-5) et 2,8 (IC 1,6-4,9)

0 OR (troubles et lésions du systéme nerveux (dont symptémes d'allure neurologique et fibromyalgie)/IPV+ actuelle et IPV+passée): 5,4 (IC 1,2-27,2) et 2,2 (IC 0,5-9,4)
o OR (convulsions, migraine/IPV+ actuelle et IPV+passée): 3,2 (IC 0,9-12,2) et 1,1 (IC 0,3-4,6)

o OR (maladie respiratoire chronique/IPV+ actuelle et IPV+passée): 3,1 (IC 0,9-10,6) et 1,5 (IC 0,5-4,6)

o OR (maladie psychique/IPV+ actuelle et IPV+passée): 9,7 (IC 3-35,5) et 3,1 (IC 1-9,8)

o OR (maladie cardio-vasculaire, néoplasique, rénale/IPV+ actuelle et IPV+passée): 2,5 (IC 1,3-4,7) et 1,5 (IC 0,8-2,8)

O OR (cécité ou glaucome/IPV+ actuelle et IPV+passée): 10,6 (IC 1,1-251,1) et 3,3 (IC 0,3-37)

o OR (maladie auto-immune/IPV+ actuelle et IPV+passée): 1,3 (IC 0,3-4,9) et 1 (IC 0,4-3,1)
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[19] « Partner violence during pregnancy and risk of adverse pregnancy outcomes », A. L. Coker, M. Sanderson, et B. Dong

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

USA, , , . . e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de médecine
. e évaluer la fréquence des violences conjugales e SN . Py . . . . . L
Columbia, . . familiale associées a une université ("university-associated family jamais de relation intime avec
. transversale pendant les grossesses et le risque de complications . - .

Caroline du obstétricales practice clinics") un homme de plus de 3 mois
Sud e de février 1997 a janvier 1999
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV

entretien sur

 taux de participation

lace et une question sur violence physique ou psychique pendant la grossesse et sur la R R
p’ . . . . . 2 y b - q P . € . 73% 755 (1862 grossesses a terme ou arrét 14,7% pendant la
téléphonique fréquence, ainsi que sur la fréquence comparée avec les violences conjugales en .
. , \ e 2 centres tardif) grossesse
par dehors de la grossesse (questions basées sur |'AAS) N
o ¢ 1 seul RR non ajusté
enquéteurs

CRITERES PRINCIPAUX

* Evolution de la fréquence des IPV pendant la grossesse chez les IPV+G: augmentation: 49%/stable: 26%/diminution: 25%

* RR (nombre de grossesses/IPV+G): RR 1,13 (IC 1,05-1,23) (seul RR non ajusté)
o P (IPV+G/IST G): 21,2% RR 2,1 (IC 1,2-3,8)

o P (IPV+G/tabagisme G): 23,3% RR 2,5 (IC 1,8-3,5)

* RR (IPV+G/1ers rapports sexuels précoces): 0,86 (IC 0,8-0,91)

® P (IPV+G/Mort périnatale (mort foetale >22 SA, mort-né, mort néonatale jusqu'a 28;j de vie)): 29,1% RR 2,1 (IC 1,3-3,4)

® P (IPV+G/Accouchement prématuré (<37 SA)): 22,6% RR 1,7 (IC 1,1-2,6)

¢ P (IPV+G/Petit poids de naissance (<2500g)): 27,1% RR 2 (IC 1,4-3,1)

¢ P (IPV+G/Prématuré et petit poids de naissance): 29,1% RR 2,4 (IC 1,5-4)

* P (IPV+G/A terme et petit poids de naissance): 24,4% RR 1,9 (IC 1-3,4)

® P (IPV+G/Prématuré et poids de naissance normal): 12,8% RR 1,1 (IC 0,5-2,2)
« RR (IPV+G/IVG): 0,7 (IC 0,4-1,1)

* RR (IPV+G/Fausse-couche): 1,2 (IC 0,6-2,4)

* RR (IPV+G/césarienne): 1,2 (I1C 0,6-2,4)
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[20] « Assessment of clinical partner violence screening tools », A. L. Coker, B. 0. Pope, P. H. Smith, M. Sanderson, et J. R. Hussey

PAYS TYPE d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA, . . . e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de médecine
. e comparer 2 outils de dépistage des violences i~ A X ey . . . . . L
Columbia, . " s familiale associées a une université ("university-associated family jamais de relation intime avec
. transversale conjugales dans leur association aux problémes de : - .
Caroline du santé lids aux violences coniugales practice clinics") un homme de plus de 3 mois
Sud Jug o de février 1997 a janvier 1999

INTERVENTION MESURE IPV

QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV

WEB et ISA-P

entretien sur place et téléphonique par enquéteurs
P P quep 9 (actuellement)

¢ taux de participation 73%

1152
e 2 centres

17,9% actuellement (WEB ou ISA-P)

CRITERES PRINCIPAUX

® P (210 consultations médicales A/IPV+actuelle vs IPV-): 42% vs 25%
® P (>1 hospitalisation A/IPV+actuelle vs IPV-): 7% vs 4%
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[21] « Physical partner violence and medicaid utilization and expenditures », A. L. coker, C. E. Reeder, M. K. Fadden, et P. H. Smith

TYPE
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS

PATIENTS

CRITERES d'EXCLUSION

e mettre en lien les différents types d'IPV avec I'état de santé,

I'utilisation des services de santé, et les dépenses de santé (si les

femmes relevent du programme Medicaid (couverture de santé pour
USA  transversale les américains a bas revenus))

¢ estimer les dépenses médicales si les femmes victimes relévent du

programme Medicaid en terme de consultations médicales, de

médicaments, d'utilisation des services hospitaliers

e femmes de 18 a 65 ans consultant dans 2 cabinets de
médecine familiale associées a une université ("university-
associated family practice clinics")

e de février 1997 a janvier 1999

e uniquement les femmes bénéficiant du programme Medicaid
pour avoir acces au remboursement des soins de santé

jamais de relation intime
avec un homme de plus de 3
mois, pas assurées par
Medicaid

NOMBRE de  PREVALENCE

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS 1PV
IPV (actuellement) : version modifiée
ISA-P s . . . o
. 1a . o . ¢ sélection uniquement des patientes assurées par Medicaid donc
entretien sur place et téléphonique par ¢ I[PV élevée : scores ISA-P compris entre N
n . . .. a bas revenus 25,6%

enquéteurs et étude de dossiers Medicaid de 11et84  taux de participation parmi les femmes assurées par Medicaid actuellement

1997 a 1998 e [PV faible : scores ISA-P compris entre 3 78% P P P P
et 10 ’

e |PV- : scores ISA-P compris entre 0 et 2

CRITERES PRINCIPAUX

* nombre moyen (consultations médicales remboursées/IPV+élevée actuelle vs IPV+faible actuelle vs IPV-): 24 vs 11.9 vs 12 p <0,01
* nombre moyen (hospitalisations remboursées/IPV+élevée actuelle vs IPV+faible actuelle vs IPV-): 8.5 vs 6.1 vs 6,1 p <0,05
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[22] « Social determinants and health effects of low and high severity intimate partner violence », c. vives-Cases, J. Torrubiano-
Dominguez, V. Escriba-Agliir, |. Ruiz-Pérez, M. I. Montero-Piiar, et D. Gil-Gonzalez

TYPE
PAYS OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
d'ETUDE
e analyser si le profil sociodémographique des femmes victimes e femmes de 18 a 70 ans consultant dans . , ,
) . N . . . . . illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,
varie en fonction de la sévérité des violences conjugales des centres de soins primaires ("primary RN .
Espagne transversale . . - . . " troubles cognitifs séveres, accompagnées par
¢ identifier les associations entre la violence conjugale (en prenant health care centers") leur partenaire
en compte sa sévérité) et différents problémes de santé * de 2006 a 2007 P
BRE
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE LIBLALLISC PREVALENCE IPV
PATIENTS
. . ¢ IPV actuelle ou dans I'année passée, physique, sexuelle e taux de participation 72,8%
questionnaire auto- . . . . S . .
., , et/ou psychique : Index of Spouse Abuse (ISA) physique (cut- e échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés dans tout le s
administré proposé . ) . - . 17% A (13% peu sévere
PR off 6) et psychique (cut-off 14) pays (province, centre de soins primaires, médecins, 8974 N
par le médecin ala o . . . et 4% sévere)
) . e sévérité IPV : en fonction de: index ISA, durée IPV, IPV femmes)
fin de la consultation , . L . -
passée e puissance trés importante et multicentrique

CRITERES PRINCIPAUX

* OR (état de santé pergu (passable a trés mauvais)/IPV+modérée A et IPV+élevée A): 2,1 (IC 1,7-2,6) et 6,5 (IC 3,9-10,8)

* OR (détresse psychologique/ IPV+modérée A et IPV+élevée A): 4,3 (IC 3,5-5,4) et 8,3 (IC 4,9-10,1) - version espagnole du GHQ 12-item

* OR (consommation de médicaments psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs A)/IPV+modérée A et IPV+élevée A): 3,2 (IC 2,5-3,9) et 5,3 (IC 3,5-7,9)

* OR (problemes de santé physiques A (lombalgie, cervicalgie, céphalée, symptomes gynécologiques, infection/incontinence urinaire)/IPV+modérée A et IPV+élevée A): 1,5 (1C 0,9-2,3) et 2,8 (IC
0,9-5,6)
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(23] « Violence against women from different relationship contexts and health care utilization in Spain », 1. Montero, 1. Ruiz-Perez, D.
Martin-Baena, M. Talavera, V. Escriba-Agiiir, et C. Vives-Cases

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
Espagne transversale 1/ comparer les caractéristiques sociodémographiques et |'utilisation des o femmes de 18 a 70 ans illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,
services de santé chez les femmes victimes de violences et celles non-victimes consultant dans des centres troubles cognitifs séveres, accompagnées par
» 2/ analyser les effets de la violence de différents agresseurs sur I'utilisation des de soins primaires ("primary  leur partenaire
services de santé health care centers")
» 3/explorer I'utilisation des services de santé par les femmes victimes de e de 2006 a 2007

violence de plusieurs agresseurs : du partenaire intime et d'autres

NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PREVALENCE IPV
PATIENTS
L] ici i 0,

questionnaire auto- ¢ IPV actuelle ou dans I'année passée, physique, sexuelle et/ou t,aux de, part|C|pat|c,>n 6?’87/’ . ,

L . . . e échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés dans tout le
administré proposé psychique : Index of Spouse Abuse (ISA) physique (cut-off 6) et . . S oy

PR " . pays (province, centre de soins primaires, médecins, 10815 22,7% V
par le médecin a lafin = psychique (cut-off 14)
. . . . . femmes)

de la consultation ¢ I[PV passée : 3 questions pré-testées

® puissance trés importante et multicentrique

CRITERES PRINCIPAUX

® P (23 consultations en soins primaires 6M/IPV+V vs IPV-): 42,5% OR 1,92 (IC 1,69-2,18) vs 25,2%

® P (22 consultations auprés de spécialistes 6M/IPV+V vs IPV-): 28,6% OR 1,45 (IC 1,27-1,66) vs 19,8%
o P (21 consultation en service d'urgences 6M/IPV+V vs IPV-): 37,7% OR 1,73 (IC 1,53-1,96) vs 23,9%
e P (21 hospitalisation 6M/IPV+V vs IPV-): 12,7% OR 1,56 (IC 1,29-1,88) vs 8,4%
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[24] « Intimate partner violence in older women in Spain: prevalence, health consequences, and service utilization », 1. Montero, D.
Martin-Baena, V. Escriba-Aglir, I. Ruiz-Pérez, C. Vives-Cases, et M. Talavera

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
e estimer la prévalence des IPV chez les femmes agées e femmes de 55 a 70 ans consultant dans des centres illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,
Espagne transversale de 55a 70 ans de soins primaires ("primary health care centers") troubles cognitifs séveres, accompagnées par
e analyser |'effet des IPV sur la santé des femmes e de 2006 a 2007 leur partenaire
) NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
questionnaire auto- * taux de participation 73%

administré proposé ¢ échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés dans tout le
par le médecin a la fin pays (province, centre de soins primaires, médecins, femmes)
de la consultation e multicentrique

e 3 questions pré-testées (IPV dans leur vie) 1676 29,4%V

CRITERES PRINCIPAUX

* OR (détresse psychologique/IPV+V): 2,98 (IC 2,27-3,91) - GHQ 12
® OR (plainte somatique/IPV+V): 2,03 (IC 1,21-3,41)

* OR (anxiolytiques ou antidépresseurs/IPV+V): 2,27 (IC 1,75-2,94)
* OR (antalgiques/IPV+V): 1,78 (IC 1,27-2,22)

e utilisation des services de soins primaires 6M: p<0.05

e consultation de spécialistes 6M: NS

e consultation aux urgences 6M: NS

® hospitalisation 6M: NS
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[25] « Violence against young women attending primary care services in Spain: prevalence and health consequences », b. Martin-
Baena, I. Montero-Pifiar, V. Escriba-Agliir, et C. Vives-Cases

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
. . . e femmes de 18 a 25 ans consultant dans des centres de illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,

e évaluer la prévalence des violences et ses effets sur la . . o " SN .

Espagne transversale ., . soins primaires ("primary health care centers") troubles cognitifs séveres, accompagnées par
santé chez les femmes jeunes . .

e de 2006 a 2007 leur partenaire
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NPOA“_A"BEzET:e PREVALENCE IPV

e taux de participation 73%
e échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés dans tous le
¢ 3 questions pré-testées (IPV dans leur vie) pays (province, centre de soins primaires, médecins, 1076 27,6%V
femmes)
e multicentrique

questionnaire auto-
administré proposé
par le médecin a la fin
de la consultation

CRITERES PRINCIPAUX

® P (mauvais état de santé percu/IPV+V vs IPV-): 41% vs 21.4% OR 1,68 (IC 1,08-2,61)

o P (détresse psychologique/IPV+V vs IPV-): 58,4% vs 28,5% OR 2,23 (IC 1,47-3,4) - GHQ 12
o P (plainte somatique/IPV+V vs IPV-): 54,1% vs 23.7% OR 2,33 (IC 1,53-3,55)

o P (usage de médicaments/IPV+V vs IPV-): 26,8% vs 8,3% OR 2,31 (IC 1,42-3,74)
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[26] « Partner violence and psychological well-being: buffer or indirect effect of social support », v. Escriba-Agiiir et al.

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
e 1/ déterminer I'effet des différents t de viol jugal tuell .
/ ’e ermlner. e Ae esdi .eren s types de violences conjugales actuelles ou « femmes de 18 & 70 ans
passées sur le bien-étre psychique des femmes . . ,
, . . A . consultant dans des centres illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,
¢ 2/ analyser I'effet de la durée des violences sur le bien-étre psychologique X . " N .
Espagne transversale . S - ) de soins primaires ("primary  troubles cognitifs séveres, accompagnées par
» 3/analyser les relations entre le bien-étre psychologique et le support social " .
L . . . . . health care centers") leur partenaire
* 4/ voir si le support social intervient sur la relation entre les violences conjugale .
A . ¢ de 2006 a 2007
et le bien-étre psychologique
. NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
questionnaire auto- ¢ [PV actuelle ou dans I'année passée, physique, e taux de participation 62,8%
administré proposé sexuelle et/ou psychique : Index of Spouse Abuse e échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés dans tout le pays 10322 16,6% A
par le médecin ala (ISA) physique (cut-off 6) et psychique (cut-off 14)  (province, centre de soins primaires, médecins, femmes) 15,4% <A
fin de la consultation = e [PV passée : 3 questions pré-testées e puissance trés importante et multicentrique

CRITERES PRINCIPAUX

* OR (détresse psychologique/IPVphyA vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA): 1,62 (IC 1,27-2,19) vs 3,83 (IC 3,11-4,71) vs 5,29 (IC 4,28-6,54) — GHQ 12

0 OR (détresse psychologique/IPVphy<A vs IPVpsy<A vs IPVphy+psy<A): 1,63 (IC 1,16-2,29) vs 2,35 (IC 1,89-2,93) vs 3,47 (IC 2,9-4,15)

® OR (état de santé percu (passable a trés mauvais)/IPVphyA vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA): 1,22 (IC 0,89-1,76) vs 2,23 (IC 1,83-2,71) vs 2,89 (IC 2,38-3,51)

O OR (état de santé pergu (passable a trés mauvais)/IPVphy<A vs IPVpsy<A vs IPVphy+psy<A): 1,63 (IC 1,16-2,29) vs 2,02 (IC 1,62-2,52) vs 2,42 (IC 2,04-2,87)
*OR (consommation de psychotropes A/IPVphyA vs IPVpsyA vs IPVphy+psyA): 1,31 (I1C 0,95-182) vs 2,15 (IC 1,78-2,61) vs 4,5 (IC 3,74-5,4)

o OR (consommation de psychotropes A/IPVphy<A vs IPVpsy<A vs IPVphy+psy<A): 2,04 (IC 1,46-2,85) vs 3,17 (IC 2,55-3,94) vs 3,47 (IC 2,94-4,1)
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[27] « Physical health consequences of intimate partner violence in Spanish women », 1. Ruiz-Pérez, J. Plazaola-Castafio, et M. Del Rio-Lozano

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

¢ 1/ analyser |'association entre les différents types de violences
conjugales et leurs conséquences sur la santé physique

Espagne transversale e 2/ regarder si I'impact des violences conjugales sur la santé
physique des femmes varie en fonction de l'intensité, de la durée, du
caractere présent ou passé

e femmes de 18-65 ans consultant 23
MG (2 patientes maximum par MG et
par jour)

* mai a octobre 2003

illettrées, ne comprenant pas I'espagnol,
troubles cognitifs sévéres, accompagnées par
leur partenaire

NOMBRE de PREVALENCE

INTERVENTION MESURE IPV UALITE de I'ETUDE
Q PATIENTS 1PV
. . . . e taux de participation 88,35%
questionnaire auto- 7 questions (abus physique, . N
L, , . , * MG exergant en zone urbaine avec patientéle de classe moyenne
administré proposé par psychologique, sexuel, actuel ou passé et o 1402 32%V
N , ¢ randomisation des femmes par chaque MG
le médecin durée)

e multicentrique

CRITERES PRINCIPAUX

* P (maladie physique/IPV+V vs IPV-): 36,2% vs 30,9% OR 1,16 (IC 0,87-1,55)

o P (HTA/IPV+V vs IPV-): 13,5% vs 12,4% OR 1,03 (IC 0,62-1,7)

o P (diabéte/IPV+V vs IPV-): 4,5% vs 3,6% OR 0,89 (IC 0,37-2,17)

o P (asthme/IPV+V vs IPV-): 10,1% vs 7,5% OR 1,3 (IC 0,37-2,17)

e P (autre maladie/IPV+V vs IPV-): 25,1% vs 19,3% OR 1,3 (IC 0,92-1,83)

e moyenne du nombre de jours d'arrét (au lit) 3M/IPV+V vs IPV-: 1,7j vs 1,07j NS

* moyenne du nombre d'opérations V/IPV+V vs IPV-: 1,21 opérations vs 1,17 opérations NS
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(28] « Intimate partner violence and mental health consequences in women attending family practice in Spain », I. Ruiz-Pérez et J.
Plazaola-Castafio

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
1/ analyser I'association entre les différents types de violences conjugales et leurs conséquences . ,
, illettrées, ne comprenant
sur la santé mentale e femmes de 18-65 ans ,
- . . . . . pas |'espagnol, troubles
* 2/ regarder si I'impact des violences conjugales sur la santé mentale des femmes varie en consultant 23 MG (2 patientes N
Espagne transversale . " Ny . . . cognitifs sévéres,
fonction de l'intensité et de la durée maximum par MG et par jour) ,
. . . . . . . Ly accompagnées de leur
¢ 3/ déterminer si les conséquences des violences conjugales sur la santé mentale sont des * mai a octobre 2003 artenaire
conséquences a long terme (en fonction du caractére actuel ou passé des violences) P
NOMBRE PREVALENCE
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE OMBRE de ¢

PATIENTS IPV

¢ taux de participation 88,35%
7 questions (abus physique, psychologique, ¢ MG exergant en zone urbaine avec patientéle de classe moyenne.
sexuel, actuel ou passé et durée) ¢ randomisation des femmes par chaque MG

e multicentrique

questionnaire auto-
administré proposé par
le médecin

1402 32%V

CRITERES PRINCIPAUX

o P (anxiolytiques 3M/IPV+V vs IPV-): 31,2% vs 14% OR 2,61 (IC 1,94-3,53)

e P (antidépresseurs 3M/IPV+V vs IPV-): 20,6% vs 13% OR 1,75 (IC 1,26-2,42)

P (antalgiques 3M/IPV+V vs IPV-): 33,7% vs 38,5% OR 0,84 (IC 0,65-1,09)

e P (alcool 3M/IPV+V vs IPV-): 16,6% vs 13% OR 1,35 (IC 0,94-1,92) - Sous-groupes: IPVpsy+sex 20% OR 3,04 (IC 1,13-8,13) - IPVphy+Psy+Sex 21,3% OR 2,23 (IC 1,12-4,42)
o P (drogues 3M/IPV+V vs IPV-): 5,1% vs 1,7% OR 4,1 (IC 1,9-8,86) - Sous-groupe: IPVpsy+sex 8,6% OR 12,5 (IC 2,2-66,9)

P (détresse psychologique/IPV+V vs IPV-): 55,8% vs 32,1% OR 2,45 (IC 1,91-3,15) - GHQ 12

* P (mauvais état de santé pergu/IPV+V vs IPV-): 27,1% vs 17,3% OR 1,62 (IC 1,21-2,16)
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[29] « Physical and psychological symptoms in emotionally abused and non-abused women », J. H. Porcerelli, P. A. West, J. Binienda, et R.
Cogan

PAYS TYPE d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
cas-témoins
nichée dans R . . . o e
e comparer les symptomes physiques et e femmes de 18 a 64 ans consultant dans 4 cabinets de médecine familiale
une cohorte . R \ . . " . . . - N .
USA psychologiques, les problémes d'alcool et les difficultés ("family practice clinics") victimes a la fois d'IPV
. (surla . - . . . .. . . - .
Detroit victimisation sociales de femmes victimes de violences conjugales ® 1999-2000, pendant 2 mois, 3 demi-journées par semaine dans chaque psychologigue et physique
\ psychologiques uniquement et de femmes non-victimes | clinique
d'hommes et
de femmes)
, NOMBRE de PREVALENC
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS EIPV
® recrutement multicentrique
autoquestionnaire IPV psychologique uniqguement A (1 question : vous étes-vous sentie * 713 femmes, 47 IPV psychologique appareillées sur I'age, la
proposé par un controlée, menacée ou effrayée par quelqu'un? Si oui, par qui?) et race, I'éducation, I'emploi et le revenus a 47 femmes non 94 (47 x 2)

enquéteur Brief Conflict Tactics Scale (CTS) avec précision de I'agresseur victimes d'IPV
¢ exclusion si IPV aussi physique

CRITERES PRINCIPAUX

* nombre moyen (symptdmes physiques/IPVpsyA vs T) : 5,47 vs 3,13 p 0,001. Les vertiges/malaises, palpitations/douleurs thoraciques, inconfort abdominal, troubles de la déglutition et les
dysménorrhées ressortent (données non disponibles) - 17 items d'une version modifiée du Milcom Health History Update and Physical Examination Questionnaire

e nombre moyen (symptdmes psychiques/IPVpsyA vs T): 4,66 vs 2,57 p 0,0001. Chaque symptome psychique ressort sauf le risque suicidaire (données non disponibles) - 8 items d'une version
modifiée du Milcom Health History Update and Physical Examination Questionnaire

® score moyen (problémes d'alcool/IPVpsyA vs T): 0,42 vs 0,34 NS p 0,45 - 4 questions du CAGE et 1 question sur la quantité
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(30] « Intimate partner violence and HIV risk among urban minority women in primary health care settings », €. wu, N. El-Bassel, S. S.
Witte, L. Gilbert, et M. Chang

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

Transversale

(baseline d’une ¢ population avec prédominance de femmes latino et afro-américaines pauvres

e étudier la relation entre les

USA, étude . . e femmes de plus de 18 ans consultant dans plusieurs centres de soins ambulatoires pas de relation intime

. . violences conjugales et des facteurs " . . . . ., . . . .
New-York ' interventionnelle de risque de VIH ("outpatient clinic") desservant des quartiers défavorisés avec forte proportion d'afro et dans les 3 derniers mois

pour prévention q latino-ameéricains et forte prévalence de SIDA

IST et VIH)
'NTER"\’JENT'O MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE N:Aﬁif\uET:e PREVALENCE IPV

. o s . . . * biai dlection : pati d i &f isé
entretien par items modifiés du Revised Conflict Tactics Scale biais de sélection patlen.tes relcrutees da.ms des ,qx.,lar.tlers défavorisés
. . dans lesquels forte proportion d'afro et latino-américains avec forte 13% 6M
une (CTS 2) dans les 6 derniers mois et avant les 6 . 1590
P . . prévalence SIDA 5,4% <6M

enquétrice derniers mois

e taux de participation non précisé

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : Sexual Risk Behavior Questionnaire SRBQ

* OR (>1 partenaire A/IPV+V): 2,9 (IC 2,2-3,8)

® OR (IST V/IPV+V): 2,5 (IC 1,9-3,3)

® OR (Utilisation préservatif >50% du temps/IPV+V): 2 (IC 0,93-4,3)/la moitié du temps: 2,2 (IC 0,96-5,1)/<50% du temps 3,6 (IC 1,7-7,6)/jamais 2,1 (IC 1,2-3,7)
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(31] « Intimate partner violence and cancer screening among urban minority women », s. Gandhi, S. Rovi, M. Vega, M. S. Johnson, J. Ferrante,
et P.-H. Chen

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
o femmes de plus de 18 ans consultant dans 4 centres de soins primaires
USA, e étudier la relation entre les violences urbains ("urban primary care settings") femmes enceintes, antécédents
transversale . (. L s . .
New Jersey conjugales et les dépistages de cancer e juillet 2004 a juin 2005 de cancer, hystérectomie
* population avec prédominance de minorités afro et latino-américaines (86%)
. NOMBRE de PREVALENCE
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PV
non brécisée et e taux de participation 73%
P HITS (Hurt Insult Threat Screen Tool) et WAST (Women Abuse e multicentrique 16,5%
revue de . . . L . 382
dossiers Screening Tool) Short e prédominance de minorités ethniques actuellement

* beaucoup de facteurs de confusion non pris en compte (age,...)

CRITERES PRINCIPAUX

o P (frottis <3 ans si <40 ans/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 92,3% OR 6,21 NS vs 66,7% OR 1,11 NS vs 58,2%

o P (frottis <3 ans si >40 ans/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 36,4% OR 0,6 NS vs 76,9% OR 3,8 NS vs 47,7%

¢ P (mammographie <1 an si > 40 ans/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 15,4% OR 0,35 NS vs 53,8% OR 2,74 NS vs 34,5%
o P (tabac/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 55% vs 48.4% vs 43% NS

o P (drogues A/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 38.5% vs 24.3% vs 22.3% NS

® P (>5 consultations médicales A/IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 46.2% vs 29.7% vs 20.2% p 0.02

o P (obésité (IMC230) /IPVphy actuelle vs IPV psy actuelle vs IPV-): 62.5% vs 38.2% vs 56.3% NS
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(32] « Borderline personality symptomatology and history of domestic violence among women in an internal medicine
setting », R. A. sansone, A. Reddington, K. Sky, et M. W. Wiederman

PAYS d,gEEE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
" . . e femmes de plus de 18 ans consultant dans 1 centre ambulatoire de . ,
e étudier la relation entre les violences . " . . o . soins urgents, accompagnées, trouble
. o . médecine interne ("outpatient internal medicine clinic") dans une ville de . 8
USA  transversale conjugales et les personnalités borderline et les . . cognitif, mental ou physique
. . taille moyenne du MidWest n . . .
troubles de personnalité borderline « publiée en 2007 empéchant de remplir le questionnaire
NOMBRE d PREVALENCE
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTSe PV
questionnaire o faible puissance
. . o . . . 2 438%V
proposé par version modifiée du Severity of Violence Against Women Scale SVAWS  taux de participation 91,2% 5 3,8%

enquéteur

CRITERES PRINCIPAUX
® P (personnalité borderline/IPV+V vs IPV-): 64% vs 11,1% p <0,001 - Borderline Personality Disorder Scale of the Personality Diagnostic Questionnaire-4 PDQ-4 25 et Self-Harm Inventory SHI 25
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(33] « Cumulative abuse experiences, physical health and health behaviors », L-A. Mcnutt, B. E. Carlson, M. Persaud, et J. Postmus

TYPE '
PAYS d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e étudier la relation entre les violences e femmes de 18 a 44 ans consultant dans 2 centres de soins primaires

USA, conjugales/dans I'enfance et les d’un organisme de soins ("primary care sites of a health maintenance ne parlant ni anglais ni espagnol, non joignables
transversale . . . O . y

New-York symptdmes physiques/habitudes de organization") dans des villes du Nord Est par téléphone

santé e octobre 1998 a mai 1999

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE ROMBREES PREVALENCE IPV
PATIENTS
entretien téléphonique apres . . . , , R o
avoir accepté lors de leur (IZTS et’questlons sur Ie:s violences sexuelles et psychologiques (dans I'année taux de participation 60,4% 557 47% A
écoulée et dans leur vie) * 2 centres

consultation

CRITERES PRINCIPAUX

>3 symptdmes physiques dans le mois/IPV+V vs IPV-: p<0,05 dans I'analyse multivariée (pas de données brutes disponibles) - échelle de somatisation PRIME-MD (Primary Care Evaluation of
Mental Disorders)

® P(tabac/IPVélevéeV vs IPVmodéréeV vs IPV-): 42,1% vs 29,8% vs 26,2% p< 0,017

® P(25 verres d’alcool par jour/IPVélevéeV vs IPVmodéréeV vs IPV-): 16,8% vs 12,1% vs 5,5% p 0,014
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(34] « Childhood and adult abuse among women in primary health care: effects on mental health », 5. E. carlson, L.-A. McNutt, et D. V.
Choi

PAYS TYPE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

d'ETUDE

e femmes de 18 a 44 ans consultant dans 2 centres de soins . -
ne parlant ni anglais ni

USA, e étudier la relation entre les violences conjugales/dans primaires d’une organisation de soins ("primary care sites of a L
transversale , , . i . . . espagnol, non joignables par
New-York I'enfance et la dépression/I’anxiété health maintenance organization") dans des villes du Nord Est s
N . téléphone
e octobre 1998 a mai 1999
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE Lol EC PREVALENCE IPV
PATIENTS
i éléphoni € . . . . T
:3;?:5;:;:forzr::l::uarpres (IZTS et’questlons sur Iejs violences sexuelles et psychologiques (dans I'année ¢ taux de participation 60,4% 557 47% PV A
écoulée et dans leur vie) * 2 centres

consultation

CRITERES PRINCIPAUX

e dépression et anxiété: p<0.05 mais données brutes non disponibles - items du Primary Care Evaluation of Mental Disorders PRIME-MD
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135] « Identifying domestic violence in primary care practice », k. M. Freund, S. M. Bak, et L. Blackhall

TYPE CRITERES
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION
1/ déterminer |'utilité d'une question unique pour . . . .
(. . . * nouvelles patientes consultant dans un cabinet de médecine interne de soins
USA, dépister les violences conjugales . . . . .
transversale X . . . , . primaires ("primary care internal medicine practice")
Boston 2/ déterminer si des caractéristiques démographiques et .,
L e e o * publiée en 1996
cliniques permettent d'identifier les victimes
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE N:Al\:ﬁ;%rge PREVI':I\'IENCE
uestionnaire auto-administré relu * taux de participation 98%
9 Question unique sur la violence conjugale physique e unicentrique 495 11,6%V

ensuite avec le soignant

e pas d'ajustement

CRITERES PRINCIPAUX

o P (céphalées/IPVphyV vs IPV-): 47% vs 24% p<0,05

o P (douleur musculosquelettique/IPVphyV vs IPV-): 7% vs 6% NS

o P (plainte gastrointestinale/IPVphyV vs IPV-): 2% vs 13% (protecteur)p<0.01
o P (fracture/IPVphyV vs IPV-): 17% vs 13% NS

o P (dysménorrhées/IPVphyV vs IPV-): 45% vs 49% NS

® P (symptdmes prémenstruels/IPVphyV vs IPV-): 52% vs 34% p<0,001
o P (cycles irréguliers/IPVphyV vs IPV-): 38% vs 30% NS

o P (dyspareunies/IPVphyV vs IPV-): 22% vs 11% p<0,001

o P (dépression/IPVphyV vs IPV-): 31% vs 9% p<0,05

o P (trouble du sommeil/IPVphyV vs IPV-): 21% vs 17% NS

¢ P (alcoolisme/IPVphyV vs IPV-): 14% vs 5% p<0,001

o P (troubles sexuels/IPVphyV vs IPV-): 22% vs 13% p<0,001
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136] « Indicators of woman abuse based on a chart review at a family practice center », b. G. saunders, L. K. Hamberger, et M. Hovey

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
e , . e femmes de plus de 18 ans consultant dans un centre de
e étudier si des facteurs démographiques et 1 " s - . . . s
. L . médecine familiale formant des résidents ("community- démence, ne parlant pas anglais, ne pas avoir été dans
USA transversale cliniques sont des indicateurs de violences . . . . " . . .
. based family practice residency training center") une relation avec un homme pendant au moins 6 mois
conjugales « 1990
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NI?AMTIBI:\;:E PREVALENCE IPV

questionnaire auto-administré
proposé par un enquéteur et CTS et questions sur la fréquence (dans I'année et avant)
revues de dossiers

e unicentrique 374 25,1% A
e taux de participation 78,5% 38,8% V

CRITERES PRINCIPAUX

® OR (dépression/IPV+A): 3,62 p<0,05 - analyse multivariée (avec HTA, lombalgie, dépression, migraine, anxiété et plainte psychosomatique)
® OR (HTA/IPV+A): NS en analyse multivariée, résultats bruts non exploitables

* OR (lombalgie/IPV+A): NS en analyse multivariée, résultats bruts non exploitables

* OR (migraine/IPV+A): NS en analyse multivariée, résultats bruts non exploitables

* OR (plainte psychosomatique/IPV+A): NS en analyse multivariée, résultats bruts non exploitables

* OR (anxiété/IPV+A): NS en analyse multivariée, résultats bruts non exploitables

113



[37] « Experience of abuse in primary care patients. Racial and rural differences », p. J. wagner, P. Mongan, D. Hamrick, et L. K. Hendrick

PAY

s TYPE d'ETUDE OBJECTIFS

PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e étudier la prévalence des violences conjugales, et leur
USA  transversale association avec les symptomes, I'état de santé, I'utilisation
du systeme de soins et les mécanismes d'adaptation

e femmes de plus de 18 ans consultant dans un centre de soins primaires
rurale ("primary care clinic") et dans un centre de soins urbain rattaché a une
université ("medical university setting")

® publiée en 2009

Non précisés

] NOMBRE de

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
entretien avec un uestions sur les violences conjugales physiques, psychologiques, sexuelles, (dans e 2 centres
enquéteur et q Jug physiques, psy glques, ! 407 66%V

. . leur vie
étude de dossiers )

* taux de participation 82,4%

CRITERES PRINCIPAUX

Outils de mesure : Wahler Physical Symptom Inventory, SF-36

o P (céphalées/IPV+V vs IPV-): 72,1% vs 73,2% NS

o P (douleurs chroniques/IPV+V vs IPV-): 33,5% vs 23,9% p<0,05
o P (troubles digestifs/IPV+V vs IPV-): 38,3% vs 25,4% p<0,001

e P (troubles psychologiques/IPV+V vs IPV-): 30,9% vs 11,6% p<0,001
o P (dépression/IPV+V vs IPV-): 57,2% vs 23,2% p<0,001

¢ P (lombalgies/IPV+V vs IPV-): 52,4% vs 43,5% NS

o P (troubles du sommeil/IPV+V vs IPV-): 49,4% vs 37,7% p<0,05
e P (inconfort général/IPV+V vs IPV-): 28,6% vs 15,2% p<0,01

o P (troubles sexuels/IPV+V vs IPV-): 13% vs 5,1% p<0,01

® P (nausées/IPV+V vs IPV-): 50,9% vs 45,6% NS

o P (difficultés auditives/IPV+V vs IPV-): 34,8% vs 21,2% p<0,01
e P (cervicalgies/IPV+V vs IPV-): 50,4% vs 36,8% p<0,01

o P (tremblements/IPV+V vs IPV-): 32,8% vs 14,5% p<0,01

* P (oedémes/IPV+V vs IPV-): 48,5% vs 30,1% p<0,01

o P (amaigrissement/IPV+V vs IPV-): 26,4% vs 13,1% p<0,01

o P (troubles urinaires/IPV+V vs IPV-): 16,4% vs 8,7% p<0,05

® P (problémes dentaires/IPV+V vs IPV-): 33,2% vs 21% p<0,01

o P (hypoesthésies/IPV+V vs IPV-): 32,3% vs 21,7% p<0,05

o P (transpiration excessive/IPV+V vs IPV-): 27,9% vs 18,8% p<0,05

o P (troubles visuels/IPV+V vs IPV-): 50,4% vs 33,1% p<0,01

® P (paresthésies/IPV+V vs IPV-): 31,2% vs 15,2% p<0,01

o P (problémes de peau/IPV+V vs IPV-): 35% vs 19,6% p<0,01

o P (asthénie/IPV+V vs IPV-): 80,1% vs 63% p<0,01

o P (faiblesse musculaire/IPV+V vs IPV-): 30,7% vs 19% p<0,01

o P (vertiges/IPV+V vs IPV-): 39,4% vs 25,4% p<0,01

o P (tension musculaire/IPV+V vs IPV-): 42,5% vs 22,5% p<0,01

o P (trouble du gout ou de I'olfaction/IPV+V vs IPV-): 14,2% vs 7,4% p<0,05
o P (dyspnée/IPV+V vs IPV-): 36,1% vs 21% p<0,01

® P (myoclonies/IPV+V vs IPV-): 21,2% vs 12,5% p<0,05

® P (mauvaise santé percue/IPV+V vs IPV-): 30,3% vs 13% p<0,01

® P (météorisme abdominal/IPV+V vs IPV-): 41,6% vs 29% p<0,01

P (anorexie/IPV+V vs IPV-): 32,6% vs 18,8% p<0,01

o P (fievre ou allergies/IPV+V vs IPV-): 50,2% vs 37,7% p<0,01

* nombre moyen (consultations médicales sur 5 ans/IPVsexV vs IPVphyV vs IPVpsyV): 14,9 vs
11,5 vs 11,6 vs 10,4 p 0,06
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(38] « The prevalence and incidence of intimate partner violence in older women in primary care practices », 7. zink, B. S. Fisher, S.
Regan, et S. Pabst

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
¢ 1/ déterminer l'incidence et la prévalence des violences e femmes de plus de 55 ans ayant consulté au moins une fois dans I'année dans ,
. - . . . . . . démence, non
conjugales chez les femmes de plus de 55 ans un centre de soins primaires (primary care offices affiliated with an academic .
USA  transversale . . . . joignables par
¢ 2/ examiner les relations entre les violences conjugales et = center) e
14 5 - téléphone
|'état de santé e entre mars et juin 2003
NOMBRE
INTER\'\IJENTIO MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE de PREVALENCE IPV
PATIENTS
g = q . o, e I'a 0, 1 A
entretien Plusieurs questions sur les violences  taux de participation 27,4% IPV psy : 45,2% depuis I'dge de 55 ans et 31,7% dans I'année

conjugales et leur type depuis I'dge de 55 ans
et dans l'année

995 IPV phy: 1,52% depuis I'age de 55 ans et 0,41% A
IPV sex : 2,14% depuis I'age de 55 ans et 1,12% A

téléphonique ® unicentrique

CRITERES PRINCIPAUX

e P (douleurs chroniques/IPV+>55ans vs IPV-): 50,9% vs 36,8% p 0,039

o P (dépression ou anxiété/IPV+>55ans vs IPV-): 49,1% vs 30,4% p 0,005

o P (problémes digestifs/IPV+>55ans vs IPV-): 34% vs 31% NS

e P (HTA, probléme cardiaque/IPV+>55ans vs IPV-): 59,6% vs 74,4% NS

® P (probléme pulmonaire/IPV+>55ans vs IPV-): 23,1% vs 23,5% NS

o P (diabéte, dysthyroidie/IPV+>55ans vs IPV-): 37,3% vs 37,4% NS

o P (probléme articulaire ou osseux/IPV+>55ans vs IPV-): 66% vs 63,5% NS
* P (AVC, maladie neurologique/IPV+>55ans vs IPV-): 17% vs 12,7% NS
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[39] « Screening for intimate partner violence in a primary care setting: the validity of “feeling safe at home” and prevalence

results », R. L. Peralta et M. F. Fleming

PAY TYPE

s d'ETUDE OBJECTIFS

CRITERES

PATIENTS d'EXCLUSION

o tester la validité de la question de la sécurité a la maison comparé au
USA  transversale CTS pour dépister les violences conjugales, calculer la prévalence et
identifier les facteurs prédictifs de violences conjugales

e femmes de 18 a 36 ans consultant dans un cabinet de médecine familiale
urbaine ("urban family medicine clinic")
e entre avril et juillet 2002

ne parlant pas
anglais

INTERVENTION MESURE IPV

, NOMBRE de
QUALITE de I'ETUDE pATIENTS | PREVALENCE IPV

questionnaire auto-
administré proposé par

un enquéteur vous?", et version modifiée du CTS

Une question de sécurité : "dans les 3 derniers mois, vous étes-vous sentie en sécurité chez * unicentrique

[
e taux de participation 88% 399 44,3% 3M

CRITERES PRINCIPAUX

o P (dépression 3M/IPV+3M vs IPV-): 53,9% vs 46,1%, OR 3,14 (IC 1,4-7,05) dans I'analyse multivariée - CES-D
® P (>4 prises d’alcool par semaine/IPV+3M vs IPV-): 43,7% vs 56,3%, ne ressort pas dans I'analyse multivariée
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[40] « Pregnancy coercion, intimate partner violence and unintended pregnancy », . miller et al.

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS

CRITERES d'EXCLUSION

¢ 1/ mesurer la prévalence du contréle de la procréation (grossesses
contraintes et sabotage de la contraception)

Transversale ¢ 2/ mesurer |'association entre les violences conjugales et le contrdle de la e femmes de 16 a 29 ans consultant
USA, baseline d'une procréation dans 5 centres de plannification projet de déménagement dans les 3
Californie = étude ¢ 3/ voir si le controle de la procréation est associé a des grossesses non familiale ("family planning clinics") mois a venir, jamais de relation sexuelle
interventionnelle  désirées ¢ entre aout 2008 et mars 2009
* 4/ voir si cette association est influencée par I'existence de violences
conjugales
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NI?A“',II'IBET\I%I':e PREVALENCE IPV

* taux de participation 86,4%
CTS-2 * multicentrique
e en planning familial, 3/4 de la population non blanche

questionnaire informatique auto-
administré

1278 53,4%V

CRITERES PRINCIPAUX

o P (controle de la procréation/IPV+V vs IPV-): 34% vs 15% OR 1,29 (IC 1,01-1,65) (analyse multivariée)
® P (grossesses non désirées/IPV+V vs IPV-): 45,7% vs 35,3% OR 1,54 (IC 1,23-1,93)
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[41] « Prevalence and determinants of intimate partner abuse among public hospital primary care patients », H. M. Bauer, M. A.
Rodriguez, et E. J. Pérez-Stable

TYPE '
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
. . e femmes de 18 a 46 ans ayant consulté 6M dans 3 centres de soins ambulatoires : - . .
e mesurer la prévalence des violences e - . .. e . . asiatiques (car difficulté de
coniugales. ainsi que les caractéristiques médecine interne générale (general internal medicine) (20%), médecine familiale (family communication), ne
USA, J g, ’ q Aq medicine) (29%), gynécologie-obstétrique (28%), autre cabinet local (23%) (sources de . o
. . transversale sociodémographiques et les symptomes K . . . parlant ni anglais ni
Californie , . . ; soins primaires dans le service public)
dépressifs associés aux violences . espagnol, trop malades
coniugales e patientes avec bas revenus our répondre
1ug e octobre 1997 a mars 1998 P P
, NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
. 1 . . . t d ticipation 74%
entretien téléphonique par questions adaptées du AAS (Abuse : niartic‘::t?irq&pa lon /&% 15% A
atri & i A 'anné . . - : 734 o)
une enquétrice apres envo SRS e, (R EIsG ¢ patientes aussi recrutées en gynéco-obstétrique ambulatoire 3 51% V

d'une lettre informative

dans leur vie)

¢ biais de sélection : patientes avec bas revenus

CRITERES PRINCIPAUX

o P (dépression M/IPV+A vs IPV<A vs IPV-): 51% OR 3,47 (IC 2,18-5,52) vs 40% OR 2,1 (IC 1,46-3,01) vs 22%
o P (humeur triste M/IPV+A vs IPV<A vs IPV-): 73% OR 4,12 (IC 2,51-6,76) vs 59% OR 1,82 (IC 1,3-2,54) vs 42%
o P (anhédonie M/IPV+A vs IPV<A vs IPV-): 60% OR 3,33 (IC 2,08-5,33) vs 47% OR 1,75 (IC 1,24-2,49) vs 30%
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[42] « Understanding how domestic abuse is associated with greater depressive symptoms in a community sample of female
primary care patients: does loss of belongingness matter? », t. c. chang, E. R. Kahle, et J. K. Hirsch

TYPE CRITERES
PAYS J'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION

¢ 1/ examiner la relation entre les violences conjugales,
|'attachement et les symptomes dépressifs

¢ 2/ regarder si la perte d'attachement est un médiateur
entre les violences conjugales et les symptomes dépressifs

e femmes de 46 a 64 ans consultant dans un centre de soins primaires
("community-based primary care clinic") Non précisés
* publiée en 2015

USA transversale

INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PATIENTS PREVALENCE IPV

* unicentrique, puissance faible
e pas de détails du flow chart ni des critéeres d'exclusion ni de I'intervention 71 32.4%
e pas de données brutes

HITS (Hurt, Insulted, Threatened with harm

Non précisée
P and Screamed at them scale)

CRITERES PRINCIPAUX

 association (symptdmes dépressifs (CES-D)/IPV+V): p< 0,05, médiée par I'attachement (BELONG: Belongingness Scale)
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[43] « Power over parity: intimate partner violence and issues of fertility control », r.E. Gee, N. Mitra, F. Wan, D. E. Chavkin, et J. A. Long

TYPE ,
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
USA e examiner |'association entre les e femmes de plus de 18 ans consultant dans 2 sites du centre de planification familiale de
’ . transversale violences conjugales, I'IVG, la parité = Pennsylvanie (1 centre d'IVG et 1 centre de gynécologie générale) Non précisés
Pennsylvanie ; . .
et la contraception e entre juillet et décembre 2007
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NPO:.IIHBEI;ET(;e PREVALENCE IPV

e taux de participation 70%
* Biais de sélection : 2 sites
du centre de planification
module sur IPV du Behavorial Risk Factor Surveillance System (BRFSS)  familiale de Pennsylvanie (1 1354 21%V
clinique d'IVG et 1 clinique de
gynécologie générale)

questionnaire auto-administré proposé par
le personnel du centre de planification

CRITERES PRINCIPAUX

® P (1IVG/IPV+V vs IPV-): 26,5% vs 22,5% p 0,02

® P (2 IVG/IPV+V vs IPV-): 10,3% vs 11% NS

® P (23 IVG/IPV+V vs IPV-): 10,7% vs 6,7% NS

P (contraception déja utilisée/IPV+V vs IPV-): 96,2% vs 93,4% NS

o P (utilisation de préservatif/IPV+V vs IPV-): 49,1% vs 46,1% NS

® P (méthode de contraception utilisée récemment/IPV+V vs IPV-): pilule: 21,1% vs 25,9% NS/préservatif 35% vs 32,9% NS/patch 7,6% vs 6,5% NS/ implant ou DIU 1,4% vs 1,7% NS/ naturelle
10% vs 8,3% NS/contraception d'urgence: 6,6% vs 4,2% NS/pas de contraception: 18,3% vs 20,5% NS

e P (relation sexuelle sans contraception 4M/IPV+V vs IPV-): 70,9% vs 64,5% p 0,042
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[44] « Routine, single-item screening to identify abusive relationships in women », ). H. Wasson, A. M. Jette, J. Anderson, D. J. Johnson, E. C.

Nelson, et C. M. Kilo

CRITERES
PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSIO
N
e comparer les symptémes cliniques et fonctionnels chez des | ¢ femmes (parmi hommes et femmes) de 19 a 69 ans consultant dans 31 cabinets
USA, femmes victimes de violences conjugales et chez des non- médicaux ("office practices").
New transversale victimes e Ces 31 cabinets médicaux participaient a un programme d'amélioration des Non précisés
Hampshire e trouver une combinaison de facteurs permettant pratiques sur une durée de 3 ans.
d'identifier les femmes victimes de violences conjugales ® en 1999 : 2 périodes de recueil a 6 mois d'intervalle
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE NOMBRE de PREVALENCE IPV
PATIENTS
. . Crrssiem l:Ianue sur la VIOl?nc? phy5|qL.1e et e objectifs non formulés explicitement
questionnaire A S FISE UL E o G [ ERC s ¢ peu de détails méthodologiques: méthode d'échantillonnage variait selon les
auto- I'intensité: "The RelationShips Chart" P . , s g ques: 14 & 1526 femmes  13% M
L .. . cabinets et n'est pas détaillée, flow chart non détaillé
administré ¢ [IPVmodérée : « parfois »

¢ I[PV élevée : « la plupart du temps »

e taux de participation 96,3%

CRITERES PRINCIPAUX

Outil de mesure : « Patient Health Survey »
o P (tabac/IPV+M vs IPV-): 24% vs 15% p 0,002

® P (>6 verres d’alcool par semaine/IPV+M vs IPV-): 12% vs 7% p 0,001

o P (alitement 21j 3M/IPVélevéeM vs IPVmodéréeM vs IPV-): 57% vs 40% vs 32% p 0,002

® P (24 visites médicales 6M/IPVélevéeM vs IPVmodéréeM vs IPV-): 57% vs 45% vs 40% p 0,001

o P (difficultés d'accés aux soins/IPVélevéeM vs IPVmodéréeM vs IPV-): 28% vs 12% vs 8% p 0,001

® P (a jour des actions de prévention/IPVélevéeM vs IPVmodéréeM vs IPV-): 75% vs 75% vs 82% p 0,002

* nombre moyen (limitations fonctionnelles dans 6 domaines/IPVélevéeM vs IPVmodéréeM vs IPV-): 2,2 vs 1,4 vs 0,8 p<0,001
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[45] « Association of intimate partner violence and health-care provider-identified obesity », . Davies, E. Lehman, A. Perry, et J. S. McCall-

Hosenfeld
TYPE CRITERES
PAYS d'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION
o femmes de 18 a 64 ans ayant consulté au moins une fois dans I'année dans 1 des 10 cabinets d’un
USA, ¢ étudier l'association entre les réseau de médecine familiale ambulatoire ("outpatient family network") .
. transversale . . s . L . . Non précisés
Pennsylvanie violences conjugales et |'obésité e et femmes recrutées dans un foyer de victimes de violences conjugales

e publiée en 2014

INTERVENTION

NOMBRE de PREVALENCE

MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PV

questionnaire
envoyé par la
poste

¢ randomisation et stratification des patientes recrutées en médecine de famille

e taux de participation 48%

* biais de sélection : ajout de femmes recrutées dans un foyer de victimes de violences conjugales (6%), qui differe des
femmes recrutées en médecine de famille a la fois sur les caractéristiques sociodémographiques et cliniques

HARK
(Humiliation
Afraid Rape Kick)

1264 44%V

CRITERES PRINCIPAUX

® P (obésité/IPVphyV vs IPVpsyV vs IPV-): 30% vs 27% vs 20% p<0.05. Résultats également significatifs en analyse multivariée avec OR 1,67 (IC 1,2-2,33) - (diagnostic donné par un professionnel
de santé a la patiente)
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[46] « Association between time since intimate partner violence (IPV) exposure and illegal or prescription drug abuse in a
clinical population », A. Perry, J. McCall-Hosenfeld, E. Lehman, et L. Beyers

TYPE CRITERES
PAYS d'ETUDE OBJECTIFS PATIENTS d'EXCLUSION
e femmes de 18 a 64 ans ayant consulté au moins une fois dans I'année dans 1 des 10 cabinets
USA, e étudier |'association entre les violences d’un réseau de médecine familiale ambulatoire ("outpatient family network") .
. transversale . . . . . . Non précisés
Pennsylvanie conjugales et la consommation de drogues ¢ et femmes recrutées dans un foyer de victimes de violences conjugales
® publiée en 2014
NOMBRE d
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTSe PREVALENCE IPV
. . * randomisation et stratification des patientes recrutées en médecine de famille
questionnaire HARK -
. L e taux de participation 48% 13% A
envoyé par la (Humiliation . . . . . - . . L iees 1258
. . e biais de sélection : ajout de femmes recrutées dans un foyer de victimes de violences conjugales (6%), qui différe 31% V
poste Afraid Rape Kick) . I N . A s . o
des femmes recrutées en médecine de famille a la fois sur les caractéristiques sociodémographiques et cliniques

CRITERES PRINCIPAUX
o P (drogues/IPV+A vs IPV+V vs IPV-): 9% vs 4% vs 2% p<0.05. Résultats également significatifs en analyse multivariée avec OR 3,1 (IC 1,3-7,7)
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[47] « Differences in physical and mental health symptoms and mental health utilization associated with intimate-partner
violence versus childhood abuse », C. Nicolaidis, B. McFarland, M. Curry, et M. Gerrity

PAY TYPE

s J'ETUDE OBIJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION
e femmes de plus de 18 ans consultant
e examiner les associations entre les violences dans un cabinet de médecine interne ne parlant pas anglais, travaillant dans le centre médical,
USA  transversale conjugales/violences dans I'enfance et les symptomes générale ("general internal medicine impossibilité mentale ou physique de remplir le
physiques/dépressifs/I'utilisation du systéme de soins clinic") questionnaire
* publié en 2009
, NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
questionnaire auto-administré proposé par = version adaptée e unicentrique 380 35%V
un enquéteur de I'AAS e taux de participation 59%

CRITERES PRINCIPAUX

® P (dépression légére/IPV+V vs IPV-): 53% vs 29% OR 2,14 p<0.05, ne ressort pas en analyse multivariée et score moyen (Depression scale of the Hopkins Symptom Checklist (HSCL-20)/IPV+V
vs IPV-): 1,3 vs 0,8 p<0.05

¢ Nombre moyen (symptdmes physiques/IPV+V vs IPV-): 13,4 vs 9,2 p<0.001 - Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15)

* P (consulter réguliérement un psychothérapeute/IPV+V vs IPV-): 17% vs 19% NS

P (antidépresseurs/IPV+V vs IPV-): 50% vs 41% NS

o P (psychose/IPV+V vs IPV-): 6% vs 4% NS
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(48] « Violence, Mental Health, and Physical Symptoms in an Academic Internal Medicine Practice », c. Nicolaidis, M. Curry, B. McFarland,
et M. Gerrity

TYPE ,
PAYS el OBJECTIFS PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e évaluer le rapport entre les violences N . P ne parlant pas anglais, connues des
. pp , e femmes de 25 a 60 ans consultant dans 3 cabinets de médecine interne . P . P . & .
conjugales/les violences dans I'enfance/les investigateurs, impossibilité

. , . générale ("general internal medicine clinics") . .
violences dans la communauté et des problemes de ., mentale ou physique de faire
® publiée en 2004

USA  transversale

santé physique et mentale a long terme I'entretien
, NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
entretien téléphonique ou sur place par = CTS et IAS (Index of Spouse e multicentrique 174 61%V

enquéteur Abuse), (dans leur vie) e taux de participation 71%

CRITERES PRINCIPAUX
o P (dépression/IPV+V vs IPV-): 68% vs 40% OR 3 p 0.003 - Hopkins Symptom Check List 20
® P (26 symptomes chroniques parmi 16 (fatigue, douleurs diffuses, pelviennes, céphalées, lombalgies, arthralgies, douleurs thoraciques, douleurs abdominales, douleurs rectales,
ballonements, diarrhée ou constipation, vertiges, malaises, palpitations, autres douleurs, sensibilité sévére aux produits chimiques) régulierement 3M/IPV+V vs IPV-): 65% vs 31% OR 3,9 p

0.000, analyse multivariée OR 3,3 p 0.002
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[49] « The “Battering Syndrome”: Prevalence and Clinical Characteristics of Domestic Violence in Primary Care Internal

Medicine Practices », ). McCauley et al.

PAYS TYPE d'ETUDE OBJECTIFS

PATIENTS CRITERES d'EXCLUSION

e déterminer la prévalence des violences

e femmes consultant dans 4 cabinets de soins primaires

USA, . . . . de médecine interne ("primary care internal medicine > ,
Baltimore transversale conjugales et identifier les caractéristiques ) anglais, retard mental, accompagnées par un homme
cliniques associées P . - ou une femme refusant de quitter la salle
e entre février et juillet 1993
) NOMBRE de
INTERVENTION MESURE IPV QUALITE de I'ETUDE PATIENTS PREVALENCE IPV
ti i . . . P t d ticipation 81,6% 5,5% A
ques |onn.a|.re , 2 questions issues de I'AAS proposées par une infirmiére * aux. € pa.r cipation 0 1952 ’
auto-administré * multicentrique 21,4% V

CRITERES PRINCIPAUX

Outils de mesure : The Women's Health Questionnaire

o P (anxiété (élevée)/IPV+A vs IPV-): 54,4% vs 27,3% OR 3,5 (IC 2,1-5,7)

o P (dépression (élevée)/IPV+A vs IPV-): 69,9% vs 31,9% OR 5 (IC 2,9-8,4)

* P (somatisation (élevée)/IPV+A vs IPV-): 54,4% vs 27,5% OR 3,8 (IC 2,2-6,5)

o P (dépréciation (élevée)/IPV+A vs IPV-): 56,3% vs 21,8% OR 6,6 (IC 3,9-11,4)

® P (consommation actuelle de drogue/IPV+A vs IPV-): 3,7% vs 0,7% OR 4,4 (IC 1,9-10,4)
® P (consommation passée de drogue/IPV+A vs IPV-): 38,9% vs 11,4% OR 4,2 (IC 2,9-6,1)
o P (alcool (questionnaire CAGE 21)/IPV+A vs IPV-): 14,8% vs 4,8% OR 3,1 (IC 1,9-5)

o P (Abus de drogue ou d'alcool/IPV+A vs IPV-): 46,3% vs 15,3% OR 4,2 (IC 2,9-6)

* P (Antécédent de tentative de suicide/IPV+A vs IPV-): 21,5% vs 5% OR 4,3 (IC 2,8-6,5)
e P (21 consultation aux urgences 6M/IPV+A vs IPV-): 34,9% vs 23% OR 1,7 (IC 1,2-2,5)
o P (antécédent de fausse-couche/IPV+A vs IPV-): 30,8% vs 22,5% OR 1,5 (IC 1-2,2)

* Nombre d'interventions chirurgicales/IPV+A vs IPV-: NS

¢ P (hospitalisation psychiatrique/IPV+A vs IPV-): 5,6% vs 3,6% OR 1,5 NS

® P (26 symptémes/IPV+A vs IPV-): 68,2% vs 34,8% OR 4,7 (IC 2,6-8,3)

® P (anorexie/IPV+A vs IPV-): 28,6% vs 9,2% OR 3,5 (IC 2,3-5,1)

P (contusions fréquentes/IPV+A vs IPV-): 23,4% vs 7,3% OR 3,4 (IC 2,2-5,2)

® P (cauchemards/IPV+A vs IPV-): 22,4% vs 7,5% OR 3,2 (IC 2,1-4,8)

o P (pertes vaginales/IPV+A vs IPV-): 44,9% vs 20,6% OR 2,9 (IC 2-4,1)

« P (boulimie/IPV+A vs IPV-): 15,1% vs 5,2% OR 2,9 (IC 1,8-4,8)

o P (diarrhée/IPV+A vs IPV-): 50,5% vs 26,9% OR 2,6 (IC 1,8-3,7)

o P (fractures ou plaies/IPV+A vs IPV-): 13,2% vs 5,4% OR 2,5 (IC 1,5-4,2)

o P (douleurs pelviennes/IPV+A vs IPV-): 31,1% vs 14,5% OR 2,5 (IC 1,7-3,6)

® P (malaises/IPV+A vs IPV-): 13,2% vs 5,4% OR 2,4 (IC 1,4-4,1)

o P (douleurs abdominales/IPV+A vs IPV-): 55,1% vs 32,4% OR 2,4 (IC 1,7-3,5)

® P (douleurs mammaires/IPV+A vs IPV-): 35,5% vs 19,3% OR 2,2 (IC 1,5-3,2)

o P (céphalées/IPV+A vs IPV-): 59,4% vs 38,8% OR 2,2 (IC 1,5-3,2)

® P (dysurie/IPV+A vs IPV-): 13,2% vs 6% OR 2,2 (IC 1,3-3,8)

o P (douleurs thoraciques/IPV+A vs IPV-): 40,2% vs 25% OR 1,9 (IC 1,3-2,8)

o P (insomnie/IPV+A vs IPV-): 51,4% vs 38,2% OR 1,7 (IC 1,1-2,4)

o P (dyspnée/IPV+A vs IPV-): 45,8% vs 34,2% OR 1,6 (IC 1,1-2,3)

® P (constipation/IPV+A vs IPV-): 38,7% vs 28,8% OR 1,5 (IC 1,0-2,2)

o P (lombalgie/IPV+A vs IPV-): 62,3% vs 54,3% OR 1,4 NS

o P (asthénie/IPV+A vs IPV-): 53,3% vs 46,5% OR 1,3 NS

o P (douleur faciale/IPV+A vs IPV-): 13,2% vs 11,6% OR 1,1 NS

® P (sensation d'étouffement/IPV+A vs IPV-): 11,4% vs 10,9% OR 1,1 NS

® P (chutes/IPV+A vs IPV-): 5,8% vs 6,5% OR 0,9 NS

facteurs indépendamment associés aux IPV dans I'analyse multivariée: age <36 ans,
séparée/divorcée, faible couverture sociale, 1 symptome psychique, abus de drogue ou

d'alcool, antécédent de tentative de suicide, fracture/plaie, diarrhée, pertes vaginales. Si 26

de ces facteurs, la prévalence des IPV est de 70,4%
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Annexe 3 : Pistes pour agir

Exemples de questionnement :

« Parfois ces symptoémes sont liés a des violences de la part du conjoint. Cela vous est-il

déja arrivé ? »

« Comment votre conjoint se comporte t’il avec vous ? »

« Comment se passent vos rapports intimes ? Est-ce toujours vous qui décidez ? »

« Avez-vous déja été agressée verbalement, physiguement ou sexuellement par votre

partenaire ? »

« Vous étes-vous déja sentie humiliée ou insultée par votre partenaire ? »

« Avez-vous été victime de violences verbales, physiques ou sexuelles ou cours de votre

vie ? »

« Vous est-il déja arrivé d’avoir peur de votre partenaire ? »

« Lorsque vous étiez enceinte, avez-vous été frappée, giflée, blessée par votre

partenaire ? »
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Etre prét a entendre la réponse :

- Pouvoir écouter calmement et patiemment

- Réponses prudentes, ne pas chercher a convaincre

- Mettre en lumiére sa non-culpabilité (« Rien ne justifie la violence », « Vous n’étes pas
responsable de ses actes »,...) et la culpabilité de I'auteur des violences (« ce qu’il a fait

est interdit par la loi »)

- Proposer de rédiger un certificat médical

- Orienter pour étre accompagnée sur le plan social, juridique, psychologique,... (dont

associations globales spécialisées dans les violences conjugales).

- Site www.declicviolence.fr (site d’aide a la prise en charge des violences conjugales en

médecine générale, avec recensement et coordonnées des services d’aide en Auvergne)

- Sites a indiquer : www.sosfemmes.com, www.violences.fr, www.solidaritefemmes.org,

www.institutdevictimologie.fr, www.stop-violences-femmes.gouv.fr, ...

- Numéros a connaitre :

3919 (du lundi au samedi de 9h a 22h) : Soutien téléphonique anonyme et gratuit pour les
femmes victimes de violences

08 842 846 37 (7 jours sur 7 de 9h a 21h) : Numéro national d'aide aux victimes

115 (7 jours sur 7 et 24h sur 24) : Hébergement d’urgence

0800 05 95 95 : Viols femmes informations

- Etre en mesure d’entendre qu’elle n’est pas préte a effectuer des démarches (« Je suis a
votre disposition pour en reparler quand vous le désirerez », ...)
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SERMENT d’HIPPOCRATE :

(Conseil national de I'ordre des médecins)

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I’lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Q-

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que

je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d'OPPROBRE et méprisé de mes confréeres si j'y manque.
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