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INTRODUCTION

En 1668, Jean de la Fontaine publie son premier recueil de fables au sein duquel
se trouve « Le Loup et I’Agneau ». Celui-ci commence par la phrase « la raison du plus
fort est toujours la meilleure : nous I’allons montrer tout a 1’heure ». La fable met en
scéne un agneau et un loup, lequel finit par ’emporter. Elle met donc en avant le
comportement de celui qui exprime la violence contre plus faible que soi et cherche en
plus a se justifier. Nous avons décidé de reprendre cet extrait pour notre titre car nous
pouvons relier la morale de I’histoire a la situation des violences conjugales mais aussi
au silence imposé par 1’auteur des violences.

C’est au cours des journées nationales des étudiants sage-femme (JN’ESF) de
2015 a Nantes que nous avons assisté a une conférence d’Emmanuelle Piet, une
gynécologue de Seine Saint-Denis. Nous avons alors eu notre premiére confrontation
aux violences faites aux femmes dont nous connaissions le phénomene sans pour autant
y étre attentifs. Nous y avons pu découvrir le quotidien de ce médecin qui décrivait son
combat quotidien contre ceux qu’elle appelait « les dinosaures ».

Nous sommes retournés a d’autres week-ends de formation (congrés national des
étudiants sage-femme et jn’esf) pendant lesquels nous avons particip¢ a des formations
avec la mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et
la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF) ou a des groupes de travail sur le
sexisme. A I’issu de ces groupes et conférences, nous en sommesS arrivés a nous
demander pourquoi ce phénomene reste-t-il si répandu et pourtant si tu.

Dans le cadre associatif nous avons été invité a prendre part a un forum santé et
citoyenneté dans un lycée pour parler du theme de la discrimination du genre et des
violences faites aux femmes. Nous nous sommes alors rendus compte que les jeunes,
pourtant plus aptes a é&tre sensibilisés par les réseaux sociaux, n’avaient pas
connaissance des chiffres clés, ni des campagnes de prévention dans ce domaine. Ainsi
donc, nous avons pensé qu’il existe peut-étre un manque de visibilité des campagnes et
une méconnaissance de la situation, ce qui aboutirait a un maintien du silence des
femmes.

La sage-femme quant a elle, devient un interlocuteur privilégié de la femme dans
le cadre de la grossesse et tend a se développer dans le suivi gynécologique. Le role des
professionnels de santé dans la prévention étant un enjeu majeur, nous avons décidé

d’en mesurer I’ampleur.



La premiere partie de ce travail sera une revue de la littérature sur les violences
conjugales aujourd’hui en France, les stratégies de prévention et de communication
existantes et sur le role des professionnels de santé dans le systeme de prévention. La
seconde partie présentera la problématique, nos hypotheses de recherche et la
méthodologie utilisée. Ensuite, nous exposerons nos résultats de 1’é¢tude que nous

analyserons au travers d’une discussion pour en tirer des axes d’amélioration.



REVUE DE LITTERATURE

1. Violences conjugales en France

1.1. Rappel des définitions

1.1.1 Cycle des violences

En 1979, Lenore Walker, psychologue et professeur de psychologie en Floride
détermine la violence conjugale au travers d’un enchainement de comportements qui de
par sa répétition devient prévisible. Selon elle, le cycle de la violence comporte quatre
phases : la phase de tension, la phase de 1’agression, la phase de justification/rémission
et transfert de responsabilité puis la lune de miel. A I’issu de cette derni¢re phase, un

nouveau cycle recommence (Annexe 1) (1-2).

La phase de tension se déroule au quotidien avec une montée de la violence
verbale et psychologique. La femme se retrouve soumise et tente d’apaiser les tensions
qui augmentent. Un climat de peur apparait et au fil des cycles I’agresseur cherchera a
asseoir sa domination pendant cette phase.

La phase de violence apparait lorsque la tension est trop forte et qu’un €lément
déclencheur fait exploser le tout. La femme devient la victime de violences, notamment
physiques et sexuelles, tandis que 1’agresseur cherche a regagner par tous les moyens le
controle qui lui a échappé. Lors de la grossesse, la crainte d’une femme a propos de
cette phase est décuplée car elle ne pense désormais plus a elle seule mais également au
bien-étre de I’enfant a venir.

La troisieme phase fait ressentir de la culpabilité a 1’auteur, il craint de perdre sa
partenaire. Il va alors tenter de minimiser les faits, de se justifier sans pour autant
assumer et peut aussi faire culpabiliser la victime. L’agresseur va exprimer des regrets
et rejeter la faute sur un élément extérieur tel que 1’alcool, les problémes financiers ou la
non-conformité de sa compagne.

La quatrieme, et derniére phase, est dans la continuité de la précédente avec des
regrets et la promesse de ne pas recommencer. Elle s’accompagne parfois de gestes de
pardon (cadeaux, bouquets de fleurs, diner romantiques, ...) et de bonnes résolutions
et/ou de promesses. La victime peut reprendre espoir et culpabilise par exemple d’avoir
porté plainte contre I’homme ; ce dernier y trouve sa porte de sortie sans condamnation

a son acte.



Le cycle peut reprendre quelques jours ou semaines, voire mois plus tard avec a
chaque fois des périodes de lune de miel écourtées, la peur remplagant graduellement

I’espoir.

1.1.2 Violences physiques

Les violences physiques sont les plus faciles a identifier par leur visibilité plus
extériorisée, coups et blessures laissant en géneral des traces. Elles incluent un large
spectre allant de la bousculade a I’homicide prémédité ou non : douches froides ou
brllantes, cheveux tirés, gifles, coups de poing ou de pied, tentative de noyade, de
strangulation, morsures, entailles, coupures, brilures, fractures, plaies par arme blanche
ou arme a feu jusqu’a séquestration voire homicide.

Le Professeur M. Debout détaille, « les violences physiques ne sont jamais
isolées. Elles sont accompagnées d’injures, de menaces, de pression, de négation de la
victime en tant que personne respectable et précedent le plus souvent des rapports
sexuels forcés. » (3). Malgré tout, certains coups restent moins visibles et les femmes
peuvent chercher a maquiller leurs blessures derriére des phrases telles que « je suis
tombée dans 1’escalier ». Une campagne de 1’organisation « Ni putes Ni soumises »
s’est d’ailleurs inspirée de ce prétexte pour réaliser 1’affiche « les escaliers ont encore

tué 146 femmes cette annee » (Annexe II).

Depuis juillet 1992, I’article 222-11 du Code Pénal condamne les violences
ayant entrainé une incapacité totale de travail pendant plus de huit jours a trois ans
d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende (4-5). Une circonstance aggravante
apparait lorsque cette agression est commise par le conjoint ou 1’ex-conjoint ou lorsque
la femme se trouve dans une situation de vulnérabilité telle que la grossesse (art. 222-
12) (6). Depuis la loi du 4 avril 2006, les circonstances aggravantes sont élargies aux
concubins pacses et ex-conjoints (7). Dans toutes ces circonstances, la peine
d’emprisonnement est alors €élevée a cinq ans et ’amende a 75 000 euros. Dans le cas
ou ces circonstances aggravantes surviennent sans pour autant amener une incapacité de
travail supérieure a huit jours, les sanctions sont similaires a celles évoquées dans
I’article 222-11. En cas d’homicide (atteinte volontaire a la vie d’une personne), le Code
Pénal condamne ’auteur a trente ans de réclusion criminelle voire réclusion a perpétuité
sous certaines conditions : meurtre précédé ou suivi d’un crime (viol, torture, acte de

barbarie) ou commis sur une personne particulierement vulnérable (8).



1.1.3 Violences sexuelles

Les violences sexuelles commencent & se médiatiser : ce sont celles que les
femmes ont le plus de mal a évoquer. Il s’agit d’agressions en rapport avec la sexualité
dans un contexte parfois de harcélement mais surtout de pratiques sexuelles imposées a
une personne qui les refuse. L’homme, dans notre cas le partenaire, utilise la force
physique mais également la brutalité, les tortures ou les menaces, le chantage, la

persuasion : il est en position de dominant.

L’OMS décrit :

Par violence sexuelle, on entend tout acte sexuel, tentative d’acte sexuel ou tout
autre acte exercé par autrui contre la sexualité d’une personne en faisant usage de la
force, quelle que soit sa relation avec la victime, dans n’importe quel contexte. Cette
définition englobe le viol, défini comme une pénétration par la force physique ou tout
autre moyen de coercition de la vulve ou de 1’anus, au moyen du pénis, d’autres parties

du corps ou d’un objet. (9)

Le Code Pénal frangais confirme cela d’une dans 1’article 222-22 « constitue une
agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou
surprise » en considérant le viol comme « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque
nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte, menace ou
surprise est un viol » (art. 222 — 23) (10-11).

Tout comme pour les violences physiques, le fait que le viol soit commis par le
conjoint ou concubin ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou ex-conjoint, est
une circonstance aggravante. De maniére plus génerale, elle I’est « dés lors que
I’infraction est commise en raison des relations ayant existé entre ’auteur des faits et la
victime [...] » (art. 132-80 du Code Pénal) (12).

Autre que le viol, nous pouvons retrouver le harcélement sexuel, les mutilations
sexuelles ou encore I’exploitation sexuelle, différentes formes qui ménent a Ia
dégradation de I’'image de la femme et son exploitation ultérieure dans une relation
imposee. La difficulté de cette forme de violence réside dans son peu de visibilité

physique mais également dans la prise de conscience des victimes.



1.1.4 Violences psychologiques et verbales

Les atteintes psychologiques peuvent étre vues comme des faits mineurs, or il
apparait que loin d’étre les plus visibles, il s’agit des violences les plus fréquentes qui
servent en général de préalable au cycle vicieux qu’instaure 1’agresseur (3). Elles sont
une arme trés accessible et efficace pour imposer une domination au sein d’une relation

et ainsi s’approprier la victime, 1’instrumentaliser.

Ce mode de fonctionnement peut apparaitre dés le début de la relation entre
I’auteur et la victime par le biais de la manipulation, la menace ou I’intimidation, la
terreur parfois par le verbal mais également le non verbal et les expressions, les
critiques, les humiliations, ... Quel que soit le ton utilisé, le but de I’agresseur est
d’instaurer un climat de controle et de contrainte mais aussi d’insécurité rendant la
femme d’autant plus fragile psychologiquement et émotionnellement. Celle-Ci va
ressentir un sentiment d’infériorité associé a une perte d’estime de soi, une
dévalorisation, ce par une humiliation constante.

L’objectif du conjoint ou de I’ex-conjoint est précis et évolue comme une
véritable arme de démolition identitaire chez la victime, réduite a se considérer tel un
objet méritant ce qui lui arrive. Le conjoint s’approprie sa compagne, I’isole petit a petit
sur le plan amical, familial, professionnel et s’assure ainsi sa soumission. Ces violences
insidieuses amenent alors la victime a ne pas faire de démarches pour s’en sortir et
conduisent a des dégits importants psychologiquement comme 1’état dépressif voire
suicidaire (13-14).

Ces violences vont peu a peu prendre la victime au piege dans une sorte de toile
d’araignée tissée avec soin autour d’elle 2 mesure que la relation continue. Des
mécanismes vont apparaitre pour s’adapter aux violences, les anticiper ou les éviter,

mais aussi pour justifier I’auteur et tenter de le comprendre.

Que ce soit par le biais du verbal (insultes, reproches, critiques, menaces envers
la femme et/ou les enfants, ...) ou par le non verbal (présence constante, expressions,
gestes, non-respect de I’intimité, etc.), les violences psychologiques reposent sur des
comportements incohérents, des mises en scéne présentées par [’auteur.
L’aboutissement est une impression de confusion et de doute qui remet d’une part la
victime en question « c’est ma faute en fait s’il est comme ¢a » et d’autre part qui

rationalise et fait oublier a la victime que ce n’est pas normal.



Au final, la femme se convainc que le comportement de son conjoint ne difféere

pas de celui des autres et ne dit rien.

1.1.5 Violences économiques et administratives

L’objectif de ces violences est de diminuer 1’autonomie de la victime pour la
maintenir dans une sorte de dépendance financiére envers le conjoint et I’empécher ainsi
de s’échapper de la relation. Le conjoint instaure un contrdle permanent des ressources
financieres ou matérielles avec parfois une privation partielle ou totale. Il met en place
également un controle de 1’activité professionnelle et extérieure empéchant ainsi la
victime de travailler ou de dépenser quoi que ce soit. L’homme posseéde véritablement la
femme en tant qu’objet ou il est en mesure de contrdler ses faits et gestes en dehors du
domicile (14).

La violence administrative peut se retrouver dans le contexte de femmes
étrangeres conjointes de ressortissants francais et les femmes étrangeres bénéficiant
d’un regroupement familial. Un chantage économique et administratif se met en place
autour de 1’obtention ou le renouvellement du titre de séjour. Une femme peut ainsi se
retrouver prise au piege, manipulée par son conjoint pour rester en France, la rupture de
la vie commune pouvant avoir un impact sur le droit de séjourner sur le sol francais. De
maniére plus globale, I’administratif va concerner la confiscation de documents comme

la carte d’identité, le permis de conduire, le livret de famille et la carte vitale (14).

1.2. Les violences aujourd’hui en France

1.2.1 Quelques chiffres clés

Gréace au travail fourni par différentes enquétes, les violences faites aux femmes
sont un phénomeéne que nous connaissons de mieux en mieux et dont les représentations
évoluent d’année en année. L’amélioration de ces acquis repose sur la mobilisation de
plusieurs organismes et ministéres et nous permet aujourd’hui d’avoir un regard neuf
sur ’ampleur de la situation. Ainsi se retrouvent impliqués des organismes tels que
I’Institut National des Etudes Démographiques (INED), I’Observatoire National de la
Délinquance et des Réponses Pénales (ONDRP) ou encore I’Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), le Ministére des Affaires sociales et de
la Santé, la MIPROF, etc...



Selon une étude récente, au cours de sa vie, une femme sur sept (soit 14.5%)
déclare avoir subi au moins une forme d’agression sexuelle et parmi ces femmes, 3.7%
ont vécu un viol ou une tentative de viol (15). Ces résultats se trouvent a mi-parcours
entre ceux obtenus par I’enquéte nationale sur les violences envers les femmes en
France (ENVEFF) en 2000 (11% des femmes de 20 a 59 ans déclaraient des violences
sexuelles au cours de la vie) et par ’enquéte contexte sexualité en France (CSF) en
2006 (20,6% des femmes de 18 a 69 ans), ce qui fait d’eux des résultats attendus (16 —
17).

Parmi les femmes victimes de viols et tentatives de viol, la moitié déclare ’avoir
été pour la premiere fois avant leurs 18 ans, surtout au sein du cercle familial ou proche
(56% d’entre elles), et dont 40% avant les 15 ans. Actuellement, si I’entourage proche
familial est le 1* espace de violences sexuelles chez les mineurs, le relai est pris ensuite
par la relation de couple (relation supérieure a 4 mois et relation avec 1’ex-conjoint
incluses), sachant que les autres types de violences sont moins dénoncées que dans le
cadre familial (18).

Nous estimons en moyenne chaque année que 225 000 femmes entre 18 et 75
ans sont victimes de violences conjugales physiques et/ou sexuelles (15). Il est a relever
que les femmes victimes de violences psychologiques, verbales et autres ne sont pas
prises en compte dans ces statistiques et cette estimation ne reflete donc pas la véritable
étendue du phénomene. Dans ces 225 000 victimes, nous retrouvons que plus d’une sur
sept est concernée par des violences uniquement physiques (coups et blessures) tandis
que moins de deux sur dix se disent victimes de violences uniquement sexuelles. Les
deux catégories combinées représentent 12% des répondantes.

En revanche, le contexte de répétition des violences est décrit par 75% d’entre
elles, surtout pour les violences sexuelles. 80% des femmes déclarent également avoir
subi des violences psychologiques ou verbales.

L’enquéte CVS dévoile également qu’il y a en moyenne 84 000 femmes
victimes de viol chaque année et que parmi elles, 37% vivent avec le conjoint tandis
qu’au global 90% en connaissent I’auteur (15).

Afin d’avoir une autre estimation, les forces de police réalisent elles aussi des
enregistrements de faits. Sur I’année entre novembre 2014 et novembre 2015, 72 873
faits de violences commis par le conjoint/ex-conjoint ont été recensés dont une trés

grande partie (plus de 70 000) étant des coups et blessures.



En 2015, parmi les victimes de violences sexuelles enregistrées par la police et la
gendarmerie, un quart des faits de viols sont commis par le conjoint (19).

Un autre nombre est & ne pas sous-estimer : celui des homicides conjugaux. En
2015, I’étude nationale sur les morts violentes au sein du couple (ENMVC) dénombre
115 femmes tuées par leur conjoint/ex-conjoint (118 en 2014) ce qui fait qu’en France,
a I’heure actuelle, une femme meurt tous les deux jours et demi sous les coups de son
conjoint. Le ratio reste le méme une année apres I’autre malgré une diminution du
nombre de femmes décédées et aujourd’hui, les femmes représentent 81% des victimes
d’homicides au sein de couples officiels et non officiels (amants, petits-amis et relations
épisodiques). Dans la Normandie orientale ces morts violentes concernent 1 seul couple
en 2015 et 2 en 2014 (20).

Deux motifs sont mis en avant : le refus de séparation et la dispute. Concernant
le mode opératoire, ’ENMVC révele que 1’arme (arme banche comme arme a feu) est
le moyen le plus utilise (74%) devant la strangulation et les coups. Nous retrouvons
également une présente d’autres violences répétées dans le couple avant d’en arriver a

I’homicide(26).

1.2.2 Impact sur la santé physique, psychique et reproductive

Les conséquences sur la santé et le comportement des victimes peuvent se
diviser en quatre catégories définies par I’OMS (21) :

- Conséquences physiques : blessures a 1’abdomen et au thorax, traumatismes
cérébraux, ecchymoses et hématomes, brllures, coupures, marque de
strangulation, handicaps, deéces

- Conséquences sur la santé psychique et les comportements : état de stress post-
traumatique, troubles psycho-traumatiques et psychosomatiques, dépression,
anxiété, trouble de I’alimentation et du sommeil, pensées et comportements
suicidaires, dépendance a I’alcool, au tabac ou a la drogue, comportements
sexuels a risque, comportements auto-agressifs

- Conséquences sur la santé sexuelle et reproductive: pathologies
gynécologiques, douleurs pelviennes chroniques, hémorragies et infections
vaginales, infections urinaires, complications lors de la grossesse, fausses-
couches, grossesses non-désirées, avortement dangereux, VIH et d’autres

maladies sexuellement transmissibles



- Maladies chroniques : asthme, arthrite, cancer, maladies cardiovasculaires,

diabéte, accident vasculaire cérébral, maladie du foie ou des reins, hypertension

Les conséquences physiques concernent six femmes sur dix d’aprés I’enquéte Cadre
de vie et Sécurité (CVS) (15). Néanmoins les femmes vont chercher a les dissimuler
sous des vétements amples et y associer des prétextes. D’autres 1ésions internes donc
moins visibles et difficilement dépistables sont également possibles (décollement de
rétine, perforation du tympan, hémorragie interne).

Les dommages psychologiques importants et trés importants eux seraient présent
chez 70% des victimes. Parmi eux, nous pouvons nous intéresser aux conséquences
psycho-traumatiques qui se définissent par des « troubles présentés par une personne
ayant vécu un ou plusieurs événements traumatiques ayant menacé leur intégrité
physique et psychique ou celle d'autres personnes présentes, ayant provoqué une peur
intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur, et ayant développé des troubles
psychiques liés a ce(s) traumatisme(s) » (DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) (22).

Un stress intense engendré par 1’agression entraine un risque vital cardiovasculaire
et neurologique dont les séquelles, la plupart irréversibles, peuvent par exemple étre
visibles par IRM (23). Pour prévenir ce risque, le systeme neuronal « disjoncte » et
provoque une anesthésie dite psychique et physique associée a des troubles de mémoire

voire un syndrome d’amnésie post-traumatique.

Les violences sexuelles sont la cause la plus fréquente d’apparition de ces
conséquences. Sans une prise en charge adaptée ces troubles peuvent durer des années
voire ne jamais s’effacer. Leur profondeur n’est pas liée a la victime mais plutdt a la
gravité de 1’agression et au pouvoir destructeur de 1’auteur. Les conséquences les plus
classiques surviennent : souffrance mentale, perte d’estime de soi, impact sur la vie
sociale, professionnelle, affective et sexuelle. L’enquéte Impact des violences sexuelles
de I’enfance a I’age adulte en 2015 établit que 50% des victimes ont tenté de se suicider

et le risque d’une mort précoce par accident, maladie ou suicide est amplifie (24).

La vie quotidienne est impactée, 54% des femmes répondantes a I’enquéte CVS se
sont senties concernées par ce point (15). Tant que la victime est en présence de I’auteur
des violences et donc exposée, elle risque de se retrouver de plus en plus déconnectée de

ses emotions : ¢’est la dissociation (23). Systéme de survie qu’une femme met en place
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dans ce contexte, la victime se projette comme robotisée et s’isole d’autant plus, ce qui
accroit le phénomene d’emprise de ’homme.

Dans certains cas, comme lorsque la victime est sécurisée ou lors d’une crise de
violence particulierement intense, la mémoire traumatique, au coeur des troubles
psycho-traumatiques, fait son apparition. Suivant ce mécanisme inconscient, dés qu’une
situation, une sensation, un lien, un détail rappelle les violences ou fait craindre qu’elles
ne se reproduisent, la mémoire traumatique s’empare du psychisme de la victime de
facon incontrolable. La conscience se retrouve «envahie » ce qui provoque une
détresse, une souffrance, un nouveau survoltage et une disjonction. Il s’agit tout
simplement d’une bombe a retardement préte a exploser et a entrainer sur son passage
un état de peur panique, d’angoisse et d’agitation, un état confusionnel qui peut aboutir
a un risque suicidaire.

Ce trouble psychologique ameéne alors la victime a revivre de maniére instinctive ses
pires souvenirs empreints d’une charge émotionnelle et sensitive douloureuse. Elle a
peur d’étre en danger, se sent agressée mais a €galement peur du jugement en se

considérant comme anormale vis-a-vis d’autrui.

Les impacts des violences conjugales sur le corps et le psychisme de la femme ne
sont pas négligeables. C’est en conséquence la raison pour laquelle une prise en charge
précoce et adaptée doit étre mise en place le plus rapidement possible afin d’éviter tout
débordement et de graves conséquences : troubles psychiatriques, suicide et homicide

pour citer des formes extrémes mais réelles.

1.2.3 Impact sur les enfants

Les violences conjugales ont des répercussions d’une part sur le couple et
surtout la femme comme vu ci-dessus, mais également sur les autres membres du foyer :
les enfants. L’enquéte CVS ne peut pas prendre en compte directement 1’impact et les
conséquences les concernant mais peut émettre une estimation : 143 000 enfants vivent
dans un foyer ou une femme a déclaré étre victime de violences physiques et/ou
sexuelles. Ces situations a risque tendent a montrer que souvent I’enfant est jeune

(moins de six ans), présente un contexte de monoparentalité et dans un ménage
défavorisé (15).
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Les enfants deviennent les co-victimes des femmes et nous ne pouvons pas
ignorer que 36 enfants mineurs en 2015 ont été tués dans le cadre de violence au sein du
couple. Leur présence n’empéche pas les violences et le passage a ’acte de I’auteur et
par exemple, 11 enfants ont été t€émoins de I’homicide volontaire d’un parent sur 1’autre
(19).

Hormis le retentissement d’un 1’homicide, visualiser la violence quotidienne
conduit ’enfant a grandir dans un climat d’insécurité et de terreur. 60% d’entre eux,
s’ils ne sont pas pris en charge, vont développer des troubles psycho-traumatiques
graves et durables, tant sur le plan physique que psychique. L’impact sur leur
développement cognitif et psycho-moteur est important ainsi que celui sur leur
scolarisation et leur socialisation. Ce phénomene prend d’autant plus d’ampleur lors de
la période adolescente avec une augmentation des comportements a risque, hotamment
le risque suicidaire (25).

Des problemes de santé surviennent tels que des maux de téte ou de ventre
fréquents, troubles du sommeil, ORL et dermatologiques. Ces enfants présentent plus
réguliérement des accidents divers, des troubles de la concentration et de 1’adaptation
mais sont également plus a risque de développer des troubles du comportement amenant
a des attitudes agressives. En effet, 50% des jeunes délinquants ont grandi dans un
milieu familial violent et 40 a 60 % des agresseurs de violences conjugales ont été

spectateurs de violences conjugales dans I'enfance.

Ces enfants grandissent donc en développant des capacités de survie et
d’adaptation, tout comme les femmes. Il est important de les dépister pour mettre une
place une protection adaptée, assurer leur sécurité et leurs soins. Les professionnels de
santé doivent également penser a leur montrer une image positive de la société dans le
but d’optimiser leurs relations futures et d’éviter qu’ils ne tombent eux-mémes dans un
cycle de violences conjugales ou ils se retrouvent soit en position de victime, soit en

position d’agresseur.

1.2.4 Les démarches effectuées

Dans le cadre d’un viol, conjugal ou non, les enquétes dévoilent que deux
femmes sur dix se rendent au commissariat et que 10% d’entre elles portent plainte (15).
Rappelons que certains viols sont bien plus difficiles a dénoncer, ceux entrant dans le

contexte d’une relation conjugale étant en haut de liste.
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D’apres I’enquéte CVS, plus d’un tiers des femmes victimes de viol vivent avec
leur conjoint et pourtant les forces de sécurité de France métropolitaine n’en recensent
que 16%, ce qui est bien inférieur au résultat attendu. Nous pouvons trouver la une faille
dans notre systeme ou il pourrait peut-étre exister soit un manque de sensibilisation soit
un manque de confiance qui pousserait les victimes a ne pas aller plus loin. Il est en
revanche a noter que pour un tiers des victimes, se tourner vers les psychologues ou
psychiatres est la 1%¢ démarche, le recours 4 un médecin ne concernant qu’un quart

d’entre elles.

Les démarches réalisées dans le cadre des agressions conjugales physiques et/ou
sexuelles sont globalement similaires méme si dans ce cas, les victimes ne portent
plainte que pour 14% d’entre elles et 8% posent une main courante. Contrairement a ce
que nous avions vu ci-dessus pour les viols, les professionnels de santé type médecin
sont les premiers interlocuteurs vers qui les victimes se tournent. Selon I’enquéte CVS,
24% des femmes ayant subi des violences conjugales physiques et/ou sexuelles ont été
vues par un médecin a la suite de ces violences, ce résultat devancant le recours a un
psychologue ou psychiatre (19%), les services sociaux (19%), les associations d’aide
(10%) ou méme le numéro vert (10%) que nous étudierons un peu plus tard (15).

Le recours aux professionnels de santé, bien que peu représenté au regard du
nombre de femmes victimes de violences conjugales, est tout de méme présent dans les
démarches réalisées par les victimes et constitue aujourd’hui une approche de plus en
plus valorisée. En tant que professionnels de santé, le rdle des sages-femmes s’inscrit
donc dans ce cadre de 1’accueil de femmes victimes de violence et nous devons faire
notre possible pour développer un climat de confiance dans lequel les patientes se

sentiront écoutées.

Mais ce qui reste le plus marquant, et qui est au ceeur de notre réflexion, c’est le

fait que plus d’une femme sur deux n’a réalisé aucune des démarches citées ci-dessus.

1.2.5 Le contexte de la périnatalité

L’état de grossesse est vu comme une situation de vulnérabilité tant par la loi
que par l’auteur des violences. En effet, il est montré qu’actuellement, 40% des
premiers coups débutent lors d’une premiére grossesse (26). Pour deux femmes sur trois

auparavant victimes, ces violences s’aggravent et a ce jour, selon le Dr. Muriel
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Salmona, nous sommes confrontés a quatre fois plus de femmes qui signalent de trés
mauvais traitements pendant la grossesse (coups, menaces avec armes, agressions
sexuelles) (26). L’enquéte périnatale de 2016 montre que 1,7% des femmes sont
victimes de violences physiques pendant leur grossesse (27).

Une femme enceinte est moins apte se protéger physiquement mais aussi
psychologiquement, elle devient plus vulnérable. De plus, la femme va se focaliser sur
I’enfant a venir, elle cherche a garder du pouvoir afin de le protéger ce qui peut amener
I’homme a devenir plus violent car il n’est plus le centre de I’attention. Ces deux
caractéristiques participent a la mise en place de violences plus intenses et réguliéres.

Malgré le dépistage systématique, le silence des femmes peut demeurer et en
découle un suivi de la grossesse moins bon et plus ou moins irrégulier. A cela s’ajoutent
les conséquences des violences et des facteurs de risque qui augmentent (hyper-tension
artérielle, consommation d’alcool, tabagisme). L’abdomen étant la cible majoritaire des
agressions physiques, le foetus est alors exposé a une mort in-utéro par décollement
placentaire ou rupture utérine mais aussi & une fausse couche spontanée du premier
trimestre (31% contre 17% pour celles qui n’ont pas subi de violence), a une hémorragie
feeto-maternelle ou méme encore a un accouchement prématuré (37% d’augmentation
du risque). A cette naissance sont associeés également une potentielle souffrance néo-
natale et/ou un petit poids de naissance (17% d’augmentation du risque) (2-26).

Une altération de 1’état général peut survenir avec une anémie, une asthénie, une
mauvaise alimentation et perte de poids pouvant étre responsable d’hypotrophie ou au
contraire une macrosomie foetale.

L’enfant né devient lui aussi a risque de violences directement par I’agresseur de
la mére et indirectement par les violences que sa mere continue de subir qui impactent
la mauvaise prise en charge de cet enfant au domicile (25). Le lien mére-enfant peut
devenir profondément altéré et cela va retentir sur le développement de I’enfant. Il va
développer des troubles psycho-traumatiques qui le mettent d’autant plus en danger :
pleurs continuels, troubles du sommeil ou de 1’alimentation, retard au développement
qui se relie aux conséquences vues précédemment chez I’enfant au sein d’un foyer a
risque. La mort subite du nouveau-né et le bébé secoué se retrouvent plus régulierement

dans un contexte de violences conjugales.

Il en découle donc un véritable probléme de santé publique lié a la périnatalité et les
professionnels de santé, et notamment les sages-femmes, ont un réle majeur au sein du

phénomene des violences.
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2. La prévention dans le systeme francais

2.1. La prévention dans le systéeme francais

2.1.1 Définition de la prévention

Crée en 1948, I’OMS conceptualise une nouvelle définition de la santé et de la
prévention. Cette premiére se caractérise par « I’absence de maladie ou d’infirmité, mais
aussi comme un état de complet bien-étre physique, mental, social » tandis que la
seconde « est I’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité
des maladies, des accidents et des handicaps ». Apparaissent ainsi trois niveaux de
prévention intervenant a différentes étapes du parcours de santé, détaillés dans I’annexe
| du Rapport Flajolet (28).

La prévention primaire vise a empécher 1’apparition d’'une maladie. Il s’agit de
I’ensemble des actes permettant une baisse de I’incidence d’une maladie dans une
population, et donc de diminuer les risques d’apparition de nouveaux cas. Pour cela, des
actions sont mises en place en amont de la pathologie de sorte a prévenir les conduites
individuelles a risque.

La prévention secondaire intervient de sorte & diminuer la prévalence d’une
maladie dans une population afin de retarder son évolution ou faire disparaitre les
facteurs de risque. Elle prend place dés 1’apparition de la pathologie. Le dépistage
précoce s’inscrit dans ce cadre puisqu’il permet de détecter la présence d’un facteur de
risque ou directement [’atteinte par la maladie. Peuvent également prendre part de
maniere essentielle le diagnostic et le début du traitement approprié.

La prévention tertiaire vise a stopper 1’évolution ou réduire le risque de rechute
ou de chronicité. Il s’agit de réduire les complications, invalidités ou récidives
consécutives a la pathologie, c’est-a-dire diminuer les effets et/ou séquelles liés au
traitement ou directement a la maladie. Elle inclut une réadaptation efficace et agit en
pluridisciplinarité par une action a la fois médicale, sociale et psychologique.

En 1982, RS Gordon attribue de nouvelles caractéristiques a la prévention,
définissant ainsi 3 catégories. La prévention universelle se dirige vers I’ensemble de la
population sans distinction de facteurs de risque. Elle tend a préserver la santé de
chacun, qu’importe son état en promouvant des grandes regles telles que les conseils sur
les rythmes de vie et de sommeil, les régles hygiéno-diététiques, ... La prévention
sélective se réalise chez des sujets exposés et elle tente d’éviter la survenue de

pathologies définies auprés de cette population.
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Elle agit sur ces sous-groupes par des campagnes comme la promotion de la ceinture de
sécurité ou encore la contraception. Pour conclure, nous retrouvons la prévention ciblée
qui est fonction de sous-groupes et de facteurs de risque existants et spécifiques a cette
population comme le dépistage du diabete gestationnel chez les femmes enceintes avec

facteurs de risque.

Ces définitions articulent aujourd’hui le systéme de promotion de la santé et
interagissent les unes avec les autres, réalisant un maillage et s’incluant dans les plans

nationaux de prévention.

2.1.2 Les grands plans de prévention frangais

Le 24 novembre 2004 a été lancé le premier Plan global de lutte contre les
violences faites aux femmes a 1’initiative du ministére des Familles, de 1’Enfance et du
droit de Femmes (29). Ce plan s’est orienté autour de dix mesures phares. Les deuxiéme
et troisieme plans interministériels de lutte contre les violences faites aux femmes ont
par la suite suivi respectivement entre 2008 — 2010 et 2011 — 2013 (29). Bien que les
avancées furent positives, ce n’est qu’a partir du quatriéme plan mis en place de 2014 a
2016 que les choses ont commencé a évoluer de maniere plus active (30).

Basé sur un plus petit nombre de priorités, ce nouveau plan avait pour but de
réorganiser 1’action publique autour de trois priorités :

- Aucune violence déclarée ne doit rester sans réponse

- Protection des victimes

- Mobilisation de ’ensemble de la société

Ce plan a été concu pour étre vivant et réguliérement actualisé, en partenariat avec
des associations et représentants des collectivités territoriales. C’est de 1a que découle la
plateforme téléphonique d’écoute et d’orientation 3919 et le site internet stop-
violence.gouv (31). D’autres moyens vont étre mis a disponibilité comme garantir aux
femmes victimes 1’accés a un hébergement dédié¢ et adapté aux besoins ou encore
renforcer I’ordonnance de protection.

Un nouveau projet est lancé : le téléphone portable « Téléephone grave danger » pour
les femmes en situation a risque. Ce dispositif a fait I’objet d’une évaluation périodique

mais son utilisation n’a pas eu la visibilité attendue.
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Une nouvelle option voit également le jour par la prévention des comportements
sexistes et les violences en milieu scolaire, sportif et professionnel.

Le dernier axe inclut aussi la sensibilisation du grand public, la formation des
professionnels de santé par la MIPROF et le conseil national de 1’ordre des sages-
femmes (CNOSF), la mise a disposition d’outils d’information mettant en avant les
améliorations apportées par la loi et I’organisation de campagnes réguliéres.

A l’aube du cinquiéme plan de mobilisation et de lutte contre toutes les violences
faites aux femmes, le bilan s’annonce et le succeés du numéro 3919 s’évalue par des
appels qui ont doublé¢ au bout d’un an. Les protocoles d’aides a porter plainte se
développent, les places d’hébergement et le nombre d’ordonnances de protection sur le
plan judiciaire augmentent. Néanmoins les mentalités ont du mal a évoluer et malgré
I’essor des médias la communication n’est pas aussi présente que d’autres campagnes de
prévention (exemple : la sécurité routiere).

C’est dans ce contexte que nait le nouveau plan de 2017 — 2019 dont la phrase
« Sexisme pas notre genre » indique la volonté de changer les mentalités (32). Le
sexisme n’est autre que la base d’un comportement dominateur des hommes qui aboutit
aux violences. N’est-il pas intéressant de se rendre a I’une des racines du phénomene ?
Ce plan va dans la continuité du précédent avec en premier axe « assurer [’accés aux
droits et sécuriser les dispositifs qui ont fait leurs preuves pour améliorer le parcours
des femmes victimes de violences » et tend a renforcer le deuxiéme par un renforcement
de I’action publique 1a ou les besoins sont les plus importants (32). Et ¢’est le troisiéme
axe qui expose cette fois ci I’envie de lutter contre le sexisme (32). Nous aurons un
renforcement des lieux d’écoute, d’accueil et d’orientation et aussi des dispositifs tels
que le 3919 ou le site internet stop-violence-femmes.gouv (31).

La formation des professionnels au contact des femmes victimes de violences
s’inscrit dans le premier axe notamment depuis la loi du 4 aout 2014 ou la formation
initiale et continue, enjeu crucial pour favoriser I’implication des professionnels, devient
obligatoire pour bon nombre d’entre eux (33). Les sages-femmes sont donc aujourd’hui
invitées a s’investir d’autant plus dans I’accueil des femmes victimes. La volonté
gouvernementale est de développer cette implication.

L’objectif 15 du plan consiste a augmenter la condamnation sociale des
violences sexuelles. 1l a permis le 25 novembre 2016 de réaliser une campagne de
communication sur les violences sexuelles et leurs conséquences. Le but: faire
connaitre de maniere plus précise les réalités que recouvrent le viol et déconstruire

certains stéréotypes associés. L’action 67 est elle aussi intéressante dans le sens ou la
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sensibilisation des jeunes femmes va passer par les nouvelles technologies. En effet, une
application «tchat » du 3919 va se développer pour dénoncer les violences dont une
femme aurait ét¢ victime mais également pour s’informer sur leurs droits via un
« tchat » plutét que de vive voix. Notre role auprés des femmes se jouera de ce fait au

quotidien par la sensibilisation aupres de la population sur ces nouveautés.

Quand nous nous basons sur les lignes directives du quatrieme ou du cinquiéme
plan, I’idée que la communication est un outil majeur ressort clairement dans les
volontés gouvernementales. Pourtant, lorsque nous regardons les résultats obtenus sur
les démarches réalisées par les victimes, il semble y avoir une discordance qui a

nouveau peut nous interpeler.

2.2. Mise en place de campagnes de communication

2.2.1 Ladate emblématique du 25 novembre

Depuis le 17 décembre de 1999, le 25 novembre est devenue une date
importante dans le calendrier de communication contre les violences faites aux femmes
(34). En effet, I’Organisation des Nation Unies (ONU) a proclamé cette journée la
Journée Internationale pour I’élimination de la violence contre les femmes, incitant alors
les organisations diverses a sensibiliser le public a la problématique de cette journée.
Par Dl’intermédiaire des médias, cette vague de communication a depuis pris de
I’ampleur et ainsi des campagnes ont pu faire leur chemin sur internet, dans les
journaux, etc.

La visibilité des dispositifs d’écoute et la déconstruction des stéréotypes associés
aux violences faites aux femmes sont primordiales pour permettre aux victimes de ne
plus s’isoler. Depuis plusieurs années, le 25 novembre est devenu un moment clé dans

I’agenda de la communication.

2.2.2 Exemples de campagnes menées

Comme dit juste ci-dessus, des campagnes de communication autour des

violences conjugales ou des violences faites aux femmes ont pu se développer.

18



Lucie Quilot (35) identifie dans son mémoire cinq types d’acteurs principaux qui
agissent dans les campagnes de communications destinees a la lutte contre les violences
faites aux femmes :
- L’Etat avec les campagnes publiques nationales et leurs déclinaisons locales par
les services déconcentrés
- Les collectivités territoriales, qui peuvent réserver, de maniére volontaire, une
partie de leur budget de communication a cette thématique. C’est I’exemple du
Conseil Geénéral de Seine-Maritime qui a entre autre diffusé un dépliant sur les
violences conjugales a destination du grand public (Annexe I11)
- Le domaine associatif, comme la FNSF ou le Collectif féministe contre le viol
(CFCV) qui s’impliquent activement dans la sensibilisation des violences.
- L’Union Européenne par des campagnes du conseil de I’Europe.

- Les grands organismes internationaux tels qu’ Amnesty international.

Les campagnes menées par 1’Etat traitent majoritairement depuis 1989 de ’aspect
des violences conjugales, prenant ainsi en compte le harcélement, les violences
psychologiques et économiques en plus des violences physiques et sexuelles. C’est
notamment par la publication des grands plans de prévention que les campagnes
prennent un autre tournant avec par exemple le slogan «Violences conjugales, parlez-en
avant de ne plus pouvoir le faire, appelez le 3919 » lancé en 2007 (36).

Comme vu ci-dessus, le 25 novembre est une date clé permettant une excellente
visibilité aupres du grand public. Sur novembre 2009 nous retrouvons le spot télévisé
« les enfants apprennent beaucoup de leurs parents, y compris les violences conjugales »
(36). L’année 2011 est revenue sur la sensibilisation du 3919 avec le slogan « Violences
faites aux femmes. Osez en parler » (36). Les années 2012 et 2013 sont parties dans des
directions autres que les violences conjugales puisqu’ont ¢ét¢ mis en avant
respectivement le harcélement sexuel et la création de nouveaux outils pédagogiques
(36).

L’année 2014 elle s’est retrouvée empreinte du slogan « Contre les violences, la loi
avance » avec des affiches et dépliants diffusés a grande échelle (36). Au contraire
novembre 2015 a plutdt été axé sur les conférences et colloques avec des actions de
sensibilisation au local (36).

En 2016, s’inscrivant dans le projet du cinquieme plan de prévention de lutte contre
les violences, la communication est revenue sur la diffusion du dispositif d’écoute 3919

par I'intermédiaire d’affiches mais aussi d’un spot diffusé sur les chaines France
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T¢lévision et sur les réseaux sociaux le 25 novembre. Dans 1’optique de déconstruire les
stéréotypes associés aux violences, des visuels ont été diffusés sur les réseaux sociaux
portant sur les violences conjugales, le viol, et I’'impact sur les enfants (30-35).
L’association FNSF a elle aussi profité de la visibilité du 25 novembre pour diffuser
en 2016 sa campagne de prévention par un spot « L’appel », montrant ainsi une femme
cherchant a s’échapper de sa situation (37). Le CFCV a par exemple mis en place une
campagne radio bénéficiant de diffusions par exemple sur Radio France Internationale,
sur des radios locales du réseau « les indes radios », des radios du groupe Lagardeére, et
d’autres encore. Cette campagne intitulée « Mémoire » met en scéne trois femmes qui
nous livrent leur histoire et leur silence dans le but de sensibiliser plus de femmes (38).
Un large public peut donc étre ciblé, qu’il soit a I’échelle locale ou internationale

mais il serait intéressant d’évaluer I’impact concret de cette communication.

2.3. Une prise en charge protocolisée

2.3.1 Moyens de dépistage

La violence conjugale est actuellement un sujet difficile a aborder, tant pour la
victime que le professionnel de santé. Une relation de confiance doit s’instaurer par le
biais d’une communication verbale mais surtout par le non verbal au travers entre autres
de la tonalité vocale, la gestuelle ou le regard. Les capacités d’écoute et d’empathie du
professionnel sont primordiales et selon les patientes mais aussi leur interlocuteur, la
confiance va s’établir rapidement ou sur du long terme. La difficulté pour un
professionnel de santé est de fixer ses limites pour que la patiente se sente a 1’aise et
comprise sans étre jugée ni infantilisée.

De nombreux facteurs peuvent étre reliés a des violences conjugales et il est
important de savoir en premier lieu dépister les facteurs de risque. Parmi ceux-ci nous
pouvons citer les antécédents de violences (personnels ou familiaux), 1’age jeune, la
séparation/le divorce surtout récent et le chémage chez le conjoint (2). Mais il ne faut
pas se focaliser uniquement sur ces criteres, toute femme est potentiellement victime de
violences conjugales et c’est pourquoi il faut également prendre en compte les signes
d’appels.

Une femme victime aura plus tendance a se renfermer et a s’isoler ce qui amene
a des signes tels que la dépression, 1’anxiété ou I’apparition de troubles psychiques ou
pour d’autres a la consommation d’alcool, drogues, médicaments. La dépendance et les

conduites addictives sont donc également les signes précurseurs a explorer (2).
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Les plaintes régulieres mais vagues, associees a des symptoémes
psychosomatiques (migraines, maux de ventre, mal au dos, troubles du sommeil, etc.), a
des blessures et des justifications incohérentes peuvent mettre sur la piste d’un contexte
conjugal a risque. La patiente peut vouloir maquiller ses blessures par un comportement
inhabituel et c’est pourquoi le professionnel, au moindre doute, se doit d’aborder la
question des violences conjugales.

Comme nous avons vu dans les conséquences sur la femme, nous faisons
également face a une perte d’estime de soi, culpabilité, honte, etc. (2-23-39-40).Ces
signes peuvent étre dépistés au travers de phrases telles que « c’est de ma faute » ou
« personne ne peut m’aider » et il faut étre réactif lors de ces perches tendues pour faire

le rapprochement avec des violences conjugales.

Au cours de sa vie, une femme est amenée en général a consulter un
professionnel de santé ce quel que soit son niveau socio-économique. Médecin
généraliste, gynécologue, sage-femme, sont des professionnels qui les accompagnent au
quotidien : c¢’est donc au cours d’une consultation avec eux que le dépistage peut par
exemple s’effectuer.

Le dépistage au cours d’une grossesse est un moment clé¢ du processus, d’une
part car les femmes ont un accés aux soins régulier mais aussi car les différentes
consultations prénatales permettent d’identifier les facteurs de risque avant, pendant et
apres la grossesse. Le plan de périnatalité de la Haute Autorité de Santé (HAS) a abouti
a des recommandations ou les violences conjugales appartiennent a la liste de facteurs
de vulnérabilité a dépister au cours de la grossesse. Un repérage systématique doit étre
effectué afin «de convaincre, avec tact, les femmes de ne pas taire les violences
conjugales » pour par la suite «envisager une conduite a tenir devant de réelles
situations de danger ou d’insécurité » (41).

Les femmes sont souvent plus vulnérables et en mesure de dévoiler leur contexte
au cours de la grossesse car désormais elles pensent également au bien étre de leur
enfant et envisagent les possibilités de protection qu’elles peuvent lui offrir. L’entretien
précoce du quatrieme mois s’avére étre une excellente opportunité pour développer le
contexte conjugal et dépister des violences domestiques. Il faut chercher a savoir si la
femme se sent menacée et si oui par quoi, chercher les signes d’appels vus
précédemment. Une consultation supplémentaire peut étre réalisée pour aborder plus en
détails la vie du couple et pour développer des contacts avec d’autres structures

spécialisées dans la prise en charge de victimes de violences conjugales (2-26).
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2.3.2 Information et orientation

Une fois le premier pas réalisé pour ces femmes, ce sont les professionnels qui
doivent agir afin de les orienter dans les structures spécialisées et adaptées aux besoins
de la victime (42). Nous pouvons retrouver différents niveaux d’actions:

- Les numéros d’urgence et les numéros d’écoute, information et orientation
- Les associations locales

- Les associations nationales

Cinq numéros d’urgence existent, totalement gratuits et joignables depuis n’importe
quel téléphone. Nous pouvons ainsi communiquer aux victimes le 15, numéro
spécifiqgue aux urgences médicales, le 17 permettant de joindre les services de
police/gendarmerie, le 18 pour joindre les pompiers mais aussi le 112 un numéro
d’urgence valable dans toute 1’Union Européenne et le 114 pour les personnes sourdes
ou malentendantes.

Nous pouvons de plus leur conseiller d’appeler le 3919 ou le 0 800 05 95 95 "SOS
Viols Femmes Informations ". Ce dernier numéro est destiné aux femmes victimes de
viols ou autre agression sexuelle et propose le méme service d’écoute que le 3919 en
restant dans un contexte précis. Le 119 Alld enfance en danger est également une
proposition judicieuse aux vues des risques de violences auxquelles les enfants sont
confrontés.

Concernant les associations locales, nous pouvons orienter vers le Centre
national d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF) ou encore le
CFCV. Ces associations sont impliquées dans 1’accueil et la prise en charge des
victimes de violences conjugales. D’autres associations existent bien sir pour d’autres
contextes comme les violences au travail, les mutilations sexuelles et mariages forceés,
etc.

Sur le plan local en Normandie orientale, différents centres ou associations
peuvent servir de lieux de réorientation des victimes. Dans 1’Eure nous avons le CIDFF
d’Evreux ou les établissements et services La Pause. Du co6té du Havre les femmes ont
la possibilité d’étre adressées a I’association Femmes et Familles en difficultés ou bien
au Comité Femmes Solidaires du Havre. Rouen posséde également un CIDFF mais
aussi une Maison Medico-Judiciaire au service des victimes de violences, le CASA
(43).
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Le Centre d’accueil spécialisé pour les agressions (CASA) est une structure
destinee a simplifier le parcours médico-judiciaire des victimes, quelle que soit la cause
des violences, afin de faciliter leur prise en charge par la suite et améliorer les
démarches a la fois médico-légales et aussi aupres de la justice (43). Des professionnels
de santé sont a disposition comme une psychologue ou une assistante sociale. Une prise
de contact avec un officier de police judiciaire peut étre réalisée dans le but de recueillir
une plainte ou de mettre en place la protection de la victime.

A Rouen existe aussi le Péle Accueil Violences Intra-Familiales, le PAVIF, une
branche de I’association (Euvre Normandes des Méres. Financé par la CAF de Seine-
Maritime, cet organisme est lui aussi dans I’optique d’améliorer la prise en charge
globale des femmes mais propose également un accompagnement spécialisé pour les
enfants de ces victimes (44).

Ces adresses locales ne sont que des exemples et il existe d’autres associations
engagées dans la lutte contre les violences conjugale, centres d’accueil des femmes

victimes. Mais sont-elles pour autant connues du grand public ?

Suivant le quatrieme plan de prévention de lutte contre les violences faites aux
femmes, le 1% janvier 2014 la ligne d’écoute 3919-Violences Conjugales Info devient le
3919-Violences Femmes Info. Elle accroit ses compétences pour offrir un service
gratuit et anonyme sept jours sur sept. 1l devient alors le numéro de référence pour toute
femme victime de violences mais également I’entourage proche de la victime ou
professionnels en contact avec elle. Le 3919 est géré par la FNSF et soutenu par le
Ministere chargé des droits des femmes.

Sur I’année 2015, plus de 38 000 appels pris en charge (soit plus de 77% de tous
ceux pris en charge) sont des appels pour des violences faites aux femmes et parmi eux,
98% presentent une femme victime. Les violences conjugales représentent 97,6% de ces
38 000 appels. Nous constatons également une nette prédominance de la relation femme
victime/homme agresseur (45).

Grace aux fiches informatiques remplies, nous avons des profils d’appelantes et
des classements de régions plus sensibles que d’autres. De fait, nous apprenons qu’en
2015 I’Ile de France est une zone avec beaucoup plus d’appels tandis qu’en Normandie
orientale, le nombre de fiches réalisées est de 220, une cinquantaine de moins qu’en
2013.

La classe d’age des 30-49 ans est la plus représentée sachant que pour presque

ui ur dix, I’auteu Vi vere € ire. Nou uv :
huit femmes sur dix, I’auteur des violences s’avére €tre le partenaire. Nous retrouvons la
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des résultats qui ne concordent pas vraiment avec ceux retrouvés dans les enquétes
comme CVS mais cela est peut-étre di au fait que les appelantes ici sont surtout celles
victimes de violences conjugales.

Contrairement a I’enquéte CVS, les violences psychologiques sont ici étudiées et
en 2015 pres de 87% des femmes déclarent en avoir fait les frais ; 76% ont dénoncé des
violences verbales. Plusieurs formes de violences peuvent étre subies par une méme
victime (en moyenne 2,5). Plus de deux tiers des victimes subissent des agressions
physiques - taux en diminution depuis 2011 - les coups a main nue, les coups de pieds et
de téte étant les plus cités. Sur le plan sexuel, 7% de femmes déclarent avoir subi des
violences sexuelles, résultat stable depuis plusieurs années.

Des éléments contextuels sont apparus comme facteurs favorisants et des
antécédents de violences notamment dans le cadre familial sont dénoncés. Les
conséquences psychologiques, psychiatriques, sociales et physiques sont les mémes que
celles retrouvées dans les études précédentes.

En revanche plus d’une victime sur deux déclare avoir effectu¢ une démarche
d’aide ou de plainte au cours de 1’année, dans 41% des cas aupres des services de police
et de gendarmerie. Le recours aux professionnels de santé arrive ensuite et parmi celles
ayant réalisé cette démarche, presque la moiti€ s’est rendu aupres d’'un médecin traitant.
A nouveau ces résultats ne concordent pas avec ceux retrouvés dans d’autres enquétes
néanmoins nous pouvons supposer que les victimes qui arrivent a faire le premier pas
vers des services annexes ont moins de difficultés par la suite a appeler le 3919.

Malgré une augmentation des appels, les professionnels participent peu a
I’orientation des femmes vers ce numéro d’urgence, les forces de police/gendarmerie et
les services de santé étant loin derriere les ressources que sont internet ou la diffusion de
documentation. Nous avons donc une nouvelle preuve que la communication envers le
grand public est importante et qu’elle doit étre ciblée et comprise pour en améliorer

I’apport.

2.3.3 Systémes de protection

Lorsqu’une femme victime de violences conjugales décide de se lancer dans une
démarche judiciaire, celle-ci a besoin d’éléments probants pour faire valoir ses droits et
obtenir par la suite une mesure de protection. Le professionnel de santé, qu’il soit

médecin, sage-femme ou dentiste méme, une fois sollicité doit donc rédiger un certificat
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médical qui servira de preuve par la suite. La copie sera conservée par le professionnel
tandis que I’original sera remis a la victime.

Dans le cadre de notre profession, le CNOSF en 2015 a mis a disposition de
toute sage-femme un modéle de certificat médical (Annexe 1V). Celui-ci comporte des
criteres précis. Le certificat engage la responsabilité de la sage-femme, laquelle ne peut
le réaliser sans avoir examiné la patiente. Cette derniére doit également décliner son
identité et en cas de doute, la sage-femme est autorisée a noter entre guillemet « me
déclare se nommer... » (46).

La sage-femme ne peut interpréter les faits, le certificat doit se limiter aux
constatations : rapporter les dires de la patiente sur le mode déclaratif « Madame X me
dit avoir été victime de ... », « selon les dires de la victime », « la victime déeclare ... ».
Les signes cliniques de Iésions doivent étre décrits avec précision et sans ambiguité :
nature, dimension, forme, couleur, localisation. L’ensemble des lésions et symptdmes
doivent étre répertories sans aucune omission. Il ne faut certifier que les faits médicaux
personnellement constatés a travers un examen clinique minutieux.

Les médecins possédent le méme type de certificat qui, bien que basé sur un
modele de forme différent, revient a décrire exactement la méme chose.

L’issue de la démarche peut donc étre 1’obtention d’une ordonnance de
protection. Il s’agit d’un dispositif civil introduit par la loi du 9 juillet 2010 et complété
par la loi pour I’égalit¢ homme — femme d’aout 2014 (47-33). Nous retrouvons sa
définition dans ’article 515-9 du Code Pénal : « Lorsque les violences exercées au sein
du couple ou par un ancien conjoint, un ancien partenaire lié par un pacte civil de
solidarité ou un ancien concubin mettent en danger la personne qui en est victime, un ou
plusieurs enfants, le juge aux affaires familiales peut délivrer en urgence a cette derniere
une ordonnance de protection. » (48). Ce dispositif assure donc la sécurité physique des
personnes, la sécurité juridique en tant que parents et garantit également la mise a I’abri
et une securité économique.

Au cours de I’année 2014, un peu plus de 1 300 demandes d’ordonnances de protection
ont été acceptées totalement ou partiellement, ce qui est une augmentation depuis 2013.
Une augmentation des logements proposés est aussi remarquée (15).

Existent aussi, mais beaucoup moins fréquents, les certificats de contre-
indication aux rapports pour les femmes qui souhaitent cesser les rapports sexuels
imposés. Il s’agit d’un concept employé par Emmanuelle Piet, médecin en PMI mais
¢galement présidente du CFCV. La phrase clé est « C’est pour des raisons médicales

que vous ne devez pas la toucher, pour qu’elle se repose. Si vous ne le faites pas, c’est
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gue vous ne vous intéressez pas a sa santé. » (49). Ce systéeme tend a se développer,
lentement mais surement. Cette gynécologue réalise également des dossiers en accord
avec les patientes : avec leur autorisation, elle photographie les blessures dues a des
agressions physiques et/ou sexuelle, les classe dans une pochette au cas-ou un jour une
patiente souhaite se libérer de son couple et porter plainte.

Les différentes sources, les enquétes, la littérature, beaucoup de ressources
convergent en de multiples croisements. Tout d’abord, il y a bel et bien une volonté de
lutte contre les violences faites aux femmes. Cette volonté est associée a la mise en
place de systéme de protection, de dépistage et de prévention au sein d’une société dans
laquelle il devient honteux d’étre une victime. Et pourtant malgré toutes les prises en
charge proposées et les systémes mis en place, nous remarquons qu’aujourd’hui encore
les violences conjugales sont un sujet bien trop tu tant par les victimes que par

I’entourage, le grand public ou encore méme les professionnels de santé.

26



METHODOLOGIE

1. Problématique et hypothese

Nous venons de I’exposer ci-dessus, aujourd’hui les violences conjugales

représentent un enjeu de santé publique majeur.

En découle alors la problématique suivante : ou en sommes-nous dans la prévention
des violences conjugales en Normandie orientale ?

Pour répondre a cette question, nous avons émis deux hypothéses: les
connaissances des femmes en matiére de violences conjugales sont insuffisantes et le

role des professionnels de santé est trop peu développé.

2. Objectifs de I’étude

Obtenir un systeme de dépistage et de prise en charge adapté des violences
conjugales est un axe de plus en plus développé et il est pour cela essentiel d’améliorer
la communication et I’information sur le sujet. L’objectif de cette étude est tout d’abord
d’évaluer les connaissances des femmes accouchées dans le domaine des violences
conjugales. Secondairement, il s’agit aussi d’apprécier la relation entre les femmes
accouchées et un ou plusieurs professionnels de santé dans le cadre du suivi de

grossesse ou un contexte de violences.

Le but principal est donc de réaliser un état des lieux afin de proposer, a terme, une
stratégie de communication ciblée sur des points clés de la prévention des violences
conjugales. Cela permettrait de valoriser le role des professionnels de santé et d’avoir

une population plus au fait de la situation actuelle.

3. Population étudiée

La population concernée par 1’étude est composée de femmes majeures de tout
contexte psycho-social confondu, ayant accouché d’un nouveau-né vivant et
hospitalisées en service de suites de couches ou unités kangourou.

En revanche, ont ¢été exclues de 1’é¢tude les femmes ayant une mauvaise
compréhension de lecture du francais afin d’éviter toute mauvaise interprétation des

guestions posées.
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4. Outils employés et demarche effectuée

La méthode la plus adaptée aux objectifs de 1’étude est celle du questionnaire

(Annexe V) ; il s’agit d’une étude multicentrique et prospective a visée descriptive.

Un prototype du questionnaire a été proposé en janvier 2018 auprés de 10 femmes
hospitalisées dans les services de suite de couche d’Obstétrique 1 et Obstétrique 2 du
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen. Cette initiative a permis d’apprécier la bonne
compréhension des questions et par ailleurs, de percevoir 1’accueil d’un questionnaire
abordant un sujet encore parfois tu aujourd’hui. Cet accueil s’est révélé positif et seule

une modification a été soumise, les femmes ayant trouvé le questionnaire adapte.

Le questionnaire a été validé par notre directrice de mémoire et notre guidante de
mémoire, et ensuite par les cadres des maternités ciblées par 1’étude. Il se composait de

22 questions et d’une note d’information finale.

Le questionnaire, anonyme, a été distribué a toute femme accouchée au cours de
leur séjour en maternité. Une seconde mesure d’anonymat s’est ajoutée a celle du
questionnaire anonyme puisqu’une enveloppe était fournie avec celui-ci, permettant aux

femmes de retourner leurs réponses sous le secret.

Nous étions présentes pour dispenser personnellement le formulaire et expliquer
notre démarche. Cela a permis une meilleure adhésion des patientes a 1’é¢tude. Un
intervalle de trente minutes minimum était laissé aux femmes pour répondre aux
questions et nous retournions dans chaque chambre récupérer les résultats. Cette
démarche a pu déboucher parfois sur une discussion avec la femme ou le couple puisque
nous demandions systématiquement s’il y avait des questions, des interrogations, suite
au questionnaire. Pour les femmes n’ayant pas répondu dans le délai imparti, nous
notions sur 1’enveloppe le titre de notre mémoire et informions 1’équipe de garde qu’il y
avait une ou plusieurs enveloppe a ramasser et a déposer dans une pochette laissée a

disposition dans le bureau.

La premiére partie du questionnaire commence par identifier les femmes (&ge,
situation familiale, catégorie socio-professionnelle, ...) afin d’établir des profils. Dans

un second temps, il interroge sur la prévention actuelle (modes de prévention
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ressources, qualité de prévention, modes de prévention efficaces) et estime les
connaissances des femmes en matiére de violences conjugales. Cela nous permet ainsi
de cerner les outils efficaces et d’évaluer la place du professionnel de santé¢ dans le
circuit de la prévention pour ensuite utiliser les résultats et adapter la communication
actuelle. De plus, la note informative inclue a I’issu du questionnaire donne un apergu
du nombre de femmes souhaitant en savoir plus sur le sujet.

La troisiéme et derniere partie développe la relation entre professionnel de santé et
la femme en abordant le suivi de grossesse et, si existant, le contexte de violences

conjugales.

5. Déroulement de I’étude

L’étude a été menée dans quatre maternités de Normandie :
- CHU Charles Nicolle a Rouen (niveau I11)

- CH du Belvédere a Mont Saint Aignan (niveau II)

- CHI Eure-Seine a Evreux (niveau I1)

- CH de Dieppe (niveau Il)

L’étude s’est déroulée durant trois mois, de janvier a mars 2018 :

- Du 15 janvier au 1°* mars 2018 pour le CHU Charles Nicolle de Rouen

- Du 14 feévrier au 5 mars 2018 pour le CH du Belvédére a Mont Saint Aignan
- Du 3 février au 16 mars 2018 pour le CHI Eure-Seine d’Evreux

- Du 2 février au 23 mars 2018 pour le CH de Dieppe

Une lettre d’information a destination des équipes (Annexe VI) a été affichée dans
les bureaux de soins, accompagnée d’une pochette pour y déposer les enveloppes

récupérées aupres des patientes.

Nous nous étions fixés un objectif de 200 questionnaires, soit 50 questionnaires par
maternité, afin d’obtenir une répartition équivalente sur chaque site. Au total, 230
guestionnaires ont été distribués.

Le nombre total de questionnaires recueillis a été de 201 soit un taux de retour
de 87% Parmi ceux-ci, 9 se sont avérés inexploitables, amenant le nombre de
questionnaires interprétables a 192 soit 83% de la distribution effectuée et 96% de

I’objectif souhaité. 29 questionnaires ont été distribués et n’ont pas été retournés.
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De plus, nous avons été confrontés a 16 refus, dont le motif le plus récurrent était le

fait pour la femme de ne pas se sentir concernée par 1’étude.

Nombre de questionnaires recueillis par
maternité
60 55
51 — a4 42 OCHU Rouen
40 - ] O Belvédére
20 - O Evreux
0 ODieppe

6. Analyse statistique

Les données ont été saisies avec Microsoft Office Excel. L’analyse statistique des

données a été réalisée grace au logiciel Xlstat.

Afin de démontrer une corrélation entre les variables, nous avons utilisé le test du
Khi2 de Pearson ou celui de Fisher exact dans les cas ou les effectifs théoriques attendus
étaient inférieurs a 5. Le test de Student a également été utilisé dans le cadre de
comparaison de moyenne et le test de comparaison de proportions a lui aussi été mis a
contribution. Pour affirmer nos résultats sur un plus gros échantillon, nous avons utilisé

le test de Monte Carlos avec 5 000 simulations.

Nous avons ¢établi au cours de 1’analyse de nos résultats une échelle des
connaissances. Celle-ci émet un score, sur 13, en cumulant les réponses données dans
les questions 10, 12, 13 et 14. Nous avons fait le choix de regrouper les notes résultantes
en 5 catégories : trés bonnes connaissances (12 ou 13 points), bonnes connaissances (9,
10 ou 11 points), connaissances moyennes (6, 7 ou 8 points), connaissances
insuffisantes (3, 4 ou 5 points) et connaissances quasiment inexistantes voire nulles (0, 1

ou 2 points).

Le seuil de significativité « p » retenu est 0,05 soit un risque d'erreur de 5%.
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RESULTATS

1. Description de la population étudiée

1.1. Généralités

Figure 1 : ge de la population (n=192)

31% 13,0%
,1%

18-20 21-25

26-30

Intervalles d'age en années

Age de la population

38,5%
27,6%

15,6%
2,1%

31-35 36-40 41-45

38,5% (n=74) de notre population est agée de 26 a 30 ans. L.’age minimal est de 19 ans

et ’age maximal est de 45 ans. La moyenne d’4ge de I’échantillon est de 30,35 ans.

Figure 2 : type d’études réalisées (n=192)

0%

5%

Types d'études réalisées

10%

19,8%
20,3%
21,9%

15% 20% 25%

Parmi les femmes de notre étude, 30,7% (n=59) n’ont pas un niveau bac tandis que

20,3% (n=39) ont juste le bac et 49% (n=94) ont poursuivi leurs études au-dela du bac.

Figure 3 : catégories socio-professionnelles (n=192)

3,6% 5,2%

6,3% ‘
\
2,6%

Catégories socio-professionnelles

m Autres

1 Sans activité professionnelle

M Etudiants

m Ouvriers

H Employés

m Professions intermédiaires

™ Cadres et professions intellectuelles supérieures

™ Artisans, commercants, chefs d'entreprise
Agriculteurs exploitants
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77,6% (n=149) des femmes de notre étude travaillent et 21,9% (n=42) sont sans activité
professionnelle. 0,5% de notre population est étudiant.

1.2. Situation familiale

40% (n=77) des femmes de notre population sont en situation de concubinage tandis
que 31% (n=59) des femmes interrogées sont mariées et 22% (n=42) pacsées. 3% (n=5)

des femmes disent étre séparées ou divorcées et 5% (n=9) sont célibataires.

Figure 4 : nombre d’enfant par femme (n=192)

Nombre d'enfants par femme

50%

30%
20%
10%

40% |[—

41,1%
36,5%

15,1%

4,7%

2,1%

0,5%

0%
1 2 3 4 5 6
Nombre d'enfants

A la question « Combien d’enfants avez-vous ? », les femmes ont répondu avoir 1
enfant pour 41,1% (n=79) d’entre elles. 58,9% des femmes de notre ¢tude ont déja eu au

moins 1 enfant avant leur accouchement en 2018.

2. Sensibilisation, prévention et connaissances
99% (soit n = 190) des femmes interrogées disent avoir déja entendu parler des

violences conjugales.
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2.1. Modes de prévention

Figure 5 : mode de connaissances des violences conjugales (n=192)*

Mode de connaissance des violences conjugales
74,5%
68,8% 67,7% 64 1%
51,6%
41,7% 38,0%

27,1% , 4,0%

18,8% 14,6% 11,5%

94% 83% 63% 63%

* 11 s’agit d’'une question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages

excede 100%.

Les medias télévisés représentent 51,7% (n=528) de tous les contextes dans lesquels les
violences conjugales ont été connues. Il y a autant de femme ayant découvert les
violences conjugales par des forums internet que par un professionnel de santé. Parmi
les autres, 2,1% (n=4) ont entendu parler des violences dans le cadre de leurs études,
2,1% I’ont découvert par le vécu et 3,1% (n=6) ont entendu parler des violences par leur

travail.

Les femmes de notre étude ont en moyenne 5,4 modes de connaissance des violences

conjugales.

Avec le test du Khi* de Pearson, la corrélation entre 1’age et le nombre de modes de

connaissance n’est pas significative (p = 0.493).

Néanmoins, selon le test de Student, la moyenne du nombre de modes de connaissances
des violences conjugales est significativement plus élevée chez les femmes ayant de
bonnes connaissances sur les violences conjugales (m = 6,4) que chez les femmes ayant
une connaissance insuffisante (m = 4,7) et chez les femmes ayant des connaissances
quasiment inexistantes voire nulles (m = 4,4) (p value étant respectivement de 0,002 et
0,042).
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Figure 6 : qualification de la prévention actuelle (n=192)

Qualification de la prévention actuelle
[} [} [}
Pas assez adaptée | 38,1|% ,0% Peu développée
Adaptée 11,3% 11,9% Assez développée
. l l m Trop développée
Je ne sais pas 19,6% 8,8% I 9%
L L L Je ne sais pas
0% 10% 20% 30% 40% 50%

38,1% (n=74) des femmes de notre étude qualifient la prévention actuelle pas assez
adaptée et peu développée. 37,9% (n=73) ne qualifient pas le caractére adapté ou non et
9% (n=17) ne qualifient ni le caractere adaptée, ni le caractére développe. 69,8%

(n=134) des femmes interrogees trouvent que la prévention est peu développée.

Figure 7 : moyens de prévention efficaces selon les femmes (h=192)*

Moyens de prévention efficaces

74,5%
66,1% 63,0%
58,37
D54,2% 53 6%

44,3% 43,2%

19,3% 18,8% 17,7%

16,7%

* 1l s’agit d’une question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages
excéde 100%.

Pour 74,5% (n=143) des femmes interrogées, réaliser des interventions en college et/ou
lycée est un moyen de prévention efficace. 66,1% (n=127) d’entre elles voient la

publicité a la telévision comme un moyen efficace.
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Les projets menes des Centres Medicaux Sociaux et des centres de Protection
Maternelle et Infantile sont cités a 63% comme un moyen de prévention efficace.

Les professionnels de santé sont vus a 54,2% (n=104) comme un moyen de prévention
efficace au cours d’une consultation.

Le contexte scolaire (interventions en collége/lycée, a ’'université et la sensibilisation
des enseignants) représente 24,1% (n=367) de toutes les réponses proposées tandis que
le cadre médical (professionnels de sante, interventions par la médecine du travail et
projets menés par les CMS/PMI) représente 22,1% des réponses et les médias télévisés
21,1%.

2.1. Contacts dans un contexte de violences conjugales

Figure 8 : personne ou structure a contacter en cas de violences conjugales (n=192)*
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* 1l s’agit d’une question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages

excede 100%.

Pour 61,5% (n=118) femmes de notre étude, les forces de I’ordre (police et/ou

gendarmerie) sont a contacter.
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Figure 9 : services sociaux contactés si contexte de violences conjugales (n=20)

Services sociaux contactés si contexte de
violences conjugales
60% 50,0%

35,0%
40% 25,0%
-~ mm
0%

PMI/CMS Services sociaux Assistants
sans distinction sociaux

11,5% (n=20) des femmes contactent les services sociaux dont la moiti¢ d’entre elles

cite qu’elle verrait un(e) assistant(e) social(e).

Figure 10 : professionnels de santé contacté si contexte de violences conjugales (n=39)

Professionnels de santé contactés si contexte de violences

conjugales
Médecin
5,1%

Psychologue

2,6% . .
H Tout professionnel de santé
M Services de santé
B Sage-femme

7,7% M Hopital
69,2%
W Médecine légale
Service des urgences

Spécialiste

69,2% (n=27) des femmes ayant cité les professionnels de santé disent contacter un
médecin. 2,6% (n=1) contactent une sage-femme, soit 1% du nombre de femmes

interrogées.
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2.2. Connaissances des femmes sur les violences conjugales

Figure 11 : incidence des violences conjugales sur un an en France selon les femmes

(n=192)

Incidence des violences conjugales sur un
an selon les femmes

20,8% 1/10.
T 1/25.
1/100
25,0% 1/250
24,5% m 1/1000

24,5% (n=47) des femmes de notre population considerent qu’il y a par an 1 femme sur

100 victime de violences conjugales en France.

Figure 12 : forme de violence la plus présente au sein d’un couple selon les femmes

(n=192)

Forme de violence la plus présente au sein
d’un couple selon les femmes

16% 10,5% 11,1% u Physique

2,1%
\ M Sexuelle

Psychologique et verbale
76,3%
B Economique

Plusieurs réponses

76,3% (n=145) des femmes de notre étude considerent la violence psychologique
comme la plus présente au sein d’un couple.
10,5% (n=20) des femmes ont donné plusieurs réponses, celles-ci n’ont pas été prises en

compte dans le pourcentage de chaque violence.
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Figure 13 : ’impact de 1’état de grossesse sur ’apparition des violences conjugales,

selon le contexte conjugal (n=192)

L'impact de I'état de grossesse sur I'apparition des violences
conjugales, selon le contexte conjugal.
80%
62,2% 607% 62,0% ] P.as de contex.te de
60% -—— ’ violences conjugales
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20% +—— — — présent
Tout contexte confondus

0% T )
Nonil n'y a pas d'impact Ouiilyaunimpact

62,2% (n=119) des femmes de notre étude considérent qu’il n’y a pas d’impact entre
I’état de grossesse et I’apparition de violences conjugales au sein d’un couple.

39,3% (n=11) des femmes ayant un contexte de violences conjugales considérent qu’il y
a un impact entre I’état de grossesse et I’apparition de violences conjugales au sein d’un

couple.
Le test du Khi?2 de Pearson ne démontre pas de corrélation significative entre un
contexte de violences conjugales et le fait de considérer qu’il y a un impact de la

grossesse sur la survenue des violences conjugales au sein d’un couple (p = 0,881).

Figure 14 : I’impact de I'état de grossesse sur l'apparition des violences au sein d'un

couple, selon la qualité des connaissances (n = 192)*

L'impact de I'état de grossesse sur I'apparition des violences au sein
d'un couple, selon la qualité des connaissances

100% 84.1% B Trés bonnes et bonnes
80% 71,4% connaissances
58,0%
60% ® Connaissances moyennes
40%
[+
20% Connaissances insuffisantes
0% a presque inexistantes voire
Noniln'y a pas Ouiil y a un impact nulles
d'impact

* 11 s’agit d’une question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages

excede 100%.
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84,1% (n=59) des femmes de notre étude qui considerent qu’il n’y a pas d’impact entre
I’état de grossesse et I’apparition de violences conjugales posséde des connaissances
insuffisantes & presque inexistantes voire nulles.

71,4% (n=25) des femmes de notre ¢tude qui considerent qu’il y a un impact entre 1’état
de grossesse et 1’apparition de violences conjugales posséde des connaissances bonnes a
tres bonnes.

Le test du Khi* de Pearson montre qu’il existe une corrélation significative entre la
qualité des connaissances et le fait de considérer qu’il y a un impact de la grossesse sur
I’apparition des violences (p < 0,0001).

Ce méme test nous montre qu’il n’y a pas de corrélation significative entre le type
d’études suivies et le fait de considérer qu’il y a un impact de la grossesse sur

I’apparition des violences (p = 0.058).

Figure 15 : définition de comportements violents selon les femmes (n=192)

Définition de comportements violents selon les femmes
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39



Dans ce tableau des comportements :

44,3% (n=85) des femmes de notre étude définissent comme une agression
sexuelle la réalisation d’attouchements sexuels sur sa partenaire ivre, droguée ou
endormie et incapable de donner son consentement.

40,6% (n=78) des femmes de notre étude ne considérent pas comme un viol le
fait d’imposer une relation sexuelle a sa partenaire qui dit clairement non mais
qui céde par la force.

25,5% (n=49) des femmes de notre étude ne voient pas le fait d’embrasser sa
partenaire de force comme un comportement violent mais inadapté ou non
choquant.

30,7% (n=124) des femmes de notre étude caractérisent comme une agression
sexuelle la pénétration avec le doigt malgré le refus de la partenaire.

88% (n=169) de notre population désigne comme un viol le fait d’imposer un
rapport sexuel & sa partenaire qui refuse et ne se laisse pas faire.

31,3% (n=60) des femmes de notre étude visualisent comme un viol le fait de
menacer sa partenaire pour obtenir des relations sexuelles sans résistance.

745% (n=143) de notre population interrogée considere comme un
comportement inadapté mais non violent ou un comportement non choquant le
fait de controler I’utilisation des papiers d’identité/carte vitale/... de sa
partenaire.

56,8% (n=109) des femmes interrogées interprétent comme un comportement
violent mais non une agression le fait de dénigrer sa partenaire au quotidien.
71,4% (n=137) des femmes de notre étude définissent comme un comportement
inadapté mais non violent ou un comportement non choquant le fait de surveiller
constamment sa partenaire.

40,1% (n=77) des femmes de notre étude désignent comme un comportement

non violent les trois derniers items de ce tableau des comportements.
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Tableau 1 : échelle de connaissances des violences conjugales (n=192)

n=2 Trés bonnes connaissances 1%
n =33 Bonnes connaissances 17%
n =88 Connaissances moyennes 46%

Connaissances insuffisantes 29%

Connaissances quasl Inexistantes

. 7%
voire nulles

46% (n=88) des femmes de notre étude ont des connaissances moyennes en matiére de
violences conjugales.

Le test du Khi? de Pearson nous permet d’affirmer une corrélation entre le type d’études
et la qualité des connaissances (p < 0.0001). Ce résultat est complété par un test de
comparaison de proportion qui définit que la proportion de femmes ayant de tres bonnes
connaissances et de bonnes connaissances est significativement plus élevée chez les
femmes ayant au moins un niveau d’étude bac + 2 (p < 0.0001).

Le test des comparaisons de moyenne de Student montre que les moyennes d’age des
femmes ayant de bonnes connaissances (m = 31,8 ans) et des femmes ayant des
connaissances moyennes (m = 30,9 ans) sont significativement supérieures a la
moyenne d’age des femmes ayant des connaissances quasiment inexistantes voire nulles

(m = 28,3 ans) (p = respectivement 0,008 et 0,019).

Selon le test de Khi? de Pearson :

- La corrélation entre 1’dge des femmes de notre étude et la qualité de leurs
connaissances est non significative (p = 0.215).

- La corrélation entre la maternité d’hospitalisation en suites de couche et la
qualité des connaissances est non significative (p = 0.842).

- La corrélation entre le nombre d’enfant d’une femme et la qualit¢ de ses
connaissances est non significative (p = 0,964).

- La corrélation entre le(s) professionnel(s) ayant suivi la grossesse et la qualité
des connaissances n’est pas significative (p = 0,305).

- La corrélation entre un contexte au cours de la vie de violences conjugales et la
qualité des connaissances n’est pas significative (p = 0,601).
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Tableau 2 : note informative finale conservée (n=192)

Information prise Information non prise

Effectif  Proportion | Effectif Proportion

[18 - 20 ans] 7 14,3% 24 16,8%
[26 - 30 ans] 15 30,6% 59 41,2%
[31-36 ans] 21 42,9% 32 22,4%
[36 - 45 ans] 6 12,2% 28 19,6%
CHU 14 35% 34 24%
Belvedere 15 31% 40 28%
Dieppe 8 16% 34 24%
Evreux 9 18% 35 24%
Contexte de violences conjugales 7 14% 21 15%
Pas de contexte de violences conjugales 21 86% 122 85%

Sujet des violences conjugales abordé pendant

2 4% 5 3%
la grossesse
Sujet des violences conjugales non abordé
47 96% 138 97%
pendant la grossesse
Connaissances trés bonnes et bonnes 8 16,3% 27 18,9%
Connaissances moyennes 25 51% 63 44,1%
Connaissances insuffisantes, quasiment
o ) 16 32,6% 53 37,0%
inexistantes voire nulles.
Total 49 100% 143 100%

25,5% (n=49) des femmes de notre étude ont pris la note informative mise a disposition

a la fin du questionnaire.

D’apres le tableau, parmi des femmes ayant pris la note informative, 42,9% (n=21) ont
un age compris entre 31 et 36 ans, 35% (n=14) viennent du CHU de Rouen et 51%
(n=25) ont des connaissances moyennes en matiere de violences conjugales. 7 d’entre
elles ont un contexte de violences conjugales et 2 ont abordé le sujet des violences
conjugales pendant la grossesse.

Parmi les femmes n’ayant pas pris la note informative, 41,2% (n=59) ont un age
compris entre 26 et 30 ans, 28% (n=40) viennent du Belvédeére et plus d’un tiers (37%,

n=53) ont des connaissances insuffisantes ou quasiment inexistantes voire nulles.
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5 d’entre elles avaient abord¢ le sujet des violences conjugales pendant la grossesse et

21 ont un contexte de violences conjugales.

Selon le test de Khi2 de Pearson, il y a une corrélation significative entre 1’age des

femmes et le fait d’avoir pris la note informative.

Ce méme test montre également que :

La corrélation entre un contexte passe ou actuel de violences conjugales et le fait
de prendre la note informative n’est pas significative (p = 0,945).

La corrélation entre la maternité d’origine et le fait de prendre la note
informative n’est pas significative (p = 0,355).

La corrélation entre 1’abord des violences conjugales pendant la grossesse et le

fait de prendre la note informative n’est pas significative (p = 0,850).

3. Relation avec les professionnels de santé

3.1. Suivi de grossesse

Figure 17 : professionnel(s) ayant suivi la grossesse (n=192)
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28,6%

26,6% Gynécologue-obstétricien + sage-femme

B Médecin traitant + sage-femme

Médecin traitant + gynécologue-obstétricien

16,1%

(]
0,
10,9% traitant

Gynécologue-obstétricien seulement

Sage-femme seulement

1,0%
—

4,2%

28,6% (n=55) des femmes de notre étude ont eu un suivi de grossesse menée par une

sage-femme uniquement et 26,6% (n=51) réalisé conjointement par un gynécologue-

obstétricien et une sage-femme.
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Figure 18 : sujet des violences conjugales abordé pendant la grossesse (n=192)

Sujet des violences conjugales abordé
pendant la grossesse

3,6%

Oui

B Non

3,6% (n=7) des femmes interrogées disent avoir aborde, au cours de leur grossesse, le
sujet des violences conjugales. Parmi elles, 42,9% (n=3) ont subi au cours de leur vie

des violences conjugales.
Le test de Fisher exact nous permet de conclure qu’il n’y a pas de corrélation
significative entre le(s) professionnel(s) ayant suivi la grossesse et 1’abord du sujet des

violences conjugales au cours de la grossesse (p = 0.166).

3.2. Incidence des violences conjugales

Figure 19 : violences conjugales subies au cours de la vie (n=192)

Violences conjugales subies au cours de la vie

Oui

® Non

14,6% (n=28) femmes de notre étude ont subi au cours de leur vie des violences

conjugales de la part de leur partenaire.
Selon le test de Fisher exact, il n’y a pas de corrélation significative entre avoir subi des

violences conjugales au cours de la vie et le sujet des violences conjugales abordé
pendant la grossesse (p = 0.065).
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Figure 20 : répartition par maternité des femmes ayant un contexte de violences

conjugales (n=28)
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27,5% (n=11) des patientes interrogees au CHU de Rouen disent avoir un contexte de
violences conjugales ancien ou présent. Elles représentent 39,3% de la totalité des

femmes de notre étude ayant un contexte de violences conjugales.

3.3. Les professionnels de santé face aux situations de violences conjugales

Figure 21 : situation de violences conjugales abordées avec un professionnel de santé

(n=28)
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18 femmes de notre étude (64,3%) ayant subi dans leur vie des violences conjugales
n’ont pas évoqué leur situation avec un professionnel de santé.
2 femmes ont évoqué le contexte de violences conjugales au cours de la grossesse mais

également a un autre moment de leur vie.
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Figure 22 : personne ayant abordé le contexte des violences conjugales (n=10)

Personne ayant abordé le contexte de violence

La femme
30%

70% Le professionnel de
santé

70% (n=7) des femmes ayant parlé de leur situation de violences conjugales avec un

professionnel de santé ont abordé le sujet en premier.

Tableau 3 : thémes abordés lors de ’entretien entre professionnel de santé et une femme

gui dévoile sa situation de violences conjugales (n=10)*

Effectifs Pourcentage
Thémes abordés
Disputes 2 20%
Violence verbale 1 10%
Les coups 3 30%
Le déroulement des faits 3 30%
Description des violences 4 40%
Le contexte 3 30%
Les causes de la violence 1 10%
La consommation d’alcool et autres toxiques 2 20%
Les désaccords avec le conjoint 1 10%
La situation actuelle au sein du couple 3 30%
L’état de d’esprit de la patiente 1 10%
L’aide que le professionnel peut apporter 2 20%

* 11 s’agit d’une question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages
excede 100%.

46



Figure 23: délivrance d’informations orientation vers une structure d’aide par le

professionnel (n=10)

Délivrance d'informations et orientation vers une structure
d'aide par le professionnel

Oui j'ai été orientée vers une structure
d'aide

50% B Non je n'ai pas été orientée vers une
structure d'aide

50% (n=5) des
contexte de viol

structure d’aide.

femmes ayant sollicité un professionnel de santé pour aborder un

ences conjugales n’ont pas recu d’information ou été orienté vers une

Figure 24 : professionnel(s) de santé ayant un rble de prévention des violences

conjugales pendant et apres la grossesse (n=192)*

80%

72,9%

60%

40%

20%

0%

Professionnel(s) de santé ayant un réle de prévention des
violences conjugales pendant et apres la grossesse

68,8% e , . .
° 66,1% ® Médecin généraliste/médecin traitant

58,9%

64,6%
m Gynécologue-obstétricien

m Médecin de spécialité

m Sage-femme

m Conseillére conjugale
Psychologue

10 498 ® Pharmacien
,470

31% Assistant.e social.e
’ (]
. [ Autre

* 11 s’agit d’un

exceéde 100%.

68,8% (n=132)

¢ question a réponses multiples, de fait, la somme des pourcentages

des femmes de notre étude donne un r6le préventif des violences

conjugales aux sages-femmes.

Les professionnels de santé suivant la grossesse mensuellement, soit les médecins

généralistes, les

sages-femmes et les gynécologues obstétriciens, représentent 50,8% des

réponses données.
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DISCUSSION

1. Caractéristiques de I’étude

1.1. Points faibles de 1’étude

Parmi les 201 questionnaires retournés, 9 se sont avérés inexploitables. En effet,
pour 8 d’entre eux, les femmes n’avaient pas complété la totalité du questionnaire.
Malgré la numérotation, la page n°4 a été oubliée a 6 reprises tandis que la derniére n’a
pas été remplie pour les 2 autres. Il pourrait s’agir ici simplement d’une erreur
d’inattention, d’un manque de sensibilisation ou de la volonté de ne pas aborder un
contexte de violences conjugales (les questions sur celui-ci étant sur la page n°4).

Un dernier questionnaire n’a pu étre exploité car la femme a déclaré a la question 7
que méme si la population connait le sujet des violences conjugales, les femmes
pourtant sensibilisées resteront tout de méme chez elles sans agir par honte et peur du

jugement. Elle n’a ainsi répondu a aucune question concernant la prévention.

Nous avons décidé d’inclure les 2 femmes ayant répondu non a la question 6. Elles
ont en effet répondu « autres » & la question 7 et ont eu la possibilité de répondre « je ne

sais pas a la question 8 ».

Concernant la rédaction du questionnaire, la question 10 n’a pas été correctement
formulée. En effet, la question que nous souhaitions poser initialement était « selon
vous, combien de femmes sont victimes de violences conjugales au cours de leur vie en
France ? » puisque la réponse, 1/10, est une donnée souvent diffusée. Or la question qui
a €té posée dans notre questionnaire a concerné le nombre de femmes victimes de
violences conjugales par an. Cette réponse n’est pas retrouvée couramment et se
retrouve plutdt en chiffre, 223 000 femmes victimes de violences physiques et/ou
sexuelles, et non pas en proportion. Ainsi, des femmes ont pu répondre 1/10, faisant un
raccourci entre ce qu’elles ont appris un jour et notre question mal rédigée.

Nous n’avons pas pu aborder tous les aspects des violences conjugales au sein de
notre questionnaire et au cours de la rédaction de notre discussion, nous avons remarqué
qu’il manquait tout de méme une question sur les connaissances des femmes a propos

des conséquences des violences et des mesures de protection possibles.

Au cours de notre étude, nous avons pu identifier 5 biais.
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Il y a tout d’abord eu la présence de biais de mesure a différents moments. En effet,
notre discours d’introduction du questionnaire n’a jamais pu étre exactement identique,
méme si le contenu était le plus similaire possible. De fait, il existe une possibilité que
nous ayons influencé des réponses d’une part simplement en ayant notre discours
d’introduction, mais aussi en introduisant de rares variables au sein de notre message.
C’est un biais de subjectivité de I’enquéteur.

Ensuite, nous avons été confrontés a la présence d’une personne tierce dans la piéce.
Au début, lorsque nous distribuions notre questionnaire, nous étions vigilants quant a la
présence du conjoint notamment, c’est pourquoi nous réalisions notre distribution
uniquement en matinée. Nous avions commencé a distinguer les questionnaires remplis
en preésence ou non de visites, néanmoins face aux aléas imposés par les visiteurs
(présence des le début, arrivée pendant le remplissage, arrivée et départ pendant le
remplissage, ...), nous avons cessé de prendre cette donnée en compte.

Un biais de mémorisation et de confusion se retrouve également, notamment a la
question 16. Certaines femmes ont pu ne pas se souvenir de la question posée ou ne pas
la comprendre car posée d’une maniére détournée.

Un biais cognitif se retrouve a la question 17, impactant celles qui en découlent.
Certaines femmes peuvent étre en effet aujourd’hui inconscientes d’avoir ét€¢ ou d’étre
dans un contexte de violences conjugales.

Le biais de prévarication est notre dernier biais rapporté au cours de notre étude. Il
consiste a considérer que les patientes ont pu ne pas répondre honnétement aux
questions proposées, telles la question 17, et omettre volontairement un contexte de

violences conjugales car cette question aborde un domaine beaucoup plus personnel.

1.2. Point forts de 1’étude

Malgré des points faibles exposés, notre étude a tout de méme eu un impact aupres
de la population interrogée. En effet, il nous est arrivé d’engager une discussion avec les
femmes ou les couples aprés avoir ramassé le questionnaire. Tres souvent les personnes
se renseignaient pour obtenir plus d’informations et connaitre les réponses a certaines de
nos questions. Certaines femmes ont pu aborder avec nous une expérience personnelle
de violences conjugales, d’autres ont pu remettre en question le comportement de
certains de leur proche et nous ont demandé comment aider.

Nous avons été félicités a plusieurs reprises par des femmes, des couples, mais

également des professionnels de santé présents les jours de nos distributions.
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Plusieurs femmes ayant eu ou se trouvant en situation de violences conjugales nous
ont remercié pour notre travail effectué et notre intérét porté au sujet. Quelques-unes se
sont portées volontaires pour apporter plus de précision a notre étude si nous avions
besoin de témoignages.

Nous avons retrouve dans nos questionnaires retournés des mots de félicitation, de
remerciement, mais également des aveux. Une femme n’avait en effet jamais osé se
confier a quiconque par peur et honte d’elle. Ce questionnaire lui a permis de
s’exprimer pour la premicre fois.

Ces démonstrations prouvent que notre étude a bénéficié d’un accueil et d’un impact
positif auprés de la population.

En outre, nous n’avons ¢été confrontés qu’a 16 refus, ce qui confirme

I’investissement de notre population pour notre étude.

Notre enquéte a permis de dresser un état des lieux des connaissances actuelles des
femmes concernant les violences conjugales. Nous n’avions trouvé que peu
d’informations concernant celles-Ci et nous avons ainsi une base pour pousser notre
recherche sur la thématique des violences. Par ailleurs, nous avons pu identifier des
moyens de communication clé pour définir une stratégie ciblée sur différents aspects de
la thématique.

Notre étude a aussi mis en avant la présence modérée des professionnels de santé
dans le champ de prévention des violences conjugales. Une remise en gquestion de notre
profession peut ainsi s’effectuer afin d’optimiser les prises en charge et de nous

valoriser comme interlocuteur privilégié des femmes et des couples.

2. Validation de I’hypothése et réponse a la problématique

99% des femmes interrogées au cours de notre étude ont déclaré avoir déja entendu

parler des violences conjugales.

L’une de nos hypothéses décrit spécifiquement « les connaissances des femmes en
matiére de violences conjugales sont insuffisantes ». Pourtant nos résultats montrent que
la population interrogée ne possede qu’a 29% des connaissances insuffisantes et que 7%
a des connaissances quasiment inexistantes voire nulles. C’est en effet la catégorie des
connaissances moyennes qui est la plus représentée avec 46% des femmes de 1’¢tude

concernées. Notre hypothése est donc infirmée.
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Néanmoins, il est a noter que parmi les 192 femmes interrogées, 105, soit 55% ont
un score inférieur ou égal a 6, ce qui signifie qu’elles ont moins de la moiti¢ de bonnes
réponses. De fait, méme si notre hypothese est réfutée, elle reste a nuancer puisque 129
femmes, soit 67% de notre échantillon, n’ont pas plus de 5 bonnes réponses au tableau

des définitions de comportements.

Dans un second temps nous cherchions & évaluer le role des professionnels de santé
par I’hypothése « le rdle des professionnels de santé est trop peu développé ». 6% des
femmes interrogées disent avoir, entre autres, connu les violences conjugales par le biais
d’un professionnel de santé. De plus, seules 20,8% d’entre elles contacterait un
professionnel de santé si un contexte de violences conjugales se présentait, et 11% les
services sociaux.

I1 est également pertinent d’ajouter que 4% uniquement des femmes ont abordé¢ le
sujet des violences conjugales avec un professionnel de santé au cours de la grossesse
(qu’il y ait un contexte ou non) et que 64,3% des femmes ayant un contexte de
violences conjugales n’en n’ont jamais parlé a un professionnel de santé. Enfin, 50%
des femmes qui ont parlé de leur situation avec un professionnel de santé n’ont pas regu
d’information supplémentaire ou été orienté vers des structures d’aides. Ces résultats
amenent a affirmer le réle minoritaire actuellement attribué aux professionnels de santé

et donc a confirmer notre seconde hypothése.

En conclusion, notre problématique « ou en sommes-nous dans la prévention des
violences conjugales en Normandie orientale ? » nous permet de donner une réponse a
deux versants. D’un c6té les connaissances des femmes existent, et ne sont pas si
faibles, avec une prévention existante et variée. De 1’autre, nous retrouvons encore
beaucoup de femmes ayant trop peu de notions sur le sujet des violences conjugales,

cela ajouté a un r6le méconnu et peu investi des professionnels de santé.
Pourtant, cette image du professionnel de santé peut étre développée puisqu’en effet,

54,2% de notre population cite les professionnels de santé et 63% cite les CMS et PMI

comme des acteurs majeurs et efficaces dans la prévention des violences conjugales.
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3. Remise en question du modéle de prévention actuel

3.1. Une histoire de mauvaise interprétation ?

Lorsque nous présentions notre étude aux femmes accoucheées pour les solliciter
afin de remplir notre questionnaire, nous disions souvent « nous parlons de plus en plus
de violences conjugales autour de nous, c’est bien. Mais quitte a en parler, autant bien
en parler ». Par cette phrase, nous implicitions que méme si grace a des avancées
récentes, le sujet des violences conjugales est connu par une plus grande population,
celle-ci ne mesure pas encore son ampleur ni ne maitrise concrétement les faits et les
définitions. En effet, seules 18% des femmes interrogées ont une qualité de
connaissances considérée comme bonne a trées bonne. Ce résultat indique

qu’aujourd’hui encore I’information est mal délivrée ou mal interprétée.

En 2015, ’enquéte « Les Frangais et les représentations sur le viol » interroge
sur les comportements et les définitions sur un échantillon de 1001 personnes. Nous
avons repris certaines définitions développées dans cette enquéte afin de comparer avec
notre propre échantillon. Les résultats (Annexe VII) montrent que pour la définition des
attouchements sexuels sur une personne incapable d’exprimer son consentement, c’est-
a-dire une agression sexuelle, il n’y a pas de différence significative entre la proportion
de personnes interrogees en 2015 et celle de notre étude. La méme remarque peut
s’effectuer pour la définition du rapport sexuel imposé chez une partenaire qui refuse et
ne se laisse pas faire. Les femmes de notre étude considérent moins souvent les
comportements comme des viols (items 2, 5 et 5 de I’Annexe VII), cette différence est
peut-étre due a la différence de termes employés dans notre questionnaire. En effet,
nous précisions « partenaire/conjointe » dans notre questionnaire, or 1’enquéte de 2015
géneéralisait a « personne ». Le devoir conjugal étant une notion encore présente dans les
mentalités, il est possible qu’elle ait influencé les résultats, ainsi les comportements
seraient moins pergus comme des viols. Néanmoins, cela reste une hypothése. Cela peut
de fait corroborer la différence retrouvée dans I’item 4, ou pour notre population,
embrasser sa partenaire de force est plus souvent vu comme un comportement
inapproprié mais non choquant qu’une agression sexuelle, caractere prédominant dans
I’enquéte 2015.

En revanche, une évolution positive est notable puisque la proportion de
personnes considérant le fait de donner des coups comme un comportement violent

mais non une agression, est significativement supérieure aujourd’hui.
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Notre etude révele que les violences psychologiques, alors qu’elles sont
identifiées pour 76,3% des femmes comme le type de violences conjugales principales,
ne sont pas considérées en tant que telles dans le tableau des comportements. Pour
67,2% des femmes de notre enquéte, surveiller constamment sa conjointe/partenaire est
plutét vu comme un comportement inadapté qu’un comportement violent et pour 41,7%
d’entre elles, dénigrer sa conjointe/partenaire au quotidien n’est pas un comportement
violent. Ces résultats posent question puisqu’impliquent qu’il peut exister une mauvaise
interprétation de la violence. Nous avons pu retrouver plusieurs femmes ne trouvant pas
choquant un comportement affilié a une violence psychologique ou verbale. Il peut
aussi exister une meésinterprétation du mot « dénigrer » qui n’est pas relié a un
comportement négatif. Alors que diverses campagnes de communication sur les
violences physiques et sexuelles existent, il serait pertinent d’inclure un axe sur les

violences psychologiques qui, méme connues, restent mal interprétées.

La frontiére entre le viol et I’agression sexuelle est elle-aussi mal connue,
comme le démontrent nos résultats obtenus aux definitions des items 1, 5 et 7. La
proportion de femme estimant que réaliser des attouchements sexuels sur une partenaire
non consentante (car ivre, droguée ou endormie) est un viol est identique a celle
estimant qu’il s’agit d’une agression sexuelle. Pourtant, ce comportement est bien une
agression sexuelle. De méme, 30,7% considére une pénétration avec le doigt comme
une agression sexuelle et non un viol, et 45,8% pense que menacer sa partenaire pour
obtenir une relation sexuelle sans résistance ensuite est une agression sexuelle alors
qu’il s’agit toujours d’un viol. Dans ces trois cas, nous retrouvons une limite floue.
Celle-ci pourrait s’expliquer par le devoir conjugal déja cité plus haut, ou encore par la

croyance qu’un viol est plus souvent commis par un inconnu que par le conjoint.

3.2. Moyens de communication sur les violences conjugales

Aujourd’hui, le sujet des violences conjugales est connu du grand public. Notre
¢tude révele que les médias télévisés sont les principaux vecteurs de 1’information avec
la prédominance des films et des émissions. Pour autant, les modes de connaissances
des violences conjugales sont diversifiés puisqu’ils se retrouvent également dans le
cercle des proches, de la famille, sur internet, a la radio, ... Les femmes ont eu en
moyenne entre 5 et 6 modes par lesquels elles ont été sensibilisées aux violences

conjugales.
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Malgre cela, les femmes de notre étude décrivent pour 38,1% d’entre elle une
prévention peu développée et peu adaptée, sachant d’autant plus qu’au total 69,8%

femmes estiment que la prévention n’est pas assez développée.

Alors que les médias telévisés sont retrouvés en premiére place des modes de
connaissances, ils ne sont pas les plus désignés par notre population interrogée. C’est en
effet le cadre scolaire qui est le plus plébiscité avec notamment 74,5% des femmes de
notre étude qui voient les interventions en college ou lycée comme un moyen de
prévention efficace. De plus, nos résultats montrent que les femmes ayant un niveau
d’étude supérieur ou égal a un bac + 2 ont une meilleure qualité de connaissances.
Ainsi, intervenir dés le collége aupres des jeunes permettrait d’envisager une diminution
de cet écart.

Un outil va nous étre prochainement fourni par le gouvernement pour favoriser
cette prévention auprés d’un public scolarisé : le Service Sanitaire. En 2018, environ
47 000 étudiants en santé seront concernés par cette mesure a la rentrée 2018 et plus de
50 000 a la rentrée 2019. Outre le fait d’initier les futurs professionnels de santé aux
enjeux de la prévention primaire et de développer 1’inter-professionnalité, ce nouveau
projet permettra également d’inclure la prévention des violences conjugales dans un
cadre défini et construit. Cette dernicre entre bel et bien en compte dans I’une des quatre
thématiques nationales : la vie affective et sexuelle. Cette opportunité, qui corrobore les
souhaits de notre population étudiée et par extension du grand public, est donc a saisir et
a valoriser au sein de notre formation. De plus, par le biais du service sanitaire, les
futurs professionnels de santé sont également sensibilisés, puisque leaders du projet.
C’est ainsi une double formation qui s’offre & la population. Les interventions peuvent
se dérouler sous différentes formes et aborder des thématiques plus enracinées que les
violences conjugales, a commencer simplement par la place de I’homme et la femme
dans la société, les stéréotypes de genre ou les discriminations de genre. Aupres d’un
public lycéen, voire universitaire, il faudrait favoriser les échanges a type de débats en
faisant appels a plusieurs professionnels acteurs dans la prise en charge de violences
conjugales.

En paralléele du Service Sanitaire, un projet issu de I’ANESF s’est mis en place
pour agir dans le domaine de la santé publique et mener des actions d’éducation et de
sensibilisation tant au local qu’au national : le projet Hera. Base sur 3 axes I’un d’eux,
tout comme le Service Sanitaire, se développe autour de 1’éducation a la vie affective et

sexuelle. Aujourd’hui, ce projet a une visibilité nationale et se retrouve porté par les
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¢tudiants en maieutique, démontrant ainsi une volonté¢ d’investissement dans des
problématiques ciblées, parmi lesquelles les violences conjugales peuvent étre incluses.

Nous ne sommes donc pas sans recours quant aux interventions a mener en
milieu scolaire, ces deux initiatives étant seulement menées par des étudiants. Elles
n’incluent pas, en effet, les actions conduites par le corps professoral (qui de fait
nécessite également une formation adaptée de sensibilisation) ni celles réalisées par les
infirmiéres scolaires, les acteurs de PMI et CMS avec notamment les sages-femmes qui
agissent tant par un role au sein de leur structure qu’en interventions en établissement
scolaire.

Toutefois, il ne faut pas décider de développer un seul axe de communication et
d’information puisque nos résultats montrent qu’en moyenne, le nombre de modes de
communication chez les femmes ayant de bonnes connaissances est plus élevé que celui
de femmes ayant des connaissances insuffisantes. 1l est donc important de multiplier les
canaux de communication pour augmenter le degré de sensibilisation et de fait, la prise

de conscience sur la réalité des violences conjugales.

Méme s’il n’y a pas de différence significative entre 1’dge et la qualité des
connaissances, il est intéressant de voir que néanmoins, la moyenne d’age est plus
élevée chez les femmes ayant de bonnes connaissances. Nous définissons ainsi une
population a informer : les femmes plus jeunes.

11 faut de plus trouver un moyen efficace de sensibiliser les patientes. A I’issu de
notre questionnaire, nous proposions aux femmes de découper une note informative
permettant d’en savoir plus sur les violences conjugales. Nous avons pu mettre en
évidence une corrélation entre 1’dge des femmes et la note informative prise ; les
femmes entre 31 et 36 ont plus souvent pris la note que celles des autres tranches d’age.
Ainsi, nous revenons sur notre remarque d’augmenter la sensibilisation auprés des
femmes plus jeunes car celles-ci ont de moins bonnes connaissances et ne sont pas
intéressées par tous les types de support.

Nos résultats montrent qu’une femme sur 3 a été sensibilisée par 4 médias
télévisés, démontrant ainsi leur intérét méme s’ils ne sont pas cités en premiere ligne
des moyens efficaces. Nous avons également remarqué que les patientes les plus jeunes
sont plus souvent sensibilisées par différents médias télévisés. Les réseaux sociaux seuls
guant a eux représentent 82% des modes de découverte sur internet avec une moyenne

d’age de 29,7 ans. Nous y retrouvons 5 femmes sur les 6 d’un age inférieur ou égal a 20
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ans. Le monde du numérique s’avére donc étre un moyen efficace de sensibiliser a la
fois un large public et un public plus jeune.

Dans les campagnes de sensibilisation effectuées, les violences physiques sont
plus souvent montrées de maniere généralisée mais il existe tout de méme des vidéos
réalisées par la MIPROF abordant le versant psychologique (...). Mais ces vidéos ne
sont pas répandues a grande échelle. Or, nos résultats montrent que pour 66,1% des
femmes interrogées, la diffusion de publicités a la télévision serait un moyen efficace de
sensibilisation et nous venons de voir que le numérique a un impact majeur.

Il est donc essentiel de perpétuer la diffusion médiatique, laquelle peut étre
élargie et amplifiée grace a des acteurs du suivi des femmes tels que nous, les sages-

femmes.

4. Le professionnel de santé au cceur du systeme préventif

4.1. Le professionnel de santé, un acteur ressource ?

Notre étude a pu montrer, tout comme dans la littérature, le recours aux
professionnels de santé dans un contexte de violences conjugales. D’une part, 20,8%
des femmes disent qu’elles iraient voir un professionnel de sant¢ si elles se retrouvaient
confrontées a cette situation. Dans les faits, recueillis ici dans notre questionnaire, ¢’est
au final 35,6% des femmes ayant un contexte de violences qui se sont un jour confiée a
un professionnel de santé. Nous obtenons donc un résultat supérieur a nos attentes, mais
également supérieur aux chiffres publiés par I’enquéte CVS qui dévoile que 24% des
femmes ont recours a leur médecin suite a des violences. Il est possible que notre
résultat soit supérieur a celui retrouvé dans 1’enquéte précédente car nous avons inclus
les violences psychologiques dans les sujets abordés avec le professionnel.

Malgré tout, il reste une trop grande proportion de femmes qui n’ont pas recours

a un professionnel de santé, 64,3% dans notre étude.

Méme si une évolution positive est observable, le role des professionnels de
sant¢ demeure insuffisant. 70% des femmes de notre enquéte ayant parlé avec ’un
d’eux a di aborder d’clle-méme le sujet et parmi les 2 qui ont parlé au cours de la
grossesse, 1 a du parler en premier. Les professionnels de santé ont donc des difficultés
a se lancer sur le terrain des violences conjugales, laissant la femme prendre I’initiative

et parfois n’abordant pas du tout le sujet si celle-ci n’ose rien dire.
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Une femme sur deux ayant dévoilé sa situation ne s’est pas retrouvée informée et
orientée vers des structures adaptées. Le manque de formation décrit par les
professionnels de santé est donc un phénoméne majeur puisqu’il impact
particulierement la prise en charge. Plusieurs femmes pendant le ramassage des
guestionnaires nous ont avoué qu’elles n’avaient pas apprécié se confier et se retrouver

sans solution ni aide proposée.

Pourtant, nous avons remarqué que les professionnels de santé et les acteurs des
services sociaux sont plébiscités par notre population en termes d’acteurs de prévention.
En effet, 63% des femmes interrogées estiment que les CMS et PMI ont un réle a jouer
et 54,2% valorisent les professionnels de santé comme vecteurs efficace de prévention
contre les violences. Comme nous le disions dans la réponse a notre problématique,
c’est une image positive de la profession qui apparait, c’est pourquoi nous devons nous
réinvestir dans cet aspect de la prévention afin de développer cette place qui nous est
attribué.

4.2. Valoriser la délivrance d’information dans la périnatalité

Nous avons pu voir dans notre introduction que I’état de grossesse pouvait étre
un facteur déclencheur de violences conjugales au sein d’un couple. L’enquéte
périnatale dévoile elle-aussi que 1,7% des femmes interrogées ont subi des violences
physiques au cours de la grossesse. Bien que d’une importance majeure, cette donnée
est pourtant mal connue du grand public, et ici de notre population, puisqu’en effet,
62,2% des femmes de notre études considére qu’il n’y a pas d’impact entre la grossesse
et la survenue de violences conjugales. Ce résultat ne varie pas de maniere significative
selon la présence d’un contexte de violence au sein du couple. Pourtant, nous 1’avons vu
précédemment, les retentissements sur la mére et I’enfant ne sont pas sans consequences
et 40% des premiers coups arrivent lors de la premiére grossesse. Nous pouvons alors
nous demander pourquoi a ce jour, encore trop peu de femmes sont conscientes de cette

réalité.

Les professionnels de santé jouent un réle important dans la prévention et le
dépistage des violences au cours de la vie d’une femme, incluant son suivi de grossesse.
Cette derniére est un moment clé ou la femme se recentre sur elle, sur I’enfant a venir,
peut se remettre en question. Elle est normalement vue mensuellement (voire plus pour

certains contextes) et possiblement sans le conjoint.
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Lors de notre distribution, les conjoints présents au moment de notre discours
d’introduction ont admis ne pas toujours avoir été présent aux consultations. Nous
avons donc ici une veéritable fenétre pour aborder les violences. Néanmoins, les
professionnels le disent: certains ne sont pas formés ou manquent de temps, les
consultations ont une durée limitée.

L’outil le plus rencontré, mais pas souvent le plus utilisé, est I’entretien du 4°
mois. Selon la HAS, celui-ci permet de dépister les facteurs de vulnérabilité concernant
la mere et I’enfant. Il donne le temps aux professionnels d’informer, d’orienter voire
d’accompagner la femme dans ses démarches : ¢’est donc un argument pour contrer le
prétexte du manque de temps. Malheureusement, aujourd’hui toutes les maternités ne
I’incluent pas dans le parcours de la femme enceinte et selon 1’enquéte périnatale,
28,5% des femmes en ont bénéficié en 2016. L’instaurer, ou le réinstaurer, en plagant
des professionnels formés au dépistage des troubles psycho-sociaux et a 1’orientation,

nous permettrait d’informer une plus grande population de femmes et de couples.

Selon les femmes interrogées, plusieurs professionnels peuvent intervenir et
prévenir, au cours de la grossesse et méme aprés. Nous retrouvons parmi eux les
médecins généralistes, souvent premiers interlocuteurs de la population, mais également
sage-femme, psychologues, gynécologues-obstétriciens et assistants sociaux.
Aujourd’hui, il est donc important de travailler en inter-professionnalité pour que ces
différents corps de métiers s’allient et participent a une prévention généralisée. La
connaissance des compétences de chacun permettrait d’orienter plus facilement les
femmes. Celles-ci ne vont pas forcément voir spontanément un psychologue ou une
assistante sociale, mais doivent étre orientée vers ces professionnels si elles abordent le
sujet avec la personne suivant la grossesse, qu’elle soit sage-femme, médecin traitant,
ou gynécologue-obstétricien.

Ainsi nous obtenons une prévention a deux niveaux : le premier basé sur la
prévention primaire (et parfois secondaire), majoritairement organisé par les
professionnels du suivi de grossesse, et un second mené par des psychologues ou
services sociaux qui vont s’orienter vers de la prévention secondaire et tertiaire. Nos
résultats montrent que les femmes valorisent la prévention primaire en citant plus
souvent les acteurs du suivi de grossesse comme professionnels ayant un réle de

prévention des violences conjugales.
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Le dépistage systématique s’inclut dans la prévention ; il permet d’une part
d’aborder le sujet des violences conjugales et de délivrer des informations, ce quel que
soit le contexte, et si la femme est concernée, de proposer une prise en charge précoce.
Nous avons posé la question a plusieurs professionnels qui nous ont répondu ne pas
poser la question en systématique mais sur facteurs de risque. Mais qu’est-ce qu’un
facteur de risque concrétement lorsque I’on sait que les violences psychologiques
peuvent se retrouver dans tout foyer, qu’importe 1’age, le nombre d’enfants ou encore la
situation socio-professionnelle ? La réponse qui nous a le plus souvent été donnée était
« On ne va pas poser la question a une femme qui est bien en couple et qui est épanouie,
c¢a se voit qu’elle n’est pas victime de violences conjugales ». Outre le fait qu’il est tout
a fait possible de mentir et d’afficher un sourire pour ne pas dévoiler sa situation
conjugale, une femme peut ne pas se trouver aujourd’hui dans une situation de
violences conjugales mais avoir pu 1’étre auparavant avec un autre partenaire. Dans
notre étude, 14,6% des femmes ont été victimes un jour de violences conjugales alors
qu’elles sont 10% dans la population générale. Ainsi, sur 10 consultations de grossesse
consécutives, une femme a déja été confrontée a des violences par un partenaire. Si hous
n’avons pas pos€ la question parce que nous n’avions pas décelé de facteurs de risque,
nous laissons repartir au moins une femme sans lui avoir une aide qu’elle mérite. Le
dépistage des situations a risque fait partie de nos missions en tant que professionnels de

santé, ne 1’oublions pas.

Seules 2 femmes ont abordé leur situation de violences conjugales avec un
professionnel de santé au cours de leur grossesse. Parmi elles, I’'une a été orientée,
I’autre non. Nous retrouvons nos 50% des femmes orientées vu ci-dessus. Celle n’ayant
pas été orientée n’a pas précisé a qui elle avait parlé, la deuxieme a précisé avoir été
orientée suite a une consultation sage-femme hospitaliere.

2 femmes ayant un contexte de violences conjugales ont également dit qu’un
professionnel de santé avait abordé avec elles les violences conjugales mais elles n’ont
pas souhaité parler de leur propre situation. 6 femmes ayant aussi un contexte de
violences, abordé auparavant (au moment des faits ou avec du temps), déclarent que le
sujet n’a pas €té avancé avec elles au cours de la grossesse. Ainsi, plusieurs situations
sont répertoriées ou le professionnel de santé n’est pas considéré comme acteur

important par les femmes pendant la grossesse.
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En revanche, 4 femmes disent que le sujet a été évoqué par une sage-femme au
cours de leur grossesse, ce alors qu’elles n’avaient pas de contexte de violenceS

conjugales. La prévention est donc existante mais trop restreinte et trop peu développée.

Nous pouvons également cibler des bassins plus a risque que d’autres. Nos
résultats montrent que plus de femmes interrogées a la maternité du CHU de Rouen
disent avoir subi une situation de violences conjugales. Néanmoins, il nous faudrait des
échantillons de plus grande taille pour affirmer cette répartition et de plus, nous
n’abordons ici que les violences conjugales alors que les violences faites aux femmes,
avec entre autres les mutilations sexuelles ou le harcelement, sont bien plus

nombreuses.

Les professionnels sont au fait de leur role clé et estiment avoir leur place dans
la prise en charge de ces femmes. Néanmoins, aprés avoir discuté avec plusieurs d’entre
eux, nous avons pu mettre en avant leur manque de connaissances générales sur le sujet
et un souhait d’avoir des formations supplémentaires pour mieux dépister et surtout

prendre en charge les situations de violences conjugales.

Nos résultats pourraient donc servir de base pour proposer, en fonction des
besoins observés, de nouveaux outils (affiches, prospectus, court-métrages, ...). Ceux-Ci
peuvent, par exemple, étre concus en réalisant des groupes de travails pluridisciplinaires
ou des ateliers mutualisant professionnels et étudiants. La formation quant a elle
pourrait s’organiser autour toujours de cette pluri-professionnalité avec des conférences
universitaires entre professionnels de santé actuels et ceux de demain ou encore en
développant les ateliers de communication (axé sur la thématique des violences
conjugales ou plus géneralement des violences faites aux femmes) au sein de la
formation continue des professionnels et de la formation des étudiants, comme cela est

déja le cas dans les études de médecine ou de maieutique.
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CONCLUSION

Les violences conjugales représentent un véritable probleme de santé publique et
pourtant, restent un mal méconnu. Le but de notre étude était de dresser un état des lieux
des connaissances des femmes sur ce sujet afin d’identifier une stratégie de
communication et de replacer le professionnel de santé au cceur du systéme de
prévention.

Nous avons interrogés 192 femmes accouchées de Normandie orientale. Parmi
elles, 46% avaient un niveau de connaissance moyen et 29% un niveau insuffisant, ce
qui infirme I’une de nos hypothéses. 14,6% des femmes de notre étude ont un contexte
de violences conjugales actif ou ancien. Pourtant, cette thématique n’a été abordée au
cours de la grossesse que pour 4% des femmes interrogées. Les professionnels de santé
sont en premiere ligne pour prévenir ces situations et permettre a ces femmes une prise
en charge pluridisciplinaire. Mais aujourd’hui leur rdle reste encore trop peu développé
et ils ne sont pas cités comme le premier interlocuteur par les femmes de notre étude.

Une communication efficace basée sur la réalisation d’interventions en
établissement scolaire a été mise en évidence. Elle serait a compléter de campagnes
médiatiques, surtout télévisees, permettant de cibler un public plus jeune qui est moins
averti du phénomene.

Il serait intéressant de réaliser une enquéte a plus grande échelle afin d’obtenir
des échantillons de population a taille humaine. Celle-ci pourrait se réaliser par exemple
dans des cabinets de médecins généralistes pour diversifier la population. Elle inclurait
également plus de questions de connaissances sur les violences conjugales voire
pourrait étre étendue aux violences faites aux femmes.

Une autre demande est revenue au cours de notre enquéte, celle d’interroger les
hommes. Plusieurs conjoints présents lors du ramassage de notre questionnaire nous ont
fait remarquer qu’il serait pertinent de recueillir le point de vue des hommes sur les
définitions des comportements. D’autres ont également émis le souhait de voir se
réaliser une étude sur les violences conjugales envers les hommes, remarque également
effectuée par certaines femmes.

Nous avons donc des opportunités et des demandes de la population pour
approfondir le phénomeéne qu’est la violence conjugale et nous, professionnels de santé,

avons notre place pour étre acteurs clés de la prévention.
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Annexe | : Le cycle des violences selon Lenore Walker (1)

i Phase 1 : Climat de tension
Tension du conjoint. Par ses paroles et
attitudes, il nstalle un climat de tension & la
maison. Il prétexte |a soi-disant incomp&ence de
la femme.

Peur de la conjointe. Elle doute d'elle-méme.
Elle apeur de déplaire et defaire des erreurs,
\Elle est anxieuse et p aralysée,

J

§ Phase 4 : Lune de miel Y[ Phase 2 : Crise

Rém ission du conjoint. Il exprime des Agression du conjoint. N'ayant p as
regrets et promet de ne pas recommencer.| | cbtenu les résultats attendus, il pose un

1l devient affectueux et attentionné, acte de violence psychologique, verbale,

Espoir de la conjointe. Elle croit que physique, etc. Il ¢ Aclate »,

I'homme peut changer, il est désormais Colére et tristesse de la conjointe.

tellement agréable... Elle est humiliée, désesp érée, outragée,
L ) \démdie. ete,

( Phase 3 : Justification A

Invalidation du conjoint. Il invalide et
mmnimise son comportement. Il se
déresponsabilise et accuse sa conjointe :

o Yétas stressél », « Situ m'avais écoutél »,
Responsabilisation de la conjointe. Elle se
sent responsable des gestes posés & son endroit,
Elle se dit que si elle change, |a volence cessera:
« 1l apeut-étre raison, Cest moi qui ne
comprends rien o, ¢ Yexagére, je suis trop
sensible », Flus le cycle se répéte, plus lafemme
se percoit comme incom pétente et se
kresponsabiise de la wolence du conjoint. }




Annexe Il : Affiche de la campagne de 1’association « Ni putes Ni soumises »

LES ESCALIERS
INT ENCORE TUE
146 FEMMES

ETTE ANNEE.

0153 46 63 00

NPNS.FR




Annexe 11 : Dépliant sur les violences conjugales a destination du grand public en

Seine-Maritime
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Annexe IV : modéle de certificat médical fourni par le CNOSF

Modele de certificat medical
Sur demande de la patiente
Ce certificat doit &tre remis 3 la patiente uniqguement
(ou son représentant légal 5l £'agit d'une mineure ou dune majeurs protégée.
et si le représentant |5gal mwest pas impliqué dans la commission des faiis)

Un double doit &tre conservé par la sage-femme signataire

Nom et prénom de la sage-femme -

Adresse :

Numeéro RPPS : ou d’inscription a 1'ordre des sages-femmes -

Je. soussigné(e). M. (Mme) certifie avoir examiné

Madame (Nom, Préncm,}l née le

domiciliée & .

le (date) . a_ (heure) ., a _ (lieu : cabinet, service hospitalier, domicile,
awwre) %,

(lorsqu’il s'agit d'une minswrs) en présence de son représentant 1égal. Madame, Monsieur (Nom,
Prénom) 3

Cet examen a nécessité la présence dun interpréte (ou dun assistant), Madame, Monsieur (Nom,
Prénom)

Elle déclare sur les faits « avoir été victime de * le
(date), a (heure) .a (lieu) ».

Elle présente a I'examen clinique :

- Etat gravidique et dge de la grossesse (le cas échéant) :

- Sur le plan physique

- Sur le plan
psychique :

Depuis, elle dit « se plaindre de’ .
Certificat établi le (date). a (heure). a (lieu : cabinet,
service hospitalier. domicile. autre). a la demande de Madame (Nom. prénom) et remis

en main propre pour faire valoir ce que de droit.

Signature (et cachet) d authentification

1
En cas g douse sur Moentte de Iz personne, préclses o2s Informatians, entre gulllemets, s0us |3 farme « me declare se nommer.... et 2ire nefe) l2.... »
" La date. Theure et e llew g I'2tabilssement ou certfical medioal Inllial peuvent €4re drents o | date, Mheure et le liey de Fexamen. |l est impoetant de les préciser dans tous lee cos

5113 TS 5T UNE MINEUTE G4 UNE MEEURE Protges et d3ns Mypat seran parun loes da
+ indiquar srir quillemats les Séciarations. de [ vistime (contexde, nature des fait. KIentie cu llen oe parenté avec Fauteur des falls 13pporiés) e kes doleances rapporées sans insemretation, Al
11 651 FACOMTANGA 0 TECURIIr k55 CAIES 61 NEUTSS 065 Tails AISGUES NN d6 SNNET 18 CArECHATs FEpsiit — EN C35 08 J2CIEraNONS rBqUIEs Par (IMEMDrEse (0U 13S5ISIaNT 0F) SUSNDMME. I8 praciser

Inchquer ertre quilemets les decaraticns e s icsme

CNOSF Juin 2015



Annexe V : Questionnaire de I’étude

Bonjour,

Je me présente, je suis Babette Bourlet, étudiante sage-femme en derniére année a 1’école de Rouen. Pour
terminer mon année je réalise un mémoire de fin d’étude qui porte sur la prévention des violences

conjugales.

Je sollicite ainsi les femmes accouchées pour répondre a ce questionnaire et ¢’est pourquoi vous lisez ce
texte en ce moment. Je suis consciente de la difficulté a répondre a plusieurs questions qui vont suivre.
Néanmoins je garantis un anonymat le plus total en fournissant ci-joint une enveloppe dans laquelle vous
pourrez remettre le formulaire rempli sans que quiconque d’autre que moi ne lise les résultats. J’espére
que cette démarche vous offrira une liberté de réponse qui me permettra de réaliser un travail au plus
proche de la réalite.

Je vous remercie par avance du temps et de I’attention que vous voudrez bien m’accorder.

Premiére partie : informations générales

1) QueleStVotre Age ? ..o

2) Quel est votre niveau d’études ?
o College

o Lycée

o CAP ou BEP

o Bac

o Diplome de niveau bac + 2 : DUT, BTS, écoles des formations sanitaires ou sociales. ..

o Diplome de niveau bac + 3 ou 4 : licence, maitrise ou équivalent

o Diplome de niveau égal et supérieur a bac + 4 ou 5 : master, doctorat, diplome de grande
école...

AN 315 (<

3) Dans quelle catégorie socio-professionnelle vous situez-vous ?

O Agriculteurs exploitants o Ouvriers
O Artisans, commergants et chefs d’entreprise o Etudiant
o Cadres et professions intellectuelles O Sans activité professionnelle
supérieures O AULIES & ooninieititeee e,

o Professions Intermédiaires

o Employés



4) Quel est votre situation familiale ?

o Célibataire O Mariée o Divorcée o Veuve
o Concubine O Pacsée o Séparée
5) Combien d’enfant avez-VOUS ? ...............oiiiiiii i
Deuxiéme partie : connaissances et sensibilisation
6) Avez-vous déja entendu parler des violences conjugales ?
o Oui o Non (si case cochée, allez a la question 8)

7) Sioui, dans quel contexte (plusieurs réponses possibles) :
= Télévision :
o Film o Publicité o Journal télévisé 0 Emission

o0 Journaux papiers / magazines

= [nternet :

0 Réseaux sociaux (facebook, twitter, ...) O Forums o Site internet 0 Autres : .....

o Affiches o Prospectus o Brochures/dépliant

o Radio

o Par une connaissance, un ou une ami(e)
0 Par un membre de la famille

o Par un professionnel de santé

O AUITES & vt

8) Actuellement vous estimez que cette prévention est : (1 réponse par ligne)

O Pas assez adaptée O Adaptée

o Peu développée O Assez développée

O Je ne sais pas

o Trop développée

9) Selon vous, quels modes de prévention seraient les plus efficaces pour sensibiliser les femmes ?

(plusieurs réponses possibles)

= Médias :

o Publicité télévision o Film o Emission o Journaux télévisés O Journaux

papiers

o Affiches o Radio 0O Réseaux sociaux 0O Forums 0O Site internet o Brochure

= Ecole:
o Sensibilisation par interventions en college/lycée

O Sensibilisation par interventions a ’université

O Sensibilisation des enseignants pour qu’ils puissent en parler a leurs éleves/étudiants

= Exercice professionnel :

o Sensibilisation au travail o Interventions de la médecine du travail

= Projets menés par d’autres structures :

O Municipalité, Région, etc. o Centres médico-sociaux/PMI

o Mutuelles



o Par un professionnel de santé lors d’une consultation

10) Selon vous, combien de femmes par an en France sont victimes de violences conjugales ?

o 1/100 o 1/10 o 1/1000 o 1/25 o 1/250

11) En cas de violences conjugales, qui contacteriez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

12) Selon vous, quelle est la forme de violence la plus présente au sein d’un couple (1 réponse) :

0 Physique o Sexuelle o Psychologique et verbale o Economique et administrative

13) Parmi chacun des comportements suivants, quelle serait pour vous sa définition ? (1 réponse

par ligne)
Ce n’est pas une C’est un Ce
C’est une .
C’estun . agression sexuelle comportement comportement
. agression ) ) o
viol méme si ¢’est un inadapté mais ne me choque
sexuelle . .
comportement violent non violent pas
Réaliser des attouchements sexuels sur sa
conjointe/partenaire ivre, droguée ou endormie =] =] o o o
et incapable d’exprimer son consentement.
Imposer une relation sexuelle a sa
conjomte/par_terTalre qui dit clairement non mais O O 0 - -
qui ceéde quand on la force.
Donner des coups a sa conjointe/partenaire
parce qu’elle refuse d’avoir des relations g g g o o
sexuelles.
Embrasser sa conjointe/partenaire de force sur O O 0 - 5
la bouche.
Réaliser une pénétration avec le doigt malgré le O O . . .
refus de la conjointe/partenaire.
Imposer un rapport sexuel a sa
conjointe/partenaire qm_refuse et ne se laisse O O . . .
pas faire.
Menacer sa conjointe/partenaire pour qu’elle
accepte ensuite d’avoir des relations sexuelles = = o g g
sans résistance.
Contréler 1’utilisation des papiers d’identité, O O O O O
carte vitale, etc. de sa conjointe/partenaire.
Dénigrer sa conjointe/partenaire au quotidien. = = = o o
Surveiller constamment sa conjointe/partenaire a a = o o

14) Selon vous, I’état de grossesse impacte-t-il sur I’apparition des violences au sein du couple ?
o Oui o Non




Troisieme partie : votre relation avec les professionnels de santé

15) Par qui votre grossesse a-t-elle été suivie (plusieurs réponses possibles)
o Gynécologue — obstétricien

O Médecin généraliste ou médecin traitant
o Sage-femme

o Pas de suivi

16) Au cours de votre grossesse, a-t-on abordé avec vous le sujet des violences conjugales ?
o Oui o Non

—> Si oui, avec quel professionnel : ...................

17) Au cours de votre vie, vous est-il arrivé de subir des violences de la part de votre partenaire
qu’elles soient physiques ou verbales (par exemple étre dénigrée dans ce que vous faites, étre
insultée, &tre obligée d’avoir des relations sexuelles alors que vous avez dit ne pas le vouloir,
étre giflée, ...) ?

o Oui o Non

Si vous avez répondu non a cette question, passez directement a la 22

18) Vous avez répondu oui a la question précédente, en avez-vous pu en parler a un
professionnel de santé ?

= Au moment des faits : o Oui o Non

= Aprés un certain temps : o Oui 0 Non

= Pendant la grossesse : o Oui o Non
o Non

19) Sioui a la question 18, qui a abordé le sujet en premier :
o Vous o Le professionnel de santé

20) Qu’avez-vous pu évoquer (situation conjugale, dispute, ...) :

21) Suite a cette situation, avez-vous regu par le professionnel de santé des informations ou été
orientée vers des structures d’aide ?
0 Oui o Non



22) Selon vous, parmi les professionnels de santé suivants (plusieurs réponses possibles), lesquels
ont un réle a jouer dans la prévention des violences conjugales pendant et aprés la grossesse ?

0 Médecin généraliste ou médecin traitant o Psychologue

o Gynécologue — obstétricien o Pharmacien

O Autre médecin spécialiste O Assistante sociale

o Sage-femme O AU | v

o Conseillére conjugale

Partie découpable (ciseaux, a la main, ...)

| 1 l | i

Merci pour votre temps et vos réponses.

Ce formulaire peut amener a la réflexion et des questions ont pu vous venir en téte. Pour plus

d’informations, je vous invite a consulter le site suivant : http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/

Si vous vous retrouvez dans I’une des situations citées en exemple dans le tableau ci-dessus, vous pouvez

également joindre le 3919, numéro vert a contacter.

Les professionnels de santé qui vous entourent sont également des personnes ressources. Elles sauront

vous informer et vous orienter selon la situation, n’hésitez pas a vous tourner vers eux !



Annexe VI : Lettre de présentation a destination des équipes des maternites

Bonjour a tous et toutes,
Je me présente, je suis Babette Bourlet, étudiante sage-femme en 5° année a Rouen.

Je réalise cette année mon mémoire de fin d’é¢tude dont le sujet porte sur les violences conjugales. Pour
approfondir ce theme, je réalise un état des lieux de la prévention des violences conjugales en interrogeant
des patientes en suite de couche.

Dans ce cadre, je vais étre amenée a venir dans votre service pour réaliser la distribution de
guestionnaires aupres des patientes. Ceux-ci seront totalement anonymes grace a une enveloppe fournie

avec chacun d’entre eux afin d’obtenir un maximum de résultats.

Du fait de la distance et de mon emploi du temps en stage, je passerai 1 a 2 fois par semaine proposer aux
patientes de répondre & mon enquéte, distribuer et récupérer les questionnaires. La période de distribution
est répartie sur janvier et février.

Une enveloppe format A4 sera laissée a votre disposition pour déposer les questionnaires remplis, et mis
dans I’enveloppe fournie, dans le cas ou je n’ai pas pu les récupérer apres distribution. Je n’ai pas de
critére de sélection particulier si ce n’est que la patiente doit étre apte a comprendre le frangais courant
pour répondre aux questions. Il est également préférable qu’elle le remplisse seule afin de ne pas étre
influencée par un quelconque entourage.

N’hésitez pas a me solliciter lorsque vous me verrez pour toute information supplémentaire.

Je vous remercie d’avance,

Babette




Annexe VI1I : Comparaison des qualifications de comportements violents

Les résultats des études sont exprimés en pourcentages. Ha montre une différence
significative.

Pour chaque comportement, nous retrouvons les définitions suivantes :

Viol (V)

Agression sexuelle (A)

- Comportement violent mais ce n’est pas une agression (C)

Comportement inapproprié mais non violent (I)

Etude Notre Différence
2015 étude significative
Realiser des attouchements sexuels (toucher son
_ \4 58 44,3 Ha (p= 0,0001)
sexe, ses seins, ses fesses) alors que la
. . e . A 39 44,4 HO (p=0,192)
personne/partenaire est en état d’ébriété, droguée
dormic ot i bed C 2 4,7 HO (p=0,133)
ou endormie et incapable d’exprimer son
P P | 1 5,7 HO (p=0,05)
consentement
_ \4 79 59,4 Ha (p<0,0001)
Avoir un rapport sexuel avec une
. e 1 . A 16 27,6 Ha (p=0,001)
personne/partenaire qui dit clairement étre non
tant . i cod donlaf C 3 7,3 Ha (p=0,041)
consentante mais qui cede quand on la force
aareecea | 2 52 | HO(p=0082)
\4 43 16,7 Ha (p<0,0001)
Donner des coups a une personne/partenaire parce A 30 37,5 HO (p=0,057)
qu’elle refuse d’avoir des relations sexuelles C 26 45,3 Ha (p<0,0001)
| 1 0,5 HO (p=0,751)
\4 13 2,6 Ha (p<0,0001)
Embrasser de force une personne/partenaire sur la A 57 41,7 Ha (p<0,0001)
bouche C 24 30,2 HO (p=0,1)
| 6 22,9 Ha (p<0,0001)
\Y, 85 64,6 Ha (p<0,0001)
Réaliser un acte de pénétration avec le doigt alors A 13 30,7 Ha (p<0,0001)
que la personne/partenaire le refuse C 1 2,1 HO (p=0,465)
| 1 2,1 HO (p=0.465)
. o \4 83 88 HO (p=0,074)
Forcer sa conjointe ou sa partenaire a avoir un
) A 13 9,4 HO (p=0,163)
rapport sexuel alors qu'elle refuse et ne se laisse
_ C 3 1 Ha (p=0,008)
pas faire | L L HO (p=0,951)
\% 66 31,3
Menacer une personne/partenaire pour qu’elle Ha (p<0,0001)
_ . A 26 45,8 Ha (p< 0,0001)
accepte apreés coup d’avoir des relations sexuelles
ccist C 6 16,7 Ha (p=0)
sans résistance
| 2 57 Ha (p=0,005)
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RESUME

Obijectifs : les violences conjugales sont un enjeu de santé publique avec des
consequences variées. La prévention au quotidien et le dépistage systématique pendant
la grossesse sont des éléments clés dans la prise en charge des femmes victimes. Le but
de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances des femmes sur le sujet
afin d’identifier une stratégie de communication et de replacer le professionnel de santé
au ceceur du systéme de prévention.

Mateériel et méthode : il s’agit d’une étude multicentrique et prospective, a visée

descriptive, réalisée dans 4 maternités de Normandie orientale. 192 femmes accouchées
ont répondu & notre questionnaire distribué lors de leur sejour en suites de couches.
Reésultats : Parmi les femmes de notre étude, 46% avaient un niveau de connaissance
moyen et 29% un niveau insuffisant. Pour 62,2% d’entre elles, il n’y a pas d’impact de
la grossesse dans 1’apparition des premiers coups et il existe une mauvaise interprétation
des définitions des violences comme le viol ou les violences psychologiques et verbales.
14,6% des femmes de notre étude ont un contexte de violences conjugales actif ou
ancien. Pourtant, cette thématique n’a été abordée au cours de la grossesse que pour 4%
des femmes interrogées. Les professionnels de santé sont en premiére ligne pour
prévenir ces situations mais aujourd’hui leur rdle reste encore trop peu développé et ils
ne sont pas cités comme le premier interlocuteur par les femmes de notre étude.
Conclusion : adapter la communication par des moyens efficaces et réinvestir les
professionnels de santé dans des missions de prévention permettrait de sensibiliser plus
largement la population et dépister davantage de femmes victimes de violences

conjugales.

Mots-clés : violences conjugales, prévention, professionnels de santé, périnatalité,

santé de la femme



