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PREAMBULE

1. Deéfinitions

La violence est définie comme étant « la menace ou 1’utilisation délibérée de la force physique ou du
pouvoir contre soi-méme, contre autrui ou contre un groupe ou une communauté qui entraine ou
risque fortement d’entrainer un traumatisme, un déces, des dommages psychologiques, un mauvais
développement ou des privations (1). »

I1 existe plusieurs formes de violence :

Une violence psychologique désigne « I’acte de nuire a l'intégrité psychique par tous gestes, actes,
paroles, écrits, dessins, etc, qui ont pour but de malmener, rejeter, exclure, isoler, dénigrer, intimider,
humilier ou dévaloriser une personne ou un groupe, avec pour effet de 'affaiblir, le fragiliser et/ou le
blesser psychologiquement. La violence psychologique est souvent exercée de fagcon répétée et dans la
durée, pouvant mener progressivement, dans les cas extrémes, a la destruction psychologique des
personnes ciblées. »(2)Le code civil frangais définit la violence psychologique en « des actes répétés,
qui peuvent étre constitués de paroles et/ou d’autres agissements, d’ une dégradation des conditions de
vie entrainant une altération de la santé physique ou mentale. »(3)

Une violence sexuelle désigne « Tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire
ou avances de nature sexuelle, ou actes visant a un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une
personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la
victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail » (4). La violence
sexuelle peut également survenir lorsque la personne agressée est dans l’incapacité de donner son
consentement — par le fait qu’elle soit ivre, droguée, endormie ou atteinte d’incapacité mentale.

Une violence verbale désigne « I’acte caractérisé par des injures, des humiliations ou des menaces ».
Une injure est une offense envers une personne. Dans le sens pénal, il s'agit de toute expression
outrageante (parole, écrit, imprimé, dessin) qui ne renferme l'imputation d'aucun fait précis. Dans le
cas contraire, il s'agit d'une diffamation. Une menace est I'expression d'un projet nuisible par atteinte
aux personnes ou aux biens. Autrement dit, il s'agit d'un acte d'intimidation consistant, pour une
personne, a inspirer a une autre la crainte d'un mal projeté contre sa personne, sa famille ou ses biens,
par l'annonce de la mise a exécution de ce projet.(5). La violence verbale manipule et contrdle. Il
arrive souvent que la personne qui subit de la violence verbale ne se rende pas compte qu’elle est
manipulée et contrdlée mais elle s’apercoit qu’elle est moins heureuse que d’habitude. La violence
verbale s’applique lorsque la victime se sent consternée, abasourdi et désemparée. Lorsque qu’elle est
diminuée et ses talents rabaissés. Ce sont des paroles qui peuvent amener a faire croire a la victime
qu’elle n’est pas correcte ou qu’il y a un probléme avec ses capacités (6).

Une violence physique désigne « l’acte par lequel une personne (= 1’agresseur) porte atteinte a
I’intégrité physique d’une autre personne (= la victime). La violence physique suppose le contact
physique entre I’agresseur et sa victime. »(7) .

La violence interpersonnelle désigne la « violence qui surgit entre des membres d’une méme famille,
des partenaires intimes, des amis, des connaissances et des étrangers. Elle comprend la maltraitance de
I’enfant, la violence des jeunes, la violence du partenaire intime, la violence sexuelle et la maltraitance
des personnes agées. » (1).

La violence collective (sociale, religieuse, politique et économique) et la violence auto-infligée
(comportement suicidaire et sévices auto-infligés) ne seront pas abordées.



Victime : D’un point de vue étymologique, le terme « victime » est un emprunt au latin classique
«victima » qui signifie « béte offerte en sacrifice aux dieux », puis « ce qui est sacrifié¢ », au sens
propre et figuré. Victime désigne alors une créature vivante offerte en sacrifice et, par extension, toute
personne qui souffre des agissements d’autrui. Il s’emploie ensuite, a partir du XVIIle siecle, pour
indiquer toute personne tuée ou blessée a la suite d’un cataclysme, d’un accident ou d’une violence
quelconque. Par abus de langage, le sens commun a banalisé le concept en utilisant 1’expression
« victime » pour définir toute personne subissant un préjudice ou un dommage : est « victime » celui
(ou celle) qui subit la violence ou les injustices de quelqu’un, celui (ou celle) qui souffre a la suite
d’événements néfastes, celui (ou celle) qui meurt a la suite d’une maladie ou d’un accident, celui (ou
celle) qui a été violé(e), torturé(e), assassiné(e), etc.(8)

L’institut de victimologie définit se terme comme « une personne (voire une institution) qui a
subi un préjudice reconnu par un texte, une loi ou un reglement. Toutes les victimes ne sont pas
psycho-traumatisées. Souffrir d'un psycho-traumatisme n'implique pas nécessairement d'avoir été
victime. Par exemple, l'auteur d'un délit routier qui souffre d'un psychotraumatisme n'est pas une
victime. La définition de la victime peut paraitre restrictive, certaines personnes pourraient justement
revendiquer le statut de victime qui s'obtient en général de haute lutte, mais elle évite une inflation
victimaire critiquable (victime de soi-méme, des impdts, des variations climatiques, etc.) »(9)

Le signifiant « victime », emprunté au discours courant, pointe une ambiguité du rapport au réel qui
peut étre retrouvée dans le fantasme qui le voile ou dans une position revendicative liée a un
préjudice. Utilisé dans les échanges sociaux contemporains comme équivalent d’effets subjectifs, il
brouille aussi les repérages de 1’histoire ou de I’actualité politique ou petits et grands événements
confondent ceux qui en subissent les conséquences dans une victimisation généralisée (10). Le
signifiant « victime » fixe une place, un rdle. Signifiant & priori incompatible avec la position
analytique qui consiste, quoi qu’il vous arrive, a consentir a assumer une part de responsabilité
subjective (11).

Dépistage : Selon I’OMS, le dépistage consiste a identifier de manicre présomptive a ’aide de tests,
d’examens ou d’autres techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets atteints d’une
maladie ou d’une anomalie passée jusque-la inapercue. Les tests de dépistage doivent permettre de
faire le partage entre les personnes apparemment en bonne santé mais qui sont probablement atteintes
d’une maladie donnée et celles qui en sont probablement exemptes. Ils n’ont pas pour objet de poser
un diagnostic. Les personnes pour lesquelles les résultats sont positifs ou douteux doivent étre
orientées vers leur médecin pour vérification du diagnostic et, si besoin est, pour la mise en place d’un
traitement. Le dépistage doit répondre a un certain nombre de critéres, comme les 10 principes servant
au choix d’un programme de dépistage.

1. La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé¢ publique (fréquence de la
pathologie, gravité des cas, ...).

. Il doit exister un traitement d’efficacité démontrée.

. Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement.

. La maladie doit étre décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.

. Il existe un examen de dépistage efficace.

. Il faut que I’épreuve utilisée soit acceptable pour la population.

. Il faut bien connaitre 1’histoire naturelle de la maladie.

. Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critéres préétablis.

. Il faut que le cott de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au cotit global des
soins médicaux.

10. II faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer comme une
opération exécutée « une fois pour toutes ».

L’objectif d’un dépistage est d’identifier précocement les sujets malades pour les traiter et obtenir une
guérison plus rapide ou augmenter I’espérance de vie en reculant la date du décés. Si la date du déces
n’est pas favorablement modifiée, I’objectif peut étre d’améliorer la qualité de la survie.

O 0N L B~ W
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La notion de « systématique » dépend du sujet auquel il est rattaché (a chaque consultation, a chaque
premiére consultation, au moins une fois pour chaque patient...). Il s’adapte a la « maladie ». Ou
s’accorde avec les pratiques du médecin (ne pas oublier, banaliser ...).Les dépistages systématiques
sont régis par un programme sanitaire organisé au niveau national a I’aide d’équipe pluridisciplinaire.
Dépister systématiquement les victimes de violences interpersonnelles nécessiterait la réalisation d’un
programme de soins.

Il est a noter que certains spécialistes du domaine, notamment Québécois, préferent le terme de
repérage a celui de dépistage, la maltraitance n’étant pas une maladie, mais un fait de société
(12).L’activité de repérage consiste a mettre en évidence des indices d’une condition de santé ou des
facteurs de risques. Contrairement au dépistage, le repérage se base davantage sur la sensibilité et le
jugement clinique des professionnels que sur un processus systématisé.

2. Les chiffres

A.Dans le monde

Le Rapport de situation de ’OMS en 2014 (1) sur la prévention de la violence dans le monde met
I’accent sur la violence interpersonnelle, qui surgit entre des membres d’une méme famille, des
partenaires intimes, des amis, des connaissances et des étrangers. Elle comprend la maltraitance de
I’enfant, la violence des jeunes, la violence du partenaire intime, la violence sexuelle et la maltraitance
des personnes agées. La violence interpersonnelle est un facteur de risque pour les problémes de santé
et les problémes sociaux tout au long de la vie. Il est a la fois prévisible et évitable. Les
gouvernements nationaux ont sans aucun doute la responsabilité de s’attaquer a ce probleme.

Une telle violence contribue aux problémes de santé tout au long de la vie — en particulier pour les
femmes et les enfants — ainsi qu’aux déces prématurés. En effet, les principales causes de décés
(cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux, le cancer et le VIH/ sida) sont étroitement li¢es a
des expériences de violence par I’intermédiaire de la consommation de tabac, d’alcool et de drogue,
ainsi que par l’intermédiaire de 1’adoption de comportements sexuels a risque. La violence pése
lourdement sur les systémes de santé, la justice pénale, les services sociaux, la protection sociale et le
tissu économique des communautés.

Les conséquences comportementales et sanitaires de la violence peuvent étre multiples :

e physiques : traumatismes abdominaux, thoraciques, cérébraux, brilures, fractures, lacérations,
handicap ;

e sur la sant¢ mentale et comportementale : abus d’alcool et de drogues, dépression et anxiété,
stress post traumatique, trouble de I’alimentation et du sommeil, hyperactivité, comportement
d’externalisation, tabagisme, pensées suicidaires, comportement suicidaire, rapports sexuels
non protéges ;

e sur la santé sexuelle et génésique : grossesse non désirée, complications de la grossesse,
avortements non sécurisés, troubles gynécologiques, syndromes douloureux complexes,
douleurs pelviennes chroniques, VIH, autres infections sexuellement transmissibles ;

e sur les maladies chroniques : arthrite, asthme, cancer, troubles cardiovasculaire, diabéte,
probléme rénaux, maladie du foie, accident vasculaire cérébral.

Les violences auraient pour conséquence la perte d’une a quatre années de vie en bonne santé chez les
femmes, avec un doublement de leurs dépenses totales de santé annuelles.
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En se fondant sur des examens systématiques des preuves scientifiques de la prévention, I’OMS et ses
partenaires ont déterminé sept stratégies « les plus avantageuses », dont six axées sur la prévention de
la violence et une, sur les efforts d’intervention. Ces stratégies peuvent potentiellement réduire les
types de violence et contribuer a diminuer la probabilité que des personnes soient auteurs ou victimes
de violence. Parmi les sept points énoncés, il faut :

e faire évoluer les normes culturelles et sociales qui soutiennent la violence ;

e créer des programmes pour retrouver, soigner et accompagner les victimes.

A I’échelle nationale, les recommandations clés du rapport sont les suivantes :
e renforcer la collecte de données afin de révéler I’étendue exacte du probléeme ;
e développer des plans d’actions nationaux exhaustifs et découlant des données ;
e intégrer la prévention de la violence primaire et secondaire dans les autres plateformes de
santé.

Une ¢étude allemande de 2016 explique que la mise en ceuvre des directives de I’OMS est tout a fait
possible. Cependant, il y a un manque de mandat clair, de durabilité¢ et d'obligation. Ces lignes
directives indiquent la nécessité d'¢laborer des normes nationales pour les soins de santé en cas de
violences domestiques et sexuelles. Une obligation 1égale pour le systeme de santé doit étre établie.
Une incorporation systématique dans les programmes de formation des professions de soins de santé
est nécessaire. L'assurance de la qualité et une évaluation systématique de la mise en ceuvre pratique
sont nécessaires(13).

Le rapport de I’OMS estimait a :
= 475000 le nombre de décés en 2012 a la suite d’un homicide. 60% de ces déces correspondent
a des hommes agés de 15 a 44 ans, ce qui fait de ’homicide la troisiéme cause principale de
déces chez les hommes de ce groupe d’age.
Les femmes, les enfants et les personnes agées font les frais des violences physiques, sexuelles et
psychologiques non mortelles :
= Un quart des adultes déclarent qu’ils ont été brutalisés quand ils étaient enfants.
* Une femme sur cinq déclare qu’elle a été abusée sexuellement dans son enfance.
» Une femme sur trois a été victime de violence physique ou sexuelle exercée par un partenaire
intime & un moment de sa vie.
* Parmi les personnes agées, 6 % ont signalé des maltraitances au cours du mois écoulé.

a. Les violences au sein des couples homosexuels

Il existe peu de littérature sur ce sujet du fait d’une évolution récente des mentalités sur
I’homosexualité.
Une étude statistique canadienne datant de 2004 montrait que 15% des gays et des lesbiennes ont été
victimes de violences conjugales contre 7% des hétérosexuels (14) .
L’enquéte canadienne de Blais M. et al de 2017 (15) montrait qu’environ 26 % des cas d’hommes ont
rapporté¢ de la Violence dans leurs Relations Intimes (VRI) au cours de I’année précédant la collecte
de données. La forme la plus fréquente (43 %) concernait les pressions pour ne pas utiliser le
préservatif méme apres I’avoir demandé. Les plus jeunes (18-24 ans) étaient les plus touchés par la
violence dans leur relation intimes, ainsi que les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes qui se définissent autrement que comme gays, homosexuels ou bisexuels (par exemple les
queers, les pansexuels, ceux en questionnement, les hétérosexuels) appel¢ gbHSH. Cette étude
dégagea trois profils distincts de violence chez les hommes gbHSH :

* une majorité (83 %) vivant peu de VRI ;

» deux sous-groupes : poly-VRI (8 %), avec dominante émotionnelle, avec contrdle, surveillance
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et menaces et VRI a dominante sexuelle et négociation du préservatif (8 %).
Les facteurs spécifiquement associés a la VRI dans les couples de méme sexe/genre étaient
I’homophobie intériorisée, la honte, peu de modeles de survivants, le faible soutien social et
I’isolement, la peur de demander de 1’aide, 1’absence de services spécialisés pour les hommes en
couple de méme sexe/genre. Les pistes d’interventions proposées étaient :
o former et responsabiliser les professionnels pour développer un niveau de compétence
suffisant pour travailler avec les hommes gbHSH ;
e accroitre la sensibilisation a la violence conjugale chez les hommes gbHSH eux-mémes ;
e soutenir et outiller les hommes gbHSH dans des relations violentes ;
e soutenir les initiatives existantes dans les organisations communautaires ou les soutenir pour
créer de telles initiatives.

Selon I’organisme REZO, fondé en 1991 pour la santé et le mieux-étre des hommes gays et bisexuels,
cis et trans, certains chercheurs américains considérent que la violence conjugale est le 3° probléme de
santé chez les homosexuels, apres le VIH et la consommation de drogue.

b. La maltraitance des personnes agées

Il est difficile d'estimer la prévalence réelle de la maltraitance des personnes agées au domicile pour
plusieurs raisons. Tout d'abord, les personnes agées sont souvent dans le déni et préfeérent ne pas
révéler les violences par peur des représailles, honte, culpabilité ou affection pour l'aidant. Les
personnes dgées sont parfois aussi inconscientes des violences qu'elles subissent et dans l'incapacité de
les reconnaitre, notamment lorsqu'elles sont atteintes de troubles cognitifs. Un autre frein a
l'estimation de la fréquence du phénomene est I'absence de définition commune universelle de la
maltraitance, avec des variations entre les pays et en fonction des cultures.(16)
En 2016, POMS(17) estimait que 1 personne agée sur 10 était confrontée chaque mois a la
maltraitance. Avec 5% des plus de 65 ans et 15% des plus de 75 ans. Pourtant seulement 1 cas de
maltraitance sur 24 était notifié parce que les personnes agées craignaient souvent de signaler les cas
de mauvais traitements a la famille, aux amis, ou aux autorités. Par conséquent, il est probable que les
taux de prévalence soient sous-estimés. Bien que les données rigoureuses soient limitées, 1’étude a
fourni des estimations de la prévalence pour les types les plus courants de maltraitance dans les pays a
revenus ¢levés ou intermédiaires :

= abus financiers: 1,0 2 9,2% ;

= violences psychologiques: 0,7 a 6,3% (sur la base de critéres significatifs de seuil) ;

» négligence: 0,2 2 5,5% ;

= violences physiques: 0,2 2 4,9% ;

= violences sexuelles: 0,04 a 0,82% ;

Les données sur ’ampleur du probléme dans les institutions telles que les hopitaux, les maisons de
retraite et les établissements de soins de longue durée sont rares. Cependant, une enquéte menée
auprés du personnel des maisons de retraite aux Etats-Unis d’ Amérique a montré que :
= 36% des membres du personnel affirment avoir été témoins au moins une fois de violences
physiques infligées a un patient agé au cours de I’année écoulée ;
* 10% ont reconnu avoir commis eux-mémes au moins une fois un acte de violence physique a
I’égard d’un patient ag¢ ;
* 40% ont dit avoir harcelé psychologiquement des patients.

De nombreuses stratégies ont été mises en ceuvre pour prévenir la maltraitance des personnes agées,
lutter contre celle-ci et en atténuer les conséquences. Les interventions qui ont été expérimentées,
principalement dans les pays a revenu élevé, pour prévenir la maltraitance sont notamment :
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des campagnes de sensibilisation du public et des professionnels;

le dépistage des victimes et des auteurs de violence potentielle;

des programmes intergénérationnels dans les écoles;

des interventions de soutien aux aidants s’occupant de la personne agée (gestion du stress,
services de reléve, ...);

des politiques sur les soins en établissement pour définir et améliorer les normes de soins;

des formations sur la démence destinées aux aidants s’occupant des personnes agées.

Les efforts visant a réagir face a la maltraitance et a I’empécher incluent notamment :

I’obligation de signalement des cas de maltraitance aux autorités;

les groupes d’entraide;

les familles d’accueil et les foyers d’accueil d’urgence;

des programmes d’aide psychologique pour les auteurs de mauvais traitements;

des services téléphoniques d’assistance pour donner des informations et des
orientations/recours;

les interventions pour soutenir les aidants s’occupant des personnes agées.

A I’heure actuelle, on dispose de peu de données quant a I’efficacité de la plupart de ces interventions.
Le soutien apporté aux aidants s’occupant de la personne adgée apres un cas de maltraitance réduit la
probabilité de récidive et les programmes intergénérationnels dans les écoles (pour lutter contre les
préjugés et les comportements sociaux négatifs a 1’égard des personnes agées) semblent
encourageants.

c. La maltraitance infantile

Selon le rapport de I’'UNICEFF « Cachée sous nos yeux » de 2013, la maltraitance infantile dans le
monde est décrite ainsi (18):

La violence sexuelle : environ 120 millions de filles de moins de 20 ans (soit 1 sur 10) ont subi
des rapports sexuels forcés ou d’autres actes sexuels forcés et une adolescente mariée sur trois,
agées de 15 a 19 ans (84 millions) a été victime de violences émotionnelles, physiques ou
sexuelles perpétrées par leurs maris ou partenaires.

L’homicide : un cinquiéme des victimes d’homicides dans le monde sont des enfants et des
adolescents de moins de vingt ans, ce qui s’est traduit par environ 95 000 décés en 2012.

Les actes d’intimidation : un peu plus d’un ¢éléve sur trois agé de 13 a 15 ans est régulierement
victime d’actes d’intimidation dans les écoles du monde entier.

Discipline violente : environ 17 % de tous les enfants subissent des formes graves de
chatiments corporels (€tre frappé a la téte, sur les oreilles ou le visage ou étre violemment battu
et a plusieurs reprises).

Les attitudes face a la violence : prés de la moitié des adolescentes agées de 15 a 19 ans
(environ 126 millions) pensent qu’un mari est en droit de battre sa femme dans certaines
conditions.

En Suéde, les efforts de prévention ont porté leurs fruits puisque moins de 10% des enfants sont
victimes de violences physiques légeres, tandis que les violences physiques graves sont rarissimes.
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B. En France

L’enquéte « Cadre de vie et de sécurité » révele qu’en 2018(19):

= 210000 personnes ont été victimes de vols avec violences ou menaces. 62% de ces victimes
ont subi des violences physiques (coups, bousculades, gifles, étranglements...). Dans 83% des
cas l’auteur était inconnu de la victime. 34% des victimes qualifient les dommages
psychologiques causés par I’affaire « plutot »voire« trés importants ».

= 102 000 personnes ont été victimes de violences physiques ou sexuelles hors situation de vol
dont 54% sont des femmes et 432 000 cas sont subis dans la sphére intrafamiliale. Les femmes
représentent 70% des victimes de violences intrafamiliales. Dans 7 cas sur 10, le conjoint ou
I’ex-conjoint est 1’auteur de ces violences.

= 173000 personnes ont été victimes de violences sexuelles hors ménage dont 132000 sont des
femmes. 74% des auteurs étaient connus personnellement de la victime ou connu de vue
seulement. 18% des victimes ont été vues par un médecin et 20% ont consulté un psychiatre ou
psychologue. 12% ont déposé plainte.

= 375000 personnes ont été victimes de violences sexuelles et/ou physiques au sein du ménage
dont 250000 sont des femmes. Dans 58% des cas le conjoint est ’auteur. 20% des victimes ont
¢té vues par un médecin et 19% ont consulté un psychiatre ou psychologue. 11% ont déposé
plainte.

= 1960000 personnes ont été victimes d’actes de menaces dont 51% sont des hommes. 53% des
auteurs étaient connus de la victime. 50% des victimes de menace par une personne connue
déclarent que les faits ont occasionné des dommages psychologiques « trés importants » ou
« plutdt importants », contre 30% si I’auteur est inconnu. 8% des victimes déposent plainte,
tout auteur confondu.

* 5334000 personnes ont été victimes d’injures hors ménage dont 55% sont des femmes. Dans
65% des cas I’auteur est inconnu de la victime. 17% des victimes d’injures par un inconnu
déclarent que les faits ont occasionné¢ des dommages psychologiques « trés important » ou
« plutot important » contre 38% si ’auteur est connu. 2% des victimes d’injures ont déposé
plainte.

a. Les violences conjugales

En 2016, le bulletin annuel de la délégation d’aide aux victimes du Ministére de I’'Intérieur a
recensé(20) :

= 138 personnes décédées, victimes de la violence de leurs partenaires ou ex-partenaires (contre

143 en 2014 et 136 en 2015) ;

= 109 d’entre elles sont des femmes, soit 79 % ;

= 25 enfants ont également été les victimes de ces violences ;

= pres de 80% des auteurs de ces homicides sont des hommes.
Une femme meurt tous les trois jours du fait de la violence de son conjoint ou ex-conjoint. En incluant
les suicides des auteurs et les homicides de victimes collatérales, le nombre total de décés occasionné
par ces violences s'éléve a 196 personnes en 2016 (4 personnes en moins par rapport a 2015).

Le rapport HENRION de 2001(21) émettait plusieurs directives, dont le role que le médecin doit jouer
dans la prise en charge des violences :
e connaitre ’impact de la violence sur la sant¢ ;
étre attentif aux symptomes et aux signes évocateurs d’actes de violences ;
interroger sur les antécédents de violences subies ;
prodiguer des soins médicaux ;
documenter les mauvais traitements dans le dossier médical ;
identifier les ressources individuelles et environnementales et aiguiller en conséquence ;
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e savoir ne pas blamer une victime ;
e respecter le caractere privé et confidentiel des informations relatives a la victime.

En 2013, le Dr Henrion a décrit les évolutions depuis son rapport de 2001 lors de la 4éme Journée
Humanitaire sur la Santé des Femmes, organisée par Gynécologie Sans Frontiéres a Paris(22) :

e Mc¢édecin : Prise de conscience. Selon 1’étude d’Auslender(23), les étudiants en médecine
s’intéressaient plus aux violences que leurs ainés. 90% disaient ne pas avoir eu de formation
sur les violences alors que 93% pensaient que le médecin avait un réle a jouer dans la prise en
charge. 95% étaient intéressés de recevoir une formation adaptée, dépister les violences, traiter
les conséquences pour tous les types de violences. L’item 10 des Epreuves Classantes
Nationales (ECN) dédi¢ aux violences sexuelles a été crée. Le Dr Henrion continuait de
proposer des cours obligatoires sur les violences dans le cursus des études médicales de ler
2¢eme et 3éme cycle, associés a une formation médicale continue.

e Prise en charge des agresseurs par des associations (43 en 2013), avec des solutions
d’hébergement si mesure d’éviction, et la création d’un stage de citoyenneté.

e L’information : Détonateur de prise de conscience généralisé avec multiplication des rapports
(DIAV, CVS, ENVEFF) et publication dans les médias, qu’importe la politique
gouvernementale en place.

e La justice: Création de lois pour protéger les femmes, éloigner les hommes et traiter les
hommes violents. Associée a une sensibilisation des magistrats.

e La Police et Gendarmerie : Création d’une chartre d’accueil des victimes, d’un référent,
présence d’intervenants sociaux, association ou psychologue sur place.

e Les moyens : Mise en place d’un dispositif d’appel : le numéro 3919 qui recevrait en moyenne
70000 appels annuels. Mais aussi du site internet https://www.stop-violences-femmes.gouv.fr.
Et la création du dispositif téléphone grand danger. Depuis sa mise en place, plus de 600
victimes ont pu bénéficier de ce téléphone et étre, dans le méme temps, accompagnées par les
différents partenaires tels que les associations d'aide aux victimes ou les centres d'information
sur les droits des femmes et des familles. Actuellement, ce sont 543 téléphones qui sont
répartis dans I'ensemble des juridictions métropolitaines. En 2016, la société de téléassistance a
sollicité a 222 reprises les forces de l'ordre a la suite des alertes déclenchées par les
bénéficiaires. Cela a permis de les mettre en sécurité et d'interpeller a 36 reprises les auteurs
des violences sur les lieux. Le Centre d’Information sur les Droits des Femmes (CIDF) est
devenu un réseau national. Le nombre d’hébergements d’urgence a augmenté.

Un questionnaire mis en ligne en 2011, par le site communautaire yagg (sur les genres et notamment
sur les questions relatives aux lesbiennes, gays, bisexuels et transgenres) montrait que parmi les
réponses, 84% des personnes étaient lesbiennes et 18% ont affirmé avoir déja été victimes de
violences conjugales.

Le gouvernement francais réaffirmait sa totale détermination pour combattre ces violences,
notamment au travers du 5™plan triennal de mobilisation et de lutte contre toutes les violences faites
aux femmes (2017-2019) qui a trois objectifs :
e sécuriser et renforcer les dispositifs qui ont fait leurs preuves pour améliorer le parcours des
femmes victimes de violences et assurer 1’acces a leurs droits ;
e renforcer I’action publique 1a ou les besoins sont les plus importants ;
e déraciner les violences par la lutte contre le sexisme, qui banalise la culture des violences et du

viol.

En juin 2019, I’'HAS publiait des recommandations de bonnes pratiques concernant le repérage des
femmes victimes de violences au sein du couple. « Questionner systématiquement, méme en 1’absence
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de signe d’alerte » et « considérer I’impact sur les enfants du foyer pour les protéger » faisaient partie
des messages clés (24).

b. Maltraitance des personnes agées

Le 3977 est le numéro d’appel national contre la maltraitance des personnes agées et handicapées. La
fédération du 3977 rédige un rapport d’activité annuel. Selon le rapport de 2016 de la Fédération
3977, la plupart du temps ce sont des proches (50%) qui exercent de la maltraitance psychologique au
domicile (29,1%), suivi par les négligences passives correspondant a 13,5% puis les maltraitances
physiques et financicres qui représentent respectivement 13% et 12,7% des appels. Le nombre d'appel
total en 2016 était de 29 610 contre 24 432 en 2014 et 23 630 en 2013, ce qui pourrait correspondre a
un nombre croissant d’actes révélés de maltraitances chez les personnes agées.70,5% des appelants
sont des femmes ; 75% pour les personnes agées, 65% pour les personnes handicapées(25).

Toutefois, les chiffres de la Fédération 3977 doivent étre interprétés avec précaution car ils s’appuient
sur I’analyse faite par les écoutants a partir de 1’appel initial uniquement. Or, une situation qualifiée de
« maltraitance » par le 3977 peut tout a fait étre requalifiée différemment par le réseau Allo
Maltraitance des Personnes Agées et des Personnes Handicapée(ALMA) apres évaluation approfondie
pluridisciplinaire. En effet, 58% des maltraitances présumées lors du premier appel sont requalifiées
non avérées a la cloture du dossier. ALMA est un réseau d'écoute téléphonique local géré par des
associations de bénévoles en collaboration avec des professionnels des secteurs sanitaires, juridiques
et sociaux. Selon son rapport d’activité de 2015, 80 % des maltraitances se déroulaient au domicile de
la victime. Les maltraitances avérées a domicile les plus fréquentes sont les maltraitances financieres
(28%) psychologiques (23%) et physique (17%). Dans plus de la moitié des cas, ces quatre types de
maltraitance sont associés. (26)

c. Maltraitance infantile

En 2016, I’Observatoire National de la Protection de I’Enfance (ONPE) estimait que le nombre de
mineurs pris en charge en protection de 1'enfance était de 295 357 sur la France entiére, soit un taux de
20,1 %o des moins de 18 ans. Le nombre de jeunes majeurs concernés par une prestation était estimé a
prés de 21 400, ce qui représente 9,2 %o des 18-21 ans, un léger recul par rapport a 2014. Au 31
décembre 2016, 2 626 enfants avaient le statut de pupille de I’Etat en France, soit un ratio de prés de
17,8 pour 100 000 mineurs. Preés de 33000 appels ont été traité par le 119 (service national d’accueil
téléphonique de I’enfance en danger).(27)

Le ler plan triennal interministériel frangais de lutte contre les violences faites aux enfants (2017-
2019) contient 4 axes :

e Améliorer la connaissance et comprendre les mécanismes des violences,

e Sensibiliser et prévenir,

e Former pour mieux repérer,

e Accompagner les enfants victimes de violences.

L’enquéte réalisée par Harris Interactive en 2017(28)a interrogé 1030 frangais sur leur perception,
mais surtout sur leur expérience personnelle de la maltraitance infantile. Si la lutte contre la
maltraitance des enfants était identifiée comme un objectif unanimement (97%) prioritaire aux yeux
des francais, il n’en restait pas moins trés pessimiste a son égard. Une tres large majorité des sondés
jugeait en effet le phénoméne fréquent (73%) et touchant tous les milieux sociaux (92%). La
maltraitance était également identifiée comme un sujet peu évident a aborder : 79% le qualifiaient
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encore de « tabou ». Interrogés sur leur propre enfance, plus de 2 frangais sur 10 (22%) relataient des
événements assimilables a de la maltraitance.
* 16% de ces victimes auto-déclarées témoignaient d’une maltraitance de nature sexuelle
(principalement en des attouchements surtout vécus par des jeunes filles) ;
= 8% faisaient état d’une maltraitance psychologique (menaces, insultes, humiliations) ;
* 5% de violences réguliéres (coups) ;
* 3% de négligence répétée (soins, hygiene) ;
= 68% de ces victimes déclarées faisaient état d’une maltraitance ayant eu lieu au moins en
partie dans leur propre famille.

Deux tendances lourdes apparaissent parmi ces victimes déclarées : 80% des frangais déclaraient ne
pas avoir parlé des maltraitances vécues au moment des faits. Parmi les personnes affirmant avoir
parlé de leurs maltraitances, 61% estimaient que cette situation s’est arrétée totalement ou
partiellement suite aux révélations. Au-dela de leur expérience personnelle, les frangais estimaient que
la maltraitance des enfants constituait un phénomene répandu dans leur entourage direct (famille
proche, amis) ou indirect (famille ¢élargie, voisins, collégues). Ainsi, 47% estimaient probable, voire
certain, qu’il y ait dans leur entourage au moins une personne ayant ét¢ victime de maltraitance durant
I’enfance. Plus préoccupant encore, plus d’un Frangais sur trois estimait méme qu’au cours des
derniéres années, un cas de maltraitance d’enfant s’est probablement ou certainement produit dans
leur entourage. Et pourtant, la moiti¢ indiquait ne pas avoir adopté de comportement particulier face a
ce soupcon. 19% reconnaissaient directement ne pas étre intervenus, quand 30% estimaient qu’ils
n’étaient pas en capacité d’intervenir, par manque de preuves.

A noter que le recours aux solutions institutionnelles n’était que trés peu citées, qu’il s’agissait des
services sociaux (9%), de la police (6%), des professionnels de santé (5%), des associations (3%) ou
du service national d’accueil téléphonique de I’enfance en danger, le 119 (3%).

C.La Réunion

En 2014, I’Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales ONDRP (29)a
enregistreé :

= 2727 cas de coups et blessures volontaires,

= 63 cas de viols sur majeurs,

= 82 cas de harcelements et agressions sexuelles sur majeurs.
La Police et Gendarmerie constatait 1734 faits de violences conjugales.

a. Violences faites aux femmes

Selon I’Enquéte Nationale sur les Violences faites aux Femmes en France I’ENVEFF de la
Réunion(30), les femmes subissent plus de forme de violence dans un espace public qu’en métropole
(21,5% contre19%). Les agressions verbales dans ’espace public étaient un peu moins fréquentes
qu’en métropole. Les harcélements a caractére sexuel, les agressions physiques et sexuelles dans
I’espace public étaient plus fréquentes. La violence conjugale était un peu plus €levée a la Réunion
qu’en métropole (15% contre 9%). Les violences au cours de la vie étaient caractérisées par une plus
grande proportion d’actes commis par des proches qu’en métropole. 6 agressions sexuelles sur 10
étaient 1’ceuvre du conjoint ou d’une personne de la famille contre 4 en métropole. L’ex-conjoint était
impliqué dans 36 % des cas a la Réunion contre 6 % en métropole. En métropole, c’est en majorité un
acte commis par un inconnu (53 %) contrairement a la Réunion (32%). Il est noté une place
importante du pere ou beau-pere a la Réunion en ce qui concerne les maltraitances infantiles.
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d. Maltraitance des personnes agées

En 2018, I’association All6 Maltraitance des personnes Agées ou handicapés (Alma 974) organisait la
13°"¢ édition de la journée de lutte contre la maltraitance des personnes agées. En 2017, L'ALMA
Réunion a recu 590 appels dont 50 pour des signalements de maltraitance a domicile de 43 personnes
agées et 7 adultes handicapés. 262 suivis de dossiers et 22 signalements du 3977.74% des appelants
sont des femmes. Parmi les appels enregistrés, 20 % sont passés par les victimes et 55% par les
familles. Les victimes, selon les statistiques du 3977 et des écoutes ALMA, sont des personnes agées
fragiles et vulnérables, et en particulier des femmes de plus de 75 ans, incapables de réagir et de se
défendre face & leur maltraitant.(31)

e. Maltraitance infantile

En 2013, d’apres la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 974 (CRIP),4041 mineurs ont
¢té concernés par une ou plusieurs informations préoccupantes. 1008 enfants étaient "en risque de
danger" en 2012. Les enfants en danger direct étaient surtout victimes de violences physiques et ce,
dans un tiers des cas recensés, 28% d’entre eux étaient victimes de violences sexuelles. Viennent
ensuite les violences psychologiques mais aussi les négligences lourdes de la part des parents ou
responsables 1égaux.

3. Concernant le dépistage

A. Violences faites aux femmes

L'OMS ne recommande pas la pratique du dépistage systématique des violences conjugales hormis
pendant la grossesse. Ce point de vue est partagé par le college de médecins généralistes australiens, la
société scientifique de médecine belge et le collége des gynéco-obstétriciens anglais. Certains auteurs,
aprés avoir fait une revue de la littérature sur le dépistage systématique de la violence conjugale,
émettent des réserves sur l'intérét d'un tel dépistage, en mettant en avant le peu de résultats probants de
cette pratique, et le risque potentiel, pour la patiente ayant été dépistée, de représailles si une totale
confidentialité n'était pas respectée. En effet, les études n'ont pas permis de montrer que le dépistage
systématique des violences améliore significativement la sécurité (fréquence des violences), la santé
(qualité de vie, dépression...) des victimes de violences ou encore l'utilisation des services de soin et
l'orientation vers d'autres acteurs du réseau(32)(33)(34).

Les défenseurs du dépistage systématique militent pour que toutes les femmes soient interrogées sur
leur vécu des violences. En effet cette démarche permettrait d'augmenter l'identification des
violences(35). 1l s'agit aussi d'ouvrir un espace de parole a ces femmes qui sont souvent soulagées d'en
parler, qui peuvent étre écoutées. Le médecin généraliste peut faire le lien entre des symptdmes et ces
violences et leur donner la possibilit¢ de s'orienter vers des associations spécialisées ou elles
trouveront de 1'aide. D'autres soulignent le fait que poser des questions a propos de la violence
conjugale est sans danger, non invasif, que la patiente violentée est de toute fagon dans une situation
dangereuse et que le fait de ne pas la dépister lui fera courir de plus grands risques en la maintenant
dans son isolement (36)

L'évaluation d'un dépistage de ces violences a montré qu'il est rendu plus acceptable par les soignants
et les patients lorsqu'il est systématique(37). Et qu'avec un programme de formation pour les
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médecins, le nombre de femmes dépistées augmente avec le nombre de recours aux professionnels de
justice(38).

C'est le point de vue de la Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes victimes de
violences et la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF) en France, de diverses organisations
de santé américaines dont «US preventive services task force» spécialisée en prévention et en soins
primaires, le "Council on Scientific Affairs de I'American Medical Association " en médecine de
premiers recours, et par "lI' American College of Obstetrician and Gynecologist " dans le suivi des
femmes enceintes (39)(40)(41).

Plusieurs études francaises et américaines montrent que les femmes n’étaient pas opposées au
dépistage systématique de ces violences (42)(43)(44)(45)(46).

L’enquéte européenne « Violence a 1’égard des femmes » (47) indiquait que prés de 9 femmes sur 10
(87%) consentiraient que les médecins posent systématiquement et dans le cadre du travail, des
questions sur la violence.

La HAS répond en publiant en octobre 2019 des recommandations de bonne pratique concernant le
repérage des femmes victimes au sein du couple avec comme message clé « le questionnement
systématique méme en 1’absence de signe d’alarme »(24).

Les principaux freins viennent des médecins. En ce qui concerne les généralistes, ils définissent leur
role comme celui d’écoute et de conseil, de rédaction de certificat, d’accompagnement dans la prise de
conscience et besoin de se déresponsabiliser en adressant vers d’autres intervenants. Les rdles
d’accompagnement dans la reconstruction et de dépistage ne sont pas pergus comme importants.(48)
La représentation des femmes victimes de violences conjugales est catégorisée de par leur profil
psychologique (femme fragile, soumise, dépendante ou pénible), leur age, leur niveau social ou
intellectuel (quartier défavoris¢ et milieu précaire, pauvreté, niveau intellectuel bas, alcool), leurs
comportements inexpliqués (elles ne portent pas plainte, répétition des violences subies)(49).Les
consultations avec ces femmes sont peu fréquentes dans la pratique courante. Leurs représentations
des violences conjugales sont proches de celles de la population générale. L’écoute est essentielle pour
les médecins, mais elle est entachée d’un sentiment d’impuissance. Les médecins sont mal a 1’aise
devant les violences conjugales. Ce malaise s’exprime par le doute, la méfiance, le sentiment
d’impuissance et la banalisation. Les difficultés sont centrées sur I’ambivalence de la femme victime
et les contraintes de 1’exercice(50). Les consultations qui abordent le sujet des violences conjugales
demandent plus de temps et donc de disponibilité de la part du médecin généraliste. Il se pose donc le
probléme de la gestion du temps(49).

Les principaux mécanismes de résistances au changement dans la prise en charge des violences
conjugales sont: 1’indisponibilité, le manque de temps, la connaissance de I’homme violent,
I’intrusion, le manque de sensibilisation aux violences conjugales, la lourdeur du travail, la mise a
distance des violences conjugales par banalisation et les mécanismes psychanalytiques de défenses.
Ce dernier comprend 1’identification/refoulement et déni, la peur des conséquences pour le médecin
(échec, menace de 1’équilibre acquis et peur de I’homme violent) (48) et le manque de formation
(51)(52).

L’¢tude de ces freins permet de proposer des améliorations. Tout comme le montre 1’étude de Rajos P.
datant de 2018, qui avait pour but 1’identification des barricres et les facilitateurs percus par 1'équipe
enseignante de premier cycle afin de suggérer des modifications dans le curriculum en fonction des
compétences requises pour le dépistage et l'intervention précoce pour les victimes d’abus sexuel et de
violence domestique. Les barriéres identifiées coincidaient avec celles rapportées dans la littérature
soit la durée limitée du curriculum et la hiérarchisation des contenus. Bien que cette étude ne montrait
pas la perception de I’abus sexuel et violence domestique comme «non une question médicale», ni
comme un sujet qui se rapportait a d'autres professionnels de la santé, il y a la perception que
I'enseignement de l'approche clinique ne concernerait que les spécialistes qui sont directement
impliqués dans ce sujet(53).
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A La Réunion, le réseau VIF (Violences Intra Familiale) a testé en 2012, la faisabilité d’un dépistage
systématique des violences faites aux femmes aux urgences du Centre Hospitalier Gabriel Martin. Le
premier constat était relatif a la difficulté d’intégrer une problématique dite « sociale » dans un milieu
hospitalier ou la priorité est donnée au « médical ». D’autres études présentent les mémes écueils
(54).Finalement, 41 situations de violences conjugales ont été dépistées sur 1900 passages, soit 2%. 1
femme sur 3 n’avait jamais révélé les faits. Ce travail révélait un trés probable sous repérage li¢ a la
fois aux difficultés de la femme a parler mais aussi aux réticences des professionnels a dépister
(hésitation, manque de sensibilisation, gene...).

B. Le dépistage des maltraitances infantiles
Il n’est pas recommand¢ au niveau international de réaliser un dépistage systématique (55).

La Haute Autorit¢é de Santé (HAS) a publi¢ en 2017 une mise a jour, en ce qui concerne la

maltraitance de I’enfant. Les messages clés étaient(56):
e Y penser souvent

La maltraitance chez I’enfant est plus fréquente qu’on ne le croit ;

Elle existe dans toutes les classes sociales ;

Il faut y penser en consultation méme devant des signes non spécifiques.

Ne pas rester seul face au doute et savoir se faire aider.

Protéger I’enfant est un acte médical et une obligation légale : le médecin ou un autre

professionnel de santé n'a pas a étre certain de la maltraitance, ni a en apporter la preuve, pour

alerter I’autorité compétente.

o Il existe différents questionnaires validés tels que BayleyScales of Infant Development (BSID
et BSID-IT)Developmental Profile II (DPII) Kaufman Assessment Battery for Children (K-
ABC) Stanford-Binet Intelligence Scale, 4e Edition, Child Behavior Checklist (CBCL)
Developmental Checklist, Scott and Hogan Adaptive Social Behavior Inventory (ASBI), Child
Classroom  Adaptation Index  (CCAI),CooperativePreschool  Inventory  (CPI),
ConflictTacticsScale (CTS2),Adult-Adolescent Parenting Inventory (AAPI).

C. Maltraitance des personnes agées

Il n’y a pas de consensus actuellement quant a la pertinence d’un dépistage systématique. Une méta-
analyse internationale, publiée par Yon Y. et Mikton C. en 2017, qui recense des études de prévalence
dans 28 pays différents entre 2002 et 2015, montre qu’il s’agit d’un phénoméne mondial (57)qui
risque de s’aggraver dans le temps avec le vieillissement continu de la population. Suite a une revue
systématique de la littérature, The United States Preventive Services Task Force (USPSTF), dit ne pas
étre en mesure de se prononcer en faveur ou a 1’encontre du dépistage systématique, les données
scientifiques étant a ce jour insuffisantes (58). Une revue Cochrane récente met en évidence que les
¢tudes actuelles ne sont pas d’une qualité satisfaisante pour évaluer les effets des interventions en
situation de maltraitance. Elle souligne qu’une méthodologie de recherche rigoureuse, incluant
davantage les aspects cout-efficacité, est nécessaire dans les études futures(59). Pour 1I’American
Medical Association (60), les professionnels de la santé ont une obligation éthique et morale de
promouvoir le bien-&tre des patients, en prenant des mesures appropriées pour prévenir les dommages
consécutifs a la maltraitance. Dong (61)prend position en faveur du dépistage systématique en
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argumentant que le fardeau inhérent a la maltraitance constitue une raison suffisante pour rester
vigilant face a ces situations en attendant des preuves scientifiques plus solides.

D’aprés Rosenberblatt(62) et Kalache(63)les médecins de soins primaires signalent trés peu les
situations de maltraitances de personnes agées qu’ils rencontrent dans leur pratique quotidienne, ce
qui corrobore les quelques données chiffrées disponibles concernant le faible taux de signalement par
les généralistes. Les freins des généralistes décrits dans la littérature sont : le manque de temps, le
besoin d’avoir un diagnostic de certitude et des preuves solides, le manque de connaissance sur les
maltraitances des personnes agées, les symptomes peu spécifiques, les difficultés pour définir la
maltraitance, la méconnaissance du cadre législatif et les procédures de signalement, le déni de la
victime, la mise en doute de la parole de la personne agée, une tendance a considérer la maltraitance
comme une problématique principalement sociale, une crainte des représailles de la famille, et
I'ambiguité du role du médecin généraliste, a la fois astreint au secret professionnel pour maintenir une
relation de confiance avec son patient et en méme temps confronté a 1'obligation de protection de la
personne agée vulnérable (64)(65)(66)(67)(68)(69)(70).

Un meilleur repérage des maltraitances faites aux personnes agées, notamment grace la formation des
professionnels, semble étre indispensable pour améliorer la prise en charge des victimes et de 1'auteur
le cas échéant. Les professionnels de santé sont majoritairement favorables a une formation d'apres les
données de la littérature. Ainsi, une étude quantitative britannique en 2000 a montré que plus de 70 %
des médecins généralistes étaient favorables a une formation sur les maltraitances des personnes
agées(71), tendance confirmée par I’enquéte quantitative de Kennedy la méme année (65) et une
enquéte quantitative portugaise de Ferreira en 2015(67).Des études a plus grande échelle évaluant
l'efficacité des différents types de formation existant pour les professionnels de santé seraient utiles.
Toutefois, il faut rester prudent car aucune étude n'a encore prouvé qu'un meilleur repérage était
associé a un taux plus élevé de signalement par les médecins, d’aprées un article de Jaffe en 2012 (72).

L’Elder Abuse Suspicion Index (EASI) est le seul outil validé en soins primaires(73). D’autres outils
ont ¢t¢ développés mais ne sont pas validés en médecine générale. On peut citer par exemple la
Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST), la Vulnerability To Abuse Screening
Scale (VASS) qui sont des auto questionnaires destinés aux personnes agées ou encore le Caregiver
Abuse Screen (CASE), auto questionnaire destiné aux aidants. D’autres échelles permettent de
dépister les symptomes de maltraitance, comme par exemple 1’Elder Assessment Instrument (EAI).
Enfin, d’autres tests comme I’Indicators Of Abuse Screen (IOA) permettent de dépister les facteurs de
risque de maltraitance chez la personne agée et son aidant, mais nécessitent une évaluation longue au
domicile, par du personnel entrainé.

4. Notre étude

La violence interpersonnelle est un probléme de santé publique mondial. Chaque catégorie
spécifique de la violence a son lot de professionnels qui tentent de décrire ces phénomenes, faire
ressortir des facteurs de risque pour améliorer la prévention et la prise en charge des victimes. Le
médecin, de par sa fonction, a un réle manifeste a jouer dans ce domaine.

Si I’on regarde séparément chaque catégorie, on retrouve des points communs tels que le
questionnement sur la réalisation d’un dépistage systématique et certains freins des médecins a
aborder ces sujets délicats.

La géne qu’évoquent les praticiens a aborder le champ de la violence en rapport a la potentielle
réaction suscitée par leur patient a fait naitre ce travail. L’idée initiale était de faire un parall¢le entre
la violence et I’approche de la sexualité en médecine générale. Etant toutes les deux, des sujets
considérés comme sensibles.
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Dans la littérature, I’approche scientifique des violences interpersonnelles était majoritairement
ciblée sur une des différentes catégories qui existe (violence faites aux femmes, maltraitance infantile
...).Le choix de prendre au sens large les violences, venait d’un désir de ne négliger aucun type de
violence.

En ce qui concerne les populations étudiées, nous retrouvions principalement les médecins
généralistes, les victimes ou les femmes patientes. La patientele entiére du médecin généraliste était
trés faiblement représentée. Le choix d’étudier la patientéle entiére permettait de ne pas négliger les
violences faites aux hommes. Mais aussi de connaitre le point de vue des patients non victimes qui
représenteraient la majorité des répondants au dépistage.

Devant un manque de la littérature, I’étude a souhaité apporter des éléments de réponses pour
lever un frein inhérent au médecin.

Les conditions pratiques de réalisation du dépistage systématique ne sont pas débattues dans
cette étude. Il faut entendre dans dépistage « interroger » et dans systématique « au moins une fois par
patient ».
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I. INTRODUCTION

La violence est définie par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme : « la menace
ou [’utilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre soi-méme, contre autrui ou
contre un groupe ou une communauté qui entraine ou risque fortement d’entrainer un traumatisme, un
déces, des dommages psychologiques, un mal développement ou des privations. » La violence
interpersonnelle est un facteur de risque pour les problémes de santé et les problémes sociaux. Etre
victime de violence constitue un risque direct pour la santé et parfois pour la vie. Vivre dans un
contexte de violence peut entrainer des troubles de tous ordres : troubles du développement,
dépression, suicide, troubles psychosomatiques, dépendances (alcool, drogues, tabac, médicaments),
troubles du sommeil et de I’alimentation, manque de compliance aux traitements, décompensation de
maladies somatiques chroniques, complications durant la grossesse et 1’accouchement, problémes
gynécologiques et maladies sexuellement transmissibles. Les violences interpersonnelles concernent
tous les pays, toutes les cultures, toutes les classes sociales, tous les ages. Associé a 1’absence de
signes cliniques spécifiques et le silence des victimes, le dépistage réalisé par les professionnels de
santé est rendu complexe (1).

Actuellement, la réalisation, par les médecins généralistes, d’un dépistage systématique des
violences, qu’importe le type, n’est pas recommandée par le systeme de soins frangais. L’absence de
preuve sur I’amélioration de la qualité de vie des victimes dépistées et I’absence de parcours de soins
efficace empéchent la validation d’un dépistage systématique (1).

En pratique, le dépistage des violences, réalisé en cabinet, se confronte, en partie, aux freins
des médecins généralistes. Bien qu’ils soient les premiers interlocuteurs des victimes avant les
services de police, la justice ou les associations (42),les professionnels de santé n’aborderaient pas le
théme des violences du fait, entre autres, d'un sentiment d'intrusion dans la vie intime des patients et la
supposition de créer un mal étre pouvant mettre a mal la relation médecin patient
(21)(23)(74)(48)(49)(50). Pourtant, les études s'intéressant aux points de vue des victimes de violences
montraient que la plupart dissimulaient aux médecins les violences subies bien qu’elles étaient
majoritaires a souhaiter un dépistage et avaient un ressenti positif face aux questions de repérage (43).

A ce jour, l’acceptabilité, par la patientele des médecins généralistes, d’un dépistage
systématique des violences interpersonnelles est trés peu étudiée. Dans 1’intérét de lever un frein,

inhérent au médecin généraliste, notre étude s’est intéressée a connaitre :

Quelle était la faisabilité d’un dépistage systématique des violences interpersonnelles, en
médecine générale ?

Le critére de jugement principal était I’acceptabilité d’un dépistage systématique par les patients.
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II. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

I1 s'agissait d'une enquéte d’opinion sur le territoire de La Réunion. Les entretiens étaient individuels
directifs avec un questionnaire majoritairement dichotomique.

2. Population

L’¢étude concernait les patients majeurs francophones consultant au cabinet des médecins généralistes
sélectionnés dans le département de la Réunion.

Les critéres d'exclusions étaient un age inférieur a 18 ans, instabilité¢ sur le plan clinique ou en
situation d’urgence, n'importe quelle déficience entrainant une difficulté de compréhension du
questionnaire sur jugement de l'investigateur et les patients ne pouvant étre regus sans leur
accompagnateur.

Les différents cabinets ont été choisis sur la liste des terrains de stage des internes de médecine
générale Océan Indien. Exception faite concernant le cabinet de Saint Benoit, qui a été choisi par lien
relationnel, apres le refus de participation des deux praticiens inscrits sur la liste. Les différents
cabinets de médecine générale devaient couvrir les 4 points cardinaux de 1’fle pour une meilleure
représentation de la patientéle réunionnaise. Pour participer a 1'étude, 1’accord oral de l'interne, qui
deviendra investigateur, et des praticiens du cabinet était nécessaire. Six cabinets ont donc été pré-
identifiés pour participer a I'étude :

Pour représenter le Sud, un cabinet 8 Mont Vert les Bas.

Pour représenter 1'Ouest, un cabinet de SOS médecin au Port.

Pour représenter le Nord, un cabinet a Saint Marie, un a Saint Denis et le SUMPPS.

Pour représenter 1'Est, un cabinet a Saint Benoit.

Les investigateurs sélectionnés, internes en stage dans les cabinets pré-identifiés, étaient au nombre de
quatre. Une femme et trois hommes, de médecine générale Océan Indien. Un interne était en Stage
Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS). Les autres internes étaient en stage
niveau 1.

Le nombre de patients inclus devait étre d'un minimum de 25 par points cardinaux pour atteindre un
minimum de 100 questionnaires ¢tudiés.

3. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était 1’acceptabilité des patients a un dépistage systématique des
violences interpersonnelles en médecine générale.
L’objectif secondaire était d’établir un profil des patients selon leur acceptabilité au dépistage.

4. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été établi a partir de celui validé du Docteur Mathilde Palisse concernant les
violences sexuelles. La reformulation des questions, le choix des critéres socio-démographies et le
choix des caractéristiques des violences ont été discuté lors d’un entretien avec le Docteur Erick
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Gokalsing. Annexe 1. Le questionnaire était majoritairement dichotomique au vu du type d’étude
choisi. La traduction en créole du questionnaire a été réalisée par une infirmi¢re (IDE) et un interne
réunionnais (Annexe 2).

Le choix du support opérationnel du questionnaire était laissé¢ a la discrétion de I’investigateur. La
saisie pouvait se faire sur questionnaire papier, celle-ci pouvant apparaitre plus humaine au regard
d‘un sujet sensible. I1 était également possible de saisir directement par voie électronique sur une base
de recueil en ligne.

Un dépistage systématique des violences interpersonnelles par le médecin généraliste était acceptable
si plus de 50% de la population répondait « oui» a la question « pensez-vous que les violences
interpersonnelles devraient étre systématiquement dépistées par le médecin généraliste ».

5. Recueil des données

Chaque investigateur a recu par mail, le mode d'emploi du questionnaire, pour aider et uniformiser le
recueil des données (Annexe 3).

Le recrutement des patients était proposé soit en fin de consultation soit dans la salle d’attente. Les
patients recrutés dans la salle d’attente ont été conduits dans un bureau isolé pour recueillir les
données, au cours d’un entretien en téte a téte. Les données caractérisant les patients (sexe, age, statut
martial actuel et antérieur, nombre d’enfants, niveau d’études, catégories socioprofessionnels et pays
de naissance) étaient recueillies en premier lieu. L'introduction sur le sujet de la thése était ensuite lue
de maniére standardisée par I’investigateur. Si le patient n’émettait pas d’objection a continuer,
I’investigateur débutait les questions. Les données caractérisant les patients refusant de participer a
I’¢étude étaient apportées par le médecin généraliste ou la secrétaire médicale.

Toutes les informations recueillies sur version papier ont été, dans un second temps, saisies sur la
version informatisée par la thésarde a partir du site Web dédié au projet.

6. Analyse

Les analyses statistiques ont été effectuées par un biostatisticien du CIC-EC de La Réunion a 1’aide du
logiciel SAS (version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

L’analyse descriptive des variables qualitatives et ordinales présente la fréquence et le pourcentage de
chaque modalité.

Apres vérification des conditions d’application, les comparaisons bivariées des pourcentages ont été
effectuées par les tests du Chi2 de Pearson ou du test exact de Fisher avec un p<0.05.

7. Aspects éthiques

Aprées consultation de la commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL) et du Comité
de Protection des Personnes (CPP), il s’est avéré que leur autorisation n’était pas nécessaire pour cette
¢tude. Le consentement des participants était recueilli a 1'oral aprés information de I’anonymat de
I'étude et du respect du secret médical.

8. Conflit d’intérét

Nous ne déclarons aucun conflit d’intérét. Toutefois, il existe un lien d’intérét devant notre opinion
favorable a un dépistage systématique des violences interpersonnelles en médecine générale, pour en
mesurer I’impact et établir une prise en charge au rythme que la victime choisit. Cette opinion a pu
promouvoir inconsciemment 1’acceptabilité favorable du dépistage.
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III. RESUTATS

1. Déroulement

L’¢étude a été réalisée sur la période du 10 juillet 2017 au 18 juin 2018 :
- Le cabinet a Mont Vert les Bas, sur les journées du 10 et 11 juillet 2017.
- Le cabinet de SOS au Port, sur la période de juillet a novembre 2017.
- Le cabinet a Saint Marie, de Saint Denis et le SUMPPS sur les périodes respectives de
décembre a avril 2018 et la journée du 25 octobre 2017.
- Le cabinet a Saint Benoit sur la journée du 18 juin 2018.

Sur les 4 investigateurs prédéfinis, 3 ont choisi la version papier soit 80 questionnaires. Seul,

I’investigateur représentant 1’ouest a utilisé¢, par préférence, la version informatisée soit 26
questionnaires.

2. Inclusions

Figure 1 : Diagramme de flux

La méthode réalisée pour cette étude n’a pas permis de calculer le nombre de personnes éligibles et le
nombre de personnes exclues.
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3. Lapopulation étudiée

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée.

CARACTERISTIQUES EFFECTIF POURCENTAGE
LIEU
nord 30 28.3
sud 27 25.5
ouest 26 24.5
est 23 21.7
SEXE
femme 72 67.9
homme 34 32.1
CATEGORIE D’AGE
18-29ans 35 33
30-39ans 22 20.8
40-49ans 16 15.1
50-59ans 14 13.2
60-69ans 9 8.5
70-79ans 8 7.6
80-90ans 2 1.9
STATUT MARITAL
célibataire 44 41.5
concubinage 15 14.2
marie 44 41.5
veuve 3 2.8
NOMBRE D’ENFANTS
0 35 33
1 10 9.4
2 23 21.7
3 23 21.7
4 et plus 15 14.2
NIVEAU D’ETUDE
primaire 12 11.3
collége 22 20.7
lycée 34 32.1
supérieur 38 35.8
GROUPE SOCIOPROFESSIONNELLE PSC 2003
agriculteurs exploitants 5 4.7
artisans, commercants, et chefs d’entreprises 7 6.6
autres personnes sans activité professionnelle 1 0.9
cadres et professions intellectuelles supérieurs 7 6.6
employés 24 22.6
professions intermédiaires 11 10.4
retraites 14 13.2
sans activité professionnelle 37 34.9
LIEU DE NAISSANCE
La Réunion 81 76.4
la France métropolitaine 16 15.1
autres 9 8.5

L’age moyen de la population étudiée n’a pu étre calculé. En effet, suite a une erreur de recueil lié¢ a la
version informatisée du questionnaire, 26 données d’age sont manquantes a 1’étude.
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4. Résultats du questionnaire

106 questionnaires ont été soumis aux sujets inclus, par 4 investigateurs chez 6 médecins généralistes
de La Réunion.

Les résultats des questions de type dichotomique sont présentés sous forme d’histogrammes avec les
effectifs et les pourcentages de la population étudiée correspondant aux réponses « oui » et « non ».
Pour les questions ouvertes, les réponses ont été catégorisées permettant de regrouper différents types
de réponses sous un méme théme et sont également présentées sous forme de graphiques et
d’histogrammes.

Les analyses réalisées sont présentées ci-dessous.

Question 2 : « Pensez-vous que les violences interpersonnelles devraient étre systématiquement
dépistées par le médecin généraliste ? » (n=106)

56.6% des patients interrogés déclarent que le médecin généraliste devrait systématiquement dépister

les violences interpersonnelles.

Question 2
100 -

80 1

60
Effectif

40 A Pourcentage

20 A

(0]0) ¢ NON

Figure 2 : Acceptabilité d’un dépistage systéematique des violences interpersonnelles.

Question 1 : « Pensez-vous que la prise en charge des violences interpersonnelles fait partie du
role du médecin généraliste ? » (n=106)

79.2% des patients interrogés déclarent que la prise en charge des violences interpersonnelles fait
partie du role du médecin généraliste.
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Question 1
100 -

80 4

= Effectif
¥ Pourcentage

20 A
4 38

OUIl NON INDECIS
Figure 3 : Représentation du role du médecin dans la prise en charge des violences

Des commentaires ont été apportés par 9 patients, indépendamment de la réponse a la question
numéro 1:

Le médecin généraliste traite les blessures physiques mais pas psychiques (n=2).

Le médecin généraliste a un role d’orientation dans les blessures psychiques (n=7).

Question 3 : « Votre médecin généraliste vous a-t-il déja demandé si vous aviez été victime de
violences interpersonnelles ? » (n=106)

Si OUI : 3a« Dans quel contexte ? » (n=10)

Si NON : 3b« Verriez-vous un inconvénient a ce qu’il vous le demande ? » (n=96)

Sur les 106 patients interrogés, 96 soit 90.6% d’entre eux n’ont jamais été questionnés par leur
médecin généraliste en ce qui concerne leur statut de victime de violences interpersonnelles.

Sur les 106 patients interrogés, 92 d’entre eux soit 95.8% ne percoivent pas d’inconvénient a ce que
leur médecin généraliste aborde le sujet des antécédents de violence.

Question 3
i 96

80 A

u Effectif

40 1 B Pourcentage

20 A

oul NON

Figure 4 : Dépistage réalisé par le médecin sur les antécédents de violences subies
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Dans quelle contexte le médecin vous a t'il demandé
si vous aviez été victime de violence ?
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Figure 5 : Contexte du dépistage réalisé par le médecin sur les antécédents de violences subies

Question 3b
100 1

80 1

60 o
= Effectif

40 1 ¥ Pourcentage

20 9

Ooul NON

Figure 6 : Inconvénient per¢u a étre interrogé sur ses antécédents de violences subies

Question 4 : « Avez-vous déja subi des violences interpersonnelles dans votre vie ? » (n=106)
Si OUI : (n=57)
- 4a. Définir la/les violences (fréquence, type, par qui, quand, judiciarisation).
- 4aa. « En avez-vous parlé a votre médecin généraliste ? »
Si OUI : 4aaa. « Dans quel contexte ? » (n=22)
Si NON : 4aaab« Pourquoi pas au médecin généraliste ? En avez-vous parlez a quelqu’un
d’autre (Qui) ? » (n=35)

Sur les 106 patients interrogés 57 soit 53.8% déclarent avoir subi des violences interpersonnelles.
Seulement 22 d’entre eux soit 38.6% en avaient parlé a leur médecin généraliste.

32



Question 4
100 -
80 -
60 | 57 538
u Effectif

¥ Pourcentage
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Ooul NON

Figure7 : Nombre de victime déclarée.

Tableau 2 : Fréquence des violences subies.

Sur les 53.8% des patients déclarant avoir subi des violences interpersonnelles, 73.7% déclarent avoir

subi ces violences de maniere répétées dans le temps.

Type de violences subies

100 -
80
60
43,8 40’3
40 - 33,3
s 23 19 = Effectif
20 A
47 235 11,7 ¥ Pourcentage

& A& & & " &
S & S & N &
& RS & &
$ & ¥ W
3 ¥

Figure 8 : Types de violences déclarées.
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Les violences déclarées sont majoritairement physiques a 43.8% (n=25), verbales a 40.3% (n=23) et
psychologiques a 33.3% (n=19).
Un patient pouvait déclarer subir plusieurs types de violence au cours de sa vie.

Domaine ou sont subies les violences

100 -
80 A
60
w04 333 333
19 19 ]’;22,1 ]7,5 u Effectif
20 - - 10 5 35 ¥ Pourcetage

Figure 9 : Domaine des violences déclarées.
A parts égales, la majorité des violences déclarées sont subies dans le domaine professionnel et

familial a 33.3% (n=19).
Les violences pouvaient étre subies dans plusieurs domaines.

Tableau 3 : Période des violences déclarées.

22 (38.6%) 40 (70.2%) 4 (7%)

35 (61.4%) 17 (29.8%) 53 (93%)

57 (100%) 57 (100%) 57 (100%)

Sur les 57 patients ayant déclaré subir des violences, 70.2% ont été subies a 1’age adulte.
Lors de la réalisation des questionnaires, 7% des patients déclarent subir actuellement des violences.
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Judiciarisation des violences
100 -

80 -

60
u Effectif

40 = Pourcentage

20 o

oul NON

Figure 10 : Judiciarisation des violences déclarées

Sur les 57 patients ayant déclaré subir des violences interpersonnelles, 17 soit 29.8% ont judiciarisé
I’affaire.

En avez vous parlé a votre médecin ?
100 -

80 -

60
u Effectif

40 = Pourcentage

20 o

oul NON

Figure 11: Informations transmises par le patient au médecin

Sur les 57 patients déclarant subir des violences, 35 n’en ont pas parlé¢ au médecin généraliste.

Sur les 22 patients qui en ont parlé au médecin généraliste, 15 (68.2%) ont abordé eux méme le sujet
des violences subies, 5 (22.8%) ont été dépistés lors d’une consultation suspecte et 2 (9%) ont été
dépistés de manicre systématique.

35



Question 4b : Si vous n’en avez pas parlé au médecin généraliste (n = 35),
- « Pourquoi pas au médecin généraliste ? » (n = 29)
- « En avez-vous parlez a quelqu’un d’autre (Qui ?) » (n = 26)

Les raisons données par 29 patients victimes de violence de ne pas en avoir parlé au médecin sont les
suivantes :

Pas de retentissement médical : n =7

Pas sonrdle : n=6

Ancienneté des violences : n =4

Epoque différente : n =3

Culture ou il est mal vu de se plaindre : n =2

Peur des représailles : n =2

M¢édecin du conjoint : n= 1

Meére médecin : n = 1

Manque de confiance en soi : n =1

Peur de géner le médecin, de le mettre mal a I’aise : n =1
Nesaitpas:n=1

Les 26 patients qui ont déclaré subir des violences mais qui n’en ont pas parlé au médecin généraliste
se confient :
= 3 D’entourage familial et/ou amical dont 2 ont spécifié le conjoint (n=15),
= a d’autres professionnels de santé tels qu’un psychologue (n=2) et au médecin du travail (n=1),
= 2 patients se sont confiés a des professions hors santé, tel que la police ou administrateur
scolaire (n=2),
= 6 patients ne se sont pas confiés.

Les confidents

¥ Entourage
¥ Personne
B Autres professionnels de santé

Autres professionnels

Figure 12 : Autres confidents que le médecin généraliste.
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Question 5 : « Qu’avez-vous ressenti face a ce questionnaire ? » (n=106)

Sur les 106 patients interrogés, 90 (84.9%) ont répondu « cela me semble normal ».

Question 5

100 -
90
84,9
80 A
60
40 - u Effectif
¥ Pourcentage
20
6 5,6 6 5,6
1 09 3 2.8 -
0 o
Cela me J'étaismala Celam'a Je n'en vois Autres
semble I'aise choqué pas l'intérét
normal

Figure 13 : Ressenti face au questionnaire.

Dans la catégorie « autres » :

Patient 1 : « intéressant, fait du bien d’en parler »
Patient 2 : « intéressant »

Patient 3 : « Ouverture »

Patient 4 : « Etonné »

violence interpersonnelle »
Patient 6 : « Bonne initiative »

YV VVVVY

Patient 5 : « Difficult¢ a répondre aux questions, difficulté a comprendre la définition de
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5. Résultats des données couplés avec la question
2 « Pensez-vous que les violences
interpersonnelles devraient étre

systématiquement dépistées par le médecin
généraliste ? »
> Lelieu.
Tableau 4 : L ’acceptabilité en fonction du lieu
Est Nord Ouest Sud Total
Non 30,4 46,7 84,6 11,1 43,4
Oui 69,6 53,3 15,4 88,9 56,6
Total 21,7 28,3 24,5 25,5 100
Probabilité de la _
Test Valeur D table (P) Pr<=P
Khi-2 31,14 <0,0001 - -
Test exact de ) i <0,0001 <0,0001

Fisher
Le dépistage systématique des violences interpersonnelles est plus accepté par les patients consultant
dans ’est et le sud de I’1le.

Le dépistage systématique des violences interpersonnelles est moins accepté par les patients
consultant dans 1’Ouest de I’ile.

> Le sexe

Tableau 5 : L’acceptabilité en fonction du sexe

Femme Homme Total
Non 38.9 52,9 43,4
Oui 61,1 47,1 56,6
Total 67,9 32,1 100
Test Valeur D Prolt):ll))lilit((i);l ela Pr<=P
Khi-2 1,85 0,17 - -
Test exact de ) ) 0.06 0.2

Fisher
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» L’age

Tableau 6 : L’acceptabilité en fonction de 1’age

1829 ans | 30-39ans | 40-49 ans | 50-59 ans P'“;:: 60 1 Total
Non 65.7 54.6 25 7.1 315 43.4
Oui 343 455 75 92.9 68,4 56,6

Total 33 20.8 15,1 13,2 17.9 100
Probabilité de la _
Test Valeur P table (P) Pr<=pP
Khi-2 18,98 0,0008 ; ]

HELEREEE - <0,0001 0,0005

Fisher

Le dépistage systématique des violences interpersonnelles est plus accepté par les plus de 40ans.

Tableau 7 : L acceptabilité en fonction du statut marital

> Le statut marital

Concubinage Célibataire Marié Veuve Total

Non 46,6 47,7 38,6 33,3 43,4
Oui 53,3 52,3 61,4 66,7 56,6

Total 14,2 41,5 41,5 2,8 100

Probabilité de la _
Test Valeur D table (P) Pr<=P
Khi-2 0,93 0,81 - -
Test exact de
Fisher ) ) 0,01 0.81
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> Nombre d’enfants

Tableau 8 : L acceptabilité en fonction du nombre d’enfant
0 1 2 3 Plus de 3 Total
Non 62.9 40 39.1 34.8 20 43.4
Oui 37.1 60 60.9 65.2 80 56.6
Total 33 9.4 21.7 21.7 14.2 100
Probabilité de la .
Test Valeur D table (P) Pr<=P
Khi-2 9,65 0,04 -
Test exact de ) <0,0001 0.04

Fisher

Le dépistage systématique de violences interpersonnelles est plus accepté par les patients ayant des

enfants.

Tableau 9 : L’acceptabilité en fonction du niveau d’étude

» Niveau d’étude.

Primaire College Lycée Supérieur Total
Non 16,7 31,8 55,9 47,4 43,4
Oui 83,3 68,2 44,1 52,6 56,6
Total 11,3 20,8 32,1 35,9 100
Probabilité de la _
Test Valeur P table (P) Pr<=P
Khi-2 7,09 0,06 - -
Test .exact de ) ) 0,0003 0,07
Fisher
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> Lieu de naissance

Tableau 10 : L’acceptabilité en fonction du lieu de naissance

France métropolitaine La Réunion Autres Total
Non 25 48,2 33,3 434
Oui 75 51,9 66,7 56,6
Total 15,1 76,4 8,5 100
Probabilité de la .

Test Valeur D table (P) Pr<=P

Khi-2 3,32 0,19 - -
Test exact de

Fisher ) ) 0,01 0,18

> Pensez-vous que la prise en charge des violences
interpersonnelles fait partie du role du médecin

énéraliste ?

Tableau 11 : L’acceptabilité en fonction des représentations du role du médecin

« Oui » « Non » R PO Total
pas

Non 41,7 55,6 25 43.4

Oui 58.3 444 75 56,6
Total 7.3 17 3,8 100
Probabilité de la _

Test Valeur ) table (P) Pr<=P

Khi-2 1,73 0,42 - -

Test exact de i i 0,03 0,48

Fisher
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» Votre médecin généraliste vous a-t-il déja demandé si vous

aviez été victime de violences interpersonnelles ?

Tableau 12 : L’acceptabilité en fonction des pratiques d’interrogatoire du médecin

« Oui » « Non » Total
Non 30 448 433
Oui 70 55,2 56,6
Total 9,4 90,6 100
Probabilité de la _
Test Valeur D table (P) Pr<=P
Khi-2 0,8 0,36 - -
Test exact de
Fisher ) ] 0,18 0,5
> Avez déja subi des violences interpersonnelles ?
Tableau 13 : L’acceptabilité en fonction du statut de victime déclarée
« Oui » « Non » Total
Non 40,4 46,9 433
Oui 59,7 53,1 56,6
Total 53,77 46,23 100
Probabilité de la _
Test Valeur ) table (P) Pr<=P
Khi-2 0,46 0,49 - -
Test exact de i i 0.12 0.55

Fisher
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> Caractéristiques des violences interpersonnelles subies.

Tableau 14 : L acceptabilité en fonction des caractéristiques des violences déclarées

% =
7]
$lg|28|ls E|&8|E|S|2|2|=|%2|¢8|=|¢% =
S| S|E|& &|=|E8|E|2|c|€|=|5|8|E|5]|¢
o =)
S| E|5| 5 S|5| 8| E|&|S|s|e|E|2| S5+
= = | 5|2 < [ < | S S| S| < 8| 2
& > | & S|le|lQ|=|2]| - < S| 2
@ =
A A S| <

Non 35,7 533 37,9 52 21,1 25 38,5 21,1 47,4 80 0 37,5 | 40,9 25 353 31,8 | 404

Oui 64,3 46,7 62,1 48 79 75 61,5 79 52,6 20 100 | 62,5 59,1 75 64,7 68,2 59,6

Total 73,7 | 26,3 51,8 | 44,6 | 339 | 7.1 22,8 333 333 17,5 3,5 70,2 | 38,6 7 29,8 38,6 100

)/ 0,23 0,23 0,62 0,13 0,02 | 0,49 | 0,87 0,03 0,44 | 0,005 | 0,23 0,5 0,94 | 0,51 | 0,61 0,29

P 0,35 0,35 0,78 0,07 | 0,04 | 0,63 1 0,04 | 0,56 | 0,01 | 0,51 0,5 1 0,64 | 0,76 0,4

Le dépistage systématique des violences interpersonnelles est plus accepté par les patients ayant déja
vécu des violences psychologiques et/ou au sein de la famille.

Le dépistage systématique des violences interpersonnelles est moins accepté par les patients ayant déja
vécu des violences par un inconnu.
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IV. DISCUSSION

1. Caractéristique de la population

Dans cette étude, le sex ratio n’est pas respecté. En effet, le pourcentage de femme est bien plus élevé
que celui des hommes, respectivement 68% et 32%. Cet échantillon est représentatif de la population
consultante dans le sens ou les femmes consultent plus le médecin généraliste que les hommes, et ont
un role d’accompagnant pour les enfants lors des consultations(75).

Les patients 4gés de moins de 30ans sont surreprésentés (33%) en lien avec les dix recueils réalisés
par le SUMPPS. La proportion des moins de 30ans pour les cabinets de SOS médecin était de 16.7%
en 2018 (76). Dans le cabinet de Sainte Marie, elle a été estimée, lors de 1’étude, a un peu moins de
20%. La surreprésentation des moins de 30ans peut étre mise en lien avec une plus forte représentation
des personnes ayant un niveau d’études supérieures.

Le pourcentage de personnes ayant plus de 2 enfants est plus du double de celui de la population
générale réunionnaise(77). Cela peut étre expliqué par le fait qu’ils accompagnent plus souvent leurs
enfants en consultation.

L’absence de la classe ouvriere qui représente 14% de la population réunionnaise et la sur
représentation des agriculteurs est une probable erreur de classement suite a une confusion entre
agriculteur et la sous classe ouvrier agricole(77).

Les victimes :

Pour rappel, I’étude n’est pas une étude de victimisation. Le but n’étant en rien d’établir une
prévalence des victimes ou de dépister des victimes. Le statut de victime a été recherché uniquement
dans le but d’affiner le profil des répondants.

L’absence de définition des différences violences a entrainé une part importante de subjectivité de la
part des répondants, créant des faux positifs comme des faux négatifs. Le recueil des données sur le
descriptif déclaratif des violences subies ne permet pas de profiler correctement les victimes. Leur
comparaison avec la réalité supposée réunionnaise est donc impossible. L’Institut national d’études
démographiques (Ined) a réalisé en 2018, 1’enquéte Violences et rapports de genre nommé VIRAGE-
La Réunion, dans la continuit¢ de I’enquéte ENVEFF —La Réunion 2002. Elle a été réalisée par
téléphone auprés d’un échantillon de 2209 femmes et 860 hommes agés de 20 a 69ans. Elle vise a
mesurer, les faits de violences verbales, psychologiques, physiques et sexuelles, vécues au sein de la
sphére conjugale, au travail et dans ’espace public au cours des douze derniers mois et celles vécues
durant toute la vie, avec en plus les sphere familiale et scolaire. L’ouvrage définitif est prévu pour
2021. Toutefois, les premiers résultats de 1’enquéte sur les violences envers les femmes dans les
espaces publics, au travail et dans le couple au cours des douze derniers mois ont été dévoilés le 8
mars 2019 a ’occasion de la journée mondiale de la femme, a la préfecture de Saint Denis. Ces
résultats vont tout de méme nous permettre d’élaborer des hypothéses.

2. Résultat du questionnaire

A.L’acceptabilité d’un dépistage systématique des violences
interpersonnelles.

L’étude montre une majorité de patients (56,6%) en faveur d’un dépistage systématique en médecine
générale, des antécédents de violences interpersonnelles. Dans la littérature, les femmes, qu’elles
soient victimes de violences ou non, semblent accepter que la question soit posée systématiquement.
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Tout comme le montre I’enquéte européenne FRA de 2014 avec un résultat de 87% trouvant la
question acceptable(47).

Les résultats de la question n°2 (« Pensez-vous que les violences interpersonnelles devraient étre
systématiquement dépistées par le médecin généraliste, lors de la premicre consultation ? ») montre
une médiane de 50% +/- 6,6% en faveur d’un dépistage systématique. Cette faible différence
s’expliquerait par le faible échantillonnage ou encore, par les réticences du face a face complexe
(médecin/ patient, inconnu/patient) qui engage la relation et donc le patient. En effet, un recueil de
donnée a distance sous couvert d’anonymat libére plus facilement la parole contrairement a un recueil
en présentiel (78). Ou simplement I’absence de majorité tranchée sur cette problématique qui est large
avec plusieurs types de violences et plusieurs types de relations interpersonnelles. Ce travail étant
novateur, il n’existe pas de chiffres confirmant ou non cette tendance. La littérature montre toutefois
un désir de dépistage systématique de la part des victimes de violence conjugale, de violence sexuelle
et de maltraitance infantile(79)(80)(44).

Selon S.Lo Fo Wong(81), les femmes victimes de violences conjugales consultent 2 fois plus que les
femmes non victimes. Selon 1’étude de W Wester(82), la majorité des femmes victimes de violences
conjugales cherchaient chez leur médecin de I’empathie. Elles s’accordaient a dire qu’elles avaient
besoin de I’aide de leur médecin pour s’en sortir. Elles avaient insisté sur le fait qu’il était important,
pour le médecin, de les questionner et méme de persévérer si elles niaient. Dans 1’é¢tude de
Kramer, 86% des femmes auraient répondu affirmatif si leur médecin leur avait posé la question. 83%
estimaient que c’était le role du médecin de poser la question. Plusieurs études, montraient aussi que
ces victimes souhaitaient un questionnement des médecins sur les violences conjugales en précisant
qu’elles ne souhaitaient pas un médecin directif. Elles voulaient étre informées, sans avoir une
conduite a tenir, libre dans leur choix, sans jugement de la part du médecin. Le médecin doit s’adapter
au rythme de la patiente(44)(42).Dans la publication de Lestienne(80), a 1’age adulte, les victimes de
maltraitance infantile décrivent le dépistage et le signalement des situations de maltraitance
primordiaux mais insuffisants par le médecin généraliste. Dans la theése de Palisse(43), 53,1% des
femmes, victimes ou non, considéraient que le médecin généraliste devaient poser systématiquement
la question des violences sexuelles.

Des recommandations soutiennent 1’idée d’un dépistage des violences domestiques chez les femmes
en age de procréer, recommandations considérées prioritaires pour certains services (urgences,
orthopédie, maternité, psychiatrie...)(58)(84)(43).11 n’est cependant pas encore avéré qu’un dépistage
systématique augmente le recours a une aide ou contribue a prévenir les violences(85). On manque de
données acceptables pour orienter la prise de décision clinique. De plus, aucune étude n’a permis
d’¢établir entre le dépistage et I’intervention thérapeutique un lien suffisant pour déterminer que le
dépistage systématique de la violence envers les femmes comporte plus d’avantages que
d’inconvénients(86).

L’étude montre que la grande majorité des patients (95,8%) ne voit pas d’inconvénient a ce que leur
médecin généraliste leur demande leur antécédent de violences interpersonnelles. Toutefois, ces
résultats mis en parallele avec les 56,6% favorable au dépistage systématique, questionne sur 1’état
d’esprit de 40% restants. La notion d’une question pouvant éventuellement étre posé personnellement
dérange moins qu’une systématiquement posée. On en revient a la notion du face a face qui engage la
relation interpersonnelle et donc le patient. L’homme est un étre social. Le sentiment d’appartenance a
un groupe constitue I’un des aspects de 1’identité. Se cacher sous I’anonymat de la masse humaine est
certes bien plus facile qu’assumer seul ses propres croyances. Toutefois, étre reconnu comme étre
unique permet de donner du sens a son existence en tant qu’entité propre. De nos jours, les courants
philosophiques tendent a explorer le Soi, valoriser les différences, placer I’individu au centre de la
réflexion. Charlie Winston I’exprime parfaitement avec la phrase « Je veux étre unique, comme tout le
monde ! ». Cette différence d’opinion mériterait une étude qualitative pour en connaitre les différentes
raisons. Ces résultats devraient tout de méme rassurer les médecins généralistes sur leur crainte
d’intrusion, d’agression ou de choquer en posant la question(45,48,49).
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B.La place du médecin généraliste dans le dépistage
systématique des violences.

L’étude montre que la majorité des patients (79,25%) pense que le médecin traitant a un role dans la
prise en charge des violences interpersonnelles. Ce chiffre refléte une victoire pour les pouvoirs
publics et les associations contre les violences. En effet dans I’enquéte ENVEFF La Réunion
2002(30), la place du médecin comme interlocuteur était trés peu mentionné par les victimes. Dans la
continuité de cette enquéte, appelée en 2018, VIRAGE-La Réunion, le généraliste devient le premier
interlocuteur, apres I’entourage proche (famille, amis, conjoint). Cette modification de tendance peut
étre imputée par la forte médiatisation des programmes de prévention contre les violences, développés
ces dernicres années. Dans 1’étude de Palisse(43), 83% des femmes pensaient que la prise en charge
des violences sexuelles faisait partie du role du médecin généraliste. D’autres études sur le ressenti des
victimes montrent la place centrale du médecin généraliste dans la prise en charge des violences, de
par sa relation de confiance, sa proximité, son obligation de secret médical(87).Toutefois certaines
victimes soulignaient le manque de temps et d’empathie de certains médecins mettant & mal cette prise
en charge (80)(88).

Dans notre étude, les 20% restant réduisent le généraliste a son role de somaticien ou mettent en avant
I’existence d’autres professionnels plus a méme de prendre en charge les violences tel que la police,
les psychologues ou les assistantes sociales. La fonction d’orientation n’est pas percue par les patients
comme faisant partie de la prise en charge des violences interpersonnelles. Pourtant 1’orientation dans
le parcours de soins coordonné fait bien parti du role du médecin généraliste(89).Cependant il n’existe
pas de parcours de soins pour les victimes de violence. Les médecins, comme les victimes,
s’accordent a souligner I’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire. De plus, une étude sur le
devenir des victimes de maltraitance infantile(90) montrait que les services sociaux et judiciaires
n’associaient pas les médecins généralistes au suivi de ces victimes. Par ailleurs, dans le rapport du
comité de suivi du colloque national sur les violences faites aux enfants(91), il apparaissait que les
médecins généralistes avaient des réticences a collaborer avec les autres secteurs professionnels dans
le suivi de ces victimes.

En 2014, ’OMS (1), invitait les états membres a :
e renforcer leur systéme de santé pour lutter contre les violences ;
e veiller a la collaboration du systeme de santé avec d’autres secteurs tel que 1’éducation, la
justice, les services sociaux ;
e renforcer la capacité du systéme de santé a combattre I’acceptation et la tolérance de toutes les
formes de violences ;
e chercher a éviter la répétition des actes et a briser le cercle vicieux de la violence.

Repérer, prévenir et prendre en charge les violences intra familiales (surreprésentées, atteinte forte et
durable a la santé) fait partie des objectifs généraux du projet de santé Réunion Mayotte de 2018-
2027.

L’étude montre que seulement 9,4% des patients ont été interrogés par leur médecin généraliste sur
leurs antécédents de violences interpersonnelles. Ce chiffre parait équivalent a ceux retrouvés dans la
littérature. Dans 1’¢tude de Palisse(43), 6,9% de femmes avaient été interrogées par le médecin sur les
violences sexuelles. La recherche de Marier-Genoud (92)montrait que moins de 10% des situations de
violences vécues par les patients étaient dépistées lors d’un controle de routine. Dans 1’étude de
Cornilleau (74) qui comparait 1I’évolution des pratiques des médecins dans le dépistage des violences
conjugales, elle notait une nette amélioration pour aborder la question des violences. En 2001, le
médecin avait abordé la question avec leurs patientes dans 7.7% des cas, en 2011, dans 18.4% des cas.
Ce faible pourcentage est expliqué par les médecins généralistes par différents freins tels que, le
manque de formation et un phénoméne peu fréquent en consultation. Ils décrivent leur rdle dans
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I’accompagnement de la prise de conscience et un besoin de déresponsabilisation en adressant vers
d’autres intervenants mais non un rdle dans le dépistage ni 1’accompagnement lors de la
reconstruction. Un sentiment d’impuissance face a une décision finale appartenant au patient. Un
sentiment de doute des allégations, une crainte de 1’intrusion, de choquer les patients, une peur des
conséquences du changement sur leur relation avec le patient, une peur de 1’échec et une peur des
représailles. Le manque de temps et la lourdeur de la prise en charge qui en découle(48). Les
principaux mécanismes de résistances au changement dans la prise en charge des violences conjugales
étudiées par 1’étude de Palissade étaient : indisponibilité, manque de temps, connaissance de I’homme
violent, I’intrusion, le manque de sensibilisation aux violences conjugales, lourdeur du travail, mise a
distance des victimes par banalisation et les mécanismes psychanalytiques de défenses : identification-
refoulement et déni, peur des conséquences pour le médecin (échec, menace de 1’équilibre acquis et
peur de ’homme violent).

Le manque de formation qu’elle soit initiale ou continue est un frein important au dépistage des
violences comme le montrait 1’étude de Barroso Debel(49). Les médecins généralistes ont les mémes
représentations de la femme victimes de violences conjugales que la société. Ces femmes sont
catégorisées par leur profil psychologique (fragile, soumise, dépendante), leur age, leur milieu social
(défavorisé, précaire, niveau intellectuel bas, consommation de toxiques), leurs caractéres inexpliqués
(ne portent pas plaintes). Or a I’heure actuelle, les statistiques montrent que les violences touchent
tous les milieux sociaux(93)(94). L’¢étude d’Auslender(23) sur les étudiants en médecine constatait
qu’ils posaient plus facilement la question des violences s’ils ont été formés aux violences sexuelles.
S’ils ont été confrontés en stage a des violences sexuelles, psychologique, physique et verbales, ils
¢taient plus nombreux a poser la question des violences. Ceux qui ont été confronté aux violences
dans leur entourage étaient significativement plus nombreux a poser la question et vouloir la poser
plus souvent. Ils étaient aussi plus nombreux a poser la question s’ils avaient subi des violences
physiques ou verbales. Elle notait toutefois que les étudiants formés aux violences psychologiques
¢taient moins intéressés pour les dépister. En effet, la prise en charge en victimologie se base sur le
fait que I’individu a sa part de responsabilité¢ face a son ressenti et qu’il a les moyens a son propre
niveau de s’en déméler.

Une publication anglaise de 2012, concluait qu’un programme de formation et de soutien sur les
violences domestiques destiné a des médecins généralistes augmentait le nombre de femmes dépistées
et le nombre de recours aux professionnels de justice. La méta analyse de la Cochrane de Ramsay de
2006 (95)avait conclu que les signalements judiciaires permettaient de réduire les abus physiques mais
que leurs impacts étaient équivoques sur la santé mentale.

Devant les résultats comparés de la question 3a « Dans quel contexte ? » et ceux de la question 4aaa
« Dans quel contexte », il est possible qu’il y ait un défaut de compréhension de la part des patients
devant une formulation incorrect des questions. En effet, la question 3a « Dans quel contexte ?
Systématique — consultation spéciale- Autre » n’est pas précise. Le patient ne peut pas savoir si c’est
une question de routine posé par le médecin. « Consultation spéciale » sous entendait pour un autre
motif. Il aurait été plus judicieux de faire préciser le motif de la consultation, le jour ou le médecin
avait posé la question des violences. La question 3a recherche I’initiation du médecin dans sa
patientéle au complet alors que la question 4aaa ne s’intéresse qu’aux victimes. Un dépistage
systématique peut étre réalisé par le médecin, bien que le patient puisse en parler de lui-méme plus
tard au médecin. Le biais d’information reste trés probable rendant difficile I’exploitation fiable de ces
données.

C. Les victimes déclarées face au dépistage.

L’étude montre qu’un peu plus de 60% des patients déclarant subir des violences interpersonnelles se
sont confiées au médecin généraliste. Ce chiffre est trés supérieur aux autres études. Dans la
littérature, ce chiffre n’a cessé d’augmenter ces dernieres années. 9% selon Mazza, 8% selon Bajos,
15% selon Rizk et Al, 33% selon Palisse. L’enquéte « Contexte de la sexualité en France en 2006
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(CSF) » a recensé le double des déclarations d’agression sexuelle comparé a I’enquéte de ’ENVEFF
en 2002.D’autres ¢études s’accordent a dire que c’est le plus souvent le patient qui révele les violences
subies a leur médecin(50). Dans 1’étude d’Hassan(96), la moitié des femmes se confiait au médecin si
c’était de la violence conjugale psychologique.

Selon Bajos(94), cette augmentation de déclaration ne vient pas d’une fréquence accrue d’agression
mais d’une plus grande propension a rapporter des évenements de violences liée a 1’abaissement du
seuil de rejet de ces violences. En effet, dans I’enquéte VIRAGE de 2018, les chiffres en rapport avec
les violences au sein du couple des douze derniers mois sont stables comparés a ceux de 2002. Mais le
nombre de femmes qui déclarent ces violences est passé de 1/3 a 3/5.

Dans notre étude, le reste des victimes ne se confie pas au médecin généraliste car celles ci
considérent ne pas avoir de retentissement médical de type « blessure minime », « pas d’utilité »,
« pas assez atteint médicalement ». Le médecin est réduit a son role de somaticien. De plus, la
majorité des victimes sont connues pour avoir une tolérance a la violence, qu’importe sa forme. Cette
tolérance fait partie du cycle de la violence. Se définir comme victime est le premier pas pour une
prise en charge adaptée (Annexe 4: schéma cycle de la violence).

L’autre raison pour laquelle les victimes de 1’é¢tude ne se confient pas au médecin est qu’elles
considérent que ce n’est pas le role du médecin généraliste « non concerné », « question de famille »,
«non spécialiste », « privé ». Les autres raisons données sont d’un c6té inhérent au patient avec
une manque de confiance en soi, une tolérance a la violence de par son ancienneté ou de sa culture, la
peur des représailles ou de mettre mal a 1’aise le médecin. Celle inhérente au médecin est le fait qu’il
soit aussi le médecin du conjoint. Dans I’ensemble, ces raisons sont les mémes que celles de la
patientele réunionnaise, victimes ou non, étudiées par la question 1 et celle retrouvé dans la littérature
(42)(43).

La plupart des victimes se confient pour plus de la moiti¢ a leur entourage familial et/ou amical,
chiffre confirmer par la littérature(30)(virage-La Réunion). Cependant notre étude montre qu’il reste
encore 23% des victimes qui ne se confient a personne. En 2012, Lugrin (45) avait dépisté 25% de
victimes intra familiale avec un dépistage systématique réalisé en Picardie.

Ce travail aura permis de dépister 6 patients silencieux, ayant été ou étant victimes de violences
interpersonnelles.

D. Evaluation du questionnaire.

La grande majorité des patients a trouvé normal de répondre a ce type de questionnaire. Cette attitude
positive face au questionnaire peut étre mise en lien avec le fait que les cabinets de généralistes
forment des internes. Les patients étaient habitués aux étudiants, et possiblement aux questionnaires
de these. Ce chiffre a donc pu étre sur estimé.

Les 6 patients se sentant mal a 1’aise face au questionnaire avaient tous déclaré subir ou avoir subi des
violences (pas de discrimination de période, de forme, de fréquence, ou d’agresseur). Parmi eux,
seulement deux en avaient parlé au médecin sur leur propre initiative.

Le seul patient qui a été choqué par le questionnaire était d’origine mahoraise, avait subi des violences
verbales répétées dans I’enfance dans le domaine « professionnel », autrement dit institution
¢ducative, et n’en avait jamais parlé¢ au médecin.

Ces proportions de pourcentage sont équivalentes a ceux de la thése de Palisse(43) sur les violences
sexuelles.

Devant la difficulté de conclure formellement sur I’objectif principal, il a été décidé de vérifier s’il
existait un profil de patient en fonction de I’orientation a la question 2 « pensez-vous que les violences
interpersonnelles devraient étre systématiquement dépistées par le médecin généraliste ? ». Autrement
dit, existe-il une corrélation entre le profil des patients et leur considération face au dépistage
systématique des violences ?
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3. Analyse des profils

L’étude montre que les patients déclarant acceptable un dépistage systématique des violences
interpersonnelles consultent dans le Sud et I’Est de I’ile, ont plus de 40ans, avec au moins un enfant,
ont déja vécu des violences psychologiques et/ou en sein du domaine familiale.

Les patients défavorables au dépistage systématique consulte dans le Nord et 1’Ouest de 1’ile, ont
moins de 40ans, sans enfants, ou déclarait avoir déja subi des violences par un inconnu.

Le reste des paramétres étudiés n’a pas montré de différence significative en fonction des réponses
données.

L°’ORS(97) a divisé le territoire réunionnais en 3 (Nord-Est, Ouest et Sud) en non en 4 (Nord, Est,
Ouest et Sud) comme dans cette étude. L’ORS décrit le territoire Nord Est avec 34,6% des moins de
20 ans, 3,1% des plus de 75 ans. Les femmes mineures au moment de 1’accouchement représentent
32,3%0. Le taux de jeunes non diplomés est 2 fois supérieur a la moyenne nationale. On dénombre
184 ouvriers pour 100 cadres. Il y a une surmortalité liée a 1’alcool. Le taux de mortalité par suicide
est inférieur aux taux nationaux. La densité de médecins généralistes libéraux est inférieure aux
moyennes nationales.

A.Analyse du profil des patients favorables a un dépistage
systématique des violences interpersonnelles

Pourquoi la patientéle du Sud et de I’Est est favorable a un dépistage systématique ?

Analyse du territoire de santé¢ du Sud de I’ile de La Réunion(97) : les personnes de moins de 20ans
représentent 33,5% (6 fois plus qu’au plan national). Les personnes agées de plus de 75ans
représentent 3,7% (2 fois moins qu’un niveau national). Le mouvement naturel (solde des naissances
et des déces) est positif. Les femmes mineures au moment de 1’accouchement représentent 38,1 %0 (6
fois plus qu’au niveau national). Le taux des jeunes non diplomés est 2,5 fois supérieur a la moyenne
nationale. On dénombre 270 ouvriers pour 100 cadres. Il y a une surmortalité liée a 1’alcool par
rapport a la situation nationale. Le taux de mortalit¢ par suicide est lui aussi supérieur au taux
national. Ce territoire présente des densités de médecins généralistes libéraux inférieurs aux moyennes
nationales. En revanche, celles des infirmiers libéraux sont supérieures.

Au vu des descriptifs des territoires, plusieurs hypotheses ressortent :

» Y aurait-il un lien avec une densité de médecins libéraux moindre et 1’acceptation d’un
dépistage systématique ? Interrogation pouvant é&tre mis en lien avec un territoire
majoritairement rural. Dans les zones rurales, le taux d’emploi est faible (2). Cette précarité est
un facteur de risque de violence interpersonnelle(1).Est-ce que les ruraux seraient en demande
de reconnaissance, eux qui sont considérés comme des endurants (98)?

» Y aurait-il un lien avec le taux de mortalité par suicide et 1’acceptation d’un dépistage
systématique ? En effet, certaines études montrent que les victimes de violence, au sein du
couple ou dans [I’enfance, ont un risque suicidaire plus ¢levé que les non-
victimes(99)(100)(101)(102). Cependant ’étude de Deffinis(103)montrait 1’absence d’effet
propre des antécédents de maltraitance/négligence sur le passage a I’acte suicidaire. Seul le
role des abus sexuels était significatif en analyse univariée. Elle montrait surtout un role
important des événements de vie récents : état de santé d’un proche, rupture et problémes
judiciaires.

» La patientele du Sud et de I’Est a été interrogé par la méme investigatrice. Celle-ci a déclaré un
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lien d’intérét devant ses convictions personnelles face au dépistage systématique. Cette posture
favorable a un dépistage systématique a pu influencer les réponses des patients entrainant un
biais.

Pourquoi les patients déclarant avoir subi des violences psychologiques sont favorables a un
dépistage systéematique ?

Les violences psychologiques sont encore peu reconnues dans notre société. Les mceurs sont
actuellement en pleine évolution avec la valorisation du bien étre psychique. En médecine, la
psychologie a été récemment introduite dans le cursus universitaire médical. La prise en charge
globale des patients est préconisée et une orientation plus large vers des psychologues a été
constatée(104).Les victimes de violence psychologique ont besoin de pouvoir s’identifier comme
victimes et d’étre reconnues comme victimes. Cela leur permet de se créer une identité, une place dans
la sociéte.

Pourquoi les patients de plus de 40 ans sont favorables a un dépistage systématique ?

Un age avancé fait résonner en nous la maturité avec ’affirmation du soi, I’expérience du vécu,
I’apprentissage de ses erreurs. L’étude Graham ef al a montré qu’en vieillissant, nous sommes moins
nerveux vis-a-vis de la nécessité de se conformer a un groupe, moins ouverts a la découverte de
choses nouvelles, plus introvertis et plus tournés vers nous-mémes(105).

L’enquéte Handicap-Santé révele que les plus de 40 ans consultent plus régulierement le médecin
généraliste du fait de ’apparition de maladie chronique. Ces fréquentes consultations jouent un role
bénéfique sur la relation de confiance médecin patient. Cela suppose que cette proximité favorise les
confidences. Cependant d’autres études ont montré que certaines victimes ne se confiaient pas a leur
médecin du fait de cette proximité, de peur de décevoir(43).

Pourquoi les patients ayant des enfants sont favorables au dépistage systématique ?

Majoritairement et légalement, la protection de ses enfants est une posture partagée. Avec comme
principe que la parentalité installe une démarche de protection envers leurs enfants. Comme 1’indique
le rapport de ’'HAS de 2016, le CNGOF a mis en place des recommandations pour la pratique
clinique des 2004. Ils insistent sur le dépistage des violences faites aux femmes et notamment sur le
fait qu’il devienne systématique auprés des femmes enceintes(106)(107). Les patientes ayant des
enfants étaient probablement en posture de rappel, de manicre inconsciente, face au dépistage. Déja
sensibilisées par cette pratique lors de la période prénatale, elles y seraient plus favorables.

Pourquoi les patients déclarant avoir vécu des violences dans le domaine familial sont favorables a
un dépistage systématique ?

La violence familiale déclarée était subie soit pendant I’enfance (11 patients) soit a 1’age adulte (9
patients). L’étude montre que I’interlocuteur principal, or le médecin généraliste, est I’entourage
familial /amical. D’autres études confirment ces statistiques (VIRAGE-La Réunion 2018). Le
caractére familial engendre une dimension honteuse. Il est compréhensible que lorsque la violence est
subie dans le domaine familial, les victimes ont plus de difficultés a se confier a leur propre famille.
Elles sont donc plus a la recherche d’un autre interlocuteur. Le secret médical et sa proximité favorise
le médecin généraliste dans cette fonction.

Des ¢études montrent que le fait d’avoir été exposé pendant I’enfance et 1’adolescence aux violences
entre adultes, sexuelles ou physiques, est associé aux troubles mentaux ou liés a la consommation de
substances, aux idéations suicidaires, aux tentatives de suicide, a la dépression, aux maladies
sexuellement transmissibles et des comportements sexuels a risques(108).Certains auteurs avancent
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que les liens entre la maltraitance pendant I’enfance et les maladies chroniques a 1’age adulte peuvent
étre influencés par des variables liées au contexte familial (monoparentalité, alcoolisme des parents,
violence conjugale) ou au lien d’attachement entre ’enfant et ses parents(109)(110).D’autres
proposent que les liens entre la victimisation pendant I’enfance et I’état de santé mentale a I’age adulte
soient aussi influencés par la victimisation a I’age adulte. Ainsi, la victimisation dans 1’enfance
provoquerait plutdét une vulnérabilité accrue quant aux conséquences de la violence vécue a 1’age
adulte sur I’état de santé mentale de 1I’individu. Bien que toute la complexité des liens entre violence et
santé ne puisse étre documentée a partir d’une seule enquéte transversale, il convient de mentionner
que les tailles d’échantillon sur lesquelles reposent ces analyses permettent de produire des
estimations fiables sur les mauvais traitements physiques vécus pendant I’enfance et sur 1’état de santé
al’age adulte(111).

B. Analyse du profil des patients défavorables a un dépistage
systématique des violences interpersonnelles

Pourquoi la patientéle du Nord-QOuest est défavorable a un dépistage systématique ?

Analyse du territoire de santé de 1’Ouest de 1’1le de La Réunion : les personnes de moins de 20ans
représentent 34,2% de la population réunionnaise. Les personnes agées de plus de 75ans représentent
2,9%. Le mouvement naturel est positif. Les femmes mineures au moment de ’accouchement
représentent 34,8%. Le taux de jeunes non dipldmés est quasiment 3 fois supérieur a la moyenne
nationale. On dénombre 204 ouvriers pour 100 cadres. Il y a une surmortalité liée a ’alcool. Le taux
de suicide est inférieur au taux national. La densité des professionnels libéraux est supérieure aux
moyennes nationales(97).

Les hypothéses explicatives sont I’inverse de cette question pour le Sud et I’Est.

Est-ce que la facilité d’acceés aux soins qui forge une patientele plus libre dans ses dires, ressentant
moins le besoin d’un dépistage systématique ?

Pour la patientéle Nordique, la forte représentation des moins de 30 ans en lien avec les recueils
réalisés par le SUMPP nous questionne sur un probable biais li¢ au facteur age.

Pourquoi les moins de 40 ans sont défavorables a un dépistage systématique ?

Evoluant pourtant dans une société, ou tout se dit plus facilement par les réseaux sociaux, ou I’intimité
est exposée au domaine social, I’accessibilité¢ a tous types d’informations est simple et rapide, les
moins de 40ans sont étonnamment défavorables a un dépistage systématique des violences. Il serait
intéressant d’étudier par une étude qualitative la représentation des violences interpersonnelles et les
moyens de prise en charge envisagés par cette tranche d’age.

Nous avons supposé un parall¢le entre le dépistage des infections sexuellement transmissibles chez les
jeunes adultes et le dépistage des violences interpersonnelles pour élaborer des hypothéses devant
I’absence de littérature.

Les centres de dépistage anonymes et gratuits ont la particularité de dépister un public plus jeune
(moins de 30ans) et plus a risque(112). Dans I’enquéte de Sida Info Service (113), I’anonymat était la
deuxieéme raison, apres la gratuité, pour expliquer le choix des jeunes adultes de consulter dans un
centre de dépistage au lieu d’un laboratoire. L’anonymat couvre une honte, des difficultés a assumer.
Ce besoin d’anonymat qu’ont les jeunes peut étre mis en lien avec 1’étude de Graham et al (105) sur
les traits de caracteres selon I’age.
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Pourquoi les patients sans enfant sont défavorables a un dépistage systématique ?

La variable « pas d’enfant » est probablement en lien avec la tranche d’age. Seuls 3 patients de plus de
40 ans n’avaient pas d’enfant, sur les 35.

Pourquoi les patients déclarant avoir subi des violences par un inconnu sont défavorables a un
dépistage systéematique ?

Sur les 7 patients ayant déclaré avoir subi des violences par un inconnu, 5 déclaraient avoir subi des
violences physiques, 1 de la violence verbale et 1 des violences physiques et verbales.

Parmi ces 7 patients, 5 déclaraient I’avoir vécu qu’une seule fois. Les 2 patients qui ont judiciarisé
’affaire sont ceux qui en ont parlé au médecin pour la rédaction d’un certificat de coups et blessures.
Le caractere unique de la violence pourrait jouer sur la tolérance a la violence. L’enquéte Québécoise
sur la santé dans les collectivités canadiennes (111) rend compte d’un effet cumulatif des violences
vécues que ce soit en termes de fréquence ou en termes de cooccurrence des différentes formes.
Toutefois I’étude de Higgins, explique que la fréquence d’exposition a ces conduites violentes pendant
I’enfance et 1’adolescence n’a pas besoin d’étre élevée pour que des troubles mentaux surviennent a
I’age adulte (114). Selon I’OMS (1), seuls 18% des viols de personnes majeures seraient causés par un
inconnu.

4. Les points forts

Sujet sociétal avec conséquences sanitaires directes lourdes.

Les violences interpersonnelles touchent tous les pays et toutes les classes sociales. Il n’existe pas de
signes spécifiques pouvant faire repérer des victimes de violences. Lorsque les victimes consultent,
leurs plaintes sont noyées dans les motifs classiques de consultation en médecine générale. Pourtant
leurs conséquences peuvent étre dramatiques (déces, suicide...).

Les évaluations sont sous-estimées.

La littérature s’accorde sur le fait que le nombre de victimes de violences est sous-estimé
(78)(115)(19) du fait d’une mise sous silence de celles-ci par de nombreux freins qui peuvent étre
limités par 1’éducation de la population, la formation des praticiens et la création d’un parcours de
prise en charge pluridisciplinaire. Le tableau de bord sur les violences faites aux femmes en situation
de couple a La Réunion (116) montre des plaintes majoritairement pour des violences physiques mais
une tendance a la hausse des plaintes pour menace et/ou chantage. Les violences psychologiques sont
les formes de violences les plus fréquemment dénoncées par le biais du 115. Cette augmentation
traduirait une plus grande facilit¢ de parole de la part des femmes. Toutefois, le taux d’appels
anonymes reste de I’ordre de 20% ce qui témoignerait de la difficulté persistante a parler de ces sujets.
Les premiers résultats de I’enquéte VIRAGE-La Réunion, comparés a I’enquéte ENVEFF-La Réunion
2002, montraient une fréquence stable des violences mais une libération de la parole de la part des
victimes, en particulier avec les médecins.

Devant une population en pleine modification des conceptions sur la violence, les médecins, en tant
que premiers interlocuteurs aprés I’entourage, ne peuvent plus ignorer cette nouvelle demande
d’accompagnement.

Sujet d’actualité.

Au niveau international, les organismes sanitaires soulignent la fréquence des violences
interpersonnelles, leur impact sur la santé et la nécessité¢ de renforcer le role du systeéme de soins en
termes de dépistage et de prise en charge des victimes. En France métropolitaine, I’enquéte VIRAGE
avait pour objectif de saisir les multiples formes de la violence et de I’aborder dans une perspective de
genre. Les différences d’expériences et de trajectoires des femmes et des hommes, les différentes
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manieres d’étre une femme ou un homme étaient les aspects centraux de cette enquéte quantitative. A
La Réunion, la réplication de I’enquéte VIRAGE, réalisée en 2018, répondait a un besoin de
connaissances exprimé par les pouvoirs publics, ainsi que par divers organismes et structures
associatives locaux, sur les violences a 1’encontre des personnes et en particulier des femmes.

Développement des connaissances pour les professionnels de santé.

Un des freins du médecin généraliste a aborder le sujet des violences est la peur de I’intrusion, de
choquer et de perdre la confiance de son patient. Or d’aprés cette étude, la grande majorité des patients
ne voit pas d’inconvénient a ce que leur médecin les interroge sur leur antécédent de violence. Cette
¢tude permet de rassurer les médecins sur la faible géne que provoque cette problématique. L’objectif
de ce dépistage est d’ouvrir le dialogue avec des patients en difficulté. Rester ouvert, disponible, poser
la question de facon directe et rappeler sa disponibilité étaient des facteurs facilitant la confidence(88).
Le dépistage n’est que le début d’un long circuit de prise en charge. C’est la victime qui donnera le
rythme. Le médecin est 1a pour I’informer et 1’accompagner.

En ce qui concerne la maltraitance infantile, sujet faisant partie intégrante des violences
interpersonnelles, ’'HAS informe qu’elle est plus fréquente qu’on ne le pense, qu’elle existe dans
toutes les classes sociales et recommande d’y penser en consultation méme devant des signes non
spécifiques(56).Difficile de ne pas se demander I’intérét d’un dépistage systématique chez des adultes.

Travail de recherche original.

Dans la littérature, on repere un grand nombre d’études sur les attentes des victimes, les freins des
médecins a dépister, 1’évaluation d’instruments de dépistage (WAST, réseau prévios, daphne II,
protocole CLSC, Plan COPIL...) mais aucune sur [’acceptabilit¢é de la patientele du médecin
généraliste alors que c’est elle la principale cible de ce dépistage. Dans notre étude, la participation
des hommes est importante a noter. Bien que les hommes soient moins nombreux a subir des
violences, ils ne sont pas a négliger. D’autant plus qu’ils dénonceraient moins les violences subies que
les femmes (19)(93).

5. Les points faibles

Pertinence de la question de recherche.

Le dépistage systématique des violences interpersonnelles n’est pas recommandé du fait d’un manque
de preuve sur I’utilité¢ d’intervention spécifique, les dommages causés par le dépistage et I’absence de
parcours de soins (34). N’est-ce donc pas trop tot pour connaitre I’acceptabilité de la patientele ? Est-
ce au médecin généraliste de réaliser ce dépistage systématique ? Lors de son cursus universitaire, le
médecin généraliste n’est pas formé pour une telle prise en charge. Se rajoute le manque de temps,
avec des consultations en moyenne de 16min. Si le patient a en effet subi des violences, la
consultation va nécessiter plus de temps. Le médecin devra faire décrire la violence puis analyser son
retentissement et enfin proposer une prise en charge. Tout cela en plus du motif de consultation initial.
Il serait également possible de programmer une consultation dédiée a la violence subie avec la
possibilité de perdre de vue le patient ou que le patient se rétracte.

Notons tout de méme qu’en octobre 2019, apres la rédaction de ce travail, ’'HAS a publi¢ des
recommandations de bonne pratique sur le repérage des femmes victimes de violences au sein du
couple(24) avec comme message clé le questionnement systématique par les médecins généralistes. La
question n’est donc plus I'intérét d’un dépistage systématique mais la validation d’un questionnaire de
dépistage.

Faible puissance de I’étude.

106 patients sur une population de plus de 850 000 habitants a la Réunion en 2016 (97). Il aurait été
préférable de sélectionner plusieurs cabinets de médecine générale pour mieux représenter une zone
géographique.
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Biais de volontariat.
Comme dans toutes les études ou la population recrutée est volontaire.

Biais de sélection.

Par la méthode de recrutement des internes de 1’Ouest et du Nord. L’inclusion a été réalisée sur le
facteur temps et/ou I’empathie envers le patient. De plus, 1’utilisation d’un seul centre de consultation
pour le Sud, I’Ouest et I’Est entraine une faible fiabilité de la représentation de la population de ces
zones géographiques.

Absence de définition des violences.
Cela rend subjectif 1’identification des patients comme victimes ou non-victimes créant des faux
positifs ou des faux négatifs.

Biais de classement.

Le questionnaire version papier n’était pas tout a fait identique a la version informatisée. L’age moyen
n’a pu étre calculé car les 26 questionnaires du secteur Ouest ont été remplis par tranche d’age, et non
par age numérique, lors de I'utilisation de la version informatisée deés le premier temps. Pour la
question 4aaa « si vous en avez parlez a votre médecin traitant, dans quel contexte ? » les réponses
¢taient plus clairement expliquées sur la version papier que sur la version informatisée. De plus la
question 4b est une double question entrainant inconsciemment [’absence de réponse a une des
questions.
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V. CONCLUSION

Cette étude a permis d’apporter des informations sur la faisabilité d’un dépistage systématique des
violences interpersonnelles, réalisé par le médecin généraliste. Elle devrait rassurer les médecins
généralistes sur la faible géne ressentie par les patients a €tre interrogé sur leur antécédent de violence
interpersonnelle.

Fait marquant de 1’étude, le questionnement individuel semble moins dérangeant que lorsqu’il est
propos¢ a la population générale. Une étude qualitative pourrait révéler les raisons de cette
divergence. De plus, les moins de 40 ans seraient moins favorables a un dépistage systématique.
Réaction étonnante venant d’une population qui évolue dans une société ou la parole est libre grace a
internet et aux réseaux sociaux. Il serait intéressant de réaliser une ¢tude qualitative, sur la
représentation de la violence et les attentes envers le systéme sanitaire pour cette tranche d’age.

Le dépistage systématique des violences n’est actuellement pas dans les recommandations du systéme
de soins frangais par un manque de données sur I’effet bénéfique du dépistage comme I’amélioration
de la qualité de vie des victimes. Toutefois, la récente recommandation de I’'HAS sur le repérage des
femmes victimes au sein de couple tend vers cette idée.

La formation des médecins sur la prise en charge des victimes de violence est bénéfique sur le
dépistage et I’accompagnement de celles-ci. Il pourrait étre intéressant de proposer un corpus d’heures
obligatoires en premier, deuxiéme et troisieme cycle des é¢tudes médicales de médecine générale, et /
ou faire partie des themes obligatoires de formation médicale continue.

I1 est nécessaire de développer le réseau d’aide aux victimes de violences interpersonnelles. La prise
en charge des victimes doit se faire au sein d’un réseau de professionnels pluridisciplinaires dont le
médecin généraliste doit faire partie intégrante. La communication au sein de ce réseau doit permettre
une réelle prise en charge multi-partenariale.

Ce travail a porté sur un échantillon de petite taille. Il serait nécessaire de poursuivre ce travail a plus

grande échelle avec une étude de victimisation associée, de fagon a confirmer ou non les résultats
obtenus.
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ANNEXES

Annexe 1 : Le questionnaire

Lieu/ Site :
Sexe: Age:
Statut Marital : Actuel : Antérieur:

Nombre d'enfants:
Niveau d’étude : primaire - collége - lycée— supérieur
Profession : Pays de naissance :

Les violences interpersonnelles au sens large (physique, sexuelle, psychologique, verbale...;intra ou extrafamilial ;dans
l'enfance ou a l'dge adulte ...) sont un probléeme de sante publique majeur. 1l s’agit pourtant d’un sujet qui reste tabou et
dont les victimes parlent peu a leur médecin traitant. Cette thése a pour but de comprendre pourquoi et de sensibiliser
les médecins généralistes a cette problématique.

1.

Si OUIL

Si NON

Pensez-vous que la prise en charge des violences interpersonnelles fait partie du role du médecin généraliste ?
OUI: NON :

Pensez-vous que les violences interpersonnelles devraient étre systématiquement dépistées par le
médecin généraliste ?

OUI: NON:
Votre médecin généraliste vous a t'il déja demandé si vous aviez été victime de violences interpersonnelles ?
OUI: NON :

3a. Dans quel contexte ? Systématique - consultation spéciale —autre : ................ccoeveenne

3b. Verriez-vous un inconvénient a ce qu'il vous le demande ?

OUI: NON :

4. Avez-vous déja subi des violences interpersonnelles dans votre vie?
OUI: NON :
SiOUI:

4a. Définir la violence :
- UNIQUE OU TEPELECT. . ...eeeeiieeietieeterte et et esteetesteente e ssaesessaesseeseenseeseesesnsensesnsansennnen

- (010151 1 o SRRSO
- o e L SRS

— QUANA 7 oottt ettt b et et e b esb et b e st et e b e ssera et eaenaenas
- JUAICTIATISATIONT? . . ..ttt e e e et st e e eta e e eeaaeeesmteeeenteeesnseesnnneas

4aa. En avez-vous parlé a votre médecin généraliste ?
OUI: NON :

SiOUI:
4aaa. Dans quel contexte votre médecin a abordé le sujet :

SiNON :
4b. Pourquoi pas au médecin généraliste (ex . médecin de l'agresseur ?) ? En avez-vous parlé a quelqu’un
d’autre (Faire préciser @ qUI) ? .....cocveeeeceeeeeeeeseeeeeseeeveeeeve e

5. Qu'avez-vous ressenti face a ce questionnaire?
Cela me semble normal - J'étais mal a 'aise - Cela m'a choquée- Je n'en vois pas l'intérét - Autres

Merci
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Annexe 2 : Le questionnaire version créole

Lieu/ Site :
Sexe: Age:
Statut Marital : Actuel : Antérieur:

Nombre d'enfants :
Niveau d’étude : primaire - collége - lycée— supérieur
Profession : Pays de naissance :

Les violences interpersonnelles au sens large (physique, sexuelle, psychologique, verbale...; intra
ou extra familial; dans l'enfance ou a l'dge adulte ...) sont un probleme de santé publique majeur. Il
s’agit pourtant d’un sujet qui reste tabou et dont les victimes parlent peu a leur médecin traitant.
Cette these a pour but de comprendre pourquoi et de sensibiliser les médecins généralistes a cette
problématique.

1 : Ou pense que c’est rdle docteur i doit prendre en charge les violences ?
OUIL: NON :

2 : Ou pense que I’docteur i doit dépister systématiquement les violences ?
OUI : NON :

3 : Out médecin généraliste la fini demande aou si ou la été victime de violence ?
OUI : NON :

Si OUI : 3a : Dans quel contexte ? Systématique - consultation spéciale — autre :

Si NON : 3b :Oun au révoulu li pose aou question 1a?
oul: NON :

4 : Ou la fini eu des violences dans oute vie ?
OUI: NON :

Si Oui : 4a. Définir la violence :
— UNIQUE OU TEPELERT ... eeeviereeiieiieieeteeteeteetesetesetesetesseesseesseesseesseesseesseensessseessesssenses

— (0 1015 5 o1 USSR
- Par UI 7.ttt ettt e e ba e e ta e e tae e taeetaeentbeeeraaeebaenns

- QUANA 7 ottt ettt ettt et e aeete et e te et et et et eneeneen ea
— JUAICTATISALION? . . oottt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeserereseseaeaaaas

Si OUl:4aa:Fini cose de ¢a avec oute docteur?
our: NON :

Si OUl:4aaa : komen ? Oute médecin la demande aou ? Oubien coula kose de ¢a? Autre :
4b : Si NON : 4b Pourquoi out la pas cosé avec out docteur ? A qui oula cosé ?

5 : Kossa ou la ressenti ad la pose aou band kestion 1a ?

Merci



Annexe 3 : Mode d’emploi du questionnaire

- Essayer pour chaque consultation, avant de parler du questionnaire, de récupérer les
informations sur I’identité du sujet (age, sexe, statut marital...). Ces données serviront
pour ’analyse des refus.

- Critéres d’exclusions : age inférieur a 18 ans, étre instable sur le plan clinique ou en
situation d’urgence, n'importe quelle déficience entrainant une difficult¢ de
compréhension du questionnaire sur jugement de l'interne et les patients ne pouvant
étre regus sans leur accompagnateur.

- Demander s’ils acceptent de répondre a un questionnaire pour une theése de médecine.
Ne pas dire le sujet s’ils ne le demandent pas. Le questionnaire prendre moins de 3
minutes (si les gens n’ont pas subi de violence). Ne pas hésiter a préciser la brieveté
du questionnaire (5 questions).

- Le questionnaire se fait en téte a téte avec un seul sujet. Pas de tierce personne.
Demandez poliment a 1’accompagnant de sortir. Si c’est un enfant en bas age,
demander au majeur son accord pour qu’une tierce personne le surveille.

- Prendre les informations manquantes sur 1’identité du sujet. Puis lire I’introduction. Si
un sujet ne souhaite plus répondre au questionnaire, vous en restez la et le remerciez.

- Pour le questionnaire format papier, veuillez entourer la réponse du sujet. Sinon
écriture libre sur les pointillés. Mettre des mots clés pour vous faciliter la tache. Je
vous recontacterai si j’ai besoin de précisions.

- Pour la question 4b, 1’objectif est d’analyser quels sont les freins face au médecin
généraliste. D’ou la parenthése « (ex : médecin de ’agresseur) ». Ne lisez pas a haute
voix ce qui est écrit en parenthése. Ce sont des exemples pour vous aider a mieux
comprendre ce que je recherche.

- Dans le cas ou le sujet répond qu’il (a déja) subit des violences et que vous voyez qu’il
est touché par ses violences, essayer de 1’apaiser et de 1’aider. Tentez de le convaincre
d’en parler a son médecin traitant lors d’une consultation dédiée. Référez vous aux
différents numéros et liens fournis avec le questionnaire.

I1 me faudrait 25 sujets par site, soit au moins 100 au total.
Pour la forme du questionnaire (papier ou google form®) je vous laisse le choix.

N’hésitez pas a me faire des retours sur votre ressenti, vos difficultés, des
améliorations ...

Bonne journée.
Et encore un grand Merci pour votre aide.



Annexe 4 : Le cycle de la violence

TENSION

Silence, bouderie
Gestes brusques, regards noirs, intimidations
Mauvaise humeur, irritabilite

« Il va se passer quelgue chose »
« Ja marche sur des ceufs »
« Je me sens mal a l'aise »

« LUNE « J'al peur »
DE MIEL »

Fait des promesses

Souhaite oublier I'incident
Est aux petits soins @Y\ IH‘,I—E‘
Fait tout pour se fare

pardonner (cadeaux, sexe) @E LA

CRISE

« Je |lui donne une chance # ME@LE—EN&C;E
« Je dois |'aider a changer » &
« 5es promesses me p
touchent =

JUSTIFICATION

Rejette |3 faute sur l'autre
Minimise ou nie ce qui s'est passé
Trouve des jushfications extérieures

« Je rationnalise, je comprends ses excuses »
« Je me sens responsable, ma colére disparait »
« Je me focalise sur ses émotions »

« Je doute de mes perceptions »




Annexe 5 : Affiche 3919

Au début, ¢ étart [amour fou.
Petit 2 petit, je me suis inguictde,
Javalis peur, Je ne pouvais plus
vair mes amis, m habiller
comme je voulas.

N minsultart, mhumiliai

Je me sentais menacee.
Souvent il sexcusait

mais il a fini par me battre,

NE LAISSEZ PAS LA VIOLENCE VOUS DETRUIRE.
COMME MOI, SORTEZ DU SILENCE.




Annexe 6 : Affiche 3977

Personnes agees
pPersonnes

handicapées

La maltraitance
est une realiteé

il faut en parler

Victimes ou témoins, appelez le :
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Annexe 7:119

Enfants en danger ?
Parents en difficulté ?

Le mieux, C'est d'en parler !




SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreéres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si )’y manque.



Acceptabilité d’un dépistage systématique des violences interpersonnelles en
médecine générale
Résumé

Introduction : Les violences interpersonnelles sont un probléme de santé publique. Face aux
nombreuses difficultés de repérage, certains se questionnent sur la nécessité d’un dépistage
systématique. De par sa fonction, le médecin généraliste est I’un des premiers interlocuteurs
des victimes. L’un des freins des médecins a dépister les violences est la peur d’heurter leurs
patients. Quelle est la faisabilité d’un dépistage systématique des violences interpersonnelles
en médecine générale ? Le critére de jugement principal étant I’acceptabilité d’un dépistage
par les patients.

Méthode : Cette enquéte d’opinion a ¢été réalisée dans 6 cabinets de médecine générale a La
Réunion. 4 internes ont interrogé 106 patients a I’aide d’un questionnaire.

Résultats : 56,6% des patients pensent que le médecin généraliste devrait systématiquement
dépister les violences interpersonnelles. 95,3% ne voient pas d’inconvénient a ce que leur
médecin leur demande s’ils ont été victimes de violences. 53,77% ont déclaré avoir déja subi
des violences. 61,4% d’entre eux n’en ont jamais parlé a leur médecin. 6 patients n’en ont
jamais parlé a quiconque. L’analyse croisée a permis de déterminer que la patientele du Sud et
de ’Est (p<0.0001), les plus de 40 ans (p<0.0008), avoir des enfants (p<0.04), étre victime de
violences psychologiques (p<0.04) et/ou dans la sphére familiale (p<0.04) étaient des
facteurs rendant le dépistage systématique plus acceptable.

Conclusion : Cette étude démontre que la patientéle réunionnaise accepte le dépistage
systématique des violences interpersonnelles. La peur d’étre offensant ne devrait plus étre un
frein décrit par les médecins.

Discipline : Médecine générale
Mots-clés : Violence, Dépistage, Médecine générale, Réunion

Acceptability of systematic screening for interpersonal violence in general
practice

Abstract
Background : Interpersonal violence is a public health problem. Faced with the many
difficulties of identification, some are questioning the need for systematic screening. By
virtue of its function, the general practitioner is one of the first interlocutors of the victims.
Doctor’s principal brakein detecting violence is the fear of hurtingtheir patients. What is the
feasibility of systematic screening for interpersonal violence in general practice?
Method : This opinion survey was conducted in 6 general medicine practice in Reunion. 4
resident doctors interviewed 106 patients using a survey.
Results : 56.6% of patients think that the general practitioner should systematically screen for
interpersonal violence. 95.3% do not mind if their doctor asks them if they have been victims
of violence. 53.77% reported having already experienced violence. 61.4% of them never
talked about it to their doctor. 6 patients have never spoken about it to anyone. Cross-analysis
revealed that the South and East patients (p <0.0001), the over 40s (p <0.0008), having
children (p <0.04), being victims of psychological violence (p <0.04) and / or in the family
sphere (p <0.04) were factors making routine screening more acceptable.
Conclusion :This study shows that Reunion patients accept systematic screening for
interpersonal violence. The fear of being offensive should no longer be a brake described by
doctors.

Discipline : General medicine
Keywords : Violence, Screening, General medicine, Reunion



