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THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

30/11/2017



l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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ABREVIATIONS

- OMS : Organisation Mondial de la Santé

- UNESCO : Organisation des Nations unies pour 1'éducation, la science et la
culture

- ONU : Organisation des Nations Unies

- WAST : Woman Abuse Screening Tool

- HITS : Hurt, Insult, Threaten, Scream

- STAT : Slapped, Things and Threaten

- MIPROF : Mission interministérielle pour la protection des femmes victimes de
violences et la lutte contre la traite des étres humains

- IVG : Interruption volontaire de grossesse
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1. INTRODUCTION

La violence de genre reste un sujet tabou. Des voix relayées par les médias
se levent de plus en plus pour dénoncer ce fléau de notre société. Or, dans le vécu,

les femmes ont encore peur d’en parler.

La violence envers les femmes au sein du couple est un type de violence de
genre qui est difficile a identifier et a prendre en charge. Elle appartient au
domaine du privé, de I’intimité. Remettre en question une relation de couple peut
étre considéré comme une atteinte a la liberté individuelle de choisir ses relations.
A qui appartient la tache de rentrer dans cette intimité pour identifier les situations

de violence ?

Les femmes victimes souffrent de séquelles physiques traumatiques, de
pathologies psychiatriques et troubles du comportement, d’une aggravation des

maladies chroniques et de troubles de la santé sexuelle et reproductive.

La qualité de vie diminue. Plus de la moiti¢ des femmes victimes (57 %)
déclarent que les violences ont entrainé des perturbations dans leur vie
quotidienne (1). La relation de domination et de contréle qui défini la violence
conjugale crée un climat d’isolement et de peur qui aggrave I’impact sur la santé

des femmes.

La quantité de vie diminue. Dans le cas des maladies chroniques, la violence
conjugale réduit de 4 ans I’espérance de vie des patientes du simple fait de la mal-
observance thérapeutique qu’elle induit (2). La conséquence ultime peut étre le

déces par féminicide.

Le médecin généraliste a une position idéale pour dépister les femmes
victimes de violence conjugale. Il a une approche globale de la patiente
comprenant la santé physique, psychique et sociale. La relation de confiance créée
dans le cadre professionnel permet au médecin d’aborder des sujets de la vie
privée. Cette possibilité de rentrer dans 1’intimité est un droit mais aussi un devoir
du médecin. Bernard Kouchner parle dans la préface du rapport Henrion du
« devoir d’ingérence » du médecin dans ce qui peut paraitre relever du privé mais

représente un danger vital si I’on ne s’engage pas pour protéger les victimes (3).



Mais, comment aborder le sujet ? Il existe divers outils de dépistage de la
violence conjugale en soins primaires mais un seul est validé en France, le WAST
(Woman Abuse Screening Tool)(4). Le sujet peut également étre abordé lors de la

consultation par des questions choisies par le médecin et adaptées a chaque cas.

Actuellement, les recommandations de 1'OMS ne préconisent pas un
dépistage systématique de la violence conjugale, hormis pendant la grossesse.
L’identification des femmes victimes est faite par des signes d’alarme. Ces signes
d’alarme ne sont pas définis de manicre précise et leur repérage est souvent
difficile. Pourquoi ne pas poser la question de manicre systématique a toutes les
femmes ? Pendant ’interrogatoire initial, le médecin généraliste demande a sa
patiente ses antécédents personnels et familiaux, ses allergies, ses conduites a
risque, le nombre d’enfants... Des questions qui, en définitive, appartiennent a la
vie privée de chaque femme. Une question pourrait étre ajoutée : « Comment ¢a se

passe dans votre relation de couple ? »

J’ai été confrontée pour la premiere fois a la violence conjugale lors de mon
premier stage d’internat au Centre Médico-Social de Manosque, dans le
département des Alpes de Haute Provence. La réalité des femmes victimes que j’ai
découverte et toutes les difficultés rencontrées par les professionnels pour les
détecter m’ont amené a réaliser ce travail de thése. Un dépistage systématique,
permettrait-il d’identifier un plus grand nombre de femmes victimes ? Serait-il

faisable en cabinet de médecine générale ? De quelle manicre ?
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2. JUSTIFICATIF DE LA THESE

2.1 DEFINITIONS
2.1.1 Violence de genre

L’UNESCO définie la violence fondée sur le sexe comme « la violence
exercée contre une femme parce qu’elle est une femme ou qui touche
spécialement la femme. Elle englobe les actes qui infligent des tourments ou des
souffrances d’ordre physique, mental ou sexuel, la menace de tels actes, la

contrainte ou autres privations de liberté »

Le derniére rapport de ’OMS en 2016 concernant la violence a 1’égard des
femmes et des filles estime que, celles-ci, doivent supporter le fardeau
considérable des divers types de violence qui résultent d’idées regues acceptées
par la société reposant sur 1’inégalité entre les sexes et la discrimination. C’est
ainsi que la violence a leur égard reste souvent cachée. Elles éprouvent de la honte

et sont stigmatisées.

L’inégalité entre les sexes et la discrimination sexiste sont des déterminants
sous-jacents de la violence. La lutte contre cette violence nécessite de remettre en
cause les rapports de force inégaux entre hommes et femmes et les normes

socioculturelles de domination de ’homme et de soumission de la femme (5).

La violence conjugale envers les femmes est, dans la majorité des cas, de la
violence de genre. Concernant les homicides au sein du couple en 2016 en France,
le mobile le plus fréquemment identifié pour les hommes violents est le refus de la
séparation. Ce fait est révélateur d’une volonté d’emprise et de controle de
I’auteur masculin sur sa partenaire. Pour les femmes, la cause principale de

violence est la dispute (6)

La violence sexiste n’est pas uniquement une violation des droits des
femmes victimes des agressions. L’impunité dont jouissent les agresseurs et la
peur engendrée par leurs actes affectent toutes les femmes. Cette forme de
violence fait des ravages au niveau mondial car elle empéche les femmes et les

filles de contribuer au développement international, a la paix et au progres (7).
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2.1.2 Violence conjugale

L’OMS définie la violence conjugale comme « tout comportement qui, dans
le cadre d’une relation intime, cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou
psychologique, notamment les actes d’agression physique, les relations sexuelles

forcées, la violence psychologique et tout autre acte de dominationy.

Le principe de domination est important dans cette définition. Il crée une
relation inégalitaire, asymétrique. Il distingue la violence conjugale du conflit
conjugal. Le conflit met en opposition les deux membres du couple du fait de
leurs opinions ou de leurs sentiments. Les deux interlocuteurs expriment et font
valoir leurs opinions en ¢égalité. Le processus de violence entraine une
accumulation des faits, gestes et paroles qui vulnérabilisent toujours le méme
membre du couple et nient son droit a I’expression. L’'un des partenaires profite
d’une relation privilégiée pour exercer une domination sur 1’autre, par des

agressions (8).

La violence conjugale suit un cycle particulier qui est mis en place et dirigé
par 1’agresseur. Il existe une premicre phase dans laquelle le dominant crée un
climat de tension qui a pour but d’instaurer la peur, I’anxiété et le stress chez la
dominée. Ensuite, arrive le moment de 1’agression. La victime se sent triste,
humiliée et a le sentiment que la situation est injuste. Le dominant réagit
immédiatement avec la justification de son comportement et le transfert de
responsabilités sur la victime. La victime assume cette responsabilité via un
phénomeéne de culpabilisation et doute de ses propres perceptions. Finalement,
I’agresseur demande pardon et parle de thérapie, de faire des efforts. La victime
voit un espoir de changement, minimise et justifie 1’agression et lui donne une

chance. La relation de confiance s’instaure a nouveau. Le cycle recommence.
Nous distinguons différents types de violence au sein du couple :

Les violences physiques correspondent a toute action mettant en danger
I’intégrité physique de la victime. Des coups, gifles, brilures, strangulation,

morsures, blessures avec arme blanche ou arme a feu jusqu’a I’homicide.
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Les violences psychologiques, qui sont les violences les plus habituelles.
Elles s’installent de maniére insidieuse. Les moyens utilisés pour diminuer

I’estime de soi de la victime sont diverses :

Le contrdéle de ses déplacements, ses relations sociales, sa vie
professionnelle ou ses pensées, qui meéne a un isolement de la vie sociale, amis,

famille.

Le harcelement par des appels téléphoniques constants ou la répétition a
satiété d’un message jusqu’a saturer les capacités critiques et le jugement de la

victime.
La jalousie pathologique.

Le dénigrement, le mépris sur sa sant¢ mentale, son apparence physique, ses

émotions ou son entourage.

L’indifférence aux demandes affectives affichant un rejet de 1’autre, refusant

de lui parler ou ignorant ses besoins.

Les humiliations, qui font naitre un sentiment de honte qui les rendent

inavouables.

L’intimidation avec des attitudes colériques et les menaces qui contribuent a

faire naitre la peur.

Les violences sexuelles comprennent les agressions sexuelles dont
I’attouchement des seins des fesses ou du sexe, ou le viol ou tentative de viol
conjugal. Le viol est un rapport subi sous contrainte. Cette contrainte peut étre la
force physique, la menace ou I’intimidation, mais aussi le chantage affectif ou la
culpabilisation. Les rapports forcés en profitant de la confiance de la victime ou
de son jeune age, les rapports pendant que la victime est sous I’emprise de ’alcool
ou autre drogue ou pendant qu’elle est endormie, sont aussi du viol. Ce sont les
violences les plus cachées. Les femmes ont plus de difficulté a les identifier et a

en parler (9).

Les violences verbales comprennent des mots exprimant des reproches, des
menaces, critiques, humiliations ainsi que des cris, un ton brusque, des silences,

des insultes.
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Les violences économiques et patrimoniales ont pour but de déposséder la
victime de son autonomie financiére. Elles consistent a la privation et au contrdle
des ressources financiéres et matériels ainsi qu’au controle de Dactivité
professionnelle de la victime (interdiction de travailler, contrarier un retour vers

I’emploi apres congé parental, etc)

Les violences administratives consistent a la confiscation de documents

d’identité. Cette violence concerne notamment les femmes étranggres.

2.2 VIOLENCE CONJUGALE — UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE
2.2.1 Au niveau mondial

L’OMS considére que la violence a ’encontre des femmes, qu’elle soit le
fait d’un partenaire intime ou de nature sexuelle, est une violation majeure des

droits de la femme. A partir des années 1990, elle est considérée au niveau
institutionnel comme un probléme de santé publique, sortant du champ exclusif de
la justice et de la police. Les premicres enquétes spécifiques sur la thématique
sont mises en place a cette période. La premicre, réalisée au Canada en 1993,
montrait que 30% des canadiennes avait ét¢ victime de violence physique ou
sexuelle infligée par leur conjoint, et 35 % des femmes, avait subi des violences

psychologiques (10).

La Conférence mondiale de 'ONU sur les femmes de 1995 a Beijing,
recommande de produire des statistiques précises concernant les violences faites

aux femmes (11).

Au niveau mondial, 30 % des femmes ayant eu une relation de couple ont
subi des violences physiques et/ou sexuelles de leur partenaire intime selon le
dernier rapport de la ONU de 2013. Du total des meurtres de femmes, 38 % sont

commis par des partenaires intimes (12).

Face a cette situation, ’OMS a élaboré en 2014 un plan d’action mondial
consistant a renforcer le role du secteur de la santé dans la lutte contre la violence
a I’égard des femmes et des filles. Les objectifs étaient de mettre en ceuvre des

politiques et des programmes de prévention et d’agir face aux effets sanitaires de
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la violence. Un calendrier d’application pour les 15 prochaines années est fixé,

jusqu’en 2030 (5).

2.2.2 Au niveau européen

Depuis les années 1990 , et, surtout a partir de la Conférence mondiale de
Pekin de 1995, le Conseil de I'Europe a pris une série d'initiatives pour
promouvoir la protection des femmes contre la violence. Les statistiques analysées
lors de 1’assemblée parlementaire de 2002 montraient que la violence domestique
¢tait la premiere cause de mortalité et d’invalidité pour les femmes entre 16 et 44
ans, avant le cancer, les accidents de la route et méme la guerre. Les états
membres ont adopté des recommandations sur la protection des femmes contre la
violence a travers de la prévention, la sanction des agresseurs et la protection des
victimes. Ils ont affirmé ¢galement la nécessité des politiques de sensibilisation
efficaces et des campagnes d’information. La violence conjugale est devenu un

probléme politique et public (13).

En décembre 2008, le Conseil de I’Europe a créé un groupe d'experts chargé
de préparer un projet de convention sur la question. Ce projet a abouti a la
Convention d’Istanbul, signée par la France en 2011, et qui est entrée en vigueur
en 2014. Elle incombe a I’Etat, sous peine d’étre en faute, de lutter efficacement
contre la violence a 1’égard des femmes et la violence domestique en prenant des

mesures pour la prévenir, protéger les victimes et poursuivre les auteurs (14).

L’enquéte réalisée en 2014 par la FRA (Agence des droits fondamentaux de
I’Union européenne) dans 28 pays européens montre qu’une femme sur cinq a
subi au moins une forme de violence physique et/ou sexuelle depuis I’age de 15
ans, et presqu’une sur deux (43% des européens) a été¢ victime de violences

psychologiques (15),

L’étude Daphné a donne une estimation de la mortalité¢ liée aux violences
conjugales en Europe pour I’année 2006 . Le nombre de déces serait de 3 413, soit

plus de 9 par jour, dont 2 419 femmes, soit prés de 7 femmes par jour (16).
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2.2.3 En France

La premiere enquéte nationale spécifique a ét¢ menée en 2000, dirigée par le
Service des droits des femmes et de 1’égalité, et le Secrétariat d’Etat aux droits des
femmes : ’ENVEFF (Enquéte Nationale sur les Violences Envers les Femmes en
France). Il était retrouvé que le taux de femmes victimes de violence conjugale
était de 10%. Cette enquéte a montré que c'est dans I'intimité de 1'espace conjugal
que sont perpétrées le plus de violences de toutes natures, la violence
psychologique étant la plus fréquente. Une problématique peu traitée jusqu’a ce
moment la s’est dévoilée, la violence sexuelle au sein du couple. Les deux tiers
des femmes contraintes par leur conjoint a des pratiques ou rapports sexuels

forcés en ont parlé pour la premiére fois en répondant a cette enquéte (17).

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)
publie chaque année depuis 2007 I’enquéte « Cadre de Vie et Sécurité (CVS) »
avec 1’objectif de compter et décrire les infractions dont sont victimes les ménages
et les individus. Un chapitre est toujours dédi¢ a la violence physique et/ou

sexuelle au sein du ménage.

Le rapport CVS de Décembre 2017 présente des résultats estimés sur les
données de 2011 a 2016. En moyenne, chaque année , 1% des femmes agées de 18
a 75 ans (pres de 225.000 femmes) ont déclaré avoir subi des violences physiques
et/ou sexuelles au sein du couple. Cette estimation ne tient pas compte des autres
types de violences (psychologique, économique,verbale). Concernant les
violences sexuelles, 93000 femmes déclarent avoir été victimes de viol ou de

tentative de viol et dans 45 % de cas, I’agresseur était leur conjoint ou ex-conjoint

(18) (19).

Les chiffres du Ministere de I’Intérieur montrent qu’un viol sur trois
commis sur une femme majeure, parmi ceux enregistrés par les forces de sécurité,

est le fait de son partenaire ou ex-partenaire (20).

Depuis 2005, la Délégation d’Aide aux Victimes (DAV) du Ministere de
I’Intérieur recense de maniére exhaustive les morts violentes au sein du couple
chaque année. Son dernie€re rapport montrait que, dans I’année 2016, 123 femmes

ont été tuées par son partenaire ou ex-partenaire, soit une femme tous les trois

jours (19).
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En 2012, lors du Comité interministériel aux droits des femmes , il a été
décidé la création de la Mission Interministérielle pour la PROtection des Femmes
contre les violences et la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF). Elle a
fait ’objet d’un décret présent¢ au Conseil des ministres en 2013. Trois

principales fonctions lui ont été confiées:

. La définition d’un plan national de formation des professionnels sur
les violences faites aux femmes et la création d’outils de formation déclinés en
fonction des spécificités des différentes professions et des différentes formes de

violences.

. Un role d’observatoire national sur les violences faites aux femmes a
travers la mission de « rassembler, analyser et diffuser les informations et données

relatives aux violences faites aux femmes ».

. La coordination nationale de la lutte contre la traite des étres

humains (21).

En 2015, I’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) a lancé
I’enquéte VIRAGE. Ce projet veut actualiser la connaissance statistique des
violences faites aux femmes au niveau national en suivant le mode¢le, quinze ans
apres, de PENVEFF. Les premiers résultats concernant les violences sexuelles
nous montrent que 40500 femmes ( 0,28 % des femmes de 20 a 69 ans en France)
déclarent avoir subi au moins une forme de violence sexuelle de la part de leur
partenaire au cours des douze mois précédents ( viol ou tentative de viol conjugal
ou autre agression sexuelle). Au cours de la vie, 0,74 % des femmes déclarent

avoir subi un viol conjugal et 0,83 % par son ex-conjoint.e.s (9).

2.3 CONSEQUENCES POUR LES FEMMES VICTIMES

La violence conjugale a un retentissement important sur la santé globale de
la femme. Ses effets peuvent étre immédiats, s’installer progressivement pendant

la relation ou persister apres la fin des violences.
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Dans I’enquéte CVS de 2017, en France, les victimes des violences répétées
au sein du couple, déclarent une fois sur deux des perturbations de leur vie

quotidienne, contre une fois sur quatre en cas d’incident unique (1).

2.3.1 Traumatismes physiques

Parmi les femmes qui subissent des violences de la part d’un partenaire

intime, 42 % signalent des blessures physiques consécutives a I’acte (12).

Les effets immédiats de violences physiques peuvent étre : ecchymoses,
contusions, abrasions, lacérations, perforations, brillures et morsures, fractures ou

dents cassés.

2.3.2 Pathologies psychiatriques et troubles du comportement

Les situations de violence créent chez la victime des états de stress post-
traumatique, des troubles anxieux et dépressifs, des troubles du sommeil et de
I’alimentation, des comportements autodestructeurs et des tentatives de suicide.

Le risque d’abus de substances comme le tabac ou I’alcool augmente.

L’analyse conduite en 2013 par ’OMS a établi que les femmes ayant subi
des violences de la part de leur partenaire sont presque deux fois plus nombreuses

a connaitre des problémes de dépression ou d’alcoolisme (12).

2.3.3 Pathologies chroniques

Des traumatismes physiques peuvent provoquer des séquelles chroniques
dérivant en une maladie chronique ou un handicap, par exemple des fractures
osseuses provoquant un handicap moteur, des traumatismes oculaires ou auditifs
entrainant une cécité ou une surdité ou des traumatismes craniens entrainant des

déficits neurologiques, cognitifs ainsi que des troubles du comportement.
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Les troubles psychologiques et comportementaux, notamment le stress et
I’abus de substances peuvent entrainer a long terme des maladies
cardiovasculaires. Des pathologies somatoformes comme le syndrome de douleur
pelvienne chronique, le syndrome de lintestin irritable ou la fibromyalgie

s’installent progressivement chez des patientes avec des troubles anxio-depressifs.

2.3.4 Atteinte a la santé sexuelle et reproductive

La grossesse augmente le risque de violence. Les femmes seraient prés de
10 % (les chiftres varient entre 6 et 20 % selon les études internationales) a subir
des violences conjugales pendant la grossesse (22). Ces femmes victimes sont
deux fois plus susceptibles de se faire avorter et elles ont plus de probabilité
d’avoir une grossesse pathologique. Elles ont un risque accru de fausse couche
(16 %) et d’accouchement prématuré (41 %). Le risque d’avoir un enfant de faible

poids de naissance est majoré de 16 % (12).

Le viol et la tentative de viol constituent une atteinte direct a la liberté
reproductive et sexuelle de la femme. Le contrdle de la contraception sous
contrainte, par exemple en refusant d’utiliser des préservatifs, a aussi des graves
conséquences pour la victime. Il augmente le risque de grossesse non désirée, IVG

et maladies sexuellement transmissibles (12)(23).

2.3.5 Féminicide ou suicide

Le féminicide est I’homicide d’un femme en raison de sa condition de
femme. Plus de 35 % des féminicides dans le monde sont commis par des
partenaires ou des ex-partenaires et, souvent, dans un contexte de violence

préexistante (24).

Les troubles psychologiques et psychiatriques peuvent amener les femmes

victimes au suicide pour couper le cycle de la violence.
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2.4 LE ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

La violence conjugale est difficile a identifier. Souvent, les institutions,
notamment celles de la santé, mettent trop longtemps a reconnaitre cette violence
et a réagir. Les services sont inexistants ou n’ont qu’une capacité d’action limitée
(5). Dfautre part, les femmes victimes €prouvent souvent de la honte et sont

stigmatisées et c’est ainsi que la violence reste cachée.

Le réle du médecin généraliste pour ce dépistage est primordial. L’enquéte
nationale CVS 2011-2017 estime que le professionnel de santé est le premier
recours des femmes victimes de violence conjugale. Une victime sur cing a été
vue par un médecin généraliste a la suite de I’incident de violence. Parmi les
femmes habitant avec leur partenaire violent au moment de I’enquéte, 24 % ont
consulté un médecin (1). Trois catégories de médecins sont en premiére ligne : les
médecins généralistes libéraux, les urgentistes hospitaliers et 1’ensemble des
gynécologues-obstétriciens (3). Une des fonctions principales du médecin
généraliste est le suivi des patients. Le suivi permet un connaissance approfondie
de la patiente et son entourage, établi sur une relation de confiance. Dans ce cadre,
la parole peut se libérer plus facilement. La régularité des consultations facilite le
dépistage des violences conjugales qui peuvent €tre cachées derriere d’autres

motifs de consultation.

Or, le dépistage reste compliqué. Dans une étude réalise en Haute-Garonne
en 2016, 75 % des médecins généralistes estiment ne pas bien repérer les femmes

victimes et 90 % pensent étre mal formés et informés sur le dépistage.

Les difficultés retrouvées sont diverses. Une revue de la littérature effectuée
aux Etat Unis en 2012 regroupant les principales barriéres au dépistage des
violences conjugales par le médecin généraliste, a déterminé cinq catégories : des
barriéres personnelles, le manque de moyens, des perceptions et attitudes, des
peurs, et des barrieres en rapport avec le patient. Les difficultés les plus souvent
rencontrées étaient le malaise provoqué par le sujet chez le médecin, le manque
de formation et le manque de temps. Les obstacles au dépistage étaient plus en

rapport avec le praticien qu’avec les patientes (25).

Les études frangaises réveélent comme principales difficultés le manque de

formation et d’information, la méconnaissance des réseaux et le sentiment
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d’intrusion dans la vie privée. La contrainte de temps est aussi évoquée. Les
enquétes qualitatives rajoutent d’autres barriéres au dépistage comme une
minimisation et banalisation des violences ou 1’existence encore de nombreux
préjugés chez le médecin. L’amalgame entre conflit et violence conjugale est
encore présent. D’autre part, le sujet de la violence conjugale fait encore partie,
dans les esprits, de la sphére privée et il est difficile, pour le médecin, de remettre
en cause les notions de famille et d’amour. Un autre frein au dépistage est la
difficult¢ de prise en charge ultérieure. Le sentiment d’impuissance et
d’isolement est souvent déclaré par les médecins généralistes pour la prise en

charge des victimes (26) (27).

2.5 LE DEPISTAGE SYSTEMATIQUE

Le silence des femmes victimes est une réalité. Les études montrent que les
femmes victimes d’actes de violence ont plus souvent recours aux services de
santé que les autres femmes. Or, la violence es rarement indiquée comme motif de
la demande de soins (28). Dans I’enquéte CVS de 2017, prés de la moitié des
femmes victimes de viols et/ou tentatives de viol n’ont fait aucune démarche
auprés d’un professionnel ou association. Moins d’une victime sur dix avait
déposé plainte. Parmi les femmes victimes de violences physiques et/ou sexuelles
par leur conjoint cohabitant au moment de l’enquéte, 54 % n’a fait aucune

démarche (1).

Pour repérer la violence conjugale, le médecin doit rester attentif aux signes
d’alarme lors de chaque consultation. Le rapport Henrion de 2001, a conclu qu’en
I’absence de signes évocateurs, la seule possibilité de découvrir les violences est

le dépistage systématique (3) .

L’OMS ne recommande pas un dépistage systématique de la violence
conjugale hormis pendant la grossesse. Néanmoins, dés 1992, I’ American Medical
Association a encouragé le dépistage systématique (29). Au niveau international,
plusieurs outils ont été créés pour faciliter ce dépistage, principalement au Canada
et aux Etats Unis. Il s’agit des auto- ou hétéro-questionnaires, plus ou moins
longs, visant a repérer les différents types de violence conjugale. La majorité a été

congue pour étre utilisés en milieu hospitalier, notamment dans les services
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d’urgence. Néanmoins, certains d’entre eux comme le WAST, le HITS ou le STAT
ont ¢été testés et validés pour étre utilisés en médecine générale. Les études nous
montrent que les patients et les médecins se sentent autant a 1’aise avec
I’utilisation de ces outils de dépistage au cabinet. Le temps nécessaire pour les

réaliser en consultation est inférieur a 5 minutes (30) (31).

Actuellement il existe un seul questionnaire validé en francais, le WAST. Il
a été développé au Canada en 1996 en anglais. Il a été traduit et validé en frangais
et en espagnol. Il peut étre utilis€ en milieu hospitalier ou en soins primaires. Il
détecte la violence physique, psychologique et sexuelle. Le questionnaire peut étre
auto-administré par la patiente ou réalisé par un professionnel de santé ou des
services sociaux. La version abrégée de I’outil, le WAST-Short, est composée des
deux premicres questions. Si la réponse est positive a ces deux questions, les 5
autres questions doivent étre posées. La version francaise du WAST-Short a une

bonne sensibilité (78,7 %) et une excellente spécificité (100%) (32) (4).

En France, le dépistage systématique est pratiqué seulement par 7 a 9% des
médecins généralistes (3) (33). Une étude réalise en Haute-Garonne en 2016 nous

montre que, entre les médecins généralistes (34) :

. 1/3 préfere le dépistage systématique direct
. 1/3 préfere le dépistage indirect par dépliants et brochures
. 1/3 préfere le dépistage par signes d’appel.

A niveau gouvernemental, le dépistage systématique commence a étre
évoqué. La MIPROF propose des kits de formation pour les professionnels . Le
kit de formation sur les violences conjugales « Anna» suggeére un dépistage

systématique des violences conjugales par le médecin généraliste (35).

Plusieurs théses ont été réalisées récemment en France sur des différents
départements pour étudier I’impact d’un dépistage systématique des violences

conjugales. Les résultats ont montré qu’un dépistage systématique permet
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d’identifier un plus grand nombre de femmes victimes et que la réalisation de ce
dépistage est bien accepté par les médecins généralistes (36) (37). Du coté des
victimes, les études nous disent qu’elles souhaiteraient que leurs médecins leur
posent la question, leur donnant la possibilité de révéler sa situation de violence

(38).

2.6 HYPOTHESE

Les femmes victimes de violence conjugale ne sont pas bien repérées par le
médecin généraliste dans I’exercice de sa pratique habituelle. Mon hypothése est
qu’un dépistage systématique de la violence conjugale par le médecin généraliste

augmentera le nombre de cas identifiés de femmes victimes.

2.7 OBJECTIFS DE LA THESE

L’objectif principal est d’évaluer l'impact d'un dépistage systématique pour
identifier les victimes de violence conjugale, chez les femmes agées de plus de 18
ans consultant leur médecin généraliste dans le département des Alpes-de-Haute-

Provence.

Le dépistage systématique sera réalis¢ a I’aide du questionnaire WAST

(Woman Abuse Screening Tool)

Le critére de jugement principal sera I’incidence de la violence conjugale

apres 5 jours de dépistage systématique.

Les objectifs secondaires sont :

. Décrire les méthodes de dépistage habituelles des médecins
généralistes.
. Analyser les difficultés éprouvées par les médecins généralistes pour

réaliser un dépistage systématique.

. Evaluer I’intérét d’un outil de dépistage systématique pour les

médecins généralistes.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative transversale descriptive, prospective sur
une période de 5 jours, concernant I’incidence de violence conjugale avec un

dépistage systématique en cabinet de médecine générale.

3.2 Schéma expérimental
Ce travail de theése a été réalisé en deux temps.

Dans un premier temps, nous avons recruté des médecins généralistes en
leur envoyant un questionnaire par courrier postal. Le questionnaire était composé
de 10 questions . Les 7 premiéres questions interrogeaient sur les méthodes de
dépistage des violences conjugales utilisées par le médecin généraliste et les
difficultés rencontrées pour réaliser ce dépistage. Les 3 derniéres questions
interrogeaient sur I’intérét et la faisabilit¢ d’un dépistage systématique. Les
questions étaient globalement des questions fermées. Pour les questions 4,5,6,7,8
et 10 nous avons laissé la possibilité d’ajouter des réponses non proposées par le
questionnaire grace a I’option « Autre ». Pour élaborer le questionnaire nous nous
sommes basés sur des résultats des études qualitatives concernant les méthodes et
difficultés du dépistage de la violence conjugale en médecine générale (39) (40)

(41) (27) (Annexe 1)

Les médecins ayant répondu au questionnaire ont été recontactés pour

participer a la deuxiéme phase.

Dans un second temps, nous avons demandé aux médecins généralistes de
réaliser un dépistage systématique de la violence conjugale pendant 5 jours de

consultation (consécutifs ou non) a I’aide du questionnaire WAST

Nous avons choisi la période de 5 jours pour obtenir un échantillon de
patientes suffisamment important. Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a
I’aide du logiciel BiostaTGV. L’incidence de violence conjugale théorique est de
1 % (correspondant aux chiffres nationaux) (1). Nous avons estimé un taux

d’incidence de violence conjugale de 20% dans notre échantillon de femmes
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dépistées systématiquement. Ce chiffre estimé était la moyenne des incidences
observées dans des études réalisés en France avec une méthodologie similaire de
dépistage systématique (42) (43) (44) (36) (37). En utilisant un test bilatéral avec
un risque alpha de 0,05 nous avons calculé que le nombre de sujets nécessaires
¢tait de 14 patientes pour une puissance de 90 %. Chaque médecin voit en
consultation une moyenne de 22 patients par jour (45). Nous avons estimé que la
moitié, 10 patients, sont des femmes. La durée de 5 jours permettait d’obtenir un
¢échantillon de taille suffisante sans étre tres chronophage pour les médecins

généralistes.

L’outil de dépistage choisi était le W.A.S.T car il est I’unique test traduit et
validé en francais. Il est composé de 8 questions. Ses deux premiéres questions
( W.A.S.T - short) permettent d’aborder le sujet de la violence conjugale de
manicre subtile. Si les deux premicres réponses sont positives, le médecin
continue le questionnaire avec des questions progressivement plus directes et
spécifiques par rapport au type de violence (physique, psychologique ou sexuelle).
Si les deux premicres réponses sont négatives le questionnaire s’arréte. Ces
caractéristiques font que cet outil soit bien adapté a la médecine générale car il ne
prend pas beaucoup de temps de la consultation. La version longue du W.A.S.T
peut étre réalisé en 5 minutes. Le W.A.S.T - short peut étre fait en 1 minute. Les
deux premieres questions générales permettent une meilleure acceptation par les
médecins généralistes car elles abordent le sujet de manicre indirecte et moins

intrusive.

WAST (Woman Abuse Screening Tool)

1. En général, comment décririez-vous votre relation de couple?

3 tres tendue 3 quelque peu tendue 3 aucune tension

2. Quand il y a dispute dans votre couple, solutionnez-vous le conflit avec...

(3 beaucoup de difficulté [ une certaine difficulté O aucune difficulté

Si la réponse est trés tendue et/ou beaucoup de difficulté, continuer le

questionnaire:
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3. Vos disputes vous font-elles parfois vous sentir rabaissée ou vous bouleversent-
elles?

O souvent O quelquefois J jamais

4. Les disputes se terminent-elles parfois par des gifles, des coups ou de la
bousculade?

3 souvent O quelquefois OJ jamais

5. Avez-vous parfois peur de ce que peut dire ou faire votre partenaire?

3 souvent (J quelquefois (J jamais

6.Votre  partenaire  a-t-il  déa abusé de vous  physiquement?

3 souvent O quelquefois J jamais

7.Votre  partenaire a-t-il  déja abusé de vous psychologiquement?

O souvent O quelquefois O jamais

8. Votre partenaire a-t-il déja abusé de vous sexuellement?

O souvent O quelquefois J jamais

Chacune des 8 questions est notée de 1 (jamais ou aucune) a 3 (souvent ou
beaucoup). Le score va de 8 a 24.

Test positif si score > 13.

Un questionnaire était a remplir apres les 5 jours. Les questions étaient
similaires a celles du premier questionnaire. Elles interrogeaient sur 1’acceptabilité
du dépistage systématique et les difficultés retrouvées. Le but était d’évaluer

I’impact de I’enquéte. (Annexe 2)
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3.3 Recrutement des médecines généralistes

Pour la réalisation de cette enquéte, des médecins généralistes de la région
des Alpes de Haute Provence ont été recrutés. En février 2018, des courriers
postaux avec le premier questionnaire ont été envoyés aux 174 médecins
généralistes installés dans le département des Alpes de Haute Provence répertoriés
sur le site internet ameli.fr et sur le site internet du Conseil National de 1’Ordre
des médecins. Afin d’augmenter la taille de 1’échantillon, nous avons contacté le
Conseil départemental des Alpes de Haute Provence de 1’Ordre des médecins qui
détient les adresses mail des médecins installés dans le département. Nous avons
crée une version en ligne du questionnaire en format Google Form®. Nous avons
demandé au Conseil départemental d’envoyer un courrier de relance avec un lien

vers le questionnaire par messagerie ¢lectronique en avril 2018 et en mai 2018.

\

Les médecins recrutés pour la deuxiéme partie sont ceux qui ont participé a
la premiére. Nous avons contacté par téléphone ces médecins pour leur présenter
la deuxiéme phase de 1’étude. Nous avons expliqué par téléphone les critéres
d’inclusion des patientes et la maniere de remplir les grilles. Nous avons décrit la
maniere de réaliser de WAST et d’obtenir le score. Nous avons aussi donné des
conseils sur la maniére de demander aux femmes sa participation a I’étude. Nous
avons dit qu'un document avec des ressources et outils pour la prise en charge des

femmes victimes allait étre fourni.

Un courrier postal ou ¢lectronique (en fonction des préférences des
médecins) a été¢ envoyé a ceux qui ont accepté de participer. Le courrier contenait
une premicre page de présentation, les grilles a remplir, le deuxiéme
questionnaire et une page avec des ressources utiles. La version en ligne du
questionnaire a ¢été réalisé¢ en format Google Form®. Les courriers envoyés par
voie postale contenaient une enveloppe affranchie avec mon adresse afin de

pouvoir renvoyer les réponses.
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3.4 Population ciblé par le dépistage systématique

Nous avons demandé¢ aux médecins généralistes de réaliser le

dépistage systématique chez les patientes correspondant aux critéres suivants :

Les critéres d’inclusion :

. Patiente agée de plus de 18 ans

. Patiente actuellement en couple

. Patiente consultant seule ou avec un enfant qui n’est pas en age de
parler

Les criteres d’exclusion :

. Patiente mineure de 18 ans

. Patiente consultant avec son conjoint ou une autre personne
. Patiente accompagnée d’un enfant en age de parler

. Patiente ne comprenant pas le frangais

Les critéres d’inclusion ont été établis afin de protéger les femmes

interrogées et d’obtenir des résultats comparables a ceux de la littérature.

L’accord de la patiente pour participer a I’enquéte devait étre demandé¢. Une
formule pour présenter 1’étude a été proposé aux médecins généralistes : « Je
participe a la these d'une étudiante en médecine générale concernant les
violences au sein du couple, et je questionne de maniere systematique toutes les
femmes qui consultent a mon cabinet. Bien entendu, les réponses resteront
strictement confidentielles et vous pouvez refuser de participer a cette étude. Ces
questions concernent votre relation de couple actuelle. Acceptez-vous de répondre

a ces questions ? »
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3.5 Aspects éthiques

Ce travail de these est une étude non interventionnelle réalisée a partir des
données recueillies dans le cadre du suivi médical individuel des patients par le
médecin généraliste, ne nécessitant pas 1’avis du CPP (Comité de Protection des
Personnes). Cependant, considérant le sujet des violences conjugale un sujet
délicat, nous avons fait une demande auprés du Comité d’éthique de 1’Institut
Hospitalo-Universitaire (IHU). Le 29/05/2018, I'IHU a donné un avis favorable
sous réserve d’obtention du consentement des patientes et de I’anonymisation des

données.

Nous avons aussi fait une déclaration aupres de la Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés le 15/03/2018.
3.6 Déroulement de I’étude

Lors des consultations pendant 5 jours, les médecins participants devaient
poser les questions du W.A.S.T (Woman Abuse Screening Tool) aux patientes
respectant les critéres d’inclusion. Si la réponse était positive aux deux premicres
questions, il lui était recommandé de poser les 6 questions suivantes. A la fin, ils
obtenaient un score sur les 8 questions (de 8 a 24 points ). Si le score était
supérieur a 13 points, le dépistage pouvait étre considéré comme positif. A noter
que pour les femmes ayant un score inférieur a 13 mais avec une forte suspicion
de violence conjugale suite a l'interrogatoire, le jugement clinique du médecin

généraliste était prioritaire.

A la fin de chaque journée de consultation, il fallait remplir une grille

comptabilisant:
. le nombre de femmes vue au total
. le nombre de femmes rentrant dans les critéres d’inclusion
. le nombre de femmes exclus en fonction de la cause

- age inférieur a 18 ans
- accompagnée lors de la consultations

- non en couple
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. le nombre de femmes ayant refusé de participer a 1’étude

. le nombre de femmes victimes dépistées avec le WAST

Pour chaque femme dépistée, une 2¢me grille était a remplir pour
déterminer son age et le type de violence subi : physique, psychologique et/ou

sexuelle (annexes 3 et 4).

A la fin de la semaine, ils devaient remplir le questionnaire sur

I’intervention.

Chaque courrier postale envoyé contenait un quatrié¢me document intitulé
« Ressources et outils » destiné a aider aux médecins a la prise en charge suite au
dépistage. Il contenait des adresses et numéros des structures dédiés a la prise en
charge des femmes victimes dans les départements et a niveau national ainsi que

de I’aide documentaire (annexe 5)

3.7 Analyses statistiques

Le calcul de nombre de sujet nécessaires a été calculé a I’aide du logiciel

BiostaTGV.

L’analyse des données a été faite par des statistiques descriptives. Les
variables continues ont été décrites par le calcul de la moyenne et de la médiane.
Les variables catégorielles ont ét¢ décrites par le calcul des effectifs et des

pourcentages.
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4. RESULTATS

4.1. PREMIER QUESTIONNAIRE
4.1.1 Profil des médecins généralistes

Sur les 174 médecins installés dans le département de Alpes-de-Haute-
Provence a qui le questionnaire a été envoyé, 19 médecins (11%) nous ont

répondu.

Sur les 19 médecins qui ont répondu au questionnaire, 15 (78,95 %) étaient
des hommes. La zone d’activit¢ majoritaire était le milieu rural ( 73,68 % des

médecins). La moyenne d’age était de 56 ans.

Tableau 1. Profil des médecins généralistes (N=19)

Sexe Homme 15
Femme 4

Milieu d’exercice Urbain 5
Rural 14

Age <30ans 1
30-39ans 1

40-49ans 0

50-59ans 11

>60ans 6

4.1.2 Résultats du questionnaire
4.1.2.1. Ressenti des médecins
Parmi les médecins interrogés, 63,2 % se sentaient compétents dans le

repérage des violences conjugales. Aucun médecin ne se sentait trés compétent.

Figure 1. Ressenti des médecins de sa comptence dans le dépistage

W (%)Trés compétent
B (%)Compétent

(%)Pas assez compé-
tent
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4.1.2.2. Estimation du nombre de femmes dépistées par an

Plus d’un tiers des médecins dépistaient une femme victime de violence
conjugale par an en moyenne. Le taux de médecins qui ne dépistaient aucune
femme victime était de 10,5 %. Aucun médecin n’estimait dépister plus d’une

femme par mois.

Figure 2. Estimation de femmes victimes dépistées par an

1 femme/mois 1 femme/3mois 1 femme/6mois 1femme/an Aucune femme

M Pourcentage de médecins

4.1.2.3. Méthodes de dépistage

Aucun médecin généraliste ne réalisait un dépistage systématique des
violences conjugales.

Les médecins ont été interrogés par rapport aux signes d’alerte leur faisant
suspecter une situation de violence conjugale. Les plus fréquents signes d’alerte
¢taient les signes physiques (blessures, hématomes, fractures) pour 94 .7 % de
médecins, le contexte social (isolement, précarité) pour 78,9 % des médecins, et
les troubles psychologiques (dépression, anxiété,troubles du sommeil) pour
78,9 % des médecins. Les plaintes et symptomes inexpliqués (asthénie, douleurs
multiples) étaient évoqués par 68,4% des médecins. Les médecins étaient 36,8 %
a percevoir comme signe d’alerte le changement de comportement de la patiente
(consultations fréquents, des oublis de rendez-vous ou I’inobservance
thérapeutique ) ou la présence de facteur de risque (antécédents de violence dans

I’enfance, isolement social, grossesse).
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Les autres signes d’alarme évoqués par les médecins et non proposés dans le
questionnaire étaient : la toxicomanie, les conduites addictives, la baisse de la
libido, les femmes avec des partenaires multiples et occasionnels, les femmes

seules avec un enfant.

Figure 3. Signes d'alerte de violence conjugale chez les patientes
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Les 19 médecins interrogés ont déclaré poser directement la question a la
patiente en cas de suspicion de violence conjugale.

Les autres méthodes de dépistage complémentaires utilisées étaient le
questionnement des autres professionnels de sant¢ (IDE, kinésithérapeute,
psychologue,etc.) mentionné par 57,9 % des médecins ou le suivi régulier pour
avoir plus d’¢léments et surveiller I’évolution, évoqué par 36,8 % des médecins.
Une autre méthode, évoqué par 15,8 % des médecins, était le questionnement des

membres de I’entourage de la patiente (hors partenaire).

4.1.2.4. Difficultés pour le dépistage
Les médecins étaient 79.9 % a éprouver des difficultés pour le dépistage des

violences conjugales.
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L’obstacle au dépistage le plus évoqué (42,2 % des médecins) était le

manque de formation pour proposer une prise en charge adaptée.

Figure 4. Difficultés pour le dépistage des violences conjugales

Peur de la frustration de la prise en charge* _ 21,1
Peur d'une instrusion dans la vie privé _ 36,8
Peur d'une perte de confiance médecin/malade _ 36,8
Mangque de temps _ 36,8
Mangque d'outils de dépistage _ 36,8
Mangque de formation pour la prise en charge _ 42,1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

W % médecins

*Ambivalence de la femme victime, risque élevé de récidive.

4.1.2.5. Professionnel en charge du dépistage des violences conjugales
Parmi les médecins interrogés 78,9 % d’entre eux pensaient que le médecin
généraliste est le professionnel le mieux placé pour dépister la violence
conjugale.
Parmi les 4 médecins qui ne donnaient pas ce role au médecin généraliste :
* 1 pensait que le mieux placé serait un autre médecin ( médecin CMS, médecin
PMI, urgentiste, gynécologue)
* 1 médecin donnait ce réle psychologue/psychiatre
* 1 médecin a la police/gendarmerie

e ] médecin aux services sociaux.

4.1.2.6 Dépistage systématique
Plus de la moitié des médecins (52,6%) pensaient qu’un dépistage
systématique des violences conjugales ne serait pas pertinent. Les raisons

mentionnés sont :
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M2 : « Il s’agit d’une intrusion dans la vie privée de la patiente. J’ai peur de
perdre la confiance, d’étre trop indiscrete. »

M4 : « Travaillant en rural le milieu familial est ici encore trés connu. De
plus, la population est agée. »

M5 : « Dépister systématiquement me parait peu utile avec des patientes
tout venant. Il me parait pertinent une sensibilisation des soignants pour rebondir a
la moindre perche tendue. »

M6 : « Patientéle agréable et sans probleme »

M7 : « Tout ce qui est systématique (en dehors du bon sens) est de nature a
émousser ’esprit critique.

MI12: « Jen’ai pas regu une formation adaptée. »

M16: « Le médecin généraliste sait quelles patientes dans sa patientcle
pourraient étre a risque. »

MI17: «Il s’agit d’un adulte . La relation de confiance doit permettre a la

patiente de s’exprimer. »

Neuf médecins sur 17 pensaient qu’un dépistage systématique serait
pertinent. Cinq d’entre eux ont fait des précisions :

MBS : « Oui, mais difficile a réaliser »

M9 : « Oui, mais probleme de confiance médecin/patient. Il faut du
temps »

M13: « Oui, dans 1’idéal, mais souvent la pratique en est souvent plus
compliquée : manque de temps et d’intimité.

M18 : « Oui, il est le plus proche des patients. »
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Parmi les 9 médecins trouvant pertinent un dépistage systématique, seulement 6

seraient préts a poser la question de maniére systématique dans son cabinet.

Figure 5. Dépistage sytématique en médecine générale
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M Non (%médecins)
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Parmi les médecins qui ne feraient pas un dépistage systématique, 53,8 %

ne le feront pas parce qu’il s’agit d’une intrusion dans la vie privée.

Figure 6. Obstacles au dépistage systématique
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Un médecin ne réaliserait pas le dépistage systématique par manque de
formation.
Un médecin pensait que le dépistage systématique était inutile et surtout

contre-productif.

4.2. DEPISTAGE SYSTEMATIQUE
4.2.1. Profil des médecins et patientes inclues.

Parmi les 19 médecins ayant participé a la premicre partie de I’étude, 15 ont
accepté de participer a la deuxiéme partie apres les avoir contactés par téléphone.
1 médecin a été exclu car il était a la retraite et 3 médecins ont refusé de participer
car ils avaient une surcharge de travail. Un courrier électronique et/ou postale a
été envoy¢ a ces 15 médecins. Once médecins nous ont renvoyé les grilles et le
questionnaire remplis. Un médecin nous a renvoyé¢ le questionnaire rempli mais
pas les grilles donc il n’a pas été inclus dans 1’étude. Trois médecins n’ont pas

envoy¢ de réponse.

Tableau 2. Profil des médecins généralistes (N=11)

Sexe Homme
Femme

Milieu d’exercice Urbain
Rural

Age <30ans
30-39 ans
40-49ans
50-59ans
>60ans

W QO —= O |0 W =~

Pendant les 5 jours les 11 médecins ont vu en consultation 471 femmes
parmi lesquelles 263 ont été interrogées.
Chaque médecin a interrogé en moyenne 24 femmes (extrémes de 5 a 47,

médiane a 24).
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Figure 7. Femmes inclues dans le dépistage systématique

171 femmes consultent]

206 exclues
28 moins de 18ans
138 non en couple
62 accompagnées

265 femmes correspondant
aux criteres d’inclusion

i2 refusent de participeﬂ

263 femmes inclues

4.2.2. Résultats du dépistage

Parmi les 263 femmes interrogées a 1’aide du WAST lors du dépistage
systématique, 14 ont été déclarées par le médecin généraliste comme victimes
(5,32%).

Le pourcentage de femmes dépistées par médecin oscille entre 0 % et
20,8 % .

La moyenne de femmes dépistées par médecin est de 1,3 femmes sur 5 jours

de consultation.
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Tableau 3 . Nombre de victimes découvertes par médecin

Médecin Nombre de femmes Nombre de cas Pourcentage de
interrogés dépistés femmes victimes
dépistées
1 5 0 0 %
2 20 0 0 %
3 21 1 4,8 %
4 5 0 0%
5 47 0 0 %
6 27 3 11,1 %
7 28 3 10,3 %
8 45 2 4,4 %
9 12 0 0
10 29 0 0
11 24 5 20,8 %
Total 263 14 5,32 %

Plus de la moitié des femmes dépistées avaient plus de 40 ans.

Tableau 4. Distribution d’age des femmes victimes (N=14)

Age

<20 ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans

>60 ans

W W N W~

Sur les 14 femmes victimes de violences conjugales :

* 12 sont victimes de violences psychologiques (85,7%)

» 8 sont victimes de violences physiques (57,1%)

» 7 sont victimes de violences sexuelles (50%)

39




Figure 8. Nombre de femmes victimes pour chaque type de violence
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4.2.3. Résultats du questionnaire d’évaluation finale

Parmi les 11 médecins ayant répondu au questionnaire, dix se sentaient a

’aise pour poser les questions du WAST et 1 ne se sentaient pas a 1’aise.

Un douziéme médecin a répondu au questionnaire mais n’a pas réalis¢ les 5

jours de dépistage argumentant que « les patientes qui souhaitent solliciter le

médecin le font d'elles méme; il me parait plus opportun de laisser trainer un

prospectus SOS femmes battues sur la bureau pour leur fournir une occasion

d'aborder la question si elles le souhaitent ». Nous n’avons pas tenu compte de ses

réponses.
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Je suis prét a le faire

4.3.1. Difficultés éprouvées a la réalisation systéematique du WAST

La difficulté éprouvée le plus fréquemment lors de I'utilisation du WAST
de maniére systématique était la difficulté a 1’utiliser chez une patientéle connue
de longue date ou de fagon personnelle (81,8 % des médecins).

La deuxieme difficulté la plus fréquemment évoqué était le manque de prise
en charge adapté a proposer a la patiente (36,4% des médecins).

Un médecin a évoqué des difficultés parce que les patientes ont percu les
questions comme une intrusion dans la vie privée.

Un médecin trouvait que le questionnaire prenait trop de temps.

Deux médecins n’ont pas trouvé de difficulté a I’utilisation du WAST de

manicre systématique.

4.3.2. Dépistage systéematique
Apres les 5 jours de dépistage, plus de la moitié des médecins interrogés
(54.5 %) pensent qu’un dépistage systématique serait pertinent mais seulement

36,4% serait prét a le réaliser.

Figure 9. Dépistage systématique en médecine générale

63,6

MW Oui (%médecins)
M Non (%médecins)

Il serait pertinent
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4.3.3. Obstacles au dépistage systématique

Parmi les 7 médecins qui ne feraient pas un dépistage systématique au
cabinet, 6 ne le feraient pas parce qu’un dépistage systématique est inutile et un
dépistage par signes d’alarme est suffisant.

Trois médecins sur 7 évoquent que le dépistage systématique est une
intrusion dans la vie privée. Deux médecins sur 7 ont peur de perdre la relation de
confiance avec la patiente et deux sur 7 trouvent difficile de proposer une prise en

charge adaptée. Deux médecins parlent de la manque de temps.

42



S. DISCUSSION

5.1. ANALYSE DES RESULTATS
5.1.1. Incidence de la violence conjugale en médecine générale

L’objectif principal de cette étude était d’observer I’incidence de violence
conjugale pendant 5 jours de consultation en médecine générale avec un dépistage
systématique a I’aide du questionnaire WAST. L’hypothése formulée était que le
dépistage systématique entrainerait une augmentation de I’incidence de violence

conjugale dépistée.

L’incidence de violence conjugale pendant 5 jours de dépistage
systématique était de 5,32%. Ce taux se rapproche des résultats de I’enquéte CVS
2017 qui estime un taux de violence physique et/ou sexuelle au sein du couple
chez les femmes agées de 18 a 75 ans de 1 %. Parmi le 1 % des femmes victimes
de violences physiques et/ou sexuelles, huit sur dix déclarent avoir été ¢galement
soumises a des atteintes psychologiques. Cependant, le taux de violences
psychologiques isolées n’est pas étudié et peut expliquer I’incidence de violence

plus élevée que nous avons obtenue.

Le travail de mémoire de l’auteur, effectué¢ sur la méme population de
médecins, retrouvait que parmi 953 femmes consultant sur 5 jours, 8 étaient
déclarées comme victimes de violences conjugale (0,84%) (46). Le Centre
d’information sur les droits des femmes et des familles (CDIFF) des Alpes-de-
Haute-Provence est la principale structure d’orientation et prise en charge des
femmes victimes de violence conjugale. En 2017, le CDIFF a recensé 275 femmes
victimes de violence conjugale. Parmi la population féminine du département,
0,42 % des femmes ont été victimes de violence conjugale (47) (48). Dans notre
¢tude nous avons observé un pourcentage de femmes victimes beaucoup plus
¢levé (5,32%). Cela nous permet de supposer que la violence conjugale reste un
sujet tabou et qu’un dépistage systématique permet de dévoiler un plus grand

nombre de cas.

L’¢tude de 2005 du Dr. Coy Gachen sur 11 médecins généralistes faisant un
deépistage systématique, montre 17,5 % de femmes victimes de violence

conjugale. Dans sa thése de 2010, le Dr.Bolot démontre qu’un dépistage
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systématique permet de détecter plus de victimes qu’un dépistage passif (28,9 %
vs. 1,2%). Dans ces deux études, les femmes étaient questionnées par rapport a la
relation de couple actuelle ou a des relations de couple dans I’année précédente.
Le fait d’avoir inclus dans notre étude exclusivement les femmes actuellement en
couple peut expliquer la faible incidence observée par rapport aux deux études
citées (37) (36). Le rapport de 2017 du CDIFF observe que 33 % des violences
dans le département des Alpes de Haute Provence sont commises aprés la
séparation. Ces violences n’ont pas été étudiées dans notre enquéte (48). Parmi les
femmes regues en consultation pendant les 5 jours, 29,3 % ont été exclues car

elles n’étaient pas en couple.

Dans sa thése de 2010, le Dr. Dechenaud étudie le taux de femmes victimes
au moment de I’enquéte sur deux échantillons de 296 femmes consultant en
cabinet de médecine générale et 102 femmes consultant au CPEF (Centre de
Planification ou d’Education Familiale). Les taux de femmes victimes au moment
de I’enquéte était respectivement de 5,07 % et 5,88 % (44). Cette incidence est

similaire a I’incidence de 5,32 % observée dans notre étude.

Une autre raison pouvant expliquer le plus faible taux de femmes victimes
dépistées comparé aux autres études est que, dans notre enquéte, le médecin posait
les questions directement a la patiente lors de la consultation (36) (44). Dans les
autres études, les femmes remplissaient le questionnaire de dépistage de maniere
anonyme. Il faut également considérer que les patientes pouvaient ne pas
répondre positivement au moment du test mais pouvaient revenir sur le sujet dans
une consultation ultérieure. Nous n’avons pas encore le recul suffisant pour

pouvoir étudier les violences dévoilées a distance du dépistage systématique.

Parmi les femmes identifiées comme victimes de violence conjugale dans
notre étude, plus de la moitié ont plus de 40 ans (57,1%). Le rapport annuel de
2016 de I’Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales
(ONDRP) montrait que la majorité de femmes victimes (53,2 %) avaient entre 20
et 39ans (57). Cela peut s’expliquer par le fait que la population du département
des Alpes-de-Haute-Provence est plus agée par rapport a la moyenne nationale. En
outre, la majorit¢ des médecins réalisant le dépistage systématique dans notre

¢tude (73%) exercaient en milieu rural, ou la population est plus agée.
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Nonobstant, si I’on compare la distribution d’age de notre étude aux chiffres
du CIDFF des Alpes-de-Haute-Provence, les femmes victimes dans notre étude
sont plus agées. Parmi les femmes identifiées comme victimes de violence
conjugale sur 5 jours de dépistage systématique, 43% ont plus de 45 ans. Les
chiffres du CIDFF des Alpes-de-Haute-Provence nous montrent que la majorité
des femmes victimes de violence conjugale regues au centre sont agées de moins
de 45 ans. Seulement 30% des femmes victimes ont plus de 45 ans (48). Ce fait
peut suggérer que les femmes victimes de violence conjugale plus jeunes de 45
ans révelent leur situation plus souvent que les femmes plus agées. Nous pourrons
penser que la femme agée habitant en milieu rural appartient a un contexte socio-
culturel qui rend plus difficile la déclaration des violences conjugales. Avec un
dépistage systématique nous pourrions atteindre ce secteur de la population

féminine chez qui les violences restent probablement sous-déclarées.

Dans notre étude, le type de violence le plus fréquemment subi est la
violence psychologique (85,7% des victimes), correspondant aux données des
autres études. La moitié¢ de femmes victimes dépistées sont victimes de violences
sexuelles. Ce taux de violence sexuelle est trés éleve par rapport aux chiftres de la
littérature. Les campagnes de sensibilisation et la libération de la parole des
femmes victimes de violences sexuelles que nous observons derniérement dans les
médias peuvent étre a I’origine d’une augmentation de la déclaration des violences

sexuelles (36) (37).

5.1.2. Pratiques habituelles des médecins généralistes

Le sex ratio parmi les médecins inclus dans I’étude est représentatif de la
population médicale des Alpes-de-Haute-Provence. Dans notre ¢étude le
pourcentage d’hommes est de 79 %. Le pourcentage de médecins généralistes
hommes installés dans le département est de 67,4 %. La moyenne d’age de notre
¢chantillon était de 56 ans, égal a la moyenne d’age des médecins du département

(49).

Parmi les médecins interrogés, 63,2 % se sentaient compétents dans le

dépistage des violences conjugales. Comparé¢ a d’autres études ce taux est tres
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¢levé. Dans la thése du Dr.Quenot de 2016 questionnant 107 médecins de Haute
Garonne, seulement 25 % estimaient bien repérer ces violences. Il est probable
que les médecins ayant accepté de participer a notre étude sont plus sensibilisés

au sujet des violences conjugales et mieux informés.

Aucun des médecins de notre enquéte ne réalisait un dépistage
systématique. Cela rejoint les études qui montrent une trés faible fréquence de
dépistage systématique en médecine générale . Les médecins interrogés réalisaient
plutdt un dépistage par signes d’alerte. Les signes d’alerte les plus évoqués pour
suspecter un cas de violence conjugale étaient les signes physiques traumatiques,

comme décrit dans la majorité des études (39) (50).

Parmi les médecins interrogés, 78,9 % considéraient le contexte social
(isolement, précarité¢) comme un signe d’alerte. La violence conjugale tendrait a
étre plus fréquente dans les ménages ayant les revenus les plus faibles. La
situation financiére compte plus que la catégorie socio-professionnelle. L’analyse
réalisé par ’ONDRP sur les enquétes CVS de 2008 a 2014 révele que les études
ne protégent pas les femmes des violences. La taux était a peu prés équivalente
pour tous les niveaux d'études. Le rapport de 'ONDRP de 2016 a montré que
45,4 % des femmes victimes étaient des employées et 7 % étaient au chomage
(57). La theése du Dr. Dechenaud de 2010 sur 129 femmes victimes et 160 non
victimes, ne constate pas de différence significative au niveau des catégories
socio-professionnelles entre les deux groupes. Le facteur de risque que représente
la précarité ne doit pas faire oublier aux médecins que la violence conjugale existe

dans tous les milieux sociaux (51) (52).

Un pourcentage non négligeable de médecins (15,8%) utilise comme
méthode de dépistage de la violence conjugale le questionnement des membres de
I’entourage de la patiente (hors partenaire). Ce questionnement constitue une
atteinte au secret médical et peut mettre en danger la femme victime. La relation
de confiance entre le médecin généraliste et sa patiente devrait permettre

d’aborder le sujet des violences conjugales en sécurité.

Plus de la moiti¢ des médecins déclaraient questionner d’autres

professionnels de sant¢ (médecins spécialistes, IDE, kinésithérapeute,
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psychologue) dans les cas de suspicion de violence conjugale chez une patiente.

Cela souligne I’importance du travail en réseau face a ce sujet difficile.

Plus de la moiti¢ des médecins de notre étude (54,5%) pensaient qu’un
dépistage systématique serait pertinent en médecine générale mais seulement
31,6 % seraient préts a le réaliser au cabinet. La raison principale de ne pas
réaliser ce dépistage était, pour 53,8 % des médecins, qu’il s’agirait d’une
intrusion dans la vie privée. Nous observons la persistance des idées regues chez
les médecins généralistes. Les études qualitatives réalisées sur des femmes
victimes de violence conjugale nous montrent que les patientes attendent de leur
médecin généraliste qu’il leur pose la question sur les violences qu’elles subissent.

Elles pensent que ce role appartient au médecin (53) (54) (55) (56).

Les autres arguments donnés par les médecins généralistes pour refuser le
dépistage systématique étaient que « en travaillant en rural le milieu familial est
encore trés connu et, de plus, la population est dgée ». Un autre médecin a
argumenté qu’il ne réaliserait pas un dépistage systématique parce que sa
patientéle était « agréable et sans probléme ». Ces réponses reflétent la
méconnaissance des médecins de la réalit¢ des violences conjugales qui touchent
toutes les populations et qui restent souvent sous-déclarée. Un autre médecin a
argumenté que « la patiente est adulte et la relation de confiance doit permettre a
la patiente de s’exprimer ». Cette opinion suggere aussi un manque au « devoir
d’ingérence » du médecin généraliste. Les femmes victimes de violence conjugale
sont des patientes vulnérables , anéanties par la peur et la domination. Dans ces
conditions il est difficile pour elles de s’exprimer librement, méme si elles ont une

relation de confiance avec leur médecin traitant.

5.1.3. Opinion des médecins généralistes aprés les 5 jours de dépistage

systématique.

La majorité des médecins se sentaient a 1’aise pour poser les questions du
WAST (90,9% des médecins). La difficulté éprouvée le plus fréquemment lors de
son utilisation de maniere systématique, pour 81,8% des médecins, était la
difficulté a Iutiliser chez une patientéle connue de longue date ou de fagon

personnelle. Nous pourrons en déduire que si le dépistage systématique était
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réalisé lors de la premiére consultation, au moment ou le médecin fait
connaissance avec sa patiente, cette difficulté n’existerait plus. Ce dépistage au
moment de la premicre consultation correspond a celui proposé par la MIPROF

dans son kit de formation pour repérer les violences conjugales (35).

Parmi les médecins interrogés, 36,4 % seraient préts a réaliser un dépistage
systématique des violences conjugales et 54,5% pensaient qu’un dépistage par
signes d’alarme resterait suffisant. Ce résultat est étonnant car I’incidence de
violence conjugale sur 5 jours avec un dépistage systématique était plus ¢€levée

que I’incidence observée avec un dépistage par signes d’alarme.
Nous pouvons noter que :

- Seulement 9,1 % des médecins ont trouvé que les patientes percevaient les

questions comme une intrusion dans la vie privée ;

- Alors que 28,6% des médecins argumentaient le refus du dépistage

systématique parce qu’il serait intrusif.

Ces données nous suggerent que le refus du dépistage systématique est

plutot en lien avec des difficultés liées au médecin et non aux patientes.

5.2. Limites de I’étude

Le principal biais de cette étude était le faible taux de participation des
médecins généralistes. Seulement 11 % des médecins contactés par courrier postal
et recontactés a deux reprises par courrier €lectronique nous ont répondu. Les
principales hypothéses au faible taux de participation sont soit la surcharge de
travail de médecins généralistes soit la difficulté pour parler d’un sujet qui reste

encore tabou.

S’appuyant sur les réponses au questionnaire de notre étude nous constatons
que les médecins ont encore des préjugés sur les violences conjugales. Ce fait a pu
entrainer un biais de classement par rapport aux femmes inclues dans 1’étude.
Malgré I’indication de dépistage systématique, les médecins ne I’ont peut étre pas
réalisé chez les femmes jugées non victimes d’emblée. Les médecins disposaient

d’un score pour interpréter le WAST mais le principal critére pour évaluer si une
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femme était victime ou non était le jugement du praticien. Nous avons vu dans les
réponses au questionnaire que les médecins considéraient ne pas étre
suffisamment formés au sujet des violences conjugales. Il est possible qu’une
mauvaise interprétation des réponses au questionnaire ait sous-estimé le nombre

de femmes victimes.

Une des limites de ce travail est le manque de recul sur le dépistage
systématique. Il est possible que certains patientes victimes, ayant un
questionnaire WAST négatif au moment du dépistage systématique, parlent des

violences subies lors de consultations ultérieures.

Nous avons exclu de notre échantillon les femmes victimes de violences par
ses ex-partenaires ainsi que le femmes séparées et/ou divorcées. Les études nous
montrent qu’il y a plus de femmes séparées et/ou divorcées parmi les femmes
victimes de violence conjugale que parmi les femmes non victimes (48) (44). Ce
biais peut expliquer la faible incidence de violence conjugale comparé aux autres

études.

5.3. Perspectives

Le dépistage systématique des violences conjugales n’est pas recommandé
au niveau national. Des études récentes dans différentes régions de France
comparant un dépistage passif & un dépistage systématique nous ont montré la
forte augmentation du nombre de cas dépistés avec ce dernier. Notre étude vient
apporter une preuve de plus pour défendre 1’intérét de ce dépistage systématique.
Les médecins interrogés dans cette theése trouvaient difficile de dépister
systématiquement des femmes connues de longue date. Il serait intéressant de
réaliser des études sur I’application d’un dépistage systématique chez toutes les
femmes consultant pour la premicre fois, tout en étudiant comment cela serait
accepté par les médecins. Poser la question lors de I’interrogatoire initial en méme
temps que les antécédents ou les allergies peut étre plus facile pour le médecin.

N'oublions pas que toute question posée par le médecin a une patiente se fait
dans un cadre transférentiel, et que l'instauration d'une relation de confiance est un
nécessaire préalable a la sincérit¢ de la réponse. Toutefois, la pratique d'un

dépistage systématique en début de premiere consultation, lors du recueil des
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antécédents, plagant les violences conjugales au méme titre que les antécédents
habituels (allergie, tabac, grossesses ...) dé-stigmatise cette question et peut
montrer que le médecin y est attentif de principe. Ceci peut aussi mettre la

patiente en confiance.

Le WAST est un bon outil de dépistage systématique, efficace et bien
accepté par les médecins généralistes. Il pourrait étre proposé dans la formation

aux professionnels de santé comme outil de dépistage.

Le manque de formation est toujours évoqué. Méme si elle existe déja dans
certaines facultés, une formation spécifique au sujet des violences conjugales
devrait étre proposée dans la formation initiale (externat et D.E.S. de médecine
générale) de toutes les facultés francaises ainsi que dans la formation médicale

continue proposée aux médecins généralistes.

La violence conjugale reste un sujet tabou. Les campagnes de sensibilisation

sont encore nécessaires pour enlever les préjugés et la stigmatisation.

Nous entendons de plus en plus dans les médias des femmes qui dénoncent
les violences sexuelles qu’elles ont subies . Le taux élevé de femmes déclarées
comme victimes de violences sexuelles dans notre enquéte est probablement un

reflet de cette libération de la parole des femmes.
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6. CONCLUSION

La violence conjugale constitue un probléme majeur de santé publique. En
France, 1 femme est tuée par son partenaire ou ex-partenaire tous les trois jours.
Chaque année, 1 % des femmes frangaises déclarent étre victimes de violences
physiques et/ou sexuelles au sein du couple. Nonobstant, 1’incidence de la
violence conjugale reste sous-estimée. Les femmes victimes ont peur d’en parler.
Les médecins généralistes ne posent pas la question. Les études nous montrent
qu’en France, seulement 7 a 9 % des médecins généralistes font un dépistage
systématique. Les principaux obstacles qui s’opposent au dépistage sont le
manque de formation et d’information, la méconnaissance des réseaux de prise en

charge de femmes victimes et le sentiment d’intrusion dans la vie privée.

Dans notre étude, nous avons demandé aux médecins généralistes de
réaliser, pendant 5 jours de consultation, un dépistage systématique de la violence
conjugale a l'aide du questionnaire WAST. Les onze médecins participants ont
interrogé 263 femmes parmi lesquelles 14 ont été déclarées victimes. L'incidence
de violence conjugale avec le dépistage systématique était de 5,32 %. L’incidence
de violence conjugale dépistée par le méme groupe de meédecins avec ses
méthodes de dépistage habituelles était de 0,84 %. Un dépistage systématique

dévoile un plus grand nombre de cas de violence conjugale qu'un dépistage passif.

Parmi les 14 femmes victimes, 85,7% ont été déclarées victimes de violence
psychologique. Ce type de violence, concordant avec les données de la littérature,
reste le plus fréquent. La moiti¢ des femmes dépistées ont été déclarées victimes
de violence sexuelle. Dans les études, la violence sexuelle est toujours la moins
déclarée. Le taux élevé déclaré dans notre enquéte est probablement en lien avec
la libération de la parole des femmes sur ce sujet a laquelle on assiste actuellement

dans les médias.

Plus de la moitié des femmes victimes de notre étude avaient plus de 40 ans
(57,1%). Ce taux est trés élevée par rapport aux chiffres nationaux et
départementaux qui constatent que la majorité des femmes déclarant étre victimes
de violences conjugales sont plus jeunes. Nous pouvons supposer que les femmes

victimes plus agées ont plus de difficulté a déclarer les violences subis. Grace au
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dépistage systématique nous pourrions dévoiler les situations de violence chez les

femmes plus agées.

Le questionnaire WAST est un outil de dépistage des violences conjugales
validé et bien accepté par les médecins. Toutefois, son utilisation systématique
entraine une réticence chez les médecins généralistes. Seulement 36,4 % des
médecins de notre étude seraient préts a I’introduire dans leur pratique habituelle.
La principale difficult¢ déclarée était le fait de 1’utiliser auprés de patientes
connues de longue date ou de facon personnelle. Il serait intéressant de réaliser
des études plus approfondies sur 1’application d’un dépistage systématique chez
toutes les femmes consultant pour la premiere fois, tout en étudiant comment cela
serait accepté par les médecins. La pratique d'un dépistage systématique en début
de premicre consultation, lors du recueil des antécédents, plagant les violences
conjugales au méme titre que les antécédents habituels (allergies, tabac...)

déstigmatise cette question et peut étre plus facile pour le médecin.

Malgré le pourcentage ¢levé de femmes victimes dépistées, la majorité des
médecins ne considérent pas utile un dépistage systématique. Ils pensent que le
dépistage par signes d’alarme reste suffisant. Cette réticence des médecins a poser
la question de maniére systématique est liée a leurs préjugés et a leurs propres
barrieres personnelles (peur d’étre intrusif ou de perdre la relation de confiance
avec la patiente). Cependant, les études questionnant le vécu des femmes victimes
démontrent qu’elles souhaitent que le médecin leur pose la question. Il est
nécessaire de sensibiliser et former les médecins au sujet des violences
conjugales. Méme si elle existe déja dans certaines facultés, une formation
spécifique devrait étre proposée dans la formation initiale (externat et D.E.S. de
médecine générale) de toutes les facultés frangaises ainsi que dans la formation

médicale continue proposée aux médecins généralistes.

La violence conjugale reste un sujet tabou parce qu’elle est considérée
comme un probléme de la sphére privée. Mais dans cette sphére privée, les
femmes ne sont pas toujours libres. Il faut prendre conscience des violences
sexistes présentes dans la société pour comprendre la violence qui se joue dans
I’intimité. Poser la question des violences conjugales ouvre un espace de parole
qui n’existe pas dans le quotidien des femmes victimes. C’est en laissant parler les

femmes que nous trouverons les solutions.
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8. ANNEXES

Annexe 1

DEPISTAGE DES VIOLENCES CONJUGALES EN MEDECINE GENERALE

Dans le cadre du dépistage réalisé pendant les 5 jours de consultation précédents,

je vous remercie de répondre aux questions suivantes.

*Obligatoire

1. Vous sentez-vous compétent dans le repérage de femmes victimes de violence

conjugale? *

[ | Tres compétent
[ | Compétent

| Pas assez compétent

2. Chaque année, combien de patientes victimes de violence conjugale dépistez-

vous? *

Aucune

Une femme par an

Une femme tous les 6 mois
Une femme tous les 3 mois

Une femme par mois

Plus d'une femme par mois

3. Faites-vous un dépistage systématique des violences conjugales chez toute

femme qui consulte au cabinet? *

Oui
Non

4. Quels sont les signes d'alerte qui vous font suspecter une situation de violence

conjugale? *
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Signes physiques (blessures, hématomes, fractures)
Troubles psychologiques (dépression, anxiété, troubles du sommeil)

Plaintes et symptomes physiques inexpliqués: asthénie, douleurs multiples

Changement de comportement: consultations fréquentes, oublis de rendez-
vous, inobservance thérapeutique

[ ] Facteurs de risque: Antécédent de violence dans I'enfance, isolement social,
grossesse

[ | Le milieu social: isolement, précarité

[ ] Autre :

5. Dans le cas d'une suspicion de violence conjugale, quelle méthode de dépistage

utilisez-vous? *

Questionnement direct a la patiente
Suivi régulier pour avoir plus d’éléments et surveiller I'évolution.

Questionner les membres de I'entourage (hors partenaire)

Questionner des autres professionnels de sant¢é qui la suivent (IDE,
kinésithérapeute, psychologue,etc)

[ | Autre :

6. Quelles sont les difficultés retrouvées pour ce dépistage? *

Pas de difficulté

Manque de temps

Manque d'outils de dépistage

Peur d'une intrusion dans la vie privée

Peur d'une perte de confiance dans la relation médecin/malade

Manque de formation pour proposer une prise en charge adaptée

Peur de la frustration dans la prise en charge (ambivalence de la femme
victime, risque ¢levé de récidive)

[ | Autre :
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7. A votre avis, quel professionnel est le mieux placé pour dépister la violence

conjugale? *

Médecin généraliste

Autre médecin (médecin CMS, médecin PMI, urgentiste, gynécologue)
Psychologue/psychiatre

Services sociaux

Association pour les droits des femmes (ex: CIDFF)

Police/gendarmerie

Autre :

8. Pensez-vous qu'un dépistage systématique des violences conjugales par le

médecin généraliste serait pertinent? (Oui/non et justifier la réponse) *

9. Seriez-vous prét a poser la question de manicre systématique a toute femme

consultant au cabinet (par exemple, lors de l'interrogatoire initial)? *

Oui
Non

10. Si non, pour quoi? *

Parce que c'est une intrusion dans la vie privée
Par peur de perdre la relation de confiance avec la patiente
Par manque de temps

Par manque d'une prise en charge adaptée a lui proposer

Un questionnement systématique serait inutile; le dépistage par signes
d'alarme est suffisant

[ | Autre :

11. Si vous souhaitez connaitre les conclusions de cette étude, merci d’indiquer votre

adresse mail :
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Annexe 2

DEPISTAGE SYSTEMATIQUE DES VIOLENCES CONJUGALES EN MEDECINE
GENERALE

Dans le cadre du dépistage a 'aide du questionnaire WAST réalisé pendant les 5 jours de
consultation précédents, je vous remercie de répondre aux questions suivantes.
*Obligatoire

1. Vous sentez-vous a l'aise pour poser les questions du WAST? *

m Ou
H Non

2. Quelles sont les difficultés éprouvées lors de 'utilisation du W.A.S.T de maniére systématique? *

Pas de difficulté

Le questionnaire prend trop de temps

Les questions ont été pergues par les patientes comme une intrusion dans la vie privée
Difficulté a l'utiliser chez une patientele connue de longue date ou de fagon personnelle
Difficulté a proposer une prise en charge adaptée pour les femmes dépistées

Autre :

3. Pensez-vous qu'un dépistage systématique des violences conjugales par le médecin généraliste
serait pertinent? *

B Ouil
H Non

4. Seriez-vous prét a poser les questions du WAST de manicre systématique a toute femme
consultant au cabinet ( par exemple, lors de la premiére consultation)? *

B Ouil
H Non

5. Si non, pourquoi?

Il s'agit d'une intrusion dans la vie privée

Par peur de perdre la relation de confiance avec la patiente

Par manque de temps

Par manque d'une prise en charge adaptée a lui proposer

Parce que le questionnement systématique est inutile; un dépistage par signes d'alarme est
suffisant

B Autre:

6. Si vous souhaitez connaitre les conclusions de cette étude, merci de m'indiquer votre adresse
mail:
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Annexe 3

DEPISTAGE SYSTEMATIQUE DE LA VIOLENCE CONJUGALE PAR LE
QUESTIONNAIRE WAST EN MEDECINE GENERALE

1/ Vous étes (homme/femme) .......cccceevvreieennnnne
2/ Quel age avez-vous? ......cccceeeverieeneanne.

3/ Vous exercez dans la commune de .........cooovvveumeeeeeeeenn.

Jour 1 Jour 2 Jour 3 Jour 4 Jour 5

Nombre de
femmes vues au
total

Nombre de femmes
<18 ans

Nombre de femmes
non en couple*

Nombre de femmes
accompagnées lors
de la consultation

Nombre de
femmes:
e >18ans
* en couple*
* consultant
seules/ avec
nourrisson

Nombre de femmes
ayant refusé de
participer a I'étude

Nombre de
femmes victimes
dépistées avec le
WAST

* Par couple nous entendons une relation plus ou moins réguliére, avec ou sans partage de domicile.
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Annexe 4

Remplir le tableau suivant uniquement pour les cas des femmes dépistées.

Age Violence physique Violence Violence
(oui/non) psychologique |sexuelle
(oui/non) (oui/non)

Cas 1

Cas 2

Cas 3

Cas 4

Cas 5

Cas 6

Cas 7

Cas 8

Cas 9

Cas 10

Cas 11

Cas 12
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Annexe 5

Ressources et outils

» Aide a la prise en charge — questionnaire SAFE:

1. Est ce que vos amis ou votre famille sont au courant de ce qui vous arrive?

2. Pouvez-vous compter sur leur appui et leur aide?

3. Etes-vous en danger actuellement et aimeriez-vous étre accueuillie ou parler avec
quelqu'un?

4. Avez-vous un lieu ou, vous et vos enfants, pourriez vous réfugier en cas
d'urgence?

» Site: stop-violences-femmes.gouv.fr rubrique “Je suis un-e professionnel-l-e”
©  Qutils de formation

©  Modeles de certificats
o Dépliants et guides

» Site: www.declicviolence.fr

Qui contacter?

» CIDFF 04 ( Centre d'information sur les Droits des Femmes et des Familles)
o Dispositif d'accueil sur rendez-vous ou rendez-vous télephonique.
= Manosque: Maison de la Solidarité — 16, bd Casimir Pelloutier. T¢l: 0.492.74.47.40.
= Digne les Bains: CIDFF04 — Péle social — 18,rue Aubin. T¢él: 0.492.36.08.48.
o L'accueil de jour sans rendez-vous.
=  CIDFF04 - Pdle social — 18,rue Aubin — Dignes les Bains. Horaires: du lundi au
vendredi de 9h a 17h, et le mercredi de 9h a 12h . Tél: 0.492.36.08.48.

» Hebergement en urgence
o 115 (24h/24, 7j/7)
o Foyer de la Meyronette de Digne les Bains. T¢él: 0.492.36.04.94. / 0.492.32.14.60.
o APPASE — Pdle hebergement — Digne les Bains. T¢él: 0.492.31.12.67.

> Dépot de plainte (engage des poursuites judiciaires) ou main courante
(déclaration des violences — trace écrite)
o Commissariat de police Digne les Bains — 2, rue des Monges.T¢l: 0.492.30.11.00.

°o  Commissariat de police Manosque — 10, allée de Provence. Tél: 0.492.70.17.00.
©  Gendarmerie de chaque commune.

> Numéros utiles:

SOS Femme Violence Conjugale: 39.19 (gratuit)

SOS Viols: 0.800.05.95.95. (gratuit et anonyme)

All6 enfance en danger: 119

Police, gendarmerie: 17

Services d'urgence valable dans 1'Union européenne: 112

o O O O O
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