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1 Introduction

Les violences sexuelles constituent un probleme social de premiere importance.
Récemment, les phénomeénes #Metoo et #Balancetonporc ont favorisé une prise de conscience
collective de I’ampleur des violences sexuelles. L utilisation de ces hashtags a en effet permis
de dénoncer les actes de violence sexuelle subis par les femmes, de par le monde entier, dont
certaines appartenant a la sphére publique. Le mot d’ordre étant de libérer la parole des
victimes, de rapporter des témoignages allant du sexisme quotidien et du harcelement de rue
aux crimes sexuels, et de montrer que ce type de violence n’épargne aucune classe sociale. En
seulement un an, 17,2 millions de tweets #Metoo et 930 000 de tweets #Balancetonporc ont été
publiés (Croquet, 2018). Considérant que les violences sexuelles sont associées a des
conséquences négatives pour les victimes, a court, moyen et long terme (Salmona, 2018), les
données sur I’ampleur de ce phénomene suggérent que de nombreuses personnes sont aux prises

avec ces conséquences durant leur vie.

Les conséquences des violences sexuelles peuvent se manifester, chez les jeunes filles
et les femmes, a des moments charniéeres de la vie lors desquels la sage-femme peut jouer un
role primordial. De par son rdle de professionnelle intervenant dans la vie gynécologique et
obstétricale, la sage-femme peut notamment étre appelée a accueillir la dénonciation
d’expériences de victimisation sexuelle, accompagner les patientes en lien a cette épreuve et
leur fournir du soutien dans leur cheminement vers le mieux-étre. Pour plusieurs femmes, la
sage-femme est 1’unique professionnelle consultée par rapport a leur santé sexuelle (Conseil
National de 1’Ordre des Sages-Femmes et al., 2010). Il est en conséquence impératif que la
sage-femme saisisse ’ampleur et les conséquences des violences sexuelles afin d’adapter la
prise en charge individuelle des femmes qui présentent des antécédents de victimisation

sexuelle.

Le présent mémoire a pour objectif de mettre en lumiére les conséquences des violences
sexuelles qui ont un impact sur la santé psychologique, sexuelle, et reproductive des femmes
afin de dégager des pistes d’amélioration de la prise en charge de cette patientele spécifique par

les sages-femmes.



1.1 Violences sexuelles, définitions

Il existe différentes définitions de la violence sexuelle dans la littérature scientifique.

Par souci de clarté et pour une meilleure compréhension et analyse du sujet, le présent projet

s’appuie sur les définitions issues du code pénal frangais. Celles-ci incluent : le harcelement

sexuel,

chargé

2018) :

I’agression sexuelle, le viol et I’inceste.

Selon le code pénal francais les violences sexuelles sont définies par (Secrétariat d’Etat

de ’Egalité entre les femmes et les hommes et de la lutte contre les discriminations,

- Le harcelement sexuel : « Le fait d'imposer a une personne, de facon répétée, des
propos ou comportements a connotation sexuelle qui soit portent atteinte a sa dignité en
raison de leur caractére dégradant ou humiliant, soit créent a son encontre une situation
intimidante, hostile ou offensante » (Art. 222-33.-1)

- L’agression sexuelle (autres que le viol) : « Tout acte a caractere sexuel sans
pénétration commis sur la personne d’autrui, par violence, contrainte, menace ou
surprise » (par exemple des caresses ou des attouchements sexuels) ou « le fait de
contraindre une personne par la violence, la menace ou la surprise a se livrer & des
activités sexuelles avec un tiers » (Art. 222-22-2).

- Leviol : « Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur
la personne d’autrui ou sur la personne de 1’auteur par violence, contrainte, menace ou
surprise » (Art. 222-23). La pénétration sexuelle inclut la pénétration : orale, vaginale
ou anale, par le sexe, par un doigt, un pied ou par un objet.

- L’inceste : « Les viols et les agressions sexuelles sont qualifiés d'incestueux lorsgu'ils
sont commis par un ascendant, un frére, une sceur, un oncle, une tante, un neveu ou une
niéce ou le conjoint, le concubin d'une des personnes mentionnees précédemment ou le
partenaire lié par un pacte civil de solidarité avec lI'une des personnes mentionnees

précédemment s'il a sur la victime une autorité de droit ou de fait. » (Art. 222-31-1)

Il existe d’autres types de violences sexuelles, telles que les mutilations sexuelles,

I’outrage sexiste, le voyeurisme et I'exhibitionnisme, qui ne seront pas abordés dans le présent

mémoire. Considérant que la plupart des études n’incluent pas ces formes de violences

sexuelles, celles-ci ont été exclues de la présente recension de la littérature afin d’éviter tout

biais méthodologique.



1.2 L’épidémiologie des violences sexuelles en France

Une étude statistique francaise (Senn et al., 2008) signale qu’environ une femme sur
cing (16 %) est victime de tentative de viol ou de viol au cours de sa vie. L’enquéte Cadre de
Vie et Sécurité (Ministére de I’intérieur, 2018) signale que sur la période 2011-2017, chaque
année, 184 000 femmes agees de 18 a 75 ans rapportent avoir été victimes de violences
sexuelles : 29 000 de viol, 65 000 de tentative de viol, 90 000 d’attouchement sexuel, soit 0,8%
des francaises de cette tranche d’age. Les 94 000 femmes qui rapportent des viols et des
tentatives de viol représentent 0,4% des frangaises de cette tranche d’age. L enquéte Violence
et Rapports de Genre (Institut national d’études démographiques, 2015) rapporte que la
proportion de femmes de 20 a 69 ans victimes de viols ou de tentatives de viol au cours des
douze derniers mois est de 0,3 %, un résultat équivalent a celui de ’enquéte Cadre de Vie et
Sécurité. De plus, selon 1’enquéte Violence et Rapports de Genre, chaque année en France,
553 000 femmes sont victimes d’agression sexuelle autre que le viol (11% d’attouchement du
sexe, 95% d’attouchement des seins et/ou des fesses ou de baiser imposé par la force) soit 2,4%
des francaises. Toujours selon cette étude, au cours de sa vie, une femme sur 26 est violée, une
sur sept est agressée sexuellement soit 14,2% (Institut national d’études démographiques,
2015). Parmi les victimes de viol, seulement 22 % ont porté plainte aux commissariats et
gendarmeries (Service Statistiques et Ministériel de la Sécurité Intérieure, 2017). Cela est
problématique car la majorité des cas demeurent inconnus des autorités et la plupart des

victimes ne sont pas prises en charge par le systeme judiciaire et les services de santé.

Il existe des écarts entre les taux de violence sexuelle rapportés par les études selon les
pays. Par exemple, selon une enquéte réalisée en 2005 au Québec, 33% des femmes ont subi au
moins une agression sexuelle depuis I’age de 16 ans, soit une femme sur trois contre une femme
sur sept en France (Ministere de la Sécurité Publique du Québec, 2006). En Angleterre et au
Pays de Galles, selon une étude publiée en 2016, 20% des femmes ont subi au moins une
agression sexuelle depuis 1’age de 16 ans, soit une femme sur cing (Office for National Statistic,
2016). Aux Etats-Unis, 14,8% des femmes de plus de 17 ans ont subi au moins un viol au cours
de leur vie, 17,6% ont subi un viol ou une tentative de viol, soit une femme sur six. Au cours
des douze mois précédents, les femmes ayant subi un viol représentent 0,3% de la population
(National Institute of Justice, 2000). Ces écarts s’expliqueraient notamment par la nature
variable des données documentées, les divers niveaux de sensibilisation de la population a la

problématique des violences sexuelles ainsi que par le niveau de concertation entre les instances



qui recueillent ces dénonciations. De plus, les différentes études analysent des populations
d’ages variables. La comparaison des résultats obtenus dans différentes études demeure donc
difficile.

Les données disponibles sur 1’épidémiologie des violences sexuelles signalent que ces
expériences sont fréquentes chez les femmes. Ces données sont alarmantes et soulignent la
pertinence d’adapter le suivi des sages-femmes afin de tenir compte de cette réalité. Les
prochaines lignes décrivent les compétences uniques de ces professionnelles dans le suivi des

femmes victimes de violence sexuelle et leur place dans cette prise en charge.

1.3 Compétences des sages-femmes, une relation privilégiée

En France, les sages-femmes constituent un pilier essentiel de la santé publique de par
leur réle de prévention et de dépistage des pathologies mais aussi de promotion de la santé
sexuelle (Ordre national des Sages-Femmes, 2010). En effet, les sages-femmes suivent les
femmes de tous ages en bonne santé, tout au long de leur développement psycho-sexuel, et les
accompagnent durant des étapes charniéres telles que I’engagement dans les premiéres relations
sexuelles, la conception, la grossesse, la parentalité et la ménopause. Ce suivi leur confere un
réle de premier plan dans le partage des expériences des femmes en lien a la sexualité, la
contraception, le désir d’avoir un enfant et les difficultés vécues sur les plans relationnel et
sexuel. En plus des rencontres annuelles intégrant I’examen gynécologique et les consultations
mensuelles de surveillance obstétricale lors de la grossesse, les sages-femmes dispensent des
cours de préparation a la naissance aux futurs parents. Elles jouent donc un réle clé pour bien

préparer la femme a vivre cette étape de transition dans sa vie personnelle et de couple.

Afin d’appréhender les besoins spécifiques de la femme enceinte et des futurs parents
et de favoriser le dépistage des vulnérabilités, ’entretien prénatal précoce a été mis en place.
Cet entretien n’est pas une visite médicale mais plutd6t un moment d’échange qui permet
d’aborder différents sujets ainsi que les questionnements et les difficultés vécues par les futurs
parents. Cela peut aller de la discussion sur les rythmes de vie du nouveau-né aux divers types
de contraception, au dévoilement de traumatismes divers, de situations compliquées, de fausses
couches antérieures, et d’expériences de violence. Durant ce temps de partage, la sage-femme
organise un dépistage des facteurs de vulnérabilité de la femme et du couple afin d’adapter au

mieux son discours et son suivi.
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La sage-femme est bien sir reconnue pour son rdle d’accompagnement dans
I’accouchement, un moment des plus intimes de la vie d’une femme. Cette relation de proximité
avec la femme se poursuit également apres 1’accouchement. La sage-femme peut faire le relais
entre la maternité et le domicile lors des sorties précoces de 1’hopital et elle peut réaliser la
consultation post-natale. Elle peut aussi pratiquer la rééducation du périnée qui a des effets
positifs au long cours sur le fonctionnement genéral et sexuel de la femme. La meére peut par
ailleurs consulter avec son bébé, ce qui permet a la sage-femme d’apprécier la relation qui

s’établit entre eux.

La sage-femme accueille également les patientes qui se présentent aux urgences
gynécologiques et obstétricales et les prend en charge, parfois seule et parfois accompagnée du
gynécologue obstétricien lorsqu’il y a une pathologie, ou encore du médecin légiste lorsque la
femme a été victime d’agression sexuelle. La sage-femme a des compétences définies qui
s’arrétent lorsque la pathologie intervient. Cela n’empéche pas qu’elle est présente méme dans
les situations ou le médecin doit intervenir. Elle occupe un réle fondamental dans le milieu de
la santé. Dans le cas d’une consultation en urgence aprés une agression sexuelle, la sage-femme
participe aux prélévements et a la collecte des informations rapportées par la victime et fournit
du soutien a ces femmes dans ce moment particuliérement délicat et éprouvant. De plus, elle
peut établir des certificats médicaux d’allégation de violence qui pourront étre utilisés dans un

cadre juridique si nécessaire.

Les roles et les compétences attribués a la sage-femme lui permettent de balayer divers
moments de la vie d’'une femme et d’instaurer une relation privilégiée avec les patientes et les
couples, leur permettant ainsi de développer une véritable relation de confiance. En France, la
sage-femme peut, de par ses compétences, €tre I’unique professionnelle a suivre une femme sur
le plan gynecologique et obstétrical (Conseil National de I’Ordre des Sages-Femmes et al.,
2010). A travers le suivi qu’elle fournit, la sage-femme est donc en premiére ligne pour
intervenir face aux questionnements et aux difficultés d’ordre sexuel, relationnel,
gynécologique et obstétrical des femmes, et ce, a diverses périodes de leur vie. La présente
revue fait état des bouleversements qui peuvent étre vécus par les femmes victimes de violences
sexuelles a diverses périodes de leur vie et la variété des actions que peut poser la sage-femme

afin de soutenir cette patientele.
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Dans I’exercice de sa profession, la sage-femme est confrontée de prés a la
problématique des violences sexuelles. Une étude réalisé par la MIPROF (Mission
interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite
des étres humains, 2014) aupres de 1474 sages-femmes signale que 60 % d’entre elles sont déja
intervenues aupres de femmes rapportant des antécédents de violences sexuelles. Parmi ces
professionnelles, 43 % disent intervenir souvent ou parfois auprés de cette patientele.
Considérant que la majorité des cas de violences sexuelles ne sont pas rapportés, les résultats
de ce sondage suggerent que la sage-femme intervient auprés d’une patientele comprenant un
grand nombre de victimes de violence sexuelle — auto déclarées ou non. Questionnées
relativement a leur niveau d’aisance a intervenir aupreés des femmes ayant des antécédents de
victimisation sexuelle, 81 % des sages-femmes ont répondu se sentir insuffisamment ou pas du
tout préparées a prendre en charge ces patientes de facon adaptée. Une meilleure connaissance
des conséquences des violences sexuelles chez les femmes pourrait mieux outiller la sage-
femme a ajuster ses interventions aux caractéristiques et aux besoins spécifiques des patientes

ayant vécu de la violence sexuelle.

1.4  Question de recherche

A partir d’une revue de la littérature scientifique sur les conséquences des violences
sexuelles chez les femmes eu égard aux relations amoureuses et sexuelles et & la parentalité, le
présent mémoire a pour objectif de proposer des stratégies d’amélioration de prise en charge
par la sage-femme des femmes victimes de violences sexuelles. Plus précisément, le mémoire
vise a répondre a la question suivante : quelles sont les interventions concretes que peut réaliser
la sage-femme pour favoriser 1’atteinte d’un meilleur équilibre en lien a la santé sexuelle et la

parentalité, chez les femmes victimes de violence sexuelle ?

2 Matériel et méthode

2.1 Hypothése centrale

L’expérience de violence sexuelle peut entrainer, chez les femmes, des répercussions
négatives dans les relations amoureuses, sexuelles et le role de mére (p. ex. I’expérience de la
grossesse, de 1’accouchement, de la transition dans le role maternel, et de la parentalité). La

sage-femme, de par ses compétences et sa contribution distincte dans le systeme de santé, joue
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un role primordial dans la prise en charge de ces femmes et 1’établissement d’une relation
privilégiée avec les patientes favorisant 1’atteinte de la santé et du bien-étre sexuels. Cette place
unique dans le suivi de ces patientes place la sage-femme au cceur de toute stratégie de prise en

charge des éventuelles conséquences des violences sexuelles.

2.2 Objectifs

Le mémoire a pour objectif d’exposer les conséquences psychologiques, physiques,
relationnelles et sexuelles des violences sexuelles chez les femmes afin d’émettre des
recommandations permettant d’adapter et d’améliorer la prise en charge de la sage-femme a

I’égard de cette patientele.

2.3 Type d’étude

Une revue de la littérature scientifique a été réalisée entre les mois de décembre 2019 et
mars 2020 afin d’identifier les conséquences des violences sexuelles chez les femmes. La
recherche d’articles a été effectuée a partir des moteurs de recherche suivants Pubmed, Cairn,
Psychinfo et Google Scholar. De plus, les organismes internationaux et nationaux et sociétes
savantes (Organisation Mondiale de la Santé, la Haute Autorité de Santé, etc), Google et les
sites des associations compétentes dans le domaine, ainsi que le catalogue de la bibliotheque

universitaire de I’Université de Nice ont été consultés.

Les articles scientifiques ont été retenus sur la base des criteres d’inclusion suivants :
- rédigés en francais ou en anglais ;
- parus apres I’année 1990 ;

- avec une population d’étude majoritairement ou exclusivement féminine.

Certains articles scientifiques ont été exclus sur la base des critéres suivants :
- ¢étude réalisée aupres d’une population exclusivement masculine ;
- étude évaluant exclusivement les mutilations sexuelles, I’outrage sexiste, le voyeurisme
ou l'exhibitionnisme (celle-ci sont exclues de la définition des violences sexuelles

adoptée dans le présent mémoire).
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La recherche documentaire a été réalisée a partir de mots-clés en francais et en anglais, en
specifiant que ceux-ci devaient se trouver dans le titre, le résumé ou les mots-clés des articles
scientifiques. La sélection des mots-clés s’est appuyée sur les Medical Subject Headings
(MeSH), soit les termes de référence dans le domaine biomédical définis par la National Library
of Medecine. Les mots-clés en frangais ont été affinés a 1’aide du moteur de recherche HeTop
qui permet d’interroger la traduction francaise exacte d’un terme MeSH. Cette démarche a
mené a la sélection des mots-clés suivants pour la recherche documentaire :

- violence sexuelle / sex offences

- agression sexuelle / sexual agression

- viol / rape

- abus sexuel / sexual abuse

- agression sexuelle durant 1’enfance / child sexual abuse

- inceste / incest

- parentalité / parenting

- grossesse / pregnancy

- traumatisme psychologique / psychological trauma

- SSPT, ESPT/PTSD

- difficultés sexuelles / sexual difficulties

- troubles sexuels, dysfonctions sexuelles / sexual dysfunctions

- sages-femmes / midwife/midwives

- conséquence / consequence

2.4 Diagramme de flux

Références identifiées par Références supplémentaires
recherche sur base de données identifiées par d’autres sources
(n=245) {n=6)
Références sélectionnées aprés Références exclues
suppression des doublons bnd (n=7)
(n=238)
Articles en texte intégral
Références sélectionnées sur résumé | mmp exchis, avec raisons

[l‘l=121) (n:10)

Articles évalués en texte

intégral pour éligibilité

{n=111)

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n=104)
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3 Résultats

Les données recueillies dans les articles scientifiques retenus ont été triées et classées en
fonction de la sphére du fonctionnement concernée : psychologique, relationnel, sexuel, ainsi
que la santé reproductive et la parentalité, en tenant compte des étapes de vie de la femme et

des compétences de la sage-femme reliées a ces étapes.

3.1 Les conséquences connues des violences sexuelles

Les violences sexuelles sont associées a un large éventail de consequences chez les
victimes. Certaines surviennent peu de temps apres 1’expérience de victimisation et d’autres se
développent a moyen et long terme. Ces conséquences peuvent avoir un impact important sur
le développement psychosexuel de la femme, tant sur le plan du fonctionnement relationnel et

sexuel que sur le r6le de mére.

3.1.1 Fonctionnement neuro-anatomique

La recension des écrits montre que certaines victimes de violence sexuelle présentent
un dysfonctionnement du systeéme de réponse au stress. Il est reconnu que I’expérience de stress
extréme provoque une importante sécrétion de cortisol et d’adrénaline. Une telle perturbation
est susceptible de bouleverser I’activité de base du systéeme hypothalamo-hypophyso-
surrénalien et d’engendrer une élévation du taux de base de cortisol, d’autant plus si
I’expérience de violence sexuelle a lieu durant I’enfance lorsque ce systeme est encore
immature (Baril & Tourigny, 2015; Tarullo & Gunnar, 2006). Cela peut entrainer un

dysfonctionnement du systéme de réponse au stress.

Chez certaines victimes, une forte dose de ces deux hormones serait sécrétée lors de
I’expérience de victimisation sexuelle, ce qui aurait pour effet de provoquer une disjonction
cérébrale en verrouillant les amygdales (les glandes responsables de 1’échange avec le systéme
limbique qui est le pdle de la mémoire et des émotions) et en sécrétant de I’endorphine et de la
kétamine-like. Ce mecanisme serait a la base de la dissociation — soit le sentiment d’analgésie
physique et émotionnelle durant 1’épisode de victimisation sexuelle — rapportée par certaines
victimes. Lors de cet épisode, la victime ne ressent plus de douleur, de peur et peut méme

éprouver un sentiment de désorientation, d’irréalité, voire de dépersonnalisation (la perception
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de soi comme étrangere). Cette réponse emotionnelle est alors enregistrée dans la mémoire
traumatique et n’est pas traitée et intégrée a la mémoire autobiographique ou les souvenirs

classiques sont stockés (Salmona, 2018).

Les mécanismes neuro-anatomiques qui sont déployés pour tenter d’échapper au risque
vital que pose I’expérience de victimisation sexuelle peuvent également provoquer des
symptdmes de reviviscence de cette expérience. Ces symptomes peuvent affecter les relations
amoureuses et sexuelles mais aussi la vie quotidienne car certaines sensations et émotions, des
sons, des odeurs, des mots et des gestes peuvent étre associés par la victime au traumatisme, et
faire ressurgir des souvenirs et des flashbacks de la scéne de violence lors de contacts intimes
mais aussi dans n’importe quelle autre situation qui pourrait rappeler un détail de la scéne
(Association mémoire traumatique et victimologie, 2014). De plus, selon une étude de Trickett
et ses collégues (2010), le déséquilibre entre les systémes neurobiologiques qui apparaissent
notamment lors d’un abus sexuel dans I’enfance, amplifierait la sensibilité aux situations de
trahison, de honte et d’impuissance qui sont des ressentis inhérents a un moment ou a un autre
dans la vie de couple (Trickett et al., 2010).

Les résultats d’une étude de Andersen et al. (2008) suggerent que 1’expérience de
violence sexuelle durant I’enfance modifie la structure du cerveau. A I’aide de I'IRM
volumétrique, ils ont comparé les données obtenues auprés de 43 femmes droitiéres agées entre
18 et 22 ans et ne consommant pas de médicament, dont 26 rapportaient des épisodes répétés
d’agression sexuelle durant I'enfance (C’est-a-dire I’expérience d’au moins 3 épisodes de
contact sexuel forcé). Les analyses font ressortir un volume hippocampique réduit en
association avec 1’antécédent d’abus sexuels entre trois et cing ans (p = —0,69, p <0,0001) et a
11-13 ans (B = —0,25, p <0,05). Le corps calleux a été réduit avec I’antécédent d’abus sexuel a
9-10 ans (B = —0,44, p<0,005) et le cortex frontal a été atténué chez les femmes ayant subi de
la violence sexuelle a 14-16 ans (f = —0,48, p<0,005) (Andersen et al., 2008). Des régions du

cerveau peuvent étre touchées et modifiées anatomiquement suite a de tels traumatismes.

Les données disponibles suggerent que les violences sexuelles peuvent avoir une
incidence sur le fonctionnement neuro-anatomique des victimes, mais des études additionnelles
sont nécessaires afin de répliquer les résultats observés et d’émettre des conclusions plus
robustes. Le présent mémoire considére I’impact possible de ces modifications neuro-

anatomiques sur le fonctionnement relationnel et sexuel des victimes.
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3.1.2 Fonctionnement psychologique

Une étude francaise réalisée aupres de 1214 victimes de violences sexuelles agées entre
15 et 72 ans, dont la plupart étaient des femmes (n = 1153), montre que 95 % des répondants
estiment que I’expérience de victimisation sexuelle a eu un impact déterminant sur leur santé
mentale (Association mémoire traumatique et victimologie, 2014). En effet, 83 % rapportent
une diminution de D’estime de soi, 50 % un trouble de consommation de substances
psychoactives (p. ex. tabac, alcool, drogue), et 78 % font état de la présence d’idées suicidaires
— parmi ceux-ci 42 % déclarent avoir fait au moins une tentative de suicide dans le passé. De
maniére générale, 65 % des répondants évaluent I’impact de I’expérience de victimisation
sexuelle dans leur vie comme étant important ou tres important. Les résultats d’une étude de
Santaularia et ses collegues effectuée aupres de 8160 personnes vont dans le méme sens et
montrent un taux supérieur de consommation de tabac, d’alcool et de drogues chez les victimes
de viol (Santaularia et al., 2014). Une étude québécoise réalisée par Cloutier et ses collégues
signale quant a elle que les femmes victimes de menace de viol ou de viol durant I’enfance,
I’adolescence ou I’age adulte (n = 2109) présentent un risque significativement plus élevé de
souffrir d’un trouble de santé mentale, d’obésité ou d’un trouble physique (Cloutier et al.,
2002). L’étude de Cichowski et ses collégues comparant des femmes militaires avec (n = 123
417) et sans (n =393 533) antécédents de harcelement sexuel ou d’agression sexuelle met aussi
en évidence des taux significativement plus élevés d'anxiété (51,5 contre 29,2%), de dépression
(40,5 contre 18,9%) et de toxicomanie (12,6 contre 4,6%) chez les femmes ayant subi de la
violence sexuelle. Cette étude reléve aussi une association entre les antécédents de violence
sexuelle et I’expérience de douleurs chroniques dont certaines se rapportent a la sphére sexuelle
ou peuvent influencer la qualité de la vie sexuelle, telles que les douleurs pelviennes chronigues,
la dyspareunie et la fibromyalgie, les maux de dos, le syndrome du c6lon irritable, et les maux
de téte. Ces différences entre les groupes perduraient apres ajustement pour I'age, l'origine
ethnique, I’indice de masse corporelle, le tabagisme (Cichowski et al., 2017). Les résultats
présentés sont corroborés dans de nombreuses études, ce qui suggere que I’expérience de
violences sexuelles peut vulnérabiliser les femmes sur le plan de la santé psychologique et
physique au long cours et impacter les victimes dans leur fonctionnement relationnel, leur santé
sexuelle et reproductive, et leur éventuelle parentalité. Nous aborderons ces différents

fonctionnements au cours de ce présent mémoire.
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Un sous-groupe de victimes de violences sexuelles satisfait les critéres du syndrome de
Stress Post-Traumatique (SSPT) tels que définis par le cinquieme Manuel Diagnostique et
Statistique des troubles mentaux (American Psychiatric Association, 2005). Le SSPT est un
trouble mental qui peut survenir chez un enfant ou un adulte, aprés 1’exposition a un événement
dans lequel la personne a été confrontée a la mort ou a un événement menagant son intégrité
physique/psychique ou celle d’une autre personne. En plus de ’agression sexuelle, ces
évenements peuvent faire référence a un accident de la route, un attentat ou une catastrophe
naturelle (Nohales, 2020). Le SSPT se développe a travers plusieurs étapes. Une phase de quatre
semaines suivant le traumatisme dite péri traumatique constitue la phase de construction des
symptomes : augmentation de la réaction de sursaut, de 1’anxiété, apparition de phénomenes de
dissociation (perception non organisée de la réalité aboutissant a un manque de cohérence
comportementale ou des propos). Ces symptomes sont caractéristiques d’un trouble
d’adaptation au stress, ¢’est le syndrome de stress aigu. Le SSPT fait suite a ce trouble aigu. Le
SSPT est défini comme aigu jusqu'a trois mois aprés le traumatisme puis chronique. Il est a
noter que ce syndrome peut se déclencher plusieurs mois ou années apres le traumatisme, en
différé.

Les symptomes du SSPT, tels qu’identifiés dans la CIM et le DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2005; Organisation Mondiale de la Santé, 2008), se rapportent a :

- des symptomes de reviviscence : la personne revit continuellement 1’événement traumatique,
toute la scéne ou un détail, par la pensée sous forme de flashbacks ou de cauchemars. Elle
ressent alors la méme €émotion que lors de I’événement. Afin d’éviter toute reviviscence de
I’expérience de victimisation sexuelle, la personne peut adopter des conduites d’hypervigilance
et d’évitement.

- des conduites d’évitement : par la pensée ou par ses comportements, la personne cherche a
éviter, volontairement ou non, tout ce qui pourrait lui rappeler le traumatisme comme une
situation, un lieu, une personne. Cela peut inclure la dissociation, [’amnésie ou
I’engourdissement émotionnel. Ces réactions involontaires peuvent constituer un obstacle au
bon déroulement de la vie quotidienne et de la vie relationnelle.

- I’hyperactivité neurovégétative : la personne est freguemment aux aguets et en eétat
d’hypervigilance, méme en I’absence de danger. Ces symptdmes peuvent inclure I’insomnie.
Ces comportements involontaires peuvent eux aussi perturber la vie quotidienne des victimes.
Des situations et des interactions qui semblent anodines pour certains peuvent alors paraitre

insurmontables et une source d’extréme angoisse pour la victime.

18



D’autres troubles peuvent étre associés (Hanafy & Marc, 2018) :

- Troubles des « instincts » : troubles du comportement alimentaire (anorexie, obésité, etc.),
troubles de la libido, troubles du sommeil. L’ Association Internationale des Victimes d’Inceste
a comparé un groupe de 341 victimes a un groupe de 605 non-victimes : 76% contre 9% ont eu
des troubles alimentaires (Association Internationale des Victimes d’Inceste, 2010).

- Troubles somatoformes : prenant la forme d’une maladie physique (troubles digestifs,
neurologiques, troubles du cycle menstruel...), maladies psychosomatiques ou viennent se
combiner des mécanismes anatomiques (ex : bactérie) et de stress (ex : ulcere, fibromyalgie),
troubles neurovégetatifs parfois vagotoniques (bradycardie, constipation, hypersudation,
hypersalivation), parfois d’ordre sympathicotonique (tachycardie, tétanie, amaigrissement,
sécheresse des muqueuses). Une méta analyse de 18 études cas témoins portant sur 13095 sujets
retrouve une association significative entre le syndrome de fibromyalgie et les abus sexuels
dans I’enfance OR=1,94 [IC 95% 1,36-2,75] et a I'dge adulte OR 2,24 [IC 95% 1,07-4,70]
(Hdauser et al., 2011).

- Troubles psychiques : dépression, crises d’angoisses, idées noires ou suicidaires,
consommation de substances (alcool, cannabis, anxiolytiques...), automutilation, images
intrusives, sentiment d’incompréhension, d’échec, de culpabilité. L’association internationale
des victimes d’inceste a comparé un groupe de 341 victimes a un groupe de 605 non victimes :
86% contre 14% ont eu des idées suicidaires (Association Internationale des Victimes d’Inceste,
2010).

- Syndrome dissociatif : épisodes transitoires (isolés ou réguliers) avec un sentiment d’étre
coupé de soi, d’irréalité, d’étrangeté de soi-méme ou du monde. Ces épisodes sont handicapants
dans la vie quotidienne mais aussi dans les relations amoureuses.

- Troubles cognitivo-émotionnels : modifications du sens de la vie, du caractere, le moral
fluctue, les émotions changent trés vite d’un moment a ’autre avec des vécus négatifs (colére,
tristesse, peur, honte, culpabilité...), difficultés de la mémoire et de la concentration, troubles
du raisonnement.

- Troubles affectivo-sexuels : touche I’image de soi, sentiment d’étre sali, bafoué, dégoit et
rejet de son corps, rejet de la sexualité, dyspareunie (douleur ressentie lors des rapports sexuels),
dysfonction érectile, masturbations excessives, préoccupations sur le theme de la sexualité
envahissantes, pudeur exagérée. Ces troubles alterent la qualité des relations amoureuses, et
peuvent compromettre la satisfaction sexuelle.

Ces divers symptomes altérent la qualité de vie des personnes concernées. Grace a une prise en

charge adaptée, ces symptomes sont curables. De plus, au-dela de la souffrance de ces
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personnes, toutes ces conséquences entrainent une importante demande de soins,
éventuellement des hospitalisations, des arréts de travail, des invalidités et constituent donc un
colit important pour les états. L intérét est donc collectif d’améliorer la prise en charge de ces

patients.

Le syndrome de stress post traumatique ne se développe que chez un sous-groupe de
victimes. Plusieurs études ont analysé 1’association entre les violences sexuelles et I’apparition
de ces symptomes.

Une étude Quebécoise a analyseé cette association dans la population adolescente (Hébert et al.,
2017). Cette étude se fonde sur les données de I'Enquéte Québécoise sur les parcours amoureux
des jeunes qui a interrogé 8 194 adolescents. Parmi eux, 15% des filles et 4% des garcons ont
rapporté avoir vécu une agression sexuelle. Or, 28 % des adolescents victimes d’agression
sexuelle affichent des syndromes de stress post traumatique (SSPT) atteignant le seuil clinique
contre 9% des adolescents ne rapportant pas d’historique d’agression sexuelle.

En France, une étude sur 92 victimes de viol (dont 10% d’hommes) estime la prévalence du
SSPT a 85 % a un mois, 74 % a trois mois et 71 % a six mois (Anne Jolly, 2003).

Aux Etats-Unis, une étude s’est intéressée aux agressions sexuelles survenues sur des enfants
agés de sept a treize ans ayant subi une agression sexuelle. L’analyse des résultats estime la
prévalence du SSPT a 32 % (Ackerman & al., 1998).

Une étude américaine de 2017 analyse la prévalence du SSPT chez des femmes militaires suite
a des violences sexuelles militaires (agression ou harceélement sexuel dans le cadre de leur
travail). Parmi 516 950 femmes militaires, les chercheurs ont comparé les symptémes évoqués
par 123 417 femmes présentant des antécédents de violence sexuelle militaire avec ceux
évoques par 393 533 femmes sans antécédent. Il en ressort que 40,6% des femmes ayant un
antécédent présentent un SSPT contre 9,0% chez les femmes ne présentant pas d’antécédent (p

<0,001) (Cichowski et al, 2017).

3.1.3 Reconstruction apres le traumatisme

Judith Herman, une psychiatre américaine spécialisée dans le stress post traumatique et
I’inceste a proposé un schéma de reconstruction des victimes en trois étapes (Herman, 2015).
Tout d’abord la femme doit établir un sentiment de sécurité dans sa vie c’est a dire dans ses
relations, dans son environnement. Ensuite elle doit reconstruire ses souvenirs, parler de son

histoire, laisser sortir ses émotions concernant son passé. Enfin, elle doit se reconnecter avec sa
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vie quotidienne et avec le monde environnant, développer un nouveau sens de soi. Ces stades
n’évoluent pas forcément dans I’ordre.

Or, les sages-femmes ont un acces privilégié aux ressentis de leurs patientes, a leur sentiments
vis a vis de leurs relations, de leurs environnements, de leur histoire. Elles peuvent donc aider
ces femmes a faire ce travail sur elles-mémes. Les conseillers conjugaux Claire et Jacques
Poujol ont écrit un article destiné aux acteurs de santé qui peut aider les sages-femmes a prendre
cette place d’aide a la reconstruction (Poujol & Poujol, 1998). Ils conseillent de ne pas suggérer
a la victime de nier 1'abus, le minimiser ou 1’oublier car au contraire le déni est un obstacle a la
guérison. Au contraire, il est préférable de I’aider a replonger dans ses souvenirs et a poser des
mots sur ce qu’il s’est passé, a verbaliser ses traumatismes, grace a 1’écoute active, dans 1’idée
d’accepter d’avoir été victime. Il est préférable d’aider la femme a intégrer la notion qu’elle
n’est pas responsable de I’abus, qu’elle est seulement victime et donc qu’elle ne doit pas avoir
honte. Le statut de professionnel de santé procure au discours de la sage-femme une crédibilité
importante pour la patiente. 1l faut également lui apprendre que sa souffrance est normale et
qu’elle est guérissable en lui faisant prendre conscience que ce qu’elle ressent porte un nom,
celui de syndrome de stress post traumatique. Ces quelques notions peuvent déja soulager la
patiente et créer une relation de confiance au sein de laquelle la femme pourra se livrer et
entamer son travail personnel. Cette acceptation permettra a la femme d’engager un processus
d’ouverture vers 1’avenir en acceptant d’étre en vie et de ressentir des émotions de joie et de
bien-étre, en ne craignant plus la sensation de plaisir, et en aimant a nouveau.

Ce processus semble simple, en réalité la mise en application de cette théorie est plus
compliquée. Malgré les notions de psychologie humaine abordées au cours de leurs études, les
sages-femmes ne sont pas formées a suivre et aider ces femmes sur le plan psychologique. Un
suivi paralléle par un psychiatre ou un psychologue est donc important, néanmoins la sage-

femme peut leur apporter une grande aide en écoutant leur récit et en les soutenant activement.

Outre les difficultés liées au stress post traumatique, nous pouvons nous questionner sur
le bon fonctionnement des relations amoureuses et du bien-étre sexuel des femmes ayant des
antécédents de violence sexuelle. En effet, les contacts sexuels sont susceptibles de provoquer
des réactivations et reviviscences des violences et traumatismes passés via la memoire
traumatique. Le sociologue américain connu pour ses recherches sur les abus sexuels envers les
enfants, David Finkelhor, en association avec la chercheuse Angela Browne, parle de confusion
voire de lien indissociable entre “les sentiments de désir sexuel, étre un objet de désir” et “la

crainte d’étre un objet d’exploitation” (Finkelhor & Browne, 1985; Stevens & Denis, 2009).
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3.2 Fonctionnement relationnel dans la relation de couple

Une étude réalisée par Dililio et Long (1999) aupres de 51 femmes présentant des
antécédents de violence sexuelle et 91 femmes sans historique de victimisation sexuelle montre
que les femmes victimes rapportent un niveau significativement moins élevé de satisfaction
relationnelle ainsi que de communication et de confiance dans leur couple (Long & DiLilio,
1999). Ces résultats sont corroborés dans d’autres études (Rumstein-McKean & Hunsley, 2001;
Vaillancourt-Morel et al., 2014) qui signalent également I’expérience de relations amoureuses
plus conflictuelles chez les personnes victimes de violences sexuelles ainsi qu’un nombre plus

élevé de partenaires sexuels, d’infidélités et de ruptures amoureuses.

Par ailleurs, les données disponibles suggeérent que les personnes qui présentent des
antécédents de violence sexuelle font davantage 1’expérience de violence dans leur couple. Une
étude réalisée aupres de 8 194 adolescents montre en effet que le risque de subir de la violence
psychologique, physique et sexuelle dans le couple est augmenté chez les victimes de violence
sexuelle (Hébert et al., 2017). Chez les adultes, une étude effectuée auprés de 705 femmes et
d’hommes qui consultent en psychologie pour des difficultés conjugales, signale que les
victimes de viol rapportent un niveau d’insatisfaction conjugale et d’évitement de 1’intimité
plus élevé que les victimes d’agression sexuelle et les non-victimes (Vaillancourt-Morel et al.,
2014).

L’agression sexuelle perpétrée par une figure parentale est aussi un facteur aggravant : les
victimes affichent des taux supérieurs de détresse psychologique, davantage de représentations
d’attachement empreintes d’insécurité, de détresse conjugale et un évitement de I’intimité plus
élevés que tous les autres participants (non-abuseés et autres victimes). La méthodologie de cette
étude présente un biais de recrutement, en effet, la population étudiée présente déja des
problémes relationnels car consulte pour difficulté de couple.

Les résultats des différentes études suggerent que 1’expérience de violence sexuelle chez la
femme peut constituer une entrave a I’épanouissement de sa vie de couple. La sage-femme, de
par sa proximité avec les femmes, est idéalement placée pour dépister les difficultés de couples

et la detresse qui peut étre associée.
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3.3 Santé sexuelle

Les données de la littérature scientifique suggerent que I’expérience de violence
sexuelle peut avoir des répercussions importantes sur la sphére de la sexualité, qui se
manifestent de manieres différentes chez les victimes. Il est important de rappeler que toutes
les femmes victimes de violence sexuelle ne présentent pas de difficultés en lien avec la
sexualité mais que cette eventualité est problematique. Les prochaines lignes exposent diverses
difficultés au sujet de la sexualité, rapportées par les femmes aux antécédents de victimisation

sexuelle.

3.3.1 Relation au corps

Des études évaluant la relation au corps de femmes victimes de violence sexuelle
présentant un trouble de santé mentale comorbide, suggérent que celle-ci est problématique.
Une étude allemande (Borgmann et al., 2014) a comparé 17 femmes présentant des antécédents
de victimisation sexuelle et répondant aux critéres du SSPT et 29 femmes d’un groupe controle.
La réaction des femmes lorsqu’elles se voyaient en bikini devant un miroir était enregistrée.
Les femmes victimes de violence sexuelle se distinguent par une plus forte émotivité, des
cognitions négatives plus nombreuses et une présence plus marquée d’états dissociatifs. Pour
leur part, Dyer et ses collégues ont évalué la perception de différentes zones du corps de 97
femmes. Ces derniéres ont été réparties en quatre groupes selon qu’elles présentent ou non une
expérience de violence sexuelle durant I’enfance, un SSPT et un Trouble de personnalité limite.
Les résultats suggerent que des zones spécifiques du corps sont associées a un traumatisme et
liées a des émotions aversives telles que I'anxiété, la honte, la culpabilité, le dégodt et la colére.
Chez les femmes ayant vécu de la violence sexuelle et souffrant d’un SSPT (associ€¢ ou non a
un Trouble de personnalité limite) les zones du corps associées a des émotions négatives sont
la région pubienne et I'intérieur des cuisses (Dyer et al., 2015). Chez celles-ci, les touchers de
la part du partenaire sexuel a ces endroits pourraient provoquer ces émotions et ainsi constituer
un obstacle a I’expérience d’intimit¢. Les manipulations dans le cadre de l’examen
gynécologique pourraient également susciter ces émotions et un malaise. Il apparait donc
important que la sage-femme soit bien au fait de ces zones du corps potentiellement
problématiques chez les femmes victimes de violence sexuelle, afin d’adapter sa prise en

charge.
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L’image corporelle apparait plus négative chez les femmes victimes de violence
sexuelle. Une étude de Kremer et ses collegues (Kremer et al., 2013) comparant les femmes
présentant des antécédents de violence physique ou sexuelle montre que seules les derniéres
signalent des aberrations de I'image corporelle. Une étude de De Brito (De Brito et al., 2016),
réalisée auprées de 300 hommes et femmes en attente de chirurgie plastique (abdominoplastie,
rhinoplastie ou ridectomie) montre que les participants qui rapportaient des troubles de
dysmorphie corporelle montraient davantage d’expériences de violence sexuelle. De plus, des
études rapportent un lien entre la victimisation sexuelle, I’image corporelle et I’expérience de
la sexualité. Bartois et Kinder (Bartoi & Kinder, 1998) signalent que parmi les 175 femmes qui
ont participé a leur étude, celles qui ont des antécédents de violence sexuelle rapportent se sentir
moins sensuelles que les non-victimes. Maseroli et ses collegues (Maseroli et al., 2018) relévent
quant & eux des problemes en lien a I’image corporelle significativement plus marqués chez les
femmes qui consultent en lien a une dysfonction sexuelle et qui ont subi de la violence sexuelle
en comparaison a celles qui ne signalent pas de telles expériences. Mentionnons que ces études
se fondent uniquement sur les dires des répondants et de petits échantillons, ce qui ne permet
pas de généraliser les résultats a I’ensemble des victimes de violence sexuelle. Néanmoins, les
résultats obtenus s’accordent a montrer que certaines femmes victimes d’expériences de
violence sexuelle dans le passé ont une perception plus négative de leur corps. Ces fausses

représentations ne peuvent-elles pas impacter la sexualité ?

3.3.2 Perception de la sexualité

Claudat et Warren ont examiné les relations entre la satisfaction sexuelle et les fausses
représentations du corps, associées a la surveillance corporelle (body surveillance), la honte
corporelle (body shame), et I’attention portée a son corps pendant les activités sexuelles (body
self-consciousness), cela dans un échantillon ethniquement diversifié d'étudiantes américaines
(N = 368), tout en controlant la relation avec 1’indice de masse corporelle. Les résultats basés
sur des mesures d'auto-évaluation de ces constructions ont suggéré que la honte corporelle et
I’attention portée a son corps pendant l'activité sexuelle étaient corrélées négativement avec la
satisfaction sexuelle. De plus, il semblerait que la surveillance du corps prédise une
augmentation de la conscience de soi du corps pendant l'activité sexuelle. Pour résumé, 1’étude
montre que les troubles de la perception du corps peuvent impacter la sexualité (Claudat &
Warren, 2014).
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Il est donc essentiel, dans ces situations, de travailler a déconstruire ces fausses représentations.
Pour cela, la sage-femme peut donner une information détaillée, adaptée et spécifique sur
I’anatomie féminine et masculine, sur la physiologie du fonctionnement du corps, et sur la
sexualité pour aider a désacraliser les corps et a réduire les appréhensions de ces patientes.
Aussi, il estimportant de les inciter a développer leur rapport au corps. Leur corps et notamment
leur périnée est pour beaucoup une zone inconnue, ainsi, une prise de conscience de leur périnée
et de leur vagin peut s’avérer trés bénéfique. Pour 1’aide a la conscientisation du corps : la

sophrologie, I’hypnose, la rééducation du périnée, 1’eutonie sont des pratiques intéressantes.

Certaines victimes éprouvent pendant 1’abus sexuel, des émotions contradictoires : des
sentiments négatifs comme la honte, la souffrance, I’impuissance, qui sont parfois
simultanément accompagnés de plaisir, qu'il soit relationnel, sensuel, ou sexuel. Le fait d’avoir
ressenti du plaisir en plus de la souffrance entraine une profonde culpabilité, une impression
d’avoir coopérer, c’est la théorie du traumatisme complexe (Poujol & Poujol, 1998). Cette
ambivalence entraine des séquelles considérables : le souvenir de 1’agression ressurgit
lorsqu’elle ressent des sensations de plaisir lors des rapports consentis. La femme peut donc ne
plus parvenir a s’épanouir dans sa sexualité, allant jusqu'a contrdler et s'interdire le plaisir et
donc le désir sexuel.

Lorsqu’une patiente confie des difficultés sexuelles de cette nature, la sage-femme doit lui
expliquer qu'elle n'est pas responsable d'avoir éprouve un certain plaisir, il est normal gu'elle
ait apprécié les paroles et les gestes de "tendresse" de I'abuseur. Ressentir du plaisir est humain.
Ce qui est anormal, c'est la perversion de celui qui a prémédité ces attitudes affectueuses pour

piéger sa victime, et c'est lui le seul responsable.

3.3.3 Expériences de la sexualité

Un sous-groupe de victimes de violences sexuelles se caractérise par la précocité et la
promiscuité sexuelles. Elles tendent a s’éveiller a la sexualité et a adopter des comportements
sexuels plus tét que la moyenne. Elles ont un nombre plus élevé de partenaires sexuels et
davantage de comportements sexuels a risque (p. ex : multiplication des rapports sexuels non
protégés, prostitution) (Salmona, 2017; Stevens & Denis, 2009). Il est proposé que suite a
I’expérience de victimisation sexuelle, le corps devient le lieu de la transgression, qui peut
inspirer son propre dégolit comme s’il avait été sali. Ce corps devient en quelque sorte une

prison qu’il faut soustraire au désir de 1’autre pour se protéger — le désir est alors substitué par
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de I’agressivité envers soi-méme qui se manifeste notamment par les comportements sexuels a
risque (Colson, 2011).

Les études empiriques fournissent un certain appui a cette hypothése. En effet, les études
de Najman, et de Bartoi et Kinder montrent qu’en comparaison aux femmes sans antécédents
de violence sexuelle, celles qui ont subi de la victimisation sexuelle ont un nombre
significativement plus élevé de partenaires sexuels a vie (Bartoi & Kinder, 1998; Najman et al.,
2005). Dans le cadre d’une étude longitudinale, Nolls et ses collégues ont comparé les attitudes
et activités sexuelles de 77 femmes ayant subi de la violence sexuelle durant I’enfance et de 89
femmes sans antécédent de victimisation sexuelle. Les femmes victimes de violence sexuelle
sont plus préoccupées par la sexualité, elles ont eu leur premier rapport sexuel consensuel a un
plus jeune age, elles déclarent une efficacité contraceptive moindre et elles sont plus
susceptibles de devenir méres a 1’adolescence (Noll et al., 2003). De plus, une revue de 79
articles scientifiques par Senn et ses collégues (Senn et al., 2008) fait ressortir une association
entre les expériences de victimisation sexuelle durant 1’enfance et le recours ultérieur a des
comportements sexuels a risques (c’est a dire la premiére relation sexuelle a un plus jeune age,
la multiplicité des partenaires sexuels, la prostitution). Une revue de la littérature (Draucker &
Mazurczyk, 2013), basée sur 35 études réalisées aupres de jeunes filles agées entre 10 et 25 ans
fait écho a ces résultats. Elle montre que les victimes de violence sexuelle ont leurs premieres
relations a un plus jeune &ge, avec des partenaires de sexe masculin plus agés et qu’elles
rapportent davantage de relations homosexuelles, de rapports sexuels non-protégés (sans
préservatif), de consommation de substances psychoactives (alcool/drogues) avant et pendant
les rapports sexuels et de prostitution. Ces comportements sexuels a risques sont a prendre en
considération dans la prise en charge de ces femmes notamment par la prévention du risque

d’infections sexuellement transmissibles et la promotion de la contraception.

Contrairement au premier sous-groupe de femmes victimes de violences sexuelles qui
semblent surinvestir la sexualité, un deuxieme sous-groupe se caractérise davantage par un
désintérét envers la sexualité souvent accompagné de dysfonctions sexuelles. Une étude
réalisée aupres de 341 victimes d’inceste durant I’enfance rapporte que 77% d’entre elles se
disent dans I'impossibilité d’avoir une relation sexuelle méme si elles le souhaitent (Association
Internationale des Victimes d’Inceste, 2010). Par ailleurs, Stephenson et ses collégues ont
comparé des femmes présentant (n = 71) ou non (n = 105) des antécédents de violence sexuelle

durant I’enfance. Les premicres montraient un niveau de satisfaction sexuelle plus faible que le
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groupe témoin (Stephenson et al., 2012). Par ailleurs, une revue de la littérature de Vaillancourt-
Morel et ses collegues (Vaillancourt-Morel et al., 2014) fait ressortir qu’entre 48 et 73% des
femmes victimes de violence sexuelle durant 1’enfance rapportent de la détresse conjugale et
I’évitement de I’intimité. Ces taux sont significativement plus €élevés que ceux observés aupres
des femmes sans antécédents de violence sexuelle. L’insatisfaction sexuelle rapportée par
certaines victimes de violence sexuelle peut impacter leurs relations de couple et nuire a leur
vie intime, il est donc nécessaire que les sages-femmes abordent cette difficulté avec les femmes
afin d’orienter ces femmes vers des professionnels qualifiés a cet accompagnement, mais aussi
afin de dépister d’éventuelles dysfonctions sexuelles qui pourraient accompagner, Voire

favoriser le désintérét pour la sexualité.

3.3.4 Dysfonctions sexuelles, impact sur la santé sexuelle

Les femmes qui présentent des antécédents de violence sexuelle ont une fonction
sexuelle diminuée, en comparaison aux femmes non-victimes. En effet, une étude de
Stephenson et collégues (Stephenson et al., 2012) signale que les femmes victimes de violence
sexuelle sont significativement plus nombreuses que celles de groupes témoins a présenter des
difficultés reliées a I’excitation, la lubrification et I’orgasme (selon les critéres du DSM-5). Les
groupes ne varient pas sur la base de I’expérience de douleurs génitales. Or, une étude aupres
de 64 femmes souffrant ou non de douleurs pelviennes montre une association entre la présence
d’antécédents de violence sexuelle et les douleurs pelviennes chroniques (Lampe et al, 2003).
Les résultats de 1’étude de Stephenson sont répliqués dans une étude récente de Maseroli et
collegues (Maseroli et al., 2018), qui fait également ressortir un niveau de détresse sexuelle
plus élevée chez les femmes victimes de violence sexuelle. Cette étude s’appuie toutefois sur
un petit échantillon de femmes consultant pour une dysfonction sexuelle, ce qui limite la
généralisation des résultats. En outre, une étude de Luftey et ses collégues (Lutfey et al., 2008)
signale que les femmes agées entre 30 et 79 ans qui présentent des antécédents de violence
sexuelle sont 1,9 fois plus a risque de souffrir de dysfonction sexuelle que les femmes non-
victimes. Une étude (Gibson et al., 2019) realisee aupres de 2016 femmes agées de plus de 40
ans montre également que celles qui ont vécu de la violence sexuelle (n = 382) sont plus a
risque de souffrir de sécheresse vaginale, d’irritation vaginale et de douleur lors des rapports
sexuels que les non-victimes. Ces résultats se maintiennent apreés avoir controlé I'age, l'origine
ethnique, le niveau d'éducation, I'indice de masse corporelle, la ménopause, I'hormonothérapie

et la parité.
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I1 semble par ailleurs que I’expérience de plaisir est négativement affectée chez les femmes
victimes de violence sexuelle, selon une étude de Luo et ses collegues (Luo et al., 2008).
L’ensemble de ces résultats met en évidence diverses atteintes a la fonction sexuelle chez les
femmes qui ont subi de la violence sexuelle, en comparaison aux femmes qui ne présentent pas
ces antécédents. Le dépistage de 1’exposition aux violences sexuelles chez les femmes de tous
ages et leur effet possible sur la fonction sexuelle prend donc toute son importance pour

permettre une prise en charge adaptée.

Eu égard aux femmes victimes de violences sexuelles qui présentent un SSPT, elles
montrent un niveau de fonctionnement sexuel en-deca de celles qui ne répondent pas aux
criteres de ce trouble. Une étude de Bornefeld-Ettman et ses collégues (Bornefeld-Ettmann et
al., 2018) montre en effet que les femmes qui ont des antécédents de victimisation sexuelle et
un diagnostic de SSPT se distinguent par 1’expression de sentiments plus aversifs envers la
sexualité, par I’expérience de douleurs génitales plus fréquente et un taux élevé d’insatisfaction
sexuelle. Il est possible que chez certaines victimes, les contacts sexuels avec les partenaires
soient associés au syndrome de reviviscence, ce qui ferait obstacle a une sexualité épanouie. La
prise en charge multidisciplinaire du SSPT est importante sur le plan psychologique mais aussi
sexuel. Il est par ailleurs intéressant de noter que parmi les patientes du Dr Marie Hélene
Colson, medecin sexologue, certaines femmes ayant un passé de victimisation sexuelle se
plaignent de pleurs incoercibles lorsqu’elles ressentent du plaisir sexuel. Cela pourrait
s’expliquer par 1’assimilation d’un sentiment de culpabilité a la sensation de plaisir (Colson,
2011). Le corps apparait en quelque sorte étre le véhicule dans lequel est ancré le traumatisme
sexuel. Les interventions de la sage-femme doivent donc permettre de mieux comprendre si et
comment le traumatisme s’inscrit dans le corps de la femme victime de violence sexuelle et son

impact sur la sexualité.

A partir de I’analyse de 35 études, McCool-Myers et ses collégues (McCool-Myers et
al., 2018) ont relevé les prédicteurs des dysfonctions sexuelles féminines identifiés dans 35
¢tudes. L agression sexuelle constitue un prédicteur important, tout comme les troubles de santé
psychologiques et I’insatisfaction relationnelle. Ces résultats soulignent I’importance d’intégrer
les violences sexuelles dans I’entrevue d’évaluation de la fonction sexuelle chez les femmes.
L’identification d’autres prédicteurs dans cette étude (p. ex. le stress, la mauvaise santé
physique, la religion) signale toutefois 1’étiologie multifactorielle des dysfonctions sexuelles,

qui doit étre prise en compte dans la démarche d’évaluation. De plus, 1’étude identifie les
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facteurs de protection des dysfonctions sexuelles recenses dans la littérature scientifique : une
image corporelle positive, une bonne éducation a la sexualité, la pratique réguliére d’exercice
physique, I'affection quotidienne, la communication intime et le mariage a un age plus tardif. Il
s’agit de facteurs sur lesquels la sage-femme peut miser afin de soutenir les femmes victimes

de violences sexuelles dans 1’atteinte de 1’équilibre et de la santé sexuels.

3.3.5 Dysfonctions sexuelles, impact sur la santé et prise en charge par les sages-

femmes

L’endométriose est une pathologie chronique gynécologique encore mal connue qui
serait due a la croissance ectopique de cellules endométriales hors de la cavité utérine,
provoquant des douleurs pelviennes lors des menstruations, une dyspareunie, des troubles
digestifs et urinaires, et potentiellement une infertilité (Association frangaise de lutte contre
I’endométriose, s. d.; Organisation Mondiale de la Santé, 2019). Deux études signalent que le
risque d’endométriose est plus important chez les femmes ayant des antécédents de violence
sexuelle. En effet, une étude de Harris et ses collégues (Harris et al., 2018), réalisée aupres de
60595 femmes dont 3394 souffraient d’endométriose (prouvée par ccelioscopie), montre que
les femmes victimes de violence sexuelle présentent un risque 1,49 fois plus élevé d’étre
atteintes d’endométriose. Liebermann et ses collegues (Liebermann et al., 2018) ont quant a
eux comparé 421 femmes atteintes d’endométriose et 421 femmes non atteintes, signale que les
premicres tendent a rapporter davantage d’antécédents de violence sexuelle (20 %) que les
femmes du groupe témoin (14%).

Méme si a I’heure actuelle, ’antécédent de violence sexuelle n’est pas officiellement reconnu
comme un facteur de risque par les autorités scientifiques comme la Haute Autorité de Santé
(Haute Autorité de Santé & Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais,
2017), il est intéressant de rechercher les symptomes associés a 1’endométriose chez une
patiente avec antécédent de violence sexuelle, et inversement, il faut rechercher un antécédent
de violence sexuelle chez une patiente atteinte d’endométriose dans le but d’adapter la prise en

charge.

Les données de la littérature font ressortir I'importance de prendre des précautions
particuliéres, au-dela des régles communes de respect de la pudeur et de consentement de la
patiente, lors de ’examen vaginal des femmes qui présentent des antécédents de violence

sexuelle. En effet, certaines conséquences des violences sexuelles peuvent nuire au bon
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déroulement de la consultation gynécologique par la sage-femme, qui inclut une auscultation
générale (prise de constantes vitales et anamnése) et gynécologique (examen sénologique,
palpation abdominale, toucher pelvien ainsi qu’un examen au spéculum, accompagné tous les
trois ans a partir de 25 ans d’un frottis cervico utérin). Il est donc essentiel de dépister les
antécédents de violence sexuelle lors de I’anamnése, d’expliquer a la patiente I’intérét et les
différentes étapes de I’examen génital avant et pendant son déroulement, et de faire preuve
d’une grande délicatesse lors du toucher vaginal. Par exemple, il est possible de pratiquer le
toucher vaginal a un seul doigt et d’utiliser un spéculum pour femme vierge en s’assurant de
bien le lubrifier au préalable. Dans 1’éventualité ou la pénétration est totalement impossible,
d’autres moyens doivent étre employés dans le dépistage, tels que 1’échographie abdominale
ou le recours a la médication (p. ex. le gaz hilarant), pour faciliter I’examen génital. D’autres
conséquences comme les douleurs pelviennes chroniques ou 1I’endométriose sont des motifs
récurrents de consultation. Or, si la sage-femme ne dépiste pas I’antécédent de violence
sexuelle, elle peut passer a coté d’un facteur favorisant et cela peut conduire a un défaut de
prise en charge et donc a une perte de chance de rétablissement pour la patiente. Enfin, il est
important de porter une attention au langage non verbal de la patiente — qui vit peut-étre un
malaise profond face a I’examen génital — et de veiller & la rassurer le plus possible. Certaines
patientes n’ont peut-€tre jamais partagé leur expérience de victimisation sexuelle et les non-dits
qui ’entourent peuvent faire le lit d’un renforcement des conséquences négatives qui y sont
associées. Il est donc impératif de se montrer sensible au passé de victimisation sexuelle de ces
patientes et a ses répercussions potentielles sur la sphére de la sexualité et des relations,
d’écouter celles-ci, d’entendre leur souffrance et de les questionner sur leurs attentes pour

construire avec elles une alliance thérapeutique.

3.4 Santeé reproductive

En France, la sage-femme est un des maillons principaux dans la santé reproductive des
femmes. Elle est présente auprés des femmes dans le choix du mode de contraception, puis

éventuellement lors de I’assistance a la conception, du suivi de grossesse et de I’accouchement.

Alors que les difficultés sexuelles vécues par les femmes ayant des antécédents de
violence sexuelle peuvent compliquer la pénétration et donc la réalisation de rapports
fécondants chez celles qui désirent concevoir un enfant, I’adoption de comportements sexuels

a risque peut mener a une grossesse précoce et non désirée (Draucker & Mazurczyk, 2013;
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Najman et al., 2005; Noll et al., 2003). A cet effet, une étude longitudinale prospective sur 25
années realisée aupres de 630 jeunes femmes néozélandaises a montré que parmi celles qui ont
déclaré avoir subi un avortement entre 1’age de 15 et 25 ans, 15 % rapportent au moins une
expeérience de victimisation sexuelle. Plus précisément, 2,7% a subi de la violence sexuelle sans
contacts (p. ex. harcélement sexuel), 5,1% un abus sexuel avec contact sans pénétration
(agression sexuelle) et 6,3% un abus sexuel avec tentative ou pénétration orale, vaginale ou
anale (Boden et al., 2009). Fait intéressant, les femmes présentant des antécédents de violence
sexuelle ont eu 2,2 fois plus recours a I’'IVG que les femmes non-victimes. Cette augmentation
du risque est toutefois atténuée lors de I’inclusion des variables socio-economiques et
familiales. De plus, aprés 1’ajustement avec 1’effet médiateur du risque augmenté de grossesse
a I’adolescence, 1’association n’est plus significative (p<0,70). Le risque de grossesse a été
étudié par Madigan et ses collegues dans une méta-analyse s’appuyant sur 38 études, incluant
au total 75 390 femmes. Les études recensées s’accordent a montrer que les expériences de
victimisation sexuelle durant I’enfance sont associées a un risque plus élevé de grossesse a
I’adolescence (OR= 1,73 (IC = 1,47 a 2,04) (Madigan et al., 2014). Des résultats convergents
ont aussi été relevés par Draucker et ses collegues (Draucker & Mazurczyk, 2013) a partir de
I’analyse de 35 études réalisées auprés de jeunes filles agées entre 10 et 25 ans. Celles qui
rapportent des antécédents de victimisation sexuelle signalent un nombre plus éleveé de rapports
sexuels non protégés (par préservatif), un nombre plus élevé de grossesses, un nombre plus
marqué d’IVG, davantage de naissances chez les meres adolescentes et des naissances a un age
plus précoce. L’¢tude ne fait pas état d’associations significatives avec les IST, ce qui
n'empéche pas que la pratique de comportements sexuels a risque doit étre évaluée puisqu’elle

est reconnue augmenter le risque de contracter une IST.

Dans le cas des femmes qui éprouvent des difficultés a concevoir, la sage-femme occupe
un role primordial de promotion de la santé sexuelle. Elle peut fournir de I’information claire
et détaillée a 1’égard de la sexualité et du fonctionnement des corps. De nombreuses femmes
peuvent étre aidées simplement en étant autorisées a parler de leurs préoccupations dans un
environnement sdr et accueillant ou en leur fournissant des informations de base sur la
physiologie féminine et la réponse sexuelle (Bitzer & Brandenburg, 2009). Pour d'autres
femmes, la prescription de lubrifiants et I’explication de I’intérét de leur utilisation peut étre
envisagée, et enfin, au besoin, I’orientation vers un sexologue qui pourra prendre en charge la

patiente de fagon adaptée doit étre considérée si les premiéres actions ont été insuffisantes.
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La sage-femme occupe également un réle de prévention. L’information sur la contraception et
les notions de risque de transmission des IST est d’autant plus indispensable pour des femmes
susceptibles d’adopter des comportements sexuels a risque. Des fascicules d’information ainsi
que des plaquettes imagées sont a la disposition de la sage-femme pour 1’appuyer dans ses
interventions en prévention. Mentionnons par exemple que Santé Publique France a développé
le site “onsexprime.fr”” destiné aux adolescents, qui aborde diverses thématiques de sexualité
(Santé Publique France). Quoiqu’il en soit, la sage-femme doit étre en mesure d’identifier les
moyens les mieux adaptés pour favoriser I’atteinte de la santé sexuelle chez les patientes
présentant des antécédents de victimisation sexuelle. Les difficultés de ’ordre de la santé
sexuelle et reproductive doivent en effet constituer un axe majeur d’intervention des sages-

femmes lors des consultations gynécologiques.

3.4.1 Lagrossesse, un bouleversement dans la vie des femmes

Au Brésil, une étude transversale a été effectuée auprés de 179 femmes enceintes de 14
a 28 semaines de grossesse et agées de plus de 14 ans. Le questionnaire a évalué la perception
de la qualité de vie liée a la santé chez les femmes avec antécédent de violence sexuelle avec
pénétration (n=14), sans pénétration (n=56) et sans antécédent (n=109). Les scores moyens
d’auto-perception de la santé physique et mentale chez les femmes ayant des antécédents de
violence sexuelle étaient inférieurs par rapport a celles sans antécédents de violence sexuelle
(p<0,001) (Aquino et al., 2009). A partir d’une revue de la littérature, Lagadec et ses collégues
(Lagadec et al., 2018) ont recense 37 articles évaluant la qualité de la vie physique et mentale
des femmes enceintes. Il s’avere que la qualité de la vie physique diminue tout au long de la
grossesse alors que la composante mentale est stable ou augmente pendant celle-ci. Différents
facteurs sont associés a une moins bonne qualité de vie, dont I’expérience de violence sexuelle.
La grossesse est une période de transition comprenant d'importants changements physiques et
émotionnels. Méme dans les grossesses non compliquées, ces changements peuvent affecter la
qualité de vie des femmes enceintes mais il semblerait que les femmes ayant des antécédents

de violence sexuelle aient une moindre perception de leur état de santé physique et mental.

En effet, la grossesse est une période de crise identitaire physiologique. Cette crise
pourrait étre accentuée par les antécédents de violence sexuelle. La femme passe d’enfant a
parent grace a de nombreuses modifications psychiques qui lui permettent d’accepter le feetus

dans son corps. Ces variations psychiques physiologiques sont décrites par plusieurs auteurs.
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Donald Winnicott, pédiatre et psychanalyste britannique donne la notion de “préoccupation
maternelle primaire” (Joly, 2018). La mere est dans un état particulier qui serait consideré
comme pathologique chez une personne lambda mais qui est physiologique pendant la
grossesse et le post-partum. Cet état la rend particulierement sensible a son enfant, lui
permettant de comprendre ses demandes et de répondre a ses besoins.

Paul-Claude Racamier, psychiatre et psychanalyste francais, parle de ‘“maternalité”
(Montaclair, 2013; Spiess & Thévenot, 2014). La femme adopte une attitude narcissique et
fusionnelle qui se concentre autour du feetus. La femme aimera indistinctement son corps et le
feetus.

Monique Bydlowsky, psychiatre et psychanalyste, directrice de recherche a I’Institut national
de la santé et de la recherche médiacale, décrit la notion de “ transparence psychique” (Avakian,
2009). A partir du deuxiéme trimestre de grossesse, des idées inconscientes tels que les
souvenirs refoulés, les deuils anciens, les réminiscences de 1’enfance ou certains réves
remontent & la conscience de la femme. Ainsi, si la femme a enfoui un traumatisme passe, celui-
ci risque de ressurgir pendant la grossesse. Selon notre sociéte, la grossesse devrait étre une
période de joie et de plénitude, mais cette période de transparence psychique peut se transformer
en période extrémement angoissante.

Martine Spiess, psychologue clinicienne a Strasbourg, considére que « le temps de la grossesse
passe par une élaboration psychologique personnelle qui entraine un repositionnement dans
I’existence et dans 1’environnement familial et social » (Spiess, 2002). Elle décrit trois étapes
dans I’¢laboration de la maternité. Premiérement « I’€tre enceinte des premieres semaines » est
une période de vulnérabilité accompagnée des premiéres modifications physiologiques de la
grossesse. Ensuite la mére commence a se sentir mere, elle pense a son « bébé imaginé », ¢’est
un temps de plénitude. Enfin, & la fin de la grossesse apparait « le donner naissance », la femme
prend conscience qu’elle et son enfant vont séparer leurs corps, I’enfant va «S’individualiser »
et devenir un €tre a part entiére. Les femmes ressentent alors une perte, une incomplétude. C’est
également a cette période qu’apparaissent les angoisses de 1’accouchement.

En plus de ces bouleversements psychiques, pendant la grossesse, la femme ne maitrise
pas son propre corps. Il évolue naturellement au fil des mois sans que la femme ne puisse le
controler. D’apres Michelle Rouyer, psychiatre et psychothérapeute, beaucoup de survivantes
d’abus sexuels intrafamiliaux disent vivre la grossesse comme elles ont vécu les abus : « ¢’est
une situation a laquelle on ne peut échapper et qu’il faut supporter jusqu’au bout » (Rouyer,
1995).
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C’est pourquoi, les soignants qui suivent la grossesse doivent donner aux patientes aux
antécédents de violence sexuelle des informations détaillées sur les modifications physiques de
la période périnatale comme par exemple les possibles modifications du corps (vergetures, ligne
brune, acne, poitrine qui augmente de volume, écoulement de lait, pertes vaginales abondantes,
cedémes des membres inférieurs), les éventuelles nausées, les sensations inconnues de
mouvements du bébé dans son propre corps. Elles doivent aussi aborder les modifications
hormonales mais aussi bouleversements psychologiques et physiologiques précédemment
évoqués : la “préoccupation maternelle primaire” qui leur procure une hypersensibilité, et la
“transparence psychique” qui risque de faire surgir des angoisses et des souvenirs refoulés.
Ainsi, lorsque la femme a vécu une expérience de violence sexuelle, des souvenirs de ce
traumatisme peuvent ressurgir et bouleverser la grossesse de la femme. L’objectif est de 1’aider
au mieux a se préparer, a gérer ses émotions, ses ressentis. Il faut aider les femmes a anticiper
les événements et leurs réactions pour réduire leurs angoisses. Au-dela de ces modifications
physiologiques, certaines conséquences faisant suite a la violence sexuelle peuvent également

perturber le déroulé de la grossesse.

3.4.2 Conséquences des violences sexuelles influencant la grossesse

L’impact de la consommation d’alcool et de drogues sur la grossesse et le
développement du feetus est bien documenté (Association internationale des victimes d’inceste,
2010; Cichowski et al., 2017; Cloutier et al., 2002; Santaularia et al., 2014). Considérant que
les femmes au passé de violence sexuelle sont particuliérement susceptibles de présenter un
troublé lié a la consommation de telles substances, la sage-femme doit intégrer a la prise en
charge le dépistage et la gestion de ’addiction. Il est indispensable qu’elle soutienne ces
patientes en étant a leur écoute, sans jugement et en les orientant vers d’autres professionnels
habilités comme des médecins addictologues, ou des sages-femmes formées en addictologie
(Diplome Universitaire d’addictologie), qui peuvent intervenir sur la problématique de la

consommation en paralléle du suivi gynécologique.

Pour de nombreuses femmes enceintes, les examens vaginaux sont difficiles a vivre car
douloureux, et ils peuvent raviver des souvenirs de par la position, la sensation, 1’ impression
d’indifférence de la part des soignants et I’image de soumission au soignant que 1’examen
renvoie (Bayle, 2004; Dyer et al., 2015). La Haute Autorité de Santé souligne qu’il n’y a pas

d’argument pour la réalisation en routine du toucher vaginal au cours du suivi de grossesse de
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routine. « Le toucher vaginal systématique chez une femme asymptomatique comparé a un
examen réalisé sur indication médicale ne diminue pas le risque d’accouchement prématuré
(grade B) » (Haute Autorité de Santé, 2005). Méme s’il ne doit étre pratiqué que sur signes
d’appels, le toucher vaginal pendant la grossesse constitue un élément important du suivi par la
sage-femme. Il permet notamment de dépister les menaces d’accouchement prématuré. Or, une
étude réalisée par Montaclair (Montaclair, 2013) aupres de 107 sages-femmes et 34
gynécologues suggére que plus du tiers (39%) des professionnels ont connu des situations avec
des examens vaginaux difficiles. Fait intéressant, seulement 15,8% d’entre eux s’estiment plus
précautionneux dans la pratique de ces touchers. De plus, 81,1% des professionnels rapportent
s’étre déja sentis démunis a au moins une reprise lors de cette pratique et prés de la totalité

(94,7%) déplorent ne pas étre assez formés relativement a celle-ci.

A titre de mesure de base, mentionnons I’importance de respecter la pudeur de la
patiente en réalisant I’examen dans une piéce fermée, avec un comité réduit au maximum, en
laissant le drap sur les jambes de la patiente de maniére a ce qu’elle ne soit pas totalement
dénudée et exposée a la vue de tous pendant I’examen. Il faut également assurer la tolérance et
le confort de la patiente tout au long de I’examen. Pour cela, il est indispensable d’informer la
patiente du but et du déroulement de I’examen et de lui demander son autorisation avant de
débuter afin qu’elle ait un minimum de sentiment de perte de contréle et de soumission face a
I’équipe soignante. Il est possible de la faire participer a I’examen en lui demandant de prendre
une certaine position pour aider la sage-femme a réaliser le geste (rapprocher ses jambes vers
ses fesses, surélever ses fesses avec ses poings pour basculer le bassin) et de se détendre et
respirer avec de longues exsufflations. Ces techniques visent a diminuer le sentiment de
passivité et I’inconfort qui peuvent étre ressentis durant I’examen. Le changement de position
d’examen peut également apporter un confort supplémentaire. En France, le toucher vaginal est
réalisé quasi exclusivement en décubitus dorsal. Dans certains pays comme le Royaume-Unis,
le toucher vaginal en décubitus latéral est une pratique trés répandue. Une étude menée aupres
de 114 femmes francaises (Cabane, 2015) montre que 73% d’entre elles considérent le toucher
vaginal en décubitus latéral moins anxiogene qu’en décubitus dorsal, 78% trouvent cette
position plus confortable, 87% I’estiment plus respectueuse de la pudeur, et surtout, 91%
souhaitent adopter a nouveau cette position lors de leur prochain examen. Ces résultats sont
toutefois a prendre avec réserve car les femmes interrogées ne rapportaient pas de difficulté en
lien avec I’auscultation vaginale ni d'antécédent de violence sexuelle. Mentionnons que le

décubitus latéral est souvent la position de sommeil et qu’elle ne permet pas a la patiente de
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voir pas la sage-femme pendant le toucher vaginal. Ces facteurs pourraient raviver le souvenir
de certains abus. Il faudrait donc analyser le vécu selon la position d’examen sur une population
de patientes ayant un passé de violence sexuelle. Malgré cela, il semblerait que le toucher
vaginal en décubitus latéral soit préféré par plusieurs patientes, malheureusement cette méthode
n’est pas enseignée en France, donc tres peu de sages-femmes, de médecins généralistes et de

gynécologues la pratiquent.

Nous avons vu précédemment que dans certaines situations qui pourraient rappeler la
scéne traumatique, certaines femmes victimes de violence sexuelle peuvent développer des
troubles dissociatifs (Borgmann et al., 2014). Le phénomeéne de dissociation se définit comme
un trouble des fonctions normalement intégrées c’est a dire l'identité, la mémoire, la conscience
et la perception de I'environnement. Il est donc fondamental que la sage-femme sache
reconnaitre un épisode dissociatif pour le gérer au mieux en aidant la patiente a retrouver la
réalité. Karen Holz, une sage-femme ameéricaine, a établi plusieurs conseils pour prendre en
charge une patiente confrontée a une remémoration traumatique (Bayle, 2018). Elle conseille
de ne pas laisser la patiente seule et lui proposer d’interrompre ’examen. Il faut I’aider a
reprendre contact avec son environnement, en renouant un contact visuel et auditif avec elle,
en restant proche d’elle mais sans la toucher physiquement sans son autorisation, en lui posant
des questions concrétes. Elle recommande de permettre a la femme de décrire le souvenir, de
lui assurer qu’elle est entendue et crue, et que I’événement s’est réellement produit. Enfin, il
est intéressant de lui rappeler qu’elle est en sécurité, qu’elle est en train de se rappeler
I’événement mais qu’elle ne le ré-expérimente pas et qu’elle n’est pas seule. Selon la situation,

la sage-femme peut avoir besoin de 1’aide d’un thérapeute spécialisé.

Le toucher vaginal est également un élément clinique indispensable au cours de
I’accouchement, la encore, les difficultés a supporter cette pratique et la survenue de troubles

dissociatifs peuvent perturber la femme dans cet instant important de sa vie de femme.

3.4.3 Vécu de I’accouchement

Lors du suivi du travail, la surveillance des modifications de 1’aspect du col utérin
permet d'apprécier I’avancée du travail. L’auscultation vaginale permet aussi I’évaluation du
bassin, la cotation du score de Bishop qui permet la prise de décision et I’orientation de prise

en charge, la pose de dispositifs de déclenchement du travail. L’accés par voie vaginale
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permet effectivement la réalisation de certains actes techniques tels que la rupture artificielle
des membranes et la mesure des gaz du sang au scalp du feetus. Toutes ces modalités sont
difficiles voire irréalisables si la patiente présente des douleurs ou des spasmes au niveau du
vagin, des troubles documentés chez les femmes présentant des antécédents de violence
sexuelle. Ces difficultés peuvent conduire & des défauts de prise en charge (Serazin-Orsini,
2009). Une étude rétrospective comparative de Goldsmith et ses collégues (Goldsmith et al.,
2009) a analysé des données de 192 954 accouchements entre 1988 a 2007 dont 118 par des
femmes atteintes de vaginisme. Les résultats montrent que les femmes vaginiques sont
significativement plus nombreuses que les femmes qui ne présentent pas ce trouble sexuel a
avoir une voie basse instrumentale (9,3% contre 2,8% ) et a accoucher par césarienne (39%
contre 14,5% ). Le vaginisme s’avére un facteur de risque indépendant pour la césarienne
apres avoir controlé les facteurs de confusion possibles associés a la césarienne, tels que la

césarienne précédente, les présentations pathologiques et la détresse feetale.

Au-dela des aspects techniques de 1’accouchement, certaines conséquences des
violences sexuelles peuvent impacter les femmes dans leur vécu psychologique de cette étape
importante de leur vie. Pendant I’accouchement, 1I’enfant traverse les voies génitales, les mémes
qui ont été violées, avec en plus la douleur des contractions, la sensation de perte de contréle et
d’une certaine soumission aux instructions de la sage-femme qui dirige les efforts expulsifs. De
telles conditions peuvent donner a la femme I’impression de revivre des aspects de I’agression
sexuelle dont elle a été victime, faire ressurgir des souvenirs enfouis et lui donner le sentiment

de revivre les violences, ce qui peut conduire a des troubles dissociatifs.

Une étude américaine réalisée auprées de 20 femmes avec des antécédents de violence
sexuelle et 10 femmes sans antécédent (Sobel et al., 2018) montre qu’elles varient quant a la
facon dont elles souhaitent vivre leur accouchement. En comparaison aux femmes du groupe
témoin, les femmes ayant subi de la violence sexuelle souhaitent davantage que 1’on valide leur
accord a étre prises en charge par une personne soignante de sexe masculin. Cette modalité
n’est toutefois pas toujours réalisable dans les différentes organisations de service. En outre,
elles préférent que leur antécédent de victimisation sexuelle soit communiqué clairement entre
les soignants qui ont suivi leur grossesse et 1’équipe soignante présente a I’accouchement. En
France, les dossiers constituent le relais entre les différents soignants pour assurer une prise en
charge lineaire. Les femmes qui présentent des antécedents de violence sexuelle rapportent

également que les expressions utilisées par certaines personnes soignantes, telles que
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« détendez-vous », « décontractez-vous », « laissez-vous faire » peuvent rappeler de maniere
stressante les expériences de victimisation sexuelle. Il convient donc d’étre attentif aux mots
choisis dans un tel contexte. Des expressions se rapportant a I’expérience concrete de la femme
lors de I’examen seraient davantage de mise, telles que : « acceptez-vous que je vous examine
? », « si vous vivez tout malaise ou inconfort durant I’examen, n’hésitez pas a me le dire et nous
pourrons prendre une pause ou arréter I’examen », « nous devons maintenant regarder le col de
I’utérus, vous pouvez adopter la position de votre choix, pour éviter que vous ne ressentiez
toute douleur ». II pourrait étre intéressant d’essayer d’aborder avec la patiente, a I’avance, la
thématique du langage utilisé lors de 1’accouchement et des examens, afin d’éventuellement
déterminer ce qu’elle aimerait entendre ou non. Au cours du travail, ces patientes auraient aussi
préféré avoir un plus large controle de I’exposition de leur corps et des personnes présentes
dans la salle d’accouchement lors des touchers vaginaux afin de controler 1’exposition de leur
corps, par peur d’étre vues de tous. Les femmes sans antécédent ont également relevé ce point
mais pour une autre raison, celle d’étre dans un environnement plus calme. En France,
’organisation est telle que la patiente n’est suivie que par une seule sage-femme jusqu'a la fin
de son service ou une autre sage-femme attitrée a cette patiente prend le relais. En revanche, la
nécessité de formation pratique des étudiants sages-femmes (hommes ou femmes) et des
internes conduit dans certains cas a un accompagnement de la patiente par deux personnes : la
sage-femme professionnelle et I’étudiant. Dans ce cas, il est indispensable de prévenir la
patiente, de lui demander son accord en lui expliquant I’intérét de cette double procédure. De
plus, lors de ’accouchement, les personnes présentes dans la salle d’accouchement sont la sage-
femme qui suit la patiente et une auxiliaire puéricultrice. Dans certains cas, il peut aussi y avoir
un étudiant sage-femme, le gynécologue-obstétricien/I’interne, Si Son aide est nécessaire ou que
des gestes plus invasifs doivent étre poses, ainsi que 1’anesthésiste et I’ infirmier anesthésiste si
la situation est jugée a risque. Alors que le recours a un comité réduit est simple dans les cas
d’accouchement physiologique, il est préférable d’augmenter le nombre de personnes présentes
pour assurer une prise en charge optimale lorsqu’un risque survient. Parfois, lorsque les
conditions le permettent, les personnes recours telles que les gynécologues-obstétriciens, les
anesthésistes et les infirmiers anesthésistes attendent a 1'extérieur de la salle et n’entrent que si
la sage-femme les appelle. La patiente doit &tre informée de la raison de la présence de chaque
professionnel et celui-ci/celle-ci doit se présenter a elle. On peut lui offrir de tamiser la lumiére,
de couvrir ses cuisses avec le drap, et de positionner certaines personnes au niveau de sa téte

de maniere a ce qu’elle se sente plus préservée des regards.
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3.4.4 Prise en charge a I’accouchement

Les patientes aux antécédents de violence sexuelle sont potentiellement plus a risque
d’angoisse et de difficulté de coopération du fait des reviviscences qui peuvent émaner de leurs
souvenirs traumatiques. Elles doivent étre encouragées a verbaliser leur anxiété sur la projection
de I’accouchement avec les professionnels qui les prennent en charge. Ces professionnels
pourront des lors leur expliquer la réalité des pratiques qui est souvent bien moins inquiétante
que dans leur imaginaire. Cela pourrait avoir pour effet de diminuer leurs angoisses. Au-dela
des explications, il est aussi utile de les aider a identifier leurs perceptions et leur donner un
sens, en reformulant les différentes étapes de I’accouchement, en expliquant I'intérét des actions
entreprises (meédication, rupture des membranes, echographie, instrumentation, etc.). La
compréhension des sensations inconnues permet une meilleure acceptation et une meilleure
tolérance. De plus, I’intégration de la personne qui I’accompagne comme personne ressource
aidante peut également étre tres bénéfique et constituer un soutien supplémentaire. Enfin,
instaurer un climat rassurant en limitant les personnes présentes dans la salle, en créant un
éclairage tamisé, en respectant au maximum la pudeur, en suggérant de mettre de la musique

permet de mettre la patiente en confiance et de faciliter la collaboration.

Il est important de respecter les désirs des patientes sur le déroulé de leur accouchement,
il est donc intéressant d’échanger avec la patiente sur le type de prise en charge qu’elle souhaite
lorsque c’est possible : choix de la position pendant le travail, de la position d’accouchement
(position gynécologique, sur le coté, a quatre pattes, debout), du mode de poussée (inspiration

bloquée, expiration forcée), de la vision de la progression de la poussée grace a un miroir.

Il est parfois possible d’envisager 'utilisation précoce d’analgésie locorégionale, dans
certaines situations c’est a dire lorsque la femme est totalement intolérante a la douleur et que

les conditions médicales le permettent.
Il est & noter que ces modalités de prises en charge et d’accompagnement sont & mettre

en place avec toutes les patientes mais il est d’autant plus important de les pratiquer avec les

patientes ayant des antécédents de violence sexuelle.
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3.5 Parentalité

3.5.1 Le post-partum

Les premiéres semaines qui suivent la naissance sont une période de bouleversement
pour toute femme, pour tout couple et pour toute famille. En effet, I’enfant qui entre dans la
famille est une personne a découvrir, avec qui la relation est a construire. Cette arrivée peut

modifier la réalité et 1’équilibre du couple et de la famille.

Les premiers contacts et les premicres relations qui s’établissent entre une mere et son
enfant sont d’abord et avant tout orientés vers les soins que nécessitent I’enfant. C’est par
I’intermédiaire de ces soins indispensables et les échanges qu’ils permettent que la relation
meére-enfant va s’enrichir. Les femmes qui ont été victimes de violences sexuelles peuvent
éprouver des difficultés dans cette relation. En effet, elles peuvent se sentir mal a 1’aise dans le
peau a peau, 1’allaitement, la toilette intime, le contact avec la nudité de I’enfant, le bain, etc.
(Bayle, 2004). Ces contacts et soins qui paraissent banaux pour certaines meres peuvent sembler
malsains et représenter une véritable intrusion dans 1’intimité de I’enfant pour celles qui ont
vécu un traumatisme sexuel. L’observation clinique de la nouvelle dyade mére-bébé, I’analyse
des interactions émotionnelles, ainsi que du “holding” et du “handling” (Bayle, 2018) constitue
un des roles essentiels de la sage-femme. Ces concepts ont été décrits par Donald Winnicott,
pédiatre et psychanalyste britannique. Le holding pourrait se traduire par “portage” ou
“maintien”, il désigne la fagon de porter I’enfant. Il a une valeur affective. Le handling est la
fagon de prodiguer les soins a I’enfant (nourrissage, toilette, soins du cordon, etc.) (Joly, 2018).
Ces gestes sont réalisés et investis de différentes manieres par les parents en fonction de la
relation qu’ils créent avec leur enfant. La sage-femme occupe un réle de choix permettant de

dépister une anomalie dans la dyade.

De méme que pour la réalisation des soins, il peut étre difficile pour ces femmes
victimes de violences sexuelles d’établir un contact, un lien précoce avec leur enfant. Il ne faut
en aucun cas juger ces femmes qui se sentent déja coupables de ne pas étre en mesure de toucher
et de s’occuper de leur enfant. La sage-femme doit les écouter, les faire exprimer leurs émotions
et leurs pensées, les rassurer et les aider a s’écouter elles-mémes et & comprendre leur ressentis.
La relation qui s’établit entre la mére et son bébé peut dépendre du sexe de I’enfant (Bayle,

2018). Dans le cas des méres qui ont été victimes de violence sexuelle, le fait d’avoir une fille
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peut entrainer des comportements surprotecteurs dans 1’optique d’empécher qu’elle ne vive a
son tour cette expérience. Si I’enfant est un garcon, la meére peut le considérer comme un

agresseur sexuel potentiel, ce qui peut compliquer les soins corporels.

La réaction maternelle peut dépendre du sexe de I’enfant mais aussi du type de violence
qu’elle a subi. Si I’abus était intrafamilial, la question de la place des grands parents et de la
famille proche peut se poser. La place du pére peut également étre remise en cause. Certaines
femmes anciennement victimes d’abus ne supportent pas de laisser leur enfant seul avec un

homme, méme s’il s’agit du pére (Bayle, 2018).

Le choix du mode d’alimentation du nouveau-né est également une question importante
pendant la grossesse et aprés 1’accouchement. L’allaitement, qu’il soit maternel ou artificiel,
est une étape importante dans la relation mére-enfant. L allaitement maternel est délicat puisque
la mise au sein n’est pas innée et peut s’avérer compliquée pour de nombreux couples mére-
enfant. Chez certaines femmes qui ont subi de la violence sexuelle, la mise au sein peut raviver
des souvenirs de cette expérience et rendre la femme mal a I’aise ou lui donner I’impression
qu’elle adopte un comportement incestueux envers son enfant (Bayle, 2004). La sage-femme a
notamment pour role d’accompagner les femmes dans leur choix du mode d’alimentation de
leur enfant et de les soutenir, les aider et les conseiller. Pour réussir un allaitement, la mére doit
éprouver des sentiments de sécurité, d’acceptation et de compréhension (Wood & Van Esterik,
2010). Pour cela, il faut donc que les sages-femmes et les auxiliaire puéricultrices soutiennent
moralement les femmes dans la mise en place de I’allaitement, qu’elles les aide dans le
positionnement de la mise au sein, qu’elles leur explique le fonctionnement de la lactation et
les rythmes physiologiques de I’enfant. Lorsque c’est une réussite, certaines de ces femmes

trouvent l'allaitement guérissant et stimulant (Sobel et al., 2018).

Il est a noter que parmi les femmes venant d’accoucher, 20 a 80% développent un baby
blues les jours suivant la naissance, et environ 10% sont concernées par la dépression post
natale entre la fin du premier mois de vie de I’enfant et la fin de la premiére année (Poinso et
al., 2001). Le pourcentage de dépression post natale est proche de la prévalence de la dépression
dans la population générale, mais avec tout de méme un pic de fréquence entre six semaines et
deux mois apres 1’accouchement. Donc, considérant que la période postnatale est souvent
associée a des affects dépressifs et que les femmes victimes de violence sont particuliérement

a risque de dépression (Cichowski et al., 2017; Cloutier et al., 2002; Lampe et al., 2003;
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Salmona, 2017; Santaularia et al., 2014; Wise et al., 2001), il est important d’offrir un appui a
ces meres afin de réduire leurs difficultés et les effets nocifs a long terme sur leur psychisme,
leur relation avec leur enfant et leur couple. Par ailleurs, certaines situations potentiellement
traumatisantes telles que la prématurité, la césarienne en urgence, et I’instrumentation
constituent des facteurs de risque pour la dépression post-partum. Or, le vécu traumatisant de
ces situations semble parfois accentué par des antécédents d’agression sexuelle ou d’abus dans
I’enfance (Im & Briex, 2019). Il est donc nécessaire d’assurer le bien-étre des femmes, en créant
a la maternité un environnement rassurant et sécurisant sur lequel elles peuvent s’appuyer, dans

le but de faciliter la transition dans leur role de mere.

L’accompagnement de ces femmes dans la construction des relations mere-bébé par le
soutien et 1’écoute est donc fondamental. Les sages-femmes doivent leur apporter de la
réassurance afin de leur donner un sentiment de sécurité pouvant les aider a surmonter leurs
peurs et leurs angoisses de jeune meére. Pour réaliser cet accompagnement, les sages-femmes
ont plusieurs temps a disposition de ces patientes : le séjour en suites de couches mais aussi la
consultation post-natale et les séances de rééducation périnéale. Ces consultations permettent
d’aborder la qualité des liens construits avec 1’enfant, 1’organisation familiale, le ressenti de la
femme vis-a-vis de ces bouleversements mais également la sexualité avec la reprise des
rapports, notamment lorsqu’il y a eu des traumatismes au niveau du périnée.

Enfin, il est essentiel de questionner la femme sur son vécu de I’accouchement. En effet,
I’accouchement peut €tre vécu comme un traumatisme pour toute femme, et d’autant plus avec
un antécédent de violence sexuelle pour toutes les raisons précédemment évoquées, il est donc

essentiel de poser la question du vécu pour éviter la cristallisation d’un traumatisme.

3.5.2 Parentalité a long terme

La parentalité est un processus complexe et multidimensionnel qui peut étre compliquée
par la présence d’antécédents de victimisation sexuelle. En effet, des études mettent en lumiére
’association entre la violence sexuelle durant ’enfance et de faibles aptitudes parentales a I’age
adulte, des comportements parentaux problématiques, et I’expérience de difficultés familiales
(DiLillo & Damashek, 2003; Rumstein-McKean & Hunsley, 2001; Trickett et al., 2011). Ces
résultats ne signifient évidemment pas que toutes les femmes qui ont subi des violences
sexuelles sont de mauvaises méres mais que le risque d’avoir des difficultés en lien avec la

parentalité est plus important. Une analyse de 14 études par Hugilll et ses collégues (Hugill et
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al., 2017) fait ressortir une association directe entre I'expérience de violence sexuelle durant
I’enfance et le stress parental ultérieur dans la moitié des études. Toutefois, deux études n'ont
trouvé aucune association et cing études suggerent que d'autres variables, telles que les facteurs
de stress actuels, peuvent affecter la relation entre les antécédents de violence sexuelle et le
stress parental. En outre, 10 études suggerent une relation indirecte entre 1’expérience de
victimisation sexuelle et le stress parental, a travers le niveau actuel de dépression. Ces études
suggerent que le stress parental devrait étre abordé avec les méres qui ont subi de la violence
sexuelle, en tenant compte des autres facteurs qui peuvent le moduler. L hypothése d’une plus
grande vulnérabilité aux difficultés parentales associée aux antécédents de violence sexuelle est
appuyée par une étude qui montre que les placements en unité mere-bébé sont beaucoup plus
fréquents lorsque la mére a subi des violences sexuelles ou des maltraitances : 27% des meres
avec antécédents contre 4% de meres sans antécédent (Glangeaud-Freudenthal, 2008).
Considérant son réle dans la préparation a la naissance, la sage-femme est en mesure de fournir
les informations et le soutien nécessaires aux futures meres pour qu’elles puissent anticiper leur
entrée dans la vie de parent avec le moins d’appréhension possible. Les consultations post
natales et les consultations de rééducation du périnée s’averent également des moments
propices au dépistage des difficultés dans la relation avec le nouveau-né et les autres membres
de la famille.

Au-dela des difficultés personnelles que connaissent les victimes de violences sexuelles,
des études signalent que la présence d’antécédent de violence sexuelle chez un des parents
augmente le risque pour I’enfant d’€tre a son tour victime de ce type de violence. Une étude de
Baril et Tourigny (Baril & Tourigny, 2015) montre en effet que la moitié des méres d’enfants
victimes d’agression sexuelle ont subi de la violence sexuelle durant leur enfance. La nature
rétrospective et non-expérimentale de 1’étude limite toutefois la portée de ces résultats. Or, une
¢tude identifie la présence d’un historique de victimisation sexuelle durant I’enfance chez la
meére comme facteur de risque d’agression sexuelle chez son enfant (Collin-Vézina & Cyr,
2003). Le lien entre un passé d’agression sexuelle chez la mére et la répétition chez son enfant
ne sous-entend pas que la mére joue un role dans la victimisation de son enfant mais simplement
que par diverses raisons, cet antécedent constitue un facteur de vulnérabilité. Les hypothéses
explicatives de Baril et Tourigny de ce qu’ils appellent “le cycle intergénérationnel” seraient
premierement la présence de symptomes associés a 1’état de SSPT plus fréquents ou plus
séveres que chez les méres non impliquées dans ce cycle, ainsi que plus de symptémes

dépressifs et d’abus de substances. Ensuite, ce phénoméne pourrait étre di a la présence de
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patrons d’attachement non sécurisants, de difficultés relationnelles, et donc de relation avec le
conjoint de plus courte durée, de moindre qualité et avec davantage de violence conjugale. Cela
peut créer un contexte de dépendance dans la relation au partenaire, la femme peut alors étre
amenee a tout excuser de la part du conjoint, jusqu'a « sacrifier sa fille ». Enfin, les difficultés
concernant le role maternel semblent constituer un facteur explicatif de ce cycle
intergénérationnel car ces méres auraient moins confiance en leurs compétences maternelles et
auraient un style éducatif plus permissif, posant moins de limites, mais adoptant plus facilement
des punitions physiques. Ces méres auraient également plus de difficulté a aborder la sexualité
avec leurs filles et encadreraient moins leurs filles a ce sujet (DiLillo & Damashek, 2003;
Trickett et al., 2011).

La sage-femme, qui est au contact des meres avant méme la naissance, peut suivre le
modele de relation qui s’établit au sein de la famille. Sachant les potentielles conséquences d’un
antécédent de violence sexuelle sur la construction du modeéle familial, elle peut tenter de guider
la famille vers une relation saine pour éviter la répétition des agressions. En effet, les aider
permettra de soulager leurs séquelles et leur difficultés mais c'est également une stratégie de
prévention pour leurs enfants. Pour permettre cet accompagnement, il faut qu’elles soient
informées du passé de la mére. C’est pourquoi les stratégies de dépistage sont essentielles. Nous

les développerons dans le chapitre suivant.

3.6 Recommandations

3.6.1 Favoriser le dépistage

Il existe un lien conséquent entre la recherche systématique de violence et la fréquence
de leur détection. La Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes contre les
violences et la lutte contre la traite des étres humains (Mission interministérielle pour la
protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite des étres humains, 2014)
a réalisé une étude aupreés de 4 474 sages-femmes. Parmi celles qui dépistent quotidiennement
des situations de violences chez leurs patientes, 92% pratiquent le dépistage systématique des
violences subies, passées ou présentes. Inversement, ne pas poser la question augmente trés
fortement le risque de ne pas dépister de violences, 89% des sages-femmes n’ayant jamais
dépisté de violences n’effectuent pas de recherche systématique de violences subies. Pour

accompagner au mieux les patientes victimes de violence sexuelle, il faut les identifier, donc
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les dépister. Au-dela de repérer les antécédents de violence, aborder la victimisation sexuelle
permet aux femmes concernées de considérer le professionnel comme un interlocuteur a
I’écoute, de se sentir en confiance et libres de parler. Plusieurs études ont montré qu’un
dévoilement dans un contexte thérapeutique soutenant et bienveillant ne traumatise pas les
patientes et serait méme vécu comme une expérience positive, cela donnerait aux victimes le
sentiment d’étre reconnues, de se sentir entendues et crues. Inversement, ne pas poser la
question pourrait renforcer 1’idée qu’il faut nier la réalité, renforcer la honte (Legrand, 2016;

Simkin et al., 1999).

Parmi les 4 474 sages-femmes ayant participé a 1’enquéte de la MIPROF (Mission
interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite
des étres humains, 2014), seulement 19% déclarent pratiquer un dépistage systématique lors de
I’anamnése de toutes nouvelles patientes et 30% n’ont jamais posé la question. Parmi celles qui
dépistent les violences, 35% ne le font que lorsqu’elles ont des soupgons. Ces résultats mettent
en évidence que le dépistage des violences sexuelles n’est pas systématiquement réalisé aupres
des femmes. Pourtant, la Haute Autorité de Santé recommande a tous les professionnels de
santé de premier recours ou de prévention, dont les sages-femmes, de pratiquer le repérage
systématique des femmes victimes de violence (Haute Autorité de Santé, 2019). Le dépistage
est d’autant plus important lors des périodes de transitions développementales telles que la
puberté, les premiers rapports sexuels, 'union conjugale ou la maternité car il permet de
dépister les séquelles sous-jacentes de 1’abus et de prévenir leur cristallisation. Or, les sages-

femmes ont toute leur place dans ces périodes charniéres de la vie d’une femme.

L’enquéte de la MIPROF a également questionné les sages-femmes sur les raisons qui les
empéchaient de rechercher systématiquement les violences dans 1’anamnése de leurs patientes.
Les sages-femmes répondantes ont identifié plusieurs obstacles au dépistage :

- 58% des sages-femmes répondantes ont identifié le manque de formation comme

obstacle majeur.

- 49% mettent en avant le fait que la problematique est delicate.

- 47% identifient une absence de procédure claire a suivre.

- 28% déclarent manquer de temps.

- 19% manquent de relais.
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Concernant le manque de formation, une étude par analyse de dossiers réalisée en 2018 au CHU
de Nice au sein du p6le femme-mere-enfant a montré que le dépistage n’était pratique que dans
14% des cas (Bouygues & Bruno, 2019). Suite a cette enquéte, les sages-femmes directrices de
I’étude ont mis en place une formation ciblant tous les professionnels du péle femme-mere-
enfant puis ont mené une seconde étude. Une amélioration majeure a été mise en évidence, le
taux de réalisation du dépistage est passé de 14% en 2018 avant la formation a 40% en 2019,
aprés la mise en place de la formation. Le manque d’information des sages-femmes sur
I’importance du fléau des violences sexuelles, mais aussi sur la gravité des séquelles qui
peuvent faire suite & une expérience de victimisation sexuelle, peut masquer I’importance et
I’intérét du dépistage systématique. Mal informées, les sages-femmes peuvent avoir peur de
déranger la victime en ravivant ses souvenirs, peuvent penser qu’il est préférable pour elles

d’oublier, de ne pas en parler et donc de ne pas dépister.

D’autre part, les violences sexuelles sont encore un sujet délicat qui reste difficile a aborder par
les professionnels de santé. On pourrait comparer cette situation au dépistage de la
consommation de drogues et/ou d’alcool pendant la grossesse il y a encore quelques années.
Pour aider les professionnels dans cette démarche, plusieurs auteurs ont suggéré différentes
formulations :

-« Avez-vous vécu des choses pénibles qui vous ont marquée voire traumatisée ? »
(Bayle, 2004), « Avez-vous déja été victime de violences au cours de votre vie » ou «
Avez-vous déja vécu quelque chose que vous jugez inacceptable » (Bouygues & Bruno,
2019). Ces questions évitent d’induire la connotation sexuelle mais permettent de
I’aborder si la patiente le souhaite.

-« Certaines femmes ont du mal a supporter I’examen gynécologique parce qu’elles ont
été blessées dans leur intimité, est-ce votre cas ? » (Bayle, 2004). Cette question permet
d’aborder le sujet lors de I’examen.

- Il est aussi possible de poser une suite de questions detaillées qui permettent une
gradation : « Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences verbales, propos
sexistes, humiliants, dévalorisants, injures, menaces ? » puis « Au cours de votre vie,
avez-vous été victime de violences physiques ? Avez-vous recu des coups, des gifles,
été battue ? » et enfin « Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences
sexuelles: attouchements, viol, rapports forcés ? » (Lazimi, 2012).

Ces suggestions peuvent aider les sages-femmes a trouver la formulation qui leur convient.
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Par ailleurs, au-dela de 1’aspect tabou de la problématique, la violence qui émane des récits des
victimes peut provoquer des émotions désagréables a la sage-femme qui les écoute, qu’il
s’agisse de colére, d'effroi, de dégott, d’impuissance, d’ambivalence (Stevens & Denis, 2009).
Cela peut renvoyer le professionnel a la question de la sexualité en lien avec son éducation, sa
propre histoire et sa vie intime. Probablement que le risque de ressentir du malaise dans cette
situation freine la réalisation du dépistage systématique. Au-dela des sensations désagréables,
cette violence peut réveiller des douleurs chez le professionnel qui écoute et provoquer une
réaction de défense qui se traduirait par la banalisation ou le rejet, ou par la confusion des roles
avec une proximité trop importante avec les patientes victimes (Bayle, 2018). Il pourrait donc
étre intéressant de proposer, a toutes les sages-femmes, mais aussi a tous les professionnels qui
peuvent étre confrontés a ces situations, des ateliers ou des tables rondes menés par des
psychologues. Ces temps d’écoute et d’échange a disposition des soignants peut offrir aux
sages-femmes une meilleure gestion de leurs émotions qui suivent 1’écoute des récits des
patientes, parfois difficiles a entendre. Cela pourrait permettre également d’échanger sur les
bonnes pratiques, analyser les réactions face aux patientes, apprendre de certaines situations
vécues par d’autres. Des ateliers de ce type ont récemment ét¢ mis en place au CHU de Nice,
ou diverses thématiques peuvent y étre abordées, dont la gestion de ses propres émotions lors
de la prise en charge de patientes aux antécédents de violence sexuelle.

Une fois le dépistage réalisé, I’objectif est d’adapter la prise en charge et d’offrir aux victimes
un accompagnement spécifique. L absence de procédure claire peut générer la peur de ne pas
savoir comment réagir en cas de réponse positive et peut constituer un frein au dépistage. Ainsi,
pour encourager les sages-femmes a dépister et agir aupres des femmes, deux sages-femmes du
CHU de Nice, formées par la MIPROF a la prise en charge des violences faites aux femmes,
ont élaboré une fiche réflexe pour aider leurs collégues. Cette fiche indique qu’il est essentiel
d’accueillir la réponse en montrant un intérét au parcours de vie puis de proposer une prise en
charge en réseau en orientant vers d’autres professionnels en fonction des besoins de la patiente
(Bouygues & Bruno, 2019). L'accueil du dévoilement est primordial. Les sages-femmes
proposent de qualifier les faits d’« inacceptables », d’insister sur le fait qu’il existe des
professionnels spécialises qui peuvent les aider, qu’il existe des solutions a leurs
problématiques et que leur prise en charge peut étre différée au moment qu’elles jugeront

opportun.
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3.6.2 Améliorer la prise en charge

3.6.2.1 Favoriser la formation des sages-femmes

Selon la MIPROF (Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les

violences et la lutte contre la traite des étres humains, 2014), parmi 1 474 sages-femmes, 40%
ont bénéficie de cours sur les violences faites aux femmes dans leur formation initiale, 37% ont
participé a une formation continue. En pratique, 81% des sages-femmes se sentent
insuffisamment voire pas du tout préparées a prendre en charge une patiente victime de violence
ou ayant des antécédents de violence, tous types de violences confondus. Ainsi, 86% des sages-
femmes répondantes souhaitent bénéficier de formations supplémentaires sur le dépistage
(97%) et sur la prise en charge des conséquences (89%).
Outre les formations proposées qui traitent de la thématique (congrés, développement
professionnel continu, Dipléme Universitaire de lutte contre les violences faites aux femmes,
etc.), le gouvernement a mis en place d’autres systémes de sensibilisation et d’information des
professionnels de santé gréace au site « https://stop-violences-femmes.gouv.fr » qui possede une
page adaptée aux victimes et une autre page consacrée aux professionnels. La version destinée
aux professionnels contient divers outils de formation au sujet des violences faites aux femmes
: des courts-métrages et livrets d’accompagnement, des fiches réflexes spécifiques a certaines
professions, et des clips vidéo (Secrétariat d’Etat chargé de 1’Egalité entre les femmes et les
hommes et de la lutte contre les discriminations, 2018). A destination des sages-femmes, le kit
“Elisa” a été développé, il s’agit d’un court métrage qui aborde les conséquences des violences
sexuelles et I’impact du repérage systématique sur la femme victime (Mission interministérielle
pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite des étres humains,
2014).

3.6.2.2 Développer le travail en réseau

Dans le cadre du quatrieme plan interministériel de prévention et de lutte contre les
violences faites aux femmes de 2014-2016, la circulaire du 20 novembre 2015 a mis en place
le statut de référent « violence faites aux femmes » (Circulaire MIPROF n° 2015-345, 2015).
Un professionnel de santé est désigné comme référent dans chaque établissement autorisé en
médecine d’urgence. Le référent bénéficie d’une formation proposée par la MIPROF, puis est
chargé de la sensibilisation du personnel et de I’identification des partenaires utiles pour

favoriser le travail en réseau. Par exemple, au CHU de Nice, les sages-femmes référentes ont
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mis en place une formation pour tous les professionnels du pole femme-mere-enfant et
proposent des consultations de soutien aux femmes victimes de violence. Ces consultations sont
un lieu d’écoute mais aussi d’accompagnement vers d’autres prises en charge en fonction des
besoins des patientes.

Elles peuvent adresser les femmes qui ont développé des symptdmes de SSPT vers un
psychologue ou un psychiatre, vers les consultations de psycho-traumatisme a la cellule
médico-psychologique ou vers certains professionnels qui pratiqguent I’Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (mouvements oculaires pour désensibiliser et réinterpréter).
Elles peuvent aussi les orienter vers des professionnels pratiquant I’acupuncture, I’hypnose ou
la sophrologie dans le cadre de difficultés liées aux stress, de douleurs chroniques, d’addictions,
de troubles du comportement alimentaire, etc. Des consultations avec des médecins
addictologues ou des sages-femmes spécialisées en addictologie peuvent aussi étre proposées.
Les consultations de sexologie, de gynécologie ou de rééducation périnéale sont des outils
intéressants pour les femmes qui souffrent de troubles de la sexualité et/ou de dysfonctions
sexuelles. Des référents en médecine judiciaire et des juristes peuvent aussi proposer leurs
services aux victimes qui souhaitent mener une procedure judiciaire. Les associations sont
également un levier important de la prise en charge des femmes victimes; elles peuvent
proposer des groupes de parole ou des ateliers bien-étre.

Toutes ces possibilités de prise en charge sont intéressantes mais sont a développer pour que
toutes les femmes qui en éprouvent le besoin y aient acces. Pour cela il faut favoriser le
dépistage des victimes afin de pouvoir leur proposer une prise en charge. Il est aussi nécessaire
de favoriser les liens et la communication entre les différents professionnels pour permettre une
prise en charge complémentaire par les différents acteurs. Enfin, il est fondamental que toute
sage-femme, sans nécessaire spéecialisation, puisse se sentir impliquée dans la prise en charge
de ces femmes en pratiquant 1’écoute, et en appliquant les conseils de prise en charge évoquées
précedemment dans ce présent memoire tels que les précautions lors de I’examen vaginal, lors
de I’accouchement, le choix du vocabulaire utilisé lors des examens gynécologiques, ’aide a

la mise en place de la relation mére-enfant.

3.6.2.3 Favoriser les temps propices d’action des sages-femmes

Il est nécessaire que les sages-femmes profitent de leur multiples temps de rencontre
avec les patientes pour dépister les antécédents de violence sexuelle, leur proposer une prise en

charge spécifique et adapter leur propre prise en charge. Il est recommandé aux sages-femmes
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de pratiquer le dépistage lors des consultations de suivi gynécologique ou de suivi de grossesse,
mais I’entretien prénatal précoce pourrait constituer le temps le plus propice au dépistage.

Cet entretien, mis en place a partir de 2007, est une consultation individuelle réalisée aux
alentours du troisieme mois de grossesse et qui permet de cibler les besoins de la femme ou du
couple, leurs facteurs de vulnérabilité, les points sur lesquels elle peut agir pour les aider (Loi
n°® 2009-879 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires,
2009). Au cours de ce temps de rencontre, la patiente peut aborder les sujets de son choix, cela
permet de créer une relation de confiance. Pourtant, cet entretien n’est pas assez réalisé. En
2016, seulement 28,5% des patientes en ont benéficié contre 21% en 2010 (Institut National de
la Santé et de la Recherche Médicale & Direction de Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et
des Statistiques, 2017). Il y a une progression mais elle n’est pas suffisante. C’est pourquoi,
compte tenu du faible recours a cet entretien, 1’ Assemblée Nationale, dans un Projet de Loi de
financement de la sécurité sociale pour 2020, prévoit de le rendre obligatoire (Sénat, 2020).
Ainsi, la mise en place de ce type de consultation en systématique permettra un meilleur
dépistage, un meilleur repérage des facteurs de vulnérabilité mais aussi une meilleure
préparation et information des femmes au déroulé de la grossesse, ce qui sera tres favorable
dans un contexte d'antécedent de violence sexuelle.

De plus, lors des consultations de suivi de grossesse, la femme vient souvent accompagnée par
son conjoint ou sa conjointe. Or, peut étre que certaines femmes n’osent pas ou ne souhaitent
pas aborder certaines situations en présence de leur partenaire. Cette consultation spécifique
pourrait étre I’occasion de ne rencontrer que la femme et donc faciliter la discussion sur le sujet
des violences, sans la potentielle peur d’étre jugée par I'autre membre du couple, et
éventuellement laisser entrer I’accompagnant en deuxiéme partie d’entretien.

Les cours de préparation a la naissance et a la parentalité devraient aussi étre un lieu propice au
dépistage et a la prise en charge. Des chercheurs ont interrogé 16 méres abusées dans 1’enfance,
la plupart ont suivi des cours de préparation a la naissance et les ont trouveé utiles. Elles disent
avoir apprécié davantage leur role de parent aprés avoir regu l'aide d’un professionnel. Certaines
auraient préféré que les cours s’adressent spécifiquement aux survivants de I’inceste, et qu’ils
abordent plus en détail comment mieux protéger leurs enfants, mieux leur communiquer une
vision saine de la sexualité et mieux communiquer émotionnellement avec eux (Ratti et al.,
2012). Pourquoi ne créerait-on pas des créneaux de cours de préparation a la parentalité

spécifiques aux femmes ayant un antécédent de violence sexuelle ?
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3.6.2.4 Prévention : intervenir dés le plus jeune age

En 2018, I’Agence Régionale de Santé a mis en place le service sanitaire (Agence
Régionale de Santé, 2018) . Ce service permet a tous les étudiants en santé d’intervenir dans
les lycées et colléeges pour aborder divers sujets dont la santé et 1’éducation sexuelle. La
thématique des violences sexuelles et du consentement peut y étre intégré. Cela permet de
sensibiliser les éléves dés le college dans un objectif de prévention des violences sexuelles en
détaillant les notions de consentement et en definissant les violences sexuelles, mais aussi dans
un objectif de favoriser la dénonciation des victimes en abordant leurs droits et les possibilités
de prise en charge lorsque des difficultés apparaissent aprés 1’agression. Ce temps permet aussi
de promouvoir la santé sexuelle en informant sur 1’anatomie des corps et sur le fonctionnement
de la sexualité ; cela permet également de passer un message de prévention concernant les
risques qui résultent de la sexualité : les infections sexuellement transmissibles et les risques de

grossesse.

4  Conclusion

Ce présent mémoire étudie I’impact des antécédents de violence sexuelle sur plusieurs
aspects de la vie des femmes : le retentissement psychologique, les relations amoureuses,
sexuelles et la parentalité. Le fonctionnement relationnel notamment dans le couple peut étre
perturbé, nous avons relevé des niveaux de satisfaction relationnelle et de communication
moindres ainsi que davantage de détresse conjugale et d’évitement de 1’intimité. La présente
recension des écrits met en évidence que I’image corporelle des victimes de violence sexuelle
apparait dégradée, certaines zones du corps étant associées a des émotions négatives et
aversives. Ces troubles de perception du corps peuvent étre liés a de fausses représentations de
la sexualité associées a un mangue de connaissance. Ainsi, I’impact sur la sexualité est évident ;
nous avons constaté que les femmes peuvent avoir des réactions divergentes mais avec en
commun la mise en échec de leur épanouissement sexuel. Certaines peuvent s’engager dans
une sexualité tres active associée a des comportements a risque tels que la multiplication des
partenaires, des rapports sexuels non protégeés, voire la prostitution, tandis que d’autres peuvent
n’avoir que peu ou pas de désir sexuel. Ces femmes ont aussi un risque plus important de
présenter des dysfonctions sexuelles telles que des troubles de lubrification, des troubles de
I’orgasme ou une symptomatologie douloureuse pelvienne chronique. Concernant la santé

gynécologique, les adolescentes ayant subi des actes de violence sexuelle ont plus souvent
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recours a I’interruption volontaire de grossesse du fait d’un nombre plus élevé de grossesses
non désirées. Sur le plan obstétrical, le déroulé de la grossesse des victimes peut étre perturbé
par un risque majoré de consommation de substances toxiques (tabac, drogues, alcool), par
d’éventuels retentissements psychologiques et par des difficultés a réaliser des examens de suivi
tel que le toucher vaginal. Ces différents troubles peuvent perturber le vécu de la grossesse mais
aussi le vécu de ’accouchement. La naissance de 1’enfant est un bouleversement pour toutes
les femmes, d’autant plus intense pour les victimes. Elles présentent un risque plus important
de développer des difficultés a prodiguer des soins, qu’elles peuvent considérer comme trop
intrusifs dans I’intimité du nouveau-né. L’établissement de la relation mére-enfant peut alors
étre entravée. D’autre part, il semblerait que les violences sexuelles dans I’enfance de la mére
constituent un facteur de vulnérabilité pour 1’enfant de subir a son tour des violences sexuelles.

Ces différents impacts decrits par diverses études nous ont permis d’établir des
recommandations pour adapter au mieux la prise en charge de ces femmes par les sages-
femmes. Ce présent mémoire met en évidence la place indéniable des sages-femmes dans le
suivi des femmes aux antécédents de violence sexuelle. Nous insistons sur I’importance de
favoriser le dépistage des victimes, sur la nécessité d’améliorer la formation des sages-femmes
a ce type de violence, de développer le travail en réseau afin d’orienter les patientes vers des
professionnels adaptés. 1l est également indispensable de développer I’entretien prénatal
précoce qui, comme nous avons pu le voir, est un temps idéal pour le dépistage des facteurs de
vulnérabilité des femmes et pour la promotion de la santé. Enfin, la mise en place du service
sanitaire dans les colléges et les lycées est tres intéressante. Ces interventions constituent un
moyen de prévention par I’information des jeunes sur la sexualité, le rapport au corps mais
également sur les notions de consentement et de violence sexuelle. Elles permettent aussi de
promouvoir le dévoilement de potentielles victimes en abordant le statut de victime, leurs droits

et les ressources d’aide disponibles, dont les sages-femmes.

Cette recension des écrits est cependant biaisée par le fait que de nombreuses études ne
traitent que des violences sexuelles subies dans I’enfance. De plus, certaines études ne sont
fondées que sur de petits échantillons qui ne permettent pas de généraliser a la population
générale. Enfin, la majorité des études sont rétrospectives et établies sur les dires des
répondants. Malgré ces divers biais, les eétudes analysées nous confirment I’importance des
conséquences des violences sexuelles sur les femmes et le réle majeur des sages-femmes dans

leur prise en charge.
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Material and method : This present dissertation is a review of the scientific literature, articles were
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