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INTRODUCTION 
 

Les violences faites aux femmes sont un problème de santé publique présent dans le 

monde entier. Elles constituent la manifestation la plus aigüe des inégalités femmes-hommes. 

Ces violences peuvent être retrouvées dans tous les domaines : au travail, dans l’espace 

public, et également à la maison.  

 

Les violences conjugales s’inscrivent directement dans ces violences faites aux femmes. 

En effet elles touchent majoritairement des femmes, bien que certains hommes y soient aussi 

sujets. Ces violences sont en général causées par un conjoint, ex-conjoint, ou petit ami. Elles 

peuvent être physiques, mais aussi psychologiques, verbales, sexuelles, économiques, 

administratives. Au sein du couple, des conflits arrivent de temps à autre. Cependant, les deux 

personnes sont sur un même pied d’égalité, il n’y a pas de peur de l’autre ni de domination de 

l’autre, et en général une médiation permet d’arriver à une solution. A l’inverse, les violences 

arrivent généralement car un rapport totalitaire s’est installé entre les deux personnes. Une 

des deux personnes a de l’emprise sur l’autre, c’est une relation unilatérale qui ne permet pas 

de réciprocité.   

 

Depuis l’arrivée du mouvement #MeToo dans le monde entier en 2017, concernant les 

victimes de violences sexistes et sexuelles, la parole s’est peu à peu libérée également en ce 

qui concerne les violences conjugales et toute autre forme de violences envers les femmes. 

Des lignes d’écoute et plateformes ont été mise en place pour accompagner au mieux ces 

victimes. Cependant il reste encore une grande partie de ces femmes qui gardent le silence 

sur les violences subies, y compris lorsqu’elles sont physiques. 

 

Dans le domaine de l’odontologie plus particulièrement, les chirurgiens-dentistes de par 

leur examen clinique de la face et de la cavité buccale, sont tout à fait à même de pouvoir 

détecter d’éventuels signes de violences conjugales subies par leurs patientes.  

 

Après avoir défini les violences conjugales, donné les chiffres clés en France 
concernant les violences en particulier sur les femmes, et décrit les différents moyens 
de prise en charge des victimes, cette thèse se propose de réaliser une revue 
systématique de la littérature afin de mettre en évidence, au travers de la littérature, les 
types de blessures et traumatismes retrouvés majoritairement au niveau de la sphère 
maxillo-faciale, chez les femmes victimes de violences conjugales.  
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1. Les violences conjugales 
 
1.1. Définitions 

 

Les violences conjugales, appelées aussi violences domestiques ou violences entre 

partenaires intimes (VPI) sont un problème de santé répandu dans le monde entier, affectant 

plus souvent les femmes que les hommes, indépendamment de leur âge, leur ethnie, leur 

statut socio-économique, leur orientation sexuelle ou leur éducation(1).  

 

La violence entre partenaires intimes est définie comme tout comportement dans une 

relation intime qui cause des préjudices physiques, psychologiques ou sexuels aux personnes 

dans la relation. Ces comportements comprennent des actes d'agression physique, des abus 

psychologiques, des rapports sexuels forcés et autres formes de coercition sexuelle(2), ainsi 

que le contrôle de la contraception, de la grossesse et des soins médicaux(3), et divers 

comportements de contrôle tels que l'isolement de la victime vis à vis de sa famille et de ses 

amis, la surveillance de ses mouvements et la restriction de son accès à l'information ou à 

l'assistance(2). 

 

Les violences au sein du couple sont la manifestation d’un rapport de domination que 

l’agresseur instaure sur sa victime. Ces agressions sont récurrentes, souvent cumulatives. 

Elles s’intensifient et s’accélèrent avec le temps, avec une échelle de fréquence et de gravité 

qui augmente, pouvant aller jusqu’à l’homicide(4,5). Les violences au sein du couple diffèrent 

des disputes ou conflits conjugaux dans lesquels deux points de vue s’opposent dans un 

rapport d’égalité. Les violences peuvent exister quelle que soit la configuration conjugale 

(couples cohabitant ou non, mariés ou non, petits-amis, relations épisodiques, ex-partenaire 

etc.) pendant la relation, au moment de la rupture ou après la fin de cette relation(5). 

 

Le terme de violence conjugale envers les femmes a été utilisé pour décrire un syndrome 

chronique caractérisé non pas par des épisodes uniques de violence, mais par des actes 

répétés de violence physique, psychologique et émotionnelle utilisés par les hommes pour 

contrôler leur partenaire féminine(6). 

 

Ces violences peuvent aller jusqu’au meurtre et sont la cause de blessures graves, de 

maladies induites, de troubles psycho-traumatiques, de dépressions etc. Elles isolent les 

victimes et les fragilisent sur l’ensemble des aspects de leur vie sociale et professionnelle. 

L’une des spécificités des violences faites aux femmes est qu’elles se déroulent souvent dans 
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la sphère privée, où elles peuvent rester cachées. Elles sont aussi une violence de la société 

tout entière, qui commence par la tolérance à l’égard des agressions et des propos sexistes(7). 

 

La déclaration sur l’élimination de la violence à l’égard des femmes adoptée par 

l’Assemblée générale de l’Organisation des Nations Unies (ONU), le 20 décembre 1993, 

établit que «la violence à l’égard des femmes traduit des rapports de force historiquement 

inégaux entre hommes et femmes, lesquels ont abouti à la domination et à la discrimination 

exercées par les premiers et freiné la promotion des secondes. Elle compte parmi les 

principaux mécanismes sociaux auxquels est due la subordination des femmes aux hommes.» 

(8). 
 
 

 
1.1.1. Types de violences 

 
La violence psychologique, mentale ou émotionnelle décrit des actes tels que l’isolation 

de la victime vis-à-vis de sa famille et de ses amis (certains auteurs parlent aussi de violences 

sociales (9)), la dépréciation, les critiques ou l'humiliation continue , la violence ou les 

menaces, ainsi que d'autres formes de comportements de contrôle(10). Ces violences 

amènent la victime à avoir une très mauvaise estime d’elle-même, à douter d’elle-même(1).  

 

Les violences sexuelles comprennent les rapports sexuels forcés par l'utilisation de la 

force physique, les menaces et l'intimidation, la participation forcée à des actes sexuels 

dégradants, des actes tels que le déni du droit d'utiliser des contraceptifs ou d'adopter des 

mesures de protection contre les maladies sexuellement transmissibles(10,11). Très souvent, 

de fausses accusations d’infidélités envers la victime sont également exprimées(1). 

 

Les violences économiques se manifestent par un contrôle des comptes et finances de la 

victime, un moyen de rendre la victime dépendante de l’agresseur financièrement parlant, 

l’interdiction de travailler ou d’étudier pour la victime, la gérance des factures propres à la 

victime(1,11). 

 

Enfin, les violences physiques regroupent tous les actes et comportements dans lesquels 

l’agresseur affecte intentionnellement le corps de la victime, de sorte qu’il y a un risque que 

cette dernière soit physiquement blessée(9). Ces actes comprennent les coups de poings, les 

gifles, les coups de pied, les brûlures, les bousculades, les tirages de cheveux, les morsures, 

les étranglements, etc. De plus, l’agresseur peut également refuser à la victime l’accès aux 

soins nécessaires(1,11). 
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Des violences verbales sont également retrouvées : cris, hurlements, insultes, injures, 

menaces(11). 

 
 

 
1.1.2. Mécanismes 

 
1.1.2.1. Schéma de domination, relation déséquilibrée 

 
La violence domestique suit un schéma cyclique, composé de trois phases principales 

(Figure 1) : la montée de la tension ; la survenue de coups ; et la phase de réconciliation. Avec 

le temps, les intervalles entre les différentes étapes deviennent généralement plus courts et 

les événements violents deviennent souvent plus graves(1). 

 

       
    Figure 1 : Cycle de la violence(1) 
 
 

La dynamique de la violence domestique implique des modèles de comportement 

répétitifs dans les relations, maintenant le cycle de la violence (Figure 2). Habituellement, il 

est présenté avec un début lent et silencieux sans agression physique, évoluant 

progressivement vers des actions avec une plus grande intensité, vers des coups 

d'humiliation, ainsi que des manifestations publiques d'agression. De plus, elle peut être 

aggravée par la honte des femmes qui signalent la violence, le manque de moyens éducatifs 

et d'accès à l'information juridique et une assistance et une protection insuffisantes(12). 

 



 14 

 
Figure 2 : Les différents stades du cycle de violence(13) 

 
 
 

1.1.2.2. Facteurs aggravants 

 
Il existe souvent un lien direct entre l'auteur de la violence domestique et l'influence de 

l'alcool(9). 

Les facteurs qui augmentent le risque de VPI comprennent la consommation d'alcool, les 

maladies psychiatriques, des antécédents de relations violentes dans l'enfance et des sous-

performances scolaires et financières(4,14,15). 

 
 

 
1.2. Épidémiologie 

 
1.2.1. Femmes 

 
Les violences faites aux femmes sont longtemps restées cachées, ignorées en tant que 

fait de société, question de sécurité et de santé publique. Selon Simon, il a fallu attendre les 

années 1990 pour que les premières enquêtes sur le sujet soient réalisées et que l’ampleur 

des violences soit révélée(7). 

Selon un rapport de Krug et al., les conclusions d'un certain nombre d'études  menées 

dans diverses régions du monde montrent qu'entre 10% et 60% des femmes avaient été 
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frappées ou agressées physiquement par un partenaire intime à un moment de leur vie(16). 

Aux États-Unis par exemple, 20 à 30% des femmes ont été victimes un jour de violences 

conjugales(4,17,18). 

 

L’Enquête Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France (ENVEFF) de 2000 

a été une des premières enquêtes scientifiques visant à mesurer les violences faites aux 

femmes. Elle a permis d’estimer que près d’une femme en couple sur dix en France (9 %), 

âgée de 20 à 59 ans, est ou a été confrontée à des violences conjugales au cours de l’année 

2000. Parmi elles, un quart (soit 2,3 % de la population générale) se trouve dans une situation 

de violence très grave avec cumul de violences, agressions physiques et sexuelles associées 

à des violences verbales et un harcèlement psychologique(19). 

 

Chaque année, 213 000 femmes majeures déclarent avoir été victimes de violences 

physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex conjoint sur une année. Moins d’une victime 

sur 5 déclare avoir déposé plainte(20). 

Selon le Ministère de l’intérieur, en 2019, 146 femmes ont été tuées par leur partenaire 

ou ex-partenaire, soit une femme tous les 2,5 jours(21). Parmi les 146 femmes tuées, 60 (soit 

41 %) avaient subi au moins une forme de violences antérieures (principalement des violences 

physiques, auxquelles s’ajoutaient parfois des violences psychologiques)(21). 

63 % des victimes féminines ayant subi des violences antérieures (38 sur 60 recensées) 

avaient signalé ces faits aux forces de l’ordre et 9 autres s’en étaient confiées à des témoins. 

26 de ces 38 victimes (68 %) avaient déposé plainte pour ces violences antérieures contre 

leurs auteurs. Seuls 2 d’entre eux faisaient l’objet d’un contrôle judiciaire(21). 

 
 

1.2.2. Hommes : principalement attaqués car attaquants en premier 

 
Selon le ministère de l’intérieur, en 2019 en France, 27 hommes ont été tués par leur (ex) 

partenaire, dont 7 au sein d’un couple homosexuel. Cependant, plus de la moitié des femmes 

autrices (11 sur 20) avaient déjà été victimes de violences de la part de leur partenaire(21). 

Les violences contre les femmes sont différentes de celles contre les hommes, en terme 

de fréquence, de sévérité et de conséquences(22). En effet, les hommes victimes de VPI 

physique par leurs partenaires ont une forte probabilité d’avoir également été les auteurs de 

telles violences. Cela est compatible avec le fait que les hommes sont souvent victimes de 

réactions violentes, de violences situationnelles et de violences de contrôles mutuels, plutôt 

que de violences terroristes(23). 
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1.2.3. Communauté LGBT 

 
Les femmes hétérosexuelles sont principalement ciblées pour le dépistage et 

l'intervention des VPI malgré la prévalence similaire des VPI chez les personnes LGBT et ses 

effets néfastes sur la santé(24). 

La National Violence Against Women (NVAW) a révélé que 21,5% des hommes et 35,4% 

des femmes signalant des antécédents de cohabitation avec un partenaire de même sexe ont 

été victimes de violence physique au cours de leur vie(25). 

De nombreux aspects de la violence domestique, tels que le rôle de la dynamique du 

pouvoir, la nature cyclique des violences, et l’augmentation de ces dernières au fil du temps, 

sont similaires entre personnes LGBT et personnes hétérosexuelles(26,27). Cependant, il y a 

quelques aspects des violences qui sont propres aux personnes LGBT. En effet, le « coming-

out » de ces personnes peut constituer à la fois un outil de pression et d’abus et à la fois être 

un obstacle pour ces personnes pour rechercher de l’aide. Ces personnes se cachent souvent 

de leur orientation sexuelle ou identité de genre par peur de la stigmatisation et de la 

discrimination ; les partenaires abusifs peuvent exploiter cette peur par la menace d'un 

« coming-out » forcé. De plus, la réticence des victimes à faire leur « coming-out » peuvent 

les empêcher de se tourner vers leur famille, leurs amis ou la police pour le soutien, les isolant 

davantage dans des relations abusives(26). 

De plus, les violences domestiques chez les personnes LGBT ne bénéficient pas de 

beaucoup d’attention dans les ressources bibliographiques, dont les personnes du domaine 

médical se servent le plus souvent pour avoir accès aux informations(24). 
 

 
 

 
1.3. Conséquences sur la santé 

 
De nombreuses victimes de violences conjugales ont des effets à long terme sur leur 

santé, autant physique que psychologique (Figure 3)(16). 
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Figure 3 : Conséquences à court et long terme sur la santé des femmes victimes de violences conjugales(3) 

 
 

1.3.1. Physiques 

 
Au niveau physique, on peut retrouver en premier lieu des coups de couteau et des coups 

de poing ainsi que des fractures, des traumatismes crâniens et des lésions de la moelle 

épinière(28). 

Les plaintes psychosomatiques fréquentes impliquent des douleurs à la tête, au dos, au 

sein et à l'abdomen(29), ainsi que des troubles gastro-intestinaux (30) et des troubles de la 

menstruation et de l’appareil reproductif(31,32). 

 
 

1.3.2. Psychologiques 

 
De nombreuses conséquences psychologiques dues aux violences domestiques ont été 

rapportées dans la littérature. En particulier, des dépressions, de l'anxiété et des crises de 

panique, de la nervosité, des insomnies, des problèmes de concentration, des troubles des 

sentiments et des perceptions sexuelles, une peur de l'intimité, une perte d'estime de soi et de 

respect de soi ont été décrits(3). 
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2. Prise en charge 
 
2.1. Organismes de prise en charge 

 
En France, plusieurs moyens permettent une aide et une prise en charge des victimes. 

 

- Le Téléphone Grave Danger (TGD) : c’est un dispositif de protection remis par le 

Procureur pour les femmes victimes de violences conjugales ou de viol en très grand 

danger. Il permet d’alerter et de faire intervenir immédiatement les forces de l’ordre en 

cas de menaces ou de violences grâce à la géolocalisation de la victime(33). Toutefois, 

cet outil est encore timidement utilisé à ce jour, même si depuis 2019 de plus en plus 

de victimes en bénéficient. Selon l’auteur Vacher, au 5 octobre 2020, 1593 TGD ont 

été déployés au sein des bureaux des tribunaux de grande instance sur l’ensemble du 

territoire, et 1177 ont été remis aux femmes victimes(5). 

 

- 3919 : c’est le numéro national d’écoute téléphonique et d’orientation à destination des 

femmes victimes de toutes formes de violences (conjugales, sexuelles, au travail, 

mutilations sexuelles, mariages forcés) ainsi qu’à leur entourage et aux professionnels 

de santé concernés. Il est géré par la Fédération Nationale Solidarité Femmes FNSF 

qui regroupe 74 associations spécialisées dans l’accompagnement des femmes 

victimes de violences au sein du couple. En 2019, on a recensé 81401 appels sur cette 

plateforme, dont 74% pour des violences faites aux femmes. Ce numéro permet 

d’assurer une écoute, une information, et une orientation adaptée vers les dispositifs 

locaux d’accompagnement et de prise en charge(5). 

 
- Depuis fin 2020, la fédération « France Victimes » a développé une plateforme, 

appelée « Mémo de Vie », qui permet d’accompagner les victimes de violences ainsi 

que leurs proches et témoins, pour comprendre et accéder à des informations et des 

contacts selon leurs besoins et attentes. « Mémo de vie » permet aux victimes de 

bénéficier d’un espace personnel, gratuit et sécurisé, pour y centraliser toutes les 

données liées à leurs situations : journal, photos, audios, vidéos, documents médicaux, 

qui permettent d’avoir une trace des violences subies(34).  

 

- 17 : service de police 

 
- 112 : numéro à contacter en cas d’urgence nécessitant une ambulance, les services 

d’incendies ou la police lors d’un déplacement dans un pays européen. 
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- 114 : ce numéro permet aux victimes d’envoyer un sms si elles ne sont pas en mesure 

d’appeler un des numéros d’urgence. 

 
- Tchat sur le site « commentonsaime.fr » : l’association féministe militante « En 

avant toute(s) » est une association qui agit pour l’égalité femmes-hommes et qui 

accompagne des femmes et personnes LGBT vivant des violences au sein de leur 

couple. Elle a mis en place un service de tchat pour les personnes ressentant le besoin 

de discuter des violences qu’ils subissent dans leur couple et recherchant de 

l’information et de l’aide. Ce tchat a été renforcé par des professionnelles expertes. Il 

est disponible 7 jours sur 7, de 10h à 21h. Ce tchat est anonyme, sécurisé et gratuit. 

Dès lors que la personne fermera la page du site internet, la conversation disparaîtra 

et ne sera plus disponible(35).  

 
 
 

2.2. Prise en charge au cabinet 

 
Le milieu dentaire a été reconnu comme un lieu important pour identifier les victimes de 

violences conjugales (1,36). En effet, les dentistes ont un rôle très important pour identifier et 

intervenir dans ces violences (37), étant donné que les blessures les plus courantes sont 

situées au niveau du visage et la tête, de la bouche et du cou(28). 

 

Le rôle de l'équipe dentaire est d'identifier les violences domestiques et de fournir des 

informations sur les endroits où la victime peut aller demander de l'aide(38). 

Cependant, il semblerait que certains dentistes et équipes dentaires considèrent la prise en 

charge des violences conjugales  de leur non-responsabilité, mais plus du devoir des services 

sociaux et de la police(39). 

Selon Lincoln et al., les dentistes manquent souvent de connaissances et de formations sur la 

façon de détecter et de signaler les cas, ce qui rend les prises en charge moins efficaces(37). 

 

Les signes de violences les plus couramment retrouvés au niveau maxillo-facial et qui 

peuvent être identifiés par un examen dentaire comprennent des ecchymoses au cou et au 

palais, des marques de morsures, des déchirures du frein labial et / ou de la muqueuse, des 

lacérations, des dents nécrosées et / ou décolorées, des fractures traumatiques des dents, de 

la mâchoire, une pathologie qui ne correspond pas à la cause déclarée par la victime, et des 

blessures multiples qui sont à différents stades de guérison(38,40,41). 
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Les indicateurs comportementaux potentiels de violences qui sont pertinents pour le 

milieu dentaire comprennent : la négligence dentaire, les rendez-vous manqués pour des 

raisons ou symptômes assez vagues, la présence du partenaire aux rendez-vous, la réticence 

et la peur de la victime à parler en présence du partenaire, un comportement craintif ou 

déprimé, la victime qui tente de minimiser ses blessures (38,40,42,43). 

 

Lors de l’examen dentaire, la présence du partenaire peut rendre difficile une possible 

discussion à propos de potentielles violences domestiques, et pourrait mettre la patiente en 

situation de danger(38). 

 

En cabinet dentaire, les patients sont souvent non accompagnés pendant les séances 

d'examen et de traitement dans le cadre d’une pratique de routine, et le personnel dentaire est 

donc dans une position unique pour enquêter sur les violences domestiques(38). 

 

Lors d’une consultation, s’il y a des signes qui suggèrent que la patiente est victime de 

violences conjugales, le dentiste devrait poser d’abord des questions indirectes pour établir 

une relation de confiance avec la patiente. Ensuite il est préconisé de questionner de façon 

directe ou indirecte la patiente, lors du questionnaire médical, avec tact et mesure, selon les 

exemples donnés ci-dessous (1,38). 

 

Par exemple : 

- Est-ce que tout va bien à la maison ? 

- Est-ce que votre partenaire prend soin de vous ? 

- Avez-vous peur quand vous êtes chez vous ? 

- Avez-vous déjà été dans une relation où on vous a blessé ? êtes-vous toujours dans 

ce genre de relation ? 

- Est-ce que votre partenaire a déjà brisé des objets ou choses auxquelles vous étiez 

attachés ? 

- Est-ce que votre partenaire a déjà menacé ou blessé vos enfants ? 

- Est-ce que votre partenaire est jaloux si vous voyez des amis ou parlez à d’autres 

personnes, ou sortez ? si oui, que se passe-t-il ?(1,38) 

 

 

Un outil très intéressant a été développé en 2018 par les Observatoires des violences 

faites aux femmes de Seine-Saint-Denis et de Paris, et l’association En avant toute(s). C’est 

le violentomètre (Figure 4), il permet à une victime de « mesurer » où se situe sa relation avec 
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son agresseur : est-ce une relation saine ou est ce qu’elle comporte des violences de quelque 

nature que ce soit(44). 

 

 
 
Figure 4 : Violentomètre(44) 

 
Une victime peut mettre des mois ou des années à accepter de parler des violences 

qu’elle a subies. Il est alors essentiel de l’accompagner avec sympathie, support et sans 

jugement. Il est aussi important de lui préciser que cela restera confidentiel(38).  

Des phrases comme « vous n’êtes pas seul », « vous ne méritez pas d'être traitée de 

cette façon », « de l'aide est à votre disposition » peuvent être utiles. Si la victime nie les 

violences, mais qu’il y a quand même suspicion de violences, il est possible de diriger la 

patiente vers des documents et ressources à sa disposition, si elle souhaite poursuivre ces 

options à une date ultérieure(1). 

 

Selon Coulthard et al., il est aussi important de garder des traces des blessures et 

témoignages mais dans un autre document que dans le dossier médical de la patiente, car ce 

dernier peut être demandé par la patiente, et donc être accessible à l’agresseur(38).  

Il est important de décrire les blessures du patient en détaillant le type de blessure, la 

localisation, la taille. Il est également important d’y joindre une photo de la victime avec les 

dites blessures dans le dossier, ainsi que de noter le nom de l’agresseur(1). 

 

Sur le site arretonslesviolences.gouv.fr, des supports d’informations ont été mis en place 

à destination des professionnels de santé : il s’agit d’outils pour aider les professionnels à 

détecter et prendre en charge leurs patients victimes de violences conjugales de la meilleure 

façon possible. Nous pouvons y retrouver des kits pédagogiques avec livret 

d’accompagnement et court-métrage expliquant les mécanismes des violences, le repérage 

ainsi que des aides à une prise en charge adaptée(45). 

Nous pouvons également y retrouver des affiches de campagne contre les violences 

conjugales, à afficher dans les cabinets dentaires entre autres (Figures 5 et 6).  
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Figure 5 : Affiche de lutte contre les violences conjugales, réalisée par l’Ordre National des Chirurgiens-
Dentistes(46) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Parlez-en 
à votre chirurgien-dentiste 

Il peut vous aider

Numéro d’écoute 

et d’information anonyme 

et gratuit depuis tous 

les téléphones fixes et portables

VIOLENCES FEMMES INFO

APPELEZ LE

3919*
*Appel anonyme et gratuit.

Vous êtes une femme 
victime de violences

Ordre national des chirurgiens-dentistes

http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
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Figure 6 : Extrait de dépliant d’informations pour lutter contre les violences conjugales (46) 
 

Tous ces outils peuvent aider les professionnels de santé à mieux comprendre les 

violences conjugales pour mieux agir(45). 

 
 
 
 

2.3. La législation 

 
Les violences, qu’elles soient verbales, physiques, psychologiques, ou sexuelles, et 

commises par un conjoint ou ex-conjoint sont interdites et punies plus sévèrement par la loi 

(Figure 7), étant considérées comme des circonstances aggravantes de beaucoup 

d’infractions (homicides, violences, viol et agressions sexuelles)(47). 

 

Selon l’article 515-9s du code civil, le juge aux affaires familiales peut délivrer une 

ordonnance de protection de la personne victime de violences(48). C’est un dispositif destiné 

à protéger les personnes victimes de violences dans le couple ainsi que leurs enfants. Elle 

permet au juge des affaires familiales de statuer sur des mesures de protection lorsqu’il existe 

des raisons sérieuses de considérer comme vraisemblable la commission des faits de 
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violences alléguées et le danger auquel la victime ou un ou plusieurs enfants sont exposés. 

Elle permet d’assurer la sécurité physique (interdiction de rencontrer ou d’entrer en relation 

avec la victime, dissimulation de l’adresse), la sécurité juridique en qualité de parent (autorité 

parentale), la mise à l’abri et la sécurité économique. En 2019, pour 3920 demandes 

d’ordonnances de protection, 64% ont été acceptées, totalement ou partiellement(5).   

Le non-respect des mesures imposées est passible de deux ans d’emprisonnement et de 

15000€ d’amende pour l’agresseur(48). 

 

Le juge pénal lui ne peut engager des mesures que si un signalement a été fait auprès de 

la gendarmerie ou du Procureur de la République par la victime ou un témoin.  

La victime peut porter plainte, la gendarmerie n’a pas le droit de refuser la plainte, et doit 

fournir un maximum de preuves des violences subies (par exemple un certificat médical). Si 

la victime ne veut pas porter plainte, elle peut déposer une main courante à la police, ce qui 

constituera une trace écrite, utile pour une plainte ultérieure si plainte il y a. 

Le juge pénal quant à lui peut prendre des mesures immédiates de protection de la 

victime, comme une dissimulation de son adresse, l’éviction du conjoint violent du domicile, 

l’interdiction de rencontre entre les deux parties, voire le déplacement en détention provisoire 

de l’agresseur(47). 

 
 

 
Figure 7 : Violences au sein du couple : les principales infractions et les peines encourues(47) 
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La loi du 30 juillet 2020 visant à protéger les victimes de violences conjugales, permet de 

suspendre le droit de visite et d’hébergement de l’enfant mineur au parent violent. 

S’il y a violences, l’agresseur est inscrit automatiquement dans le fichier judiciaire des auteurs 

d’infractions sexuelles ou violentes(49).  

Pour les professionnels de santé, le secret médical est levé lorsque les violences mettent 

la vie de la victime en danger immédiat et que cette dernière est sous l’emprise de son 

agresseur. Si la victime ne donne pas son accord, le professionnel de santé doit le signaler 

quand même au Procureur de la République et en informer le patient(49). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. Revue systématique 

 
3.1. Objectif de l’étude 

 
L’objectif de ce travail était de mettre en évidence, au travers d’une revue systématique de 

la littérature, les signes physiques maxillo-faciaux liés à des violences conjugales les plus 

couramment retrouvés chez les victimes de violences conjugales. In fine, l’objectif est 

d’assurer une meilleure prise en charge de ces victimes.  

 
 

3.2. Méthodologie 

 
3.2.1. Méthode de recherche 

 
Les articles scientifiques, utilisés pour cette analyse de la littérature, ont été recherchés 

dans trois bases de données scientifiques : Medline/Pubmed, U.S. National Library of 

Medicine, Sciverse Scopus, Dentistry & Oral Sciences Sources (DOSS), EBSCOhost. 
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Les recherches bibliographiques ont débuté le 1er avril 2020 et se sont arrêtées le 30 

novembre 2020.  

 

Un filtre de mots-clés a été utilisé : 

- Medline/Pubdmed : Domestic violence [MeSH Terms] AND facial injuries [MeSH 

Terms] 

- Scopus : TITLE-ABS-KEY (domestic violence) AND TITLE-ABS-KEY (facial injuries) 

- Dentistry & Oral Sciences Source : Domestic violence AND facial injuries 

 
 

3.2.2. Critères d’inclusion ou d’exclusion des articles 
 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Études portées sur les violences faites aux femmes   

- Présence des mots clés dans le titre et/ou le résumé 

- Articles décrivant les blessures ou traumatismes de la tête, du cou ou de la face en 

lien avec des violences conjugales 

- Articles rédigés en anglais et en français 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Articles ne traitant pas des violences conjugales 

- Articles traitant des violences conjugales chez les hommes 

- Articles ayant pour sujet les maltraitances chez les enfants 

- Articles ayant pour sujet les maltraitances chez les personnes âgées  

- Articles décrivant uniquement la prise en charge des victimes de violences conjugales 

et non les signes physiques  

- Revue systématique de la littérature 

- Articles rédigés dans une autre langue que l’anglais ou le français 

 
 

3.2.3. Sélection des articles 

 
Les articles ont été sélectionnés dans un premier temps par la lecture des titres et des 

mots-clés. En cas de doute sur la thématique de l’article, après lecture du titre et des mots-

clés, les résumés étaient systématiquement lus. La lecture complète permettait d’inclure ou 
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non, l’article de façon définitive dans l’analyse systématique de la littérature, en tenant compte 

des critères d’inclusion et d’exclusion définis ci-dessus. 

 

Un total de 352 articles a été comptabilisé pour les trois bases de données en appliquant 

le filtre de mots-clés. On distinguait : 

-    257 articles provenant de Medline/Pubmed 

-    79 articles provenant de Scopus 

-    16 articles provenant de Dentistry & Oral Sciences Sources 

 

Après retrait des doublons, 317 articles ont été retenus. 

La lecture des titres et des mots-clés a permis le retrait de 223  articles ne correspondant 

pas aux critères d’inclusion. Après la lecture des résumés, 15 articles ont été éliminés, et la 

lecture complémentaire a permis d’éliminer 63 articles supplémentaires, portant ainsi le 

nombre total d’articles retenus dans cette revue systématique de la littérature à 16 (Figure 8). 

 

De façon plus précise, parmi les 63 articles éliminés après lecture complète, ont été 

dénombrés :   

- 5 articles car ils étaient des descriptions de cas cliniques de patients arrivés à l’hôpital 

avec certaines blessures en rapport ou non avec des violences conjugales  

- 7 articles car ils discutaient des moyens de prise en charge des victimes de violences 

conjugales 

- 1 article sur l’odontologie légale, non spécifique aux violences conjugales 

- 2 articles qui étaient des revues systématiques de la littérature 

- 1 article car il a été remis à jour plus récemment, et cette mise à jour est incluse dans 

notre revue systématique.  

- 6 articles car ils n’étaient pas des études quantitatives 

- 1 article car c’est une méta-analyse non focalisée sur les violences domestiques 

- 8 articles décrivant des traumatismes maxillo-faciaux recensés de façon générale, non 

focalisés sur des blessures liées à des violences conjugales 

- 32 articles non disponibles 
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Figure 8 : Diagramme Prisma schématisant l’inclusion des articles dans la revue systématique 
 
 
 

Étant donné l’hétérogénéité entre les études sélectionnées, une analyse descriptive a été 

choisie pour commenter les résultats de la revue systématique.  
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3.3. Résultats 
 
Perciaccante VJ., Howard A., Dobson TB., Head, neck and facial injuries as markers 
of domestic violence in women, J Oral Maxillofac Surg, 1999, 57:760-762 (50) 

 

Objectif : le but de cette étude était de confirmer l’importance des blessures de la tête, cou et 

face comme des marqueurs de violences domestiques.  

 

Matériels et méthodes : 
- Une étude transversale a été menée dans le service d’urgence du Grady Memorial 

Hospital à Atlanta aux Etats-Unis, entre Avril 1993 et septembre 1996. L’échantillon 

était composé de femmes de plus de 15 ans. Les accidents de la route ont été exclus. 

- Les localisations des blessures ont été classées en deux catégories : 

o Groupe 1 : Les blessures à la tête, au cou et à la face 

o Groupe 2 : Le reste du corps : extrémités, pelvis, abdomen 

- Les causes ont été classées en 2 groupes également : 

o Violences domestiques 

o Autre : chute, sports, autres violences 

- Les autres variables prises en comptes étaient : l’âge, la nature de la blessure et la 

sévérité, notée grâce au Injury Severity Score (ISS : 0 pour aucune blessure, 75 pour 

blessure entraînant le décès). Les résultats ont fait l’objet d’une étude épidémiologique. 

 

Résultats : 
- 100 femmes ont été incluses dans l’étude, avec un âge d’environ 40 ans ± 16,3 ans, 

et un ISS de 3,3 ± 3.  

- Pour 34% des cas, les blessures étaient dues à des violences domestiques. 

- Sur ces 34 victimes, 31 avaient des traumatismes et blessures au niveau de la tête de 

la face et du cou (Figure 9). 

- Sur les 58 femmes avec des traumatismes maxillo-faciaux, 31 étaient victimes de 

violences : une femme se présentant avec des blessures tête cou face avait 7,5 fois 

plus de risque d’être victime de violence conjugales qu’une femme avec des blessures 

limitées à d’autres endroits du corps.  

- La sensibilité étant très forte, sur 10 femmes victimes de violences, 9 auraient eu des 

blessures au niveau de la tête, la face et le cou. 

- La spécificité étant forte aussi, sur 10 femmes avec des blessures ailleurs que sur le 

corps, 6 n’auraient pas été victimes de violences.  
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Figure 9 : Localisation des blessures et causes(50) 
 
 
 
Conclusion : En conclusion, cette étude suggère qu’une femme avec des traumatismes à la 

tête est plus à même d’être une victime de violence qu’une femme avec des blessures sur 

d’autres parties du corps. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Perciaccante VJ., Carey JW., Susarla SM., Dodson TB., Markers for Intimate Partner 
Violence in the Emergency Department Setting, J oral Maxillofac Surg, 2010, 68:1219-
1224  (51) 

 

Objectifs  :  
- Estimer la prévalence des blessures liées à des violences conjugales 

- Déterminer l’association entre plusieurs informations récoltées, à savoir un 

questionnaire positif aux questionnaires de détections de violences, et la localisation  

des blessures retrouvées chez les victimes.  

  

Matériels et méthodes : 
- Une étude transversale a été menée sur une population de femmes âgées de 18 ans 

et plus qui se sont présentées au Grady Memorial Hospital d’Atlanta dans le centre de 

traumatismes. 

- Les sujets incapables de communiquer, ou s’étant présentés dans un autre service de 

cet hôpital ont été exclus de cette étude.  

- Les variables utilisées étaient :  

o La localisation des blessures : 2 groupes ont été fait, le premier concernait les 

patientes avec des blessures au niveau de la tête, la face et le cou, et le 
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deuxième les patientes avec d’autres blessures (abdomen, extrémités, région 

pelvienne). 

o Les questionnaires : un score supérieur ou égal à 1 était considéré comme un 

test positif 

§ Partner Violence Screen (PVS) : questionnaire de 3 questions :  

1) Vous sentez-vous en sécurité dans votre relation actuelle ? (Oui = 0 

/ Non = 1) 

2) Est-ce qu’à l’heure actuelle, un ex partenaire vous fait vous sentir 

en insécurité ? (Non = 0 / Oui = 1) 

3) Avez-vous déjà été frappé ou blessé par un partenaire ces dernières 

années ? (Non = 0 / Oui = 1) 

§ Woman Abuse Screening Tool (WAST) : questionnaire de 2 questions  

1) En general, vous décririez votre relation actuelle comme étant : sans 

aucune tension (score = 0) / avec quelques tensions (score = 1) / 

avec beaucoup de tensions (score = 2) 

2) Est-ce que vous et votre partenaire réglez vos différents avec : 

aucune difficulté (score = 0) / quelques difficultés (score = 1) / 

beaucoup de difficultés (score = 2) 

o Probabilité d’auto-déclaration de violences conjugales : haute ou basse  

o Autres : âge, score ISS  

- Les analyses de données comprenaient le calcul de statistiques descriptives et bi-

variées appropriées. 

 

 

Résultats : 

- Les résultats ont été récoltés entre avril et août 2001.  

- Sur les 300 femmes de l’échantillon l’âge moyen était de 36,5 ± 14,4 ans. 

- Des blessures au niveau de la tête, de la face et du cou étaient présentes chez 47,7% 

des patientes. 

- Entre 43 et 52% des patientes ont eu des questionnaires positifs.  

- Les victimes avec des blessures au niveau de la tête, de la face et du cou ont 

significativement plus de chances de rapporter des violences conjugales, que les 

patientes avec des blessures localisées ailleurs (Figure 10). 
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Figure 10 : Localisation de la blessure (tête, cou, face ou autre) et cause de la blessure (VPI ou autre)(51) 
 
 
 
Conclusion : Cette étude confirme l’hypothèse que de combiner plusieurs informations, c’est-

à-dire la localisation des blessures retrouvées ainsi qu’un questionnaire de détection, permet 

de détecter de façon plus sûre les violences conjugales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pewa P., Thomas S., Dagli R., Solanki J., Arora G., Garla B., Occurrence of Domestic 
Violence among Women and its Impact on Oral Health in Jodhpur City. Journal of 
contemporary dental practice,  2015, 16(3): 227-233, (52) 

 

Objectif : cette étude visait à déterminer la prévalence des violences domestiques à Jodhpur 

en Inde, et connaître leur impact sur la santé orale des victimes. 

 

Matériels et méthodes : 
- Une étude transversale a été menée à Jodhpur, Rajasthan Inde. Elle était basée sur 

l’enregistrement dans une base de données de toutes les femmes mariées et victimes 

de violences conjugales, de janvier 2014 à Février 2014. 

- L’échantillon était composé de 150 patientes. 

- Les critères d’inclusion étaient : les patientes mariées légalement et dont l’âge était de 

18 ans et plus, qui ont donné leur consentement pour participer à l’étude, et vivant 

depuis au moins 1 an avec leur agresseur. 

- Des questionnaires ont été distribués aux victimes.  
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Résultats :  
- 82,7% des victimes présentaient des blessures à la tête, dont 17,3% avec des 

blessures au niveau de la face (Figure 11). Aucune des victimes n’a consulté de 

chirurgiens-dentistes après l’agression.  

 

Figure 11 : Réponses des victimes au questionnaire de détection en fonction du traumatisme (52) 
 

 

Conclusion : Cette étude démontre que les victimes de violences conjugales présentent très 

souvent des blessures au niveau de la tête, de la face et du cou. Souvent, ces victimes ne 

signalent pas les violences subies pour maintenir leur statut social, et préfèrent souvent 

attendre en silence, par crainte d’être stigmatisées, au niveau de la société ainsi que dans leur 

famille. 

 

 

 

 

 

 

Dourado SM., Noronha CM. Visible and invisible marks : facial injuries suffered by 
women as the result of acts of domestic violence. Ciencia & Saude Coletiva, 2015,  
20(9):2911-2910  (53) 

 

Objectif : l’étude visait à estimer la prévalence des lésions au niveau de la tête, de la face et 

du cou, des femmes victimes de violences conjugales.  

 

Matériels et méthodes : 
Cette étude a été menée de façon qualitative et quantitative. 
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- Par une étude transversale descriptive, pour calculer l’incidence des blessures au 

niveau de la tête, de la face et du cou, chez des femmes âgées entre 18 et 59 ans, qui 

se sont présentées au Special Police Department for Women (DEAM) au Salvador, 

Bahia, pour rapporter les violences qu’elles ont subies de leur partenaire, ainsi que 

pour comprendre les profils de ces victimes.  

o Le DEAM a été sélectionné car il était important pour l’étude de travailler avec 

une unité qui ne travaillent qu’avec des cas avérés de violences conjugales. À 

l’hôpital ou dans d’autres services de soin, ce genre de violence peut être omis 

de la part des victimes, ce qui constituerait un biais à l’étude. 

o Un échantillon de 164 rapports de police a été enregistré, avec des données 

datant d’entre 2002 et 2008.  

o Ensuite, d’autres cas de reports ont été ajoutés, pour arriver à un total de 326 

qui ont été validés pour l’analyse. 

 

- La 2e partie de l’étude comprenait des récits de femmes qui avaient déjà subi des 

violences par le passé. Le but était de comprendre le ressenti de ces femmes, avec 

leurs propres mots, à propos des blessures faciales qu’elles ont eues. 

o Les récits de 10 femmes qui avaient porté plainte au DEAM ont été récoltés 

entre juillet et novembre 2012 dans des pièces privées et confidentielles.  

 

Résultats : 
- Concernant le premier échantillon de 164 reports de police concernant des violences, 

dans 70,1% des cas, des blessures au niveau de la tête, de la face et du cou étaient 

retrouvés.  

- Sur les 326 reports de police, 206 présentaient des blessures au niveau de la tête et 

du cou (63,2%).  

- L’âge des victimes variait entre 18 et 56 ans, avec 77,9% des victimes entre 20 et 39 

ans.  

- Concernant le ressenti des patientes, il en est surtout ressorti un sentiment 

d’humiliation, de honte, vis-à-vis des autres mais aussi vis-à-vis d’elles-mêmes.  

 

 

Conclusion : Cette étude montre que des attaques menées au niveau de la tête et du visage 

des victimes sont retrouvées dans un grand nombre de cas, et peuvent entraîner de sérieuses 

répercussions physiques et psychologiques sur la vie de ces victimes.  
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Petridou E., Browne A., Lichter E., Dedoukou X., Alexe D., Dessypris N., What 
distinguishes unintentional injuries from injuries due to intimate partner violence : a 
study in Greek ambulatory care settings. Injury prevention,  2002, 8 : 197-201 (54) 

 

Objectif : cette étude visait à identifier les caractéristiques sociodémographiques ainsi que les 

blessures des personnes se présentant au service d’accident et d’urgence de Grèce pour des 

violences domestiques. 

 

Matériels et méthodes : 
- L’étude est basée sur des données de l’Emergency Department Injury Surveillance 

System (EDISS) 

- L’European Home and Leisure Accident Surveillance System (EHLASS) a récolté des 

données concernant des blessures identifiées dans le service d’accident et d’urgence 

des hôpitaux de Grèce.  

- Les données ont été récoltées dans trois  hôpitaux : le Trauma Hospital à Athènes, un 

hôpital sur l’île de Corfu, et un hôpital à Magnesia County. Le Trauma Hospital 

d’Athènes semblait posséder un échantillon représentatif des cas de violences.  

- Les analyses sont basées sur des blessures chez des femmes et hommes de 19 ans 

et plus, durant une période allant de 1996 à 1998. 

- Les données récoltées sur les patients sont : le genre, l’âge, la nationalité, la nature 

des blessures (type de blessure, localisation, nombre). 

- Des analyses séparées par genre ont été conduites car les études épidémiologiques 

montrent que le schéma des blessures concernant les femmes est significativement 

très différent de celui des hommes. 

 

Résultats : 

- Durant cette période, 62 493 cas ont été recensés avec des blessures intentionnelles 

et non intentionnelles. Parmi ces cas, 312 concernant des femmes et 39 concernant 

des hommes étaient le fait de violences conjugales.  

- Près de la moitié des femmes étaient âgées de 30 à 39 ans, et 1/5ème était âgé de 

moins de 30 ans. 

Pour 62% des cas, les blessures étaient retrouvées au niveau de la tête et de la face. 

72% des blessures étaient des contusions, 18% étaient des concussions, 4% étaient 

des fractures et 5% des dislocations.  

- Chez les hommes, 1/3 était âgé de 30 à 40 ans, 36% de 40 à 60 ans, et 10% en 

dessous de 30 ans.  
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62% des cas présentaient des blessures à la tête et la face, en particulier des 

contusions (87%), mais aucune fracture ni dislocation. 

- Les blessures signalées par les femmes entre 30 et 39 ans étaient deux fois plus 

susceptibles d’être dues à des violences conjugales. Les femmes arrivées avec des 

blessures multiples étaient 15 fois plus susceptibles de déclarer que leurs blessures 

étaient dues à des violences conjugales.  

- Les blessures causées par les violences conjugales étaient surtout concentrées au 

niveau du crâne, et de la région faciale.  

 

Conclusion : Cette étude permet d’identifier les caractéristiques des blessures retrouvées 

chez les patients victimes de violences conjugales, ce qui permettra par la suite de développer 

des outils de détection plus efficaces pour détecter ces violences dans les services d’urgence.  

 

 

 

 

 

 

 

Halpern LR., Susarla SM., Dodson TB., Injury location and screening questionnaires 
as markers for intimate partner violence. J Oral Maxillofac Surg, 2005, 63:1255-1261 
(55) 

 

Objectif : le but de cette étude était de montrer l’efficacité de deux questionnaires pour 

détecter les VPI, en conjonction avec les localisations des blessures retrouvées chez les 

victimes. 

 

Matériels et méthodes : 
- Une étude transversale a été menée. Pour cela, deux questionnaires ont été réalisés 

en simple aveugle, de manière randomisée.  

- L’échantillon était constitué de femmes de plus de 18 ans, qui se sont présentées aux 

Urgences du Massachusetts General Hospital, à Boston, pour des blessures sans 

étiologie vérifiable. 

- Les variables utilisées étaient la localisation de la blessure : tête cou et face, ou autre, 

ainsi que les réponses aux questionnaires : le Partner Violence Screen (PVS) et le 

Woman Abuse Screening Tool (WAST). 
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o Le premier questionnaire (PVS) est un outil de 3 questions : une seule réponse 

positive permet d’établir un diagnostic positif de VPI. 

o Le short-WAST est une version abrégée du WAST, un outil de 2 questions qui 

permet de détecter des violences conjugales, avec un diagnostic positif si au 

moins une question est positive.  

- Les sujets ont été classés en 2 catégories : haute probabilité de VPI ou faible 

probabilité de VPI.  

 

Figure 12 : Schéma utilisé pour classer les probabilités d’être victime de violences (high ou low) par des 
déclarations directes de la victime présentant des blessures liées à des violences conjugales(55) 
 
 

- Des données démographiques ont également été récoltées : âge, niveau d’éducation, 

ethnie etc. 

- Une analyse statistique a été faite. 

 

 

Résultats :  
- Entre novembre 2001 et juin 2003, 225 femmes se sont vues proposer de participer à 

l’étude, 200 ont accepté.  

- Parmi ces 200 femmes, 100 ont été soumise au questionnaire PVS, et 100 au short-

WAST : il y a eu une différence significative entre la proportion de femmes qui ont été 

détectées comme étant victimes de violences conjugales grâce au questionnaire PVS, 

et la proportion de femmes victimes détectées grâce au questionnaire WAST. 

- La proportion de femmes présentant des blessures au niveau de la tête et du cou, et 

positive au VPI était plus importante que la proportion de femmes avec des blessures 

autres que la tête et le cou. 
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Conclusion : Les résultats de cette étude ont suggéré que le questionnaire PVS seul ou 

associés à une localisation précise des blessures est un meilleur outil pour détecter les 

violences conjugales que le questionnaire WAST seul ou associé à une localisation précise 

des blessures.  

 

 

 

 

 

 

Zachariades N., Koumoura F., Konsolaki-Agouridaki E., Facial trauma in women 
resulting from violence by men, J Oral Maxillofac Surg, 1990, 48 :1250-1253 (56) 

 

Objectif : cette étude visait à établir le profil des patients avec des fractures au niveau de la 

face. 

 

Matériels et méthodes : 
- Dans cette étude, des femmes présentant des traumatismes maxillo-faciaux ont été 

recensés du juin 1986 à mai 1989, à la Oral and Maxillofacial Clinic, Peripheral Hospital 

of Attica-K.A.T. à Athènes, liés directement ou non à des violences infligées par des 

hommes. Les cas indirectement liés aux violences par des hommes concernaient des 

tentatives de suicides. 

- Les patientes ont dû répéter plusieurs fois l’histoire de l’accident, pour être sûr de faire 

ressortir la vérité (car souvent dans le contexte de violences conjugales, les victimes 

ont peur et honte d’expliquer les causes de leurs blessures).  

 

Résultats : 
Durant cette période 2308 patients avec traumatismes faciaux ont été traités. 546 

concernaient des femmes entre 16 et 62 ans, dont : 

- 62 cas concernaient des accidents domestiques,  

- 34 des accidents de travail,  

- 28 impliquaient des femmes au foyer,  

- 51 cas étaient directement liés à des violences par des hommes,  

- 6 cas indirectement liés 

 

Concernant les cas liés à des violences par des hommes :  

- pour 26 cas, l’agresseur était le mari de la victime,  
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- pour 8 cas c’était le partenaire, et dans 5 cas un parent de la victime,  

- pour 6 cas : l’agresseur était inconnu, lors d’une tentative de vol ou de viol 

 

Concernant les cas avec l’agresseur connu de la victime :  

- dans 36 cas le coup a été porté avec les mains (70,6%),  

- dans 3 cas avec une arme (6%) 

 

Les blessures les plus retrouvées étaient :   

- pour 11 cas (21,6%) : des bleus uniquement,  

- pour 20 cas (39%) : fracture de la mandibule,  

- pour 5 cas (10%) : fracture des zygomatiques,  

pour 1 cas (2%) : fracture de la cloison nasale,  

- pour 1 cas : fracture des procès alvéolaires,  

- pour 1 cas : fracture Le Fort III 

 

Conclusion : Les chirurgiens oraux et maxillo-faciaux font partie des premières personnes à 

être en contact avec les victimes de violences conjugales. Il est important qu’ils en soient au 

courant, et qu’ils puissent accompagner au mieux les victimes qu’ils reçoivent en consultation.  

 

 

 

 

 

 

Porter A., Montgomery CO., Montgomery BE., Eastin C., Boyette J., Snead G., Intimate 
Partner Violence-related fractures in the United States : an 8 year review. J Fam 
Violence, 2019, 34(7): 601-609 (57) 

 

Objectif : cette étude permettait d’étudier la relation entre la localisation des blessures liées 

aux violences conjugales et l’âge des victimes, à travers une base de données nationale.  

 
Matériels et méthodes :  

- Les données ont été extraites de la National Trauma Data Bank (NTDB) Research 

dataset : c’est une collection de plus de 4 millions de traumatismes aux Etats-Unis 

récoltés dans plus de 800 centres de traumas.  

- L’étude a permis de récolter les données d’adultes de 18 ans et plus, ces données ont 

été extraites entre 2007 et 2014. 
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- L’ICD (International Classification of Diseases) diagnostic a été utilisé pour identifier 

les victimes de violences conjugales qui ont eu des fractures : 8126 patients victimes 

de violences conjugales, dont 1352 cas de fractures 

- Trois groupes ont été formés selon l’âge des victimes 

- Una analyse statistique descriptive a été menée, ainsi qu’un test ANOVA (Analysis of 

Variance). 

 

Résultats : 
- 50% des patients avaient des fractures faciales (nez et orbites surtout) 

- Les fractures faciales les plus retrouvées étaient majoritairement nasales, puis 

orbitales. Des fractures de la mandibule et des malaires ont aussi été retrouvés. 154 

patients présentaient des fractures de la base du crâne, 88 patients présentaient des 

fractures de la voûte crânienne.  

- Plus de la moitié des victimes ayant subi une fracture de la face était âgée de 18 à 39 

ans. 45,6% avaient entre 40 et 59 ans, et 24,6% avaient 60 ans et plus. 

 

Conclusion : L’analyse du type et de la localisation des blessures comme marqueur de 

violences conjugales pourrait être utilisé de façon plus récurrente pour adresser les patients 

réticents vers d’autres services de dépistages et de soutien de violences conjugales.  

 

 

 

 

 

 

Le BT., Dierks EJ., Ueeck BA., Homer LD., Potter BF., Maxillofacial injuries associated 
with domestic violence. J Oral Maxillofac Surg, 2001, 59: 1277-1283  (58) 

 

Objectif : cette étude visait à identifier les blessures et traumatismes retrouvés chez les 

victimes de violences conjugales. 

 

Matériels et méthodes : 
- Les archives concernant 236 patients traités entre Janvier 1992 et Décembre 1996 

dans le service de traumatologie de l’hôpital Legacy Emanuel Hospital de Portland, 

pour des blessures liées à des violences conjugales ont été récupérées et analysées 

- Les données collectées étaient : type et localisation de la blessure, mécanisme des 

blessures, implication ou non de l’alcool, et traitements. 
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- Les blessures ont été classées selon : 

o la localisation anatomique : tête, maxillaire, cou, poitrine, abdomen, dos, 

fesses, extrémités 

o la nature de la blessure : contusions, abrasions, lacérations, fractures, 

dislocations. 

- Les blessures de la face ont été classés selon : la localisation, le type, la latéralisation, 

et le tiers de la face impliqué 

- Une analyse statistique avec un test du χ2  a été mis en place. 

 

Résultats : 
- L’âge moyen des patients était de 31,4 ans (entre 15 et 71 ans). 

- Toutes les victimes étaient des femmes, dont 66% avaient déjà reportés des violences 

de la part de leur conjoint ou ex conjoint. 

- 14% de ces femmes avaient des traumatismes assez sévères pour être admises à 

l’hôpital. Une de ces patientes est décédée à la suite de ses traumatismes. 

- 78% des patientes étaient séparées ou divorcées 

- 33% des patientes avaient consommé de l’alcool lors des agressions, et 60% des 

patientes avaient déjà des antécédents de prise de drogue. 

- Sur les 236 femmes, ont été retrouvées 257 contusions et abrasions, 70 lacérations, 

et 93 fractures et dislocations. La plupart des blessures se trouvaient au niveau de la 

face (Figures 13, 14, 15).  

- La blessure des tissus mous la plus fréquente était des contusions de la région maxillo-

faciale dans 61% des cas, 17% des patientes présentaient aussi des lacérations 

faciales assez importantes (Figures 13, 15). 

- Le tiers moyen de la face était le plus touché (69% des cas), suivi du tiers supérieur 

(13%) puis du tiers inférieur (19%) (Figure 16). 

- 30% des patients ont eu des fractures faciales : fracture nasales (40%), fracture du 

tiers médian de la face (67%), fractures du tiers inférieur de la face (32%).  

- On a retrouvé des fractures simples mandibulaires dans 17 cas, des doubles fractures 

dans 2 cas, et des fractures quadruples dans 1 cas (Figure 17).  

- Les fractures du côté gauche de la région faciale étaient plus courantes que les 

fractures du côté droit (Figure 18). 
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  Figure 13 : Distribution des contusions et abrasions retrouvées(58) 
 

 

   Figure 14 : Distribution des fractures et dislocations(58) 
 

 

   

   Figure 15 : Distribution des lacérations(58) 
 

 

 

 
 
Figure 16 : Distribution des blessures au niveau de la face(58) 
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  Figure 17 : Distribution et nombre de fractures faciales(58) 
 

 

 

 
 
Figure 18 : Distribution des fractures squelettiques maxillo-faciales(58) 
 

 

Au niveau des mécanismes d’attaque, on retrouvait l’utilisation : du coup de poing ( 67% 

des cas), d’une arme comme une bouteilles, un bâton ou un couteau (15% des cas), des coups 

de pieds (9,3% des cas). 

 

Au niveau de la consommation d’alcool, dans 33% des cas la victime en avait consommé 

lors de l’assaut. Les données sont manquantes quant à la consommation d’alcool de 

l’agresseur.  

 

Sur 236 patientes reçues à l’hôpital, une est décédée de ses blessures, et une autre est 

devenue tétraplégique.  
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Conclusion : Au vu de la prépondérance des blessures retrouvées au niveau de la face dans 

cette étude, les chirurgiens oraux et maxillo-faciaux doivent être impliqués dans la prise en 

charge de ces patients. L’identification des victimes et leur orientation vers des services 

appropriés seraient plus efficaces si les équipes médicales étaient plus conscientes de la 

prévalence des violences conjugales, et plus attentives aux facteurs de risques. 

 

 

 

 

 

 

Boyes H., Fan K. Maxillofacial injuries associated with domestic violence : experience 
at a major trauma centre. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2020, 58 : 
185-189  (59) 

 

Objectif : cette étude visait à identifier les patients avec des blessures maxillo-faciales dues 

à des violences conjugales, et à comprendre comment les membres de l’équipe de chirurgie 

maxillo-faciale détectaient ces violences et dirigeaient les victimes.  

 

Matériels et méthodes :  
- Une étude rétrospective a été menée dans le département d’urgences du King’s 

College Hospital par l’équipe de chirurgie orale et maxillo-faciale, entre janvier 2018 et 

juillet 2018.  

- Les informations concernant l’âge, le sexe, la nature de la blessure, le mécanisme 

d’attaque ont été collectées. 

- Un questionnaire sur les compétences concernant la prise en charge des patients 

victimes de violences conjugales a été adressé aux membres de l’équipe. 

 

Résultats : 
- Sur 176759 patients qui ont été vu lors de cette période au département d’urgences du 

King’s College Hospital, 3748 ont été référés à l’équipe de chirurgie maxillo-faciale, et 

18 d’entre eux ont été identifiés comme victimes de violences conjugales.  

- Sur les 18 patients : 14 étaient des femmes, 4 des hommes 

- L’âge des victimes était compris entre 16 et 44 ans, avec une moyenne à 28 ans. 

- 15 patients se sont présentés le jour même de la survenue des blessures, 3 se sont 

présentés le jour suivant. 
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Blessures : 

- Des lacérations ont été retrouvées chez 15 patients, dont 8 patients avec au moins une 

fracture. 

- Les blessures de la face concernaient le complexe alvéolo-dentaire le plus souvent (4 

cas), suivi par l’orbite (3 cas), le complexe zygomatique-maxillaire (3 cas), puis l’os 

nasal (3 cas) et enfin la mandibule (2 cas). 

 

Mécanismes d’attaque : 

- Des coups de poings ont été retrouvé chez 13 patients. 

- 5 ont été attaqués avec des objets du quotidien, telle qu’une lampe, un couteau. 

- Chez 10 victimes, l’agresseur était le partenaire de la victime, chez 5 victimes c’était 

l’ex partenaire, et chez 3 victimes c’était un membre de la famille. 

 

Questionnaire :  

Sur 35 réponses, la majorité de l’équipe médicale se sentait moyennement en confiance 

pour en référer au patient. Les 2 barrières qui sont les plus revenues dans les réponses sont 

la présence du partenaire ou d’un enfant, ou la peur d’offenser le patient. 

 

Conclusion : Les blessures au niveau de la face sont courantes chez les victimes de 

violences conjugales. Très souvent, ces victimes sont reçues et traitées par des membres de 

l’équipe maxillo-faciale. Ainsi, ils doivent avoir les compétences requises pour détecter au 

mieux ces violences, et orienter les patients du mieux possible pour assurer les soins 

nécessaires et leur sécurité.  

 

 

 

 

 

 

 

Saddki N., Suhaimi AA., Daud R. Maxillofacial injuries associated with intimate 
partner violence in women. BMC Public Health, 2010, 10:268 (60) 

 

Objectif : Cette étude visait à déterminer les sites anatomiques et les types de blessures, en 

particulier dans la région maxillo-faciale, et les mécanismes d’agressions associées aux 

violences conjugales.  
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Matériels et méthodes : 
- Cette étude rétrospective a été menée, à l’hôpital Raja Perempuan Zainab, Kelantan, 

en Malaysie, dans le One-Stop Crisis Centre (OSCC).  

- Cette étude a été basée sur l’examen de dossiers médicaux de tous les cas de 

violences conjugales référées à l’OSCC entre Janvier 2005 et décembre 2006.  

- Sur les 2 ans, 327 cas ont été traités à l’OSCC, et 242 ont été identifiés comme cas de 

violences conjugales.  

- Les données collectées étaient : 

o Le profil de la victime. 

o Les sites anatomiques des blessures : tête, région maxillo-faciale, cou, poitrine, 

abdomen, dos, fesses, membres, autres. 

o Les types de blessures retrouvées : contusion, abrasion, lacération, morsures, 

brûlures, fractures, dislocations, entorse et autres. 

o Les mécanismes de violences : coup de poing, coup de pieds, gifles, 

étranglements, coup par objet. 

- Une analyse statistique descriptive a été menée. 

 

Résultats : 
- L’âge des victimes variait entre 15 et 59 ans 

- 85,1% des victimes étaient mariées, dans 83,5% des cas l’agresseur était le conjoint. 

85,5% des victimes avaient déjà vécu un épisode de violences précédemment. 

- 50,4% avaient des blessures au niveau de la région maxillo-faciale, suivi des membres 

dans 47,9%, et de la tête dans 24,4% (Figure 19). 

- Les blessures concernaient dans la majorité des cas les tissus mous (89,4%). 

- Aucun cas de fracture n’a été rapporté.  

- La méthode d’agression la plus commune était le coup de poing, suivi du coup de pied, 

de la gifle, et des menaces avec des objets, des étranglements, ou des coups par des 

objets (Figures 19, 20). 

- Au niveau de la région maxillo-faciale, la plupart des coups étaient portés au tiers 

médian de la face, avec des blessures des tissus mous surtout (Figure 20). 
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Figure 19 : Types de blessures liées à des violences conjugales retrouvées chez  les victimes (n=242)(60) 
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Figure 20 : Types de blessures de la région maxillo-faciale retrouvées chez les victimes (n=122)(60) 
 
 
 
Conclusion : Cette étude montre que les blessures maxillo-faciales sont les blessures les 

plus courantes associées aux VPI dans ce centre de Malaisie.  
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Wong JYH., Choi AWM., Fong DYT., Wong JKS., Lau CL., Kam CW., Patterns, 
aetiology and risk factors of intimate partner violence-related injuries to head, neck 
and face in Chinese women. BMC Women’s health, 2014, 14:6  (61) 

 

Objectif : cette étude avait pour but d’analyser l’ensemble des blessures survenues à la tête, 

au cou et à la face de femmes chinoises se présentant au service d’urgence et d’accidents, 

en incluant la localisation anatomique de ces blessures, le type, la sévérité, l’étiologie et les 

facteurs de risque. 

 

Matériels et méthodes : 
- Cette étude rétrospective a été menée sur un recueil de cas de victimes de violences 

conjugales, s’étant présentés au service d’urgence et d’accident de deux hôpitaux de 

Hong Kong, entre Janvier 2010 et Décembre 2011.  

- Les auteurs ont sélectionné les femmes de 18 ans et plus, avec un diagnostic positif 

de blessures relatives à des violences conjugales. Ces violences étaient soit 

directement rapportées par les patientes, soit détectées par un questionnaire direct 

donnés par les professionnels de santé du service d’urgence. 

- 267 cas ont été retenus, mais 6 ont été exclus car ces femmes n’étaient pas victimes 

de violences conjugales, puis 38 autres ont été exclus car cela concernait des 

hommes. 223 cas éligibles ont donc été inclus à l’étude.  

- Les données récoltées concernaient : la région, le type de blessures, l’étiologie, l’âge, 

le statut marital et relationnel de la patiente avec son agresseur. 

- Dans le but de détailler les sites anatomiques des blessures retrouvées, 3 zones de la 

face ont été étudiées : 

o le tiers supérieur : os frontal, sinus, région supra orbitale 

o le tiers médian : orbites, région latéro-orbitale, nez, maxillaire, zygomatique 

o le tiers inférieur : lèvres, région orale, mandibule 

 
- Différents tests statistiques ont été mené, le test de Hosmer – Lemeshow et du χ². 

 

Résultats : 
- L’âge moyen des patientes était compris entre 17 et 80 ans, avec un âge moyen de 

38,6 ans.  

- Plus de la moitié avaient déjà subi des épisodes de violences lors de leur admission à 

l’hôpital. 
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- Les blessures de la tête et du coup étaient les plus fréquentes (77,6%), et affectaient 

le plus souvent les tissus mous (contusion, abrasion, gonflement, érythème, 

hématome, lacération, dent expulsée, epistaxis) (Figure 21). 

- L’étiologie la plus fréquente était le coup de poing (60,2% des cas), puis la gifle 

(17,6%), puis pousser/attraper/secouer (15,4%), le coup de pied (11,8%), l’utilisation 

d’armes (11,8%), le tirage de cheveux (8,6%), le placage contre le mur (7,7%), 

l’utilisation d’armes ou d’objets pour donner des coups. 

- Selon le test χ², les blessures du tiers supérieur de la face et de l’arrière de la tête 

étaient significativement associées au coup de poing, alors que les blessures du tiers 

médian étaient associées plutôt aux gifles.  

- Sur toutes les femmes victimes, 53,4% qui avaient des blessures à la tête et au cou 

souffraient aussi de blessures au niveau de la poitrine, de l’abdomen, du dos, de la 

région pelvienne ou des extrémités.  

 

 

 
Figure 21 : Types et localisation des blessures maxillo-faciales liées à des violences conjugales, retrouvées chez 
les femmes victimes de ces violences (n=223)(61) 
 
 
 
 
Conclusion : Les blessures au niveau de la tête, de la face et du cou sont les plus courantes 

chez les femmes chinoises victimes de violences conjugales et qui se sont présentées aux 

urgences des hôpitaux de Hong Kong. Cette étude a aussi révélé que le coup de poing était 

l’étiologie la plus courante des blessures retrouvées.  
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De Castro TL., Tinoco RLR., Lima LNC., Costa LRS., Francesquini Junior L. Daruge 
Junior E., Violence against women : caracteristics of head and neck injuries. RGO 
Rev Gauch Odontolo, Porto Alegre, 2017, 65(2):100-108  (62) 

 

Objectif : cette étude visait à étudier les caractéristiques d’agressions au niveau de la tête et 

du cou, chez des cas de victimes de violences faites contre les femmes, et à analyser la 

variation du nombre de cas avant et après la promulgation de la loi Maria da Penha (loi du 

code pénal brésilien pour lutter contre les violences faites aux femmes, promulguée en 2016). 

 

Matériels et méthodes : 
- Cette étude descriptive, rétrospective et épidémiologique a recensé le nombre de cas 

de femmes qui ont été victimes de violences domestiques, entre 2004 et 2008. 

- Les critères d’inclusion étaient : cas avec blessures maxillo-faciales chez des femmes 

âgées d’entre 11 et 80 ans, résultant de violences domestiques. 

- Les données récoltées étaient : l’âge de la victime, la profession, le statut marital, la 

ville d’origine, la nature de la relation avec son agresseur, les objets éventuellement 

utilisés lors de l’attaque, le temps écoulé entre l’attaque et l’examen clinique, et le type 

et la localisation des blessures.  

 

Résultats : 
- 1589 rapports de violences ont été trouvés, dont 927 avec des blessures au niveau 

oral et cranio-facial. 

- Dans 31,72% des cas, les victimes étaient âgées entre 15 et 25 ans, et dans 33,23% 

des cas entre 25 et 35 ans. 

- 54,69% des femmes ont déclaré être seules, 25,13% ont déclaré être mariées. 

- L’agresseur était le partenaire dans 37,43% des cas, le mari dans 19,31% des cas. Le 

reste incluait des ex-partenaires ou autre membre relatif à la victime. 

- L’étude a montré une grande incidence de blessures perpétrées grâce à des 

instruments contondants, entraînant des ecchymoses chez 28,85% des victimes et des 

abrasions chez 24,59% des patientes (Figure 22). 

- Les lésions extra-orales concernaient surtout la région de la tête, la face et le cou, 

après surtout une atteinte des orbites (17,14%), cervicale (16,63%) et de la région 

frontale (12,51%) (Figure 22). 
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Figure 22 : Caractéristiques des lésions extra-orales retrouvées(62) 
 

 

- Des lésions intra-orales ont été trouvées dans 129 cas, avec des ecchymoses et des 

abrasions en majorité. La muqueuse labiale était la région la plus affectée. 15 cas de 

blessures touchant une ou plusieurs dents ont été trouvés, avec une fréquence plus 

élevée sur l’incisive centrale supérieure (Figure 23). 
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Figure 23 : Caractéristiques des lésions intra-orales retrouvées(62) 
 

 

 

Conclusion :  
Les femmes victimes de violences domestiques sont dans la majorité des cas relativement 

jeunes et très souvent sans emploi. Le principal agresseur est son partenaire ou conjoint. La 

région la plus affectée par les blessures est la région cranio-faciale, dont les orbites, les 

cervical et la région frontale.  

Une connaissance plus approfondie des caractéristiques des blessures liées aux violences 

domestiques est fondamentale, et devrait être diffusée, pour une meilleure prise en charge.  
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Nelms AP., Gutmann ME., Solomon ES., DeWald JP., Campbell PR., What victims of 
domestic violence need from the dental profession. Journal of dental education, 2009,  
73(4) : 490-498 (63) 

 

Objectif : cette étude visait à déterminer si les victimes de violences conjugales se rendaient 

dans des cabinets dentaires en présence de signes de violences, si elles étaient interrogées 

sur leurs blessures, si elles recevaient des recommandations ou de l’aide, si elles voulaient ou 

non que ces violences soient déclarées ou non, et si elles voulaient en discuter avec le 

dentiste.  

 

Matériels et méthodes : 
- Un sondage de 14 questions a été mis en place et distribué à 15 centres de violences 

domestiques dans le nord du Texas, entre les mois de mai et juin 2006.  

- Une analyse statistique descriptive a été faite, avec les variables suivantes : âge, statut 

marital, genre, et ethnie. Un test χ² a été mené, ainsi qu’un test ANOVA pour 

déterminer s’il y avait une différence significative entre le statut marital de la victime et 

les violences, et entre l’âge, l’ethnie et le genre de la victime et la prédisposition à être 

victime.  

 

Résultats : 
- 11 centres sur 15 ont participé, 112 questionnaires ont été retournés pour l’étude 

(67,8% de réponses).  

- Toutes les victimes étaient des femmes. Sur les 112 femmes, 76 ont eu des blessures 

au niveau de la tête, de la face ou du cou à cause de violences conjugales.  

- L’âge moyen des victimes est de 35,7 ans, allant de 20 à 72 ans. 

- 42,9% des femmes étaient seules, 33% étaient mariées, et 24,1% divorcées.  

- Les principales blessures ont été retrouvées au niveau des lèvres (29%), de la face 

(21%), du cou (14%), de la langue (5%). 

- On retrouvait aussi des dents fracturées (15%), des mâchoires fracturées (7%), des 

dents expulsées (5%). 

- Enfin, on a retrouvé des mâchoires disloquées, des ecchymoses au niveau des yeux, 

et des nez fracturés.  
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Figure 24 : Répartition des participants à l’étude en fonction de la localisation et du type de blessures 
retrouvées(63) 
 

 

Conclusion : Cette étude montre que la majorité des victimes de violences conjugales n’ont 

eu aucune question à propos de leurs blessures par leur dentiste, alors que les signes étaient 

là. Les facultés d’odontologie devraient inclure un programme de détection et de prise en 

charge des victimes de violences conjugales, pour pouvoir mieux accompagner leurs patients 

par la suite.  

 

 

 

 

 

 

Beck SR., Freitag SK., Singer N., Ocular injuries in battered women. Ophtalmology, 
1996, 103 : 148-151 (64) 

 

Objectif : cette étude permettait d’évaluer la fréquence des violences domestiques chez des 

femmes reçues dans des services d’urgence d’ophtalmologie, ainsi que de documenter la 

nature de ces blessures.  

 

Matériels et méthodes : 
- Cette étude rétrospective, a recensé toutes les entrées du Wills Eye Hospital 

Emergency Department de l’hôpital de Philadelphie entre juillet 1992 et décembre 

1992.  



 56 

- Cette étude a ensuite inclus toutes les femmes s’étant présentées avec des blessures. 

Puis, elles ont été  classées en 2 catégories : celles « blessées de façon certaine » par 

leur mari, petit ami ou fils, et celles « probablement blessées » par leur mari, petit ami 

ou fils. Les autres cas ont été exclus.  

- Des données démographiques ont été récoltées : âge, mécanisme d’attaque, présence 

d’alcool ou de drogues, grossesse ou non etc. 

 

Résultats : 
- 8211 visites ont été enregistrées, dont 3672 femmes. 79 violences intentionnelles ont 

été enregistrées, dont 18 classées en blessures résultant de façon de certaine de 

violences domestiques, et 61 classées en blessures résultant probablement de 

violences domestiques.  

- L’âge moyen des victimes allait de 15 à 90 ans, avec une majorité de patientes entre 

20 et 40 ans.  

- Sur les 18 cas définis, 9 des agresseurs étaient les petits-amis des victimes, 2 étaient 

les maris, 3 étaient les fils ou neveux.  

- Les blessures les plus retrouvées ont été des contusions de la région périorbitale 

(76%), des hémoragies subjconjonctivales (68%), des iritis traumatiques (34%), des 

microhyphema (28%), des fractures orbitales (14%), des oedèmes de la rétine (11%), 

des abrasions de la cornée (5%) (Figure 25). 

 

 

Figure 25 : Distribution des patients de l’étude selon les lésions oculaires retrouvées chez ces victimes(64) 
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- Les mécanismes des blessures étaient majoritairement des coups de poing (86%), ou 

des coups avec des objets type bouteille (4%) (Figure 26).  

- Chez 3 patients, le coup porté a cassé les lunettes de la victime engendrant des 

blessures collatérales. 

 

Figure 26 : Distribution des patients de l’étude en fonction du mécanisme des blessures retrouvées(64) 
 

 

Conclusion : Selon l’auteur, les ophtalmologistes devraient être plus conscients qu’ils 

examinent un nombre important de femmes qui sont victimes de violences conjugales. Il est 

important non seulement de traiter leurs lésions oculaires, mais également d’enquêter sur les 

violences qu’elles subissent.  

 

 

 

 

 

 

Hashemi HM., Beshkar M. The prevalence of maxillofacial fractures due to domestic 
violence – a retrospective study in a hospital in Tehran, Iran. Dental Traumatology 
2011; 27 : 385-388 (65) 

 

Objectif : Cette étude visait à étudier les fractures maxillo-faciales de patients de Tehran, en 

Iran, en particulier les fractures liées à des violences conjugales.   

 

Matériels et méthodes : 
- Cette étude rétrospective s’étalait entre Juin 2004 et Juin 2006 
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- Cette étude a été réalisée en étudiant les dossiers de patients présentant des fractures 

maxillo-faciales qui ont été référés au département de chirurgie orale et maxillo-faciale 

de l’hôpital Shariati, à Tehran en Iran. 

- Les données concernant le patient qui ont été extraites étaient : le genre, l’âge, la 

cause et la localisation de la fracture. Si la fracture était causée par des violences 

domestiques, il était noté si la victime avait déjà des antécédents de fractures, ou si le 

partenaire agresseur était sous l’influence de drogues.  

- Un test de Student et un test χ² ont été réalisés pour l’analyse statistique.  

 

Résultats : 

- Sur 257 patients recensés, 73% étaient des hommes, 27% étaient des femmes. Ils 

étaient âgés de 2,5 à 81 ans, l’âge moyen était de 33,7 ans,  

- Concernant les causes de violences domestiques, toutes les victimes étaient des 

femmes, ce qui équivaut à 13% de toutes les femmes de l’échantillon, avec un âge 

moyen de 33,8 ans, avec des âges allant de 22 à 50 ans. 1/3 d’entre elles avaient déjà 

subies des violences avec antécédents de fractures.  

- Les conjoints d’1/3 de ces femmes étaient dépendants à des drogues. 

- Dans les fractures les plus courantes dues aux violences domestiques, on retrouvait : 

les fractures de la mandibule (38%), les fractures dentaires (29%), les fractures 

zygomatiques (21%), et les fractures nasales (12%).Concernant les fractures au 

niveau dentaire, on retrouvait : surtout des fractures coronaires (45%), radiculaires 

(36%), des subluxations (17%), et des intrusions (2%). 

 

 

Conclusion : La prévalence des violences domestiques en tant que cause des fractures 

maxillo-faciales est relativement haute chez les femmes. Des stratégies doivent être mises en 

place au niveau communautaire et au niveau familial pour prévenir et réduire ce type de 

fractures.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 59 

3.4. Discussion 

 
Lors de notre recherche, les articles ressortis étaient très hétérogènes. Les articles 

retenus pour notre revue systématique étudiaient les signes physiques maxillo-faciaux les plus 

couramment retrouvés chez les victimes de violences conjugales.  

Cependant, un autre groupe d’articles est particulièrement ressorti : dans ces études, un 

grand nombre de patients avec des traumatismes maxillo-faciaux (précis ou non) étaient 

recensés, et l’analyse était faite par rapport aux différentes causes qui auraient pu entraîner 

ces traumatismes, que ce soit par des accidents de voiture, des accidents du travail, des 

violences urbaines, des violences domestiques. Par exemple, dans l’article de Arangio et al., 

un échantillon de 400 patients présentant des traumatismes maxillo-faciaux a été recueilli. 

L’analyse a démontré qu’un certain pourcentage de ces traumatismes était du à des violences 

conjugales, cependant elle décrivait les lésions et traumatismes retrouvés parmi tous les 

patients de l’échantillon, et non uniquement les traumatismes spécifiquement retrouvés chez 

les patients inclus dans ce pourcentage de violences conjugales(66). Il en est de même pour 

l’article de Blackhall et al., l’étude de Lou et al., l’étude de Hartzell et al., ainsi que l’article de 

Gerber et al(67–70). De plus, certains articles traitent de violences interpersonnelles dans son 

ensemble et ne sont pas concentrées sur les violences conjugales(71,72). Enfin, dans l’article 

de Ferreira et al., l’échantillon de patients récoltés était divisé en deux catégories : personnes 

victimes de violences interpersonnelles (que ce soit par des agresseurs connus ou étrangers), 

et personnes victimes de violences domestiques, qui englobent aussi bien les violences 

infantiles et sur les personnes âgées, et non spécifiques aux violences conjugales(73).  

Dans tous ces articles, nous retrouvons le fait que malgré une cause différente (violences 

autre que des violences conjugales par exemple), les traumatismes se retrouvent malgré tout 

localisés très souvent au niveau de la tête, de la face et du cou(66,67,69,70,73).   

 
 
 

3.4.1. Analyse de la pertinence des articles sélectionnés 

 
Cette revue systématique de la littérature comporte des biais.  

 

En effet, sur les 317 articles de base, seulement 15 ont été retenus pour analyse, ce qui 

traduit une pauvreté de la littérature scientifique en ce qui concerne les blessures et 

traumatismes les plus retrouvés chez les victimes de violences conjugales précisément. Nous 

avons un biais de sélection important car de nombreux articles (32 au total) n’étaient pas 

accessibles. Pour notre recherche d’articles, nous avons utilisé trois moteurs de recherche 
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différents. Une utilisation de plus de moteurs de recherche aurait pu permettre de trouver 

d’autres articles pertinents pour notre analyse.  

 

 

Concernant les biais des articles eux-mêmes : le biais général qui ressort le plus est un 

biais de sélection.  

En effet dans les échantillons sélectionnés dans les études, il faut se poser la question du 

nombre de femmes qui ne sont pas venues se présenter à l’hôpital suite à des blessures dues 

à des violences conjugales. Comme décrit dans l’article de De Castro et al., la récolte 

d’informations pour leur étude a été basée sur des rapports spontanées des femmes victimes, 

ce qui minimise la proportion totale de femmes victimes de violences conjugales(62). 

Certaines victimes évitent de parler des violences qu’elles subissent, ne le mentionnent 

pas ou mentent directement. Beaucoup d’entre elles ne peuvent donc pas recevoir les soins 

adéquats pour leurs blessures(74). Elles se taisent sur les violences subies souvent par peur, 

menaces de leur agresseur, par honte et culpabilité(56,75). Ces femmes pensent souvent 

qu’elles ont échoué dans leur rôle de femme et de mère, et qu’elles sont responsables de ce 

qui leur arrive(56). Le fait de ne pas réagir à ces attaques ne fait que perpétrer le cercle vicieux 

dans lequel elles se trouvent, et accentuent la dépendance qu’elles ont envers leur conjoint, 

que ce soit une dépendance émotionnelle, financière, ou pour leurs enfants(56).  

 

Parfois, les récits des événements ne sont pas compatibles avec les blessures retrouvées. 

De plus, s’il y a un certain délai passé entre le moment où la patiente a été blessé et le moment 

où elle vient consulter pour ses blessures, il est nécessaire de se poser des questions quant 

à d’éventuelles violences qu’elle aurait subies(56). 

 

Ensuite, dans certains articles sélectionnés, le nombre de patients recueillis dans 

l’échantillon est assez faible, et la période de récolte des données est également assez 

réduite. Par exemple, Boyes et al. n’ont sélectionné que 18 patients victimes de violences 

conjugales, et les données ont été recueillies pendant une période de 18 mois, cela n’est 

probablement pas représentatif du nombre réel de victimes de violences conjugales, il tend à 

être sous-estimé(59). Toujours dans cette étude, les victimes avec des blessures mineures 

étaient reçues dans un autre service que celui dans lequel les informations ont été puisées 

pour rédiger l’article, ce qui constitue aussi un biais(59).  

 

 

Enfin, certains articles sont anciens (publiés il y a plus de 10 ans). Les données actuelles, 

l’évolution de la société et l’ère féministe que nous traversons, qui questionne sur la place de 
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la femme dans la société ainsi que l’égalité (ou plutôt la non égalité) homme-femme, a peut-

être eu un impact sur les chiffres concernant les violences conjugales, même si celles-ci 

restent encore beaucoup trop présentes et d’actualité.  

 
 

3.4.2. Analyse critique des articles 

 
L’analyse critique des articles a permis de mettre en évidence chez les victimes de 

violences conjugales une localisation préférentielle des blessures au niveau de la face, avec 

des lésions spécifiques des tissus durs et mous. De plus, cette étude a mis en évidence 

d’autres facteurs comme les mécanismes d’attaque les plus fréquemment retrouvés, la 

répétitivité des violences, l’âge des victimes, la relation entre la victime et son agresseur, les 

autres parties du corps touchées, ainsi que le rôle des chirurgiens-dentistes dans la détection 

de ces violences.  

 
 

3.4.2.1. Localisation préférentielle des blessures 

 
Les articles sélectionnés pour cette revue systématique de la littérature ont montré 

que les blessures dues à des violences conjugales sont surtout retrouvées au niveau 
de la tête et du cou.  

En effet, Perciaccante et al. ont démontré que 34% des 100 femmes incluses dans leur 

étude présentaient des blessures liées à des violences conjugales, et sur ces 34 victimes, 31 

présentaient des blessures au niveau de la tête, de la face et du cou(50). 

Dans une autre étude, Perciaccante et al. ont aussi trouvé dans leur analyse que sur les 

300 femmes de leur échantillon, 47,7% présentaient des blessures au niveau de la tête, de la 

face et du cou. Des 97 patientes ayant déclarées être victimes de violences conjugales, 90 

avaient des blessures à la tête, au cou et à la face(51).  

L’article de Pewa et al., menée à Jodhpur en Inde, a démontré que sur leur échantillon de 

150 patientes victimes de violences, 82,7% des victimes présentaient des blessures à la tête 

et de la face(52).  

L’étude de Dourado et al. montre quant à elle que sur un échantillon de 326 victimes de 

violences, 63,2% présentaient des blessures au niveau de la tête et du cou(53).  

Dans l’étude de Petridou et al., 62% des 312 femmes sélectionnées présentaient des 

blessures au niveau de la tête et de la face(54).  
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Concernant la localisation plus précise au niveau de la face, les articles 
sélectionnés ont permis de mettre en évidence que le tiers moyen de la face était le plus 
touché (69% des cas de l’étude de Le et al.(76)). Ce propos est confirmé dans l’étude de 

Saddki et al(60). L’étude de Wong et al., quant à elle démontre que les blessures du tiers 

supérieur de la face et de l’arrière de la tête étaient significativement associées à une attaque 

par coup de poing, et les blessures du tiers médian étaient plutôt associés à des gifles(61).   

 

Très souvent, nous voyons que l’agresseur frappe au visage de la victime. Ceci 
peut être lié au fait que le visage étant l’identité de la personne, l’agresseur veut 
diminuer l’estime de soi de sa victime, et l’humilier. Comme le souligne Saddki et al. dans 

leur article, le visage est la partie la plus visible du corps et la plus unique, elle contribue à 

l’image de soi et à l’estime de soi d’un individu(60).  Ce propos a été discuté dans de nombreux 

articles(62). Par exemple, dans l’étude de Dourado et al., plusieurs patientes ont été 

interrogées quant à la localisation de leurs blessures, et il en est ressorti un sentiment 

d’humiliation de honte, vis-à-vis des autres mais aussi vis-à-vis d’elles-mêmes(53).  

 
 

3.4.2.2. Lésions retrouvées au niveau des tissus durs et mous du massif facial 

 
Cette revue a permis de mettre en évidence les différentes sortes de traumatismes et 

blessures retrouvées le plus couramment chez les victimes de violences conjugales, au niveau 

de la tête, de la face et du cou.  

 
3.4.2.2.1. Tissus mous 

 
Dans l’étude de Zachariades et al., sur l’échantillon de 51 cas de violences par des 

hommes, 11% des blessures les plus retrouvées étaient des ecchymoses(56).  

Dans l’étude de Le et al., sur 236 femmes victimes de violences conjugales, 257 

contusions et abrasions ont été retrouvées et 70 lacérations, la plupart se trouvant au niveau 

de la face. Les blessures les plus retrouvées au niveau des tissus mous étaient des contusions 

de la région maxillo-faciale dans 61% des cas, et 17% des patientes présentaient également 

des lacérations faciales assez importantes(76).  

Dans l’étude de Boyes et al., sur l’échantillon de 18 patients victimes de violences 

conjugales (14 femmes et 4 hommes), des lacérations ont été retrouvées chez 15 patients(59). 

L’article de Saddki et al., montre que sur les 242 cas récoltés de violences conjugales, 

50,4% ont des blessures au niveau de la région maxillo-faciale, dont 89,4% des blessures 
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concernant les tissus mous, avec des contusions dans 66,4% des cas, 13,1% d’abrasions, et 

8,2% de lacérations(60).  

Dans l’étude de Wong et al., nous voyons que parmi les 223 cas de femmes victimes de 

violences, des blessures à la tête et au cou étaient présentes chez 77,6%, et affectaient le 

plus souvent les tissus mous (contusion, abrasion, gonflement, érythème, hématome, 

lacération, epistaxis)(61).  

Dans l’étude de De Castro et al., sur les 927 femmes recensées avec des blessures au 

niveau oral et cranio-facial, 28,85% présentaient des ecchymoses et 24,59% des abrasions. 

Sont aussi retrouvés des oedèmes chez 21,11% des patientes, des hématomes chez 9,98%, 

et des lacérations chez 9,59%. Des lésions intra-orales ont également été retrouvées avec 

surtout des abrasions et des ecchymoses, surtout au niveau de la muqueuse labiale(62). 

Dans l’étude de Nelms et al., sur 112 femmes incluses dans l’étude, 76 ont eu des 

blessures au niveau de la tête, de la face et du cou à cause de violences conjugales, avec 

29% de blessures au niveau des lèvres, 21% au niveau de la face, 14% au niveau du cou et 

5% au niveau de la langue. Des ecchymoses au niveau des yeux ont également été 

retrouvées(63).  

Enfin, dans l’étude de Beck et al., sur les 79 femmes recensées pour l’étude et ayant 

probablement subi des violences, 76% présentaient des contusions au niveau de la région 

orbitaire, 68% des hémorragies subconjonctivales, 34% des traumatismes de l’iris. 28% des 

hyphèmes(64). 

 

Les blessures des tissus mous sont les blessures les plus fréquemment retrouvées 
chez les victimes de violences conjugales, avec surtout des ecchymoses, des 
contusions, des abrasions et des lacérations maxillo-faciales.  

 
 

3.4.2.2.2. Tissus durs 

 
Dans l’étude de Zachariades et al., sur les 51 cas nous avons retrouvés 39% de patientes 

avec la mandibule fracturée, 10% avec des fractures des zygomatiques, 2% de cas avec 

fracture de la cloison nasale. Dans un cas, il y a eu des fractures des procès alvéolaires, et 

dans un cas, une fracture Le Fort III (fracture qui disjoint dans son ensemble le massif facial 

avec le maxillaire, les zygomatiques et la région nasale, de la base du crâne, en brisant de 

part et d’autre l’os nasal à la jonction fronto-nasale, le processus frontal du maxillaire, les 

parois médiale et latérale de l’orbite, le processus temporal de l’os zygomatique, le processus 

ptérygoïde)(56).   
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Dans l’étude de Porter et al., nous retrouvons sur 8126 patients victimes de violences 

conjugales 1352 cas de fractures, dont 50% avec des fractures faciales (fractures nasales les 

plus courantes, fractures orbitaires, fractures de la mandibule, fracture de la base et/ou de la 

voûte crânienne)(57).  

Dans l’étude de Le et al., sur les 236 patients nous retrouvons 30% de patients avec des 

fractures faciales (dont 40% de fractures nasales). Des fractures simples mandibulaires ont 

été retrouvées dans 17% des cas, des doubles fractures dans 2 cas et des fractures 

quadruples dans 1 cas(76).  

Dans l’étude de Boyes et al., sur les 18 patients analysés, 8 patients avaient au moins 

une fracture : 4 cas avec fracture du complexe alvéolo-dentaire, 3 cas avec fracture orbitaire, 

3 cas avec fracture du complexe zygomatico-maxillaire, 3 cas avec fracture nasale, et 2 cas 

avec fracture mandibulaire(59).  

Dans l’étude de Saddki et al., aucune fracture n’a été retrouvée chez les patients de 

l’échantillon(60).  

Dans l’étude de Wong et al., sur les 223 cas retenus, nous avons retrouvés quelques cas 

de dents expulsées(61).  

L’étude de De Castro et al., quant à elle nous  montre qu’au niveau des tissus durs, 

quelques fractures ont été retrouvées, ainsi que des traumatismes touchants plus 

particulièrement les incisives centrales supérieures, puis les incisives latérales supérieures, 

avec en particulier des fractures dentaires dans 50% des cas de dents traumatisées, des 

avulsions dans 33,33%, et des luxations dans 12,5%(62).  

Dans l’étude de Nelms et al., sur les 76 patientes victimes, nous avons retrouvés des 

dents fracturées dans 15% des cas, des mâchoires fracturées chez 7% des patientes, et des 

dents expulsées dans 5% des cas. Des mâchoires disloquées et des fractures nasales ont 

aussi été observées(63).  

Dans l’étude de Beck et al., sur les 79 cas de violences, 14% des victimes présentaient 

des fractures orbitaires(64).  

L’article de Hashemi et al., démontre que les victimes de violences conjugales 

présentaient le plus souvent des fractures de la mandibule (38%), des fractures dentaires 

(29%), des fractures des zygomatiques (21%) et des fractures nasales (12%)(65). 

 

 

Concernant les tissus durs, les blessures les plus retrouvées sont donc les 
fractures nasales, les fractures orbitales, les fractures de la mandibule et des os 
zygomatiques. Les arcades dentaires sont aussi fréquemment touchées, avec des 
fractures des incisives maxillaires. 
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Ces études permettent d’identifier les caractéristiques des blessures retrouvées chez les 

patientes victimes de violences conjugales(54), et elles suggèrent qu’une femme avec des 

traumatismes au niveau de la tête, de la face et du cou a sept fois plus de risque d’être une 

victime de violences conjugales qu’une femme avec des blessures limitées à d’autres parties 

du corps(50,59).   

Nous voyons donc que les victimes de violences conjugales risquent de graves fractures 

et une prise en charge plus lourde par la suite.  

 
 
 

3.4.2.3. Les autres facteurs à prendre en compte 

 
3.4.2.3.1. Mécanismes d’attaque 

 
Dans toutes les études sélectionnées, le mécanisme d’attaque qui ressort le plus 

souvent est le coup de poing. Ils ont été retrouvés chez 36 victimes dans l’étude de 

Zachariades et al.(56)., dans 67% des cas dans l’étude de Le et al.(76), chez 13 patients dans 

l’étude de Boyes et al.(59), et dans 59% des cas dans l’étude de Saddki et al.(60). 

L’utilisation d’armes revient très souvent également(56,59,60,76).   

 
3.4.2.3.2. Des violences répétées 

 
Nous pouvons remarquer que pour la plupart des victimes citées dans nos articles, 

ce n’est pas le premier épisode de violence auquel elles sont confrontées. En effet pour 

Le et al., 66% des femmes de leur étude avaient déjà reporté des violences de la part de leur 

conjoint(76), et dans l’étude de Saddki et al., ce sont 85,5% des victimes qui avaient déjà 

connus un épisode de violence auparavant(60). Dans l’étude de Wong et al., c’est plus de la 

moitié des patientes incluses dans l’analyse qui avaient déjà subi des épisodes de 

violences(61).  

 
3.4.2.3.3. L’âge des victimes 

 
Un des éléments qui est ressorti de nos études, est ce que souvent ces violences 

conjugales sont subies par des femmes assez jeunes. Selon l’étude de Perciaccante et 

al., l’âge moyen des victimes est d’environ 36,5 ans, plus ou moins 14,4ans(50). Dans l’étude 

de Dourado et al., 77,9% des victimes ont entre 20 et 39 ans(53). Dans l’étude de Petridou et 

al., la moitié des victimes ont entre 30 et 39 ans. Des blessures reportées chez des femmes 
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entre 30 et 39 ans ont plus de deux fois plus de risques d’être des blessures dues à des 

violences conjugales(54). Dans l’étude de Le et al., l’âge moyen des femmes victimes est de 

31,4 ans(76). Dans l’étude de Boyes et al., nous retrouvons surtout des femmes âgées en 

moyenne de 28 ans(59). Enfin dans l’article de De Castro et al., 31,72% des victimes étaient 

âgées entre 15 et 25 ans, et 33,23% entre 25 et 35 ans(62).  

 
3.4.2.3.4. La relation entre la victime et son agresseur 

 
Plusieurs articles ont démontré que l’agresseur est souvent le conjoint de la 

victime. L’étude de Zachariades et al., ainsi que l’étude de Saddki et al., le montre, avec plus 

de la moitié des femmes mariées à leur agresseur pour la première(56), et 83,5% de femmes 

dont l’agresseur était le conjoint dans la deuxième(60).  

Les femmes étant en concubinage mais non mariée à l’agresseur, ou les femmes venant 

de se séparer de leur conjoint, ont plus de risques d’être victimes de violences. L’étude de Le 

et al., montre en effet que 78% des patientes de l’échantillon étaient séparées ou 

divorcées(76). L’étude de Nelms et al., quant à elle a démontré que 42,9% des femmes de 

l’échantillon étaient seules, 24,1% divorcées et 33% mariées(63). Plusieurs autres études ont 

montré qu’une séparation après une cohabitation est associée à un risque plus élevé de 

violences, voire d’homicide(77–79).  

Tout ceci démontre bien la place attribuée aux femmes dans une société patriarcale, et 

les violences conjugales concernent plus de personnes que ce que l’on pense(56).  

 
3.4.2.3.5. Les autres parties du corps touchées 

 
Dans les articles sélectionnés, plusieurs auteurs ont montré que les blessures et 

traumatismes engendrés peuvent être localisés sur d’autres parties du corps que la 
face. Porter et al., ont montré que certaines victimes présentaient aussi des fractures des 

côtes, du sternum et des extrémités (avec des fractures du radios et de l’ulna en particulier). 

Ils ont également trouvé des fractures des vertèbres lombaires, cervicales, dorsales et 

sacrées. Ces fractures auraient pu arriver à cause d’une chute pendant l’attaque, ou d’une 

défense de la victime(57). 

Le et al., ont quant à eux démontré des contusions au niveau de la poitrine, des mains et des 

bras, et des lacérations très présentes également au niveau des bras et des mains(76). Dans 

l’étude de Saddki et al., nous retrouvons également un certain nombre de lésions au niveau 

des membres, de la poitrine et du dos des victimes(60).  
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Les articles insistent aussi sur le fait que très peu de femmes vont porter plainte suite à 

leurs blessures. Pewa et al., dans leur article, ont noté que 12,7% des femmes de leur 

échantillon ont rapporté les faits à la police. Les femmes ont été conditionnées pour accepter, 

tolérer et rationnaliser les violences conjugales, et préfèrent garder le silence sur les violences 

subies car elles craignent la stigmatisation sociale pour elles et leurs familles(52). 

 
3.4.2.3.6. Le rôle du chirurgien-dentiste 

 
Les chirurgiens oraux, maxillo-faciaux et les dentistes sont souvent en première 
position pour détecter ces violences, il est important qu’ils puissent comprendre les 

mécanismes des violences, qu’ils sachent en discuter avec les patientes reçues, et qu’ils 

puissent offrir l’aide nécessaire à ces victimes(56). Or des études antérieures ont montré que 

les praticiens de santé n’ont généralement pas les connaissances requises pour identifier et 

gérer les victimes de violences conjugales(80–83). En effet, ils ont des difficultés à poser des 

questions sensibles aux victimes, ne sont pas forcément au courant des organisations qui 

aident à la prise en charge de ces victimes, et manquent de formations concernant des 

protocoles de détection de violences conjugales(53,54,84). 

De plus, au travers des articles, nous avons notés que les départements accueillants et 

recensant les victimes pour l’étude ne comportait pas d’odontologiste légal dans l’équipe 

médicale, ce qui pourrait amener à des sous-estimations ou des erreurs sur les lésions de la 

région orale(62). 

Une formation appropriée des équipes médicales devrait être mise en place pour 

permettre un meilleur dépistage de ces victimes(85). Comme le montre Porter et al., dans leur 

article, parfois avoir un membre du corps médical du même genre que la victime pourrait aider 

les victimes à en parler plus facilement(57). 

Enfin, les facultés d’odontologie devraient mettre en place des formations sur comment 

reconnaître une victime de violences conjugales, et comment l’accompagner et lui apporter de 

l’aide(63). 
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CONCLUSION 
 
Grâce à cette analyse de la littérature, nous avons pu comprendre que très souvent, les 

victimes de violences physiques conjugales présentent très souvent des blessures et 

traumatismes au niveau de leur tête, de leur face et de leur cou. En effet, le visage étant le 

reflet de l’identité d’une personne et de son estime, frapper à cet endroit permet à l’agresseur 

de baisser cette estime de soi et de continuer à garder cette domination sur sa victime.  

 

Nous avons pu également décrire les mécanismes d’attaque qui ont engendré ces 

blessures. La plupart du temps, l’agresseur utilise son poing pour frapper la victime au visage, 

entraînant majoritairement des blessures des tissus mous, mais pouvant entraîner des 

fractures importantes, au niveau maxillo-facial ainsi qu’au niveau dentaire.  

 

De plus, les victimes étant souvent jeunes, nous pouvons comprendre ici qu’elles sont 

souvent vulnérables et dépendent très vite de leur agresseur, que ce soit sur le plan 

économique comme sur le plan émotionnel. Ce qui les amène à rester avec leur partenaire, 

même quand elles subissent régulièrement des violences. Ces victimes vivent dans la honte 

et la peur, il a été démontré que certaines victimes qui se séparent de leur agresseur ont plus 

de risques de subir des violences, qui peuvent parfois être mortelles.  

 

Ces articles ont pu enfin accentuer le fait que les chirurgiens-dentistes ainsi que les 

chirurgiens oraux et maxillo-faciaux sont très souvent en première ligne pour détecter ces 

violences. Cependant en pratique, très peu enclenchent les protocoles nécessaires pour 

prendre en charge les victimes et pour leur fournir des informations. Très souvent, c’est par 

un manque de formations et de connaissance sur le sujet, mais aussi car ils ont peur d’offenser 

les victimes. Heureusement, des formations à destination des chirurgiens-dentistes se mettent 

de plus en plus en place en France pour permettre une meilleure prise en charge des victimes, 

ainsi que dans les facultés d’odontologie. Il serait judicieux que dès les premières années 

d’études, les étudiants soient informés quant aux procédures à mettre en place pour 

accompagner au mieux les victimes, pour que ce geste soit intégré et devienne plus facile au 

cours de leur externat et dans leur future pratique. 

 

Malgré tout, les violences conjugales et plus globalement les violences faites aux femmes 

sont un problème sociétal directement lié aux rapports de genre au sein de notre société. 

Comme l’écrit Lauren Bastide dans son livre « Présentes », sorti en 2020, depuis toujours, la 

place de la femme, que ce soit dans l’espace public, au travail, ou à la maison, est 
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constamment remise en question, car nous vivons dans une société basée sur un système de 

valeur patriarcale qui laisse très peu de place à une égalité totale entre femmes et hommes. 

Le chemin sera long à parcourir mais il faudrait repenser ces systèmes en faveur d’une vraie 

égalité entre les genres.   
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ANNEXE 
 
Annexe 1: résultats de la revue systématique de la littérature 
 

REF MATÉRIELS ET MÉTHODES RÉSULTATS 
     
(50) 

Echantillon : 
- 100 femmes de plus de 15 ans, s’étant 
présentées aux urgences du Grady Memorial 
Hospital d’Atlanta 
- Données récoltés entre avril 1993 et septembre 
1996. 
 
Variables enregistrées : 
- 2 groupes : blessures tête face et cou / autres 
parties du corps 
- 2 causes : violences domestiques / autres 
- Autres : âge, type de blessure, score ISS (Injury 
severity score) 
 
Tests statistiques menés. 
 

% de victimes violences conjugales : 34 cas de 
blessures dues à des violences domestiques 
 
Age : 40 ans en moyenne 
 
Localisation des blessures : 31 victimes sur 34 
avec traumatismes tête face et cou. 
 
 

  
(51) 

Echantillon : 
-  300 femmes de plus de 18 ans qui se sont 
présentées au centre de traumatismes du Grady 
Memorial Hospital d’Atlanta. 
- Données récoltées entre avril et août 2001 
 
Variables enregistrées : 
- 2 groupes : blessures tête face et cou / autres 
- 2 questionnaires : PVS et WAST 
- Autres : âge, score ISS 
 
Tests statistiques menés. 
 

Localisation des blessures : tête face et cou 
présentes chez 47,7% des patientes. 
 
% de victimes de violences conjugales : Parmi les 
patientes avec des blessures tête face et cou : 90 
sur 143 étaient victimes de violences conjugales 
 
Âge : 36,5ans en moyenne 
 
Questionnaires de détection positifs pour 43 à 52% 
des patientes 

  
(52)  

Echantillon : 
- 150 patientes  de plus de 18 ans recensées à 
partir d’une base de données des femmes 
mariées et victimes de violences à Jodhpur, en 
Inde. 
- critères d’inclusion : femmes mariées de plus de 
18 ans, et vivant depuis au moins 1 an avec leur 
conjoint 
- Données récoltées entre janvier et février 2014. 
- Questionnaires de détection distribués aux 
victimes 
 

Localisation des blessures : 82,7% des victimes 
présentaient des blessures à la tête, dont 17,3% au 
niveau de la face.  
 
Aucune victime n’a consulté de chirurgien-dentiste 
après l’agression.  

  
(53) 

Echantillon : 
- 326 femmes âgées d’entre 18 et 59 ans, qui se 
sont présentées au Special Police Department for 
Women au Salvador (Bahia) pour rapporter les 
violences subies de leur partenaire.  
- Données récoltées entre 2002 et 2008 
 
2e partie de l’étude : recueil de témoignages de 
ces femmes qui ont subi des violences conjugales. 
 
 

Localisation des blessures : 63,2% des victimes 
présentaient des blessures tête face et cou. 
 
Age : 77,9% des victimes avaient entre 20 et 39 
ans. 
 
Ressenti des patientes : honte, humiliation 

  
(54) 

Echantillon : 
- 312 cas de femmes (et 39 hommes) victimes de 
violences conjugales, enregistrées depuis les 
données de l’Emergency Department Injury 
Surveillance System (données récoltées dans 2 
services d’urgence d’hôpitaux de Grèce), âgées 
de 19ans minimum 

Age : Près de 50% des femmes avaient entre 30 et 
39 ans, 1/5e de moins de 30 ans. 
 
Localisation des blessures : 

- Pour 62% des femmes, blessures 
retrouvées au niveau de la tête face et 
cou, avec 72% de contusions, 18% de 



 77 

- Données recueillies entre 1996 et 1998.  
 
Variables enregistrées :  

- âge,  
- genre,  
- nationalité,  
- type de blessures : type, localisation, 

nombre 
 
Tests statistiques séparés par genre. 
 

concussions, 4% de fractures et 5% de 
dislocations. 

- Hommes : blessures essentiellement 
retrouvées au niveau de la tête et la face, 
mais aucune fracture ni dislocation.  
 

  
(55) 

Echantillon : 
- 200 femmes de plus de 18 ans, qui se sont 
présentées au service d’urgences du 
Massachusetts General Hospital pour des 
blessures sans étiologie vérifiable 
- Données recueillies entre novembre 2001 et juin 
2003. 
 
Variables enregistrées :  

- âge,  
- ethnie, 
- localisation de la blessure (tête et cou ou 

autre),  
- questionnaires de détection : 

• PVS 
• Short WAST 

 
Tests statistiques 

 

Localisation des blessures : la proportion de 
femmes présentant des blessures tête face et cou, 
et déclarée victime de violences est plus importante 
que la proportion de femmes avec des blessures 
autres que tête face et cou.  
 
100 femmes avec le PVS, et 100 avec le short 
WAST : pas de différence significative entre les 
deux questionnaires. 

  
(56) 

Echantillon :  
- 2308 femmes avec traumatismes maxillo-faciaux 
liées directement ou non à des violences par des 
hommes. 
- données recueillies entre juin 1986 et mai 1989 
 

Age : 546 étaient des femmes entre 16 et 62 ans, 
dont 51 cas étaient directement liés à des violences 
par des hommes, 6 cas indirectement liés. 
 
Relation victime-agresseur : dans 26 cas, 
l’agresseur était le mari ou partenaire de la victime 
 
Mécanisme d’attaque : dans 36 cas le coup a été 
porté avec les mains 
 
Localisation et types de blessures : Les blessures 
les plus retrouvées étaient des hématomes 
(21,6%), des fractures de la mandibule (39%), des 
fractures des zygomatiques (10%), fractures de la 
cloison nasale (2%), un cas de fracture des procès 
alvéolaires, un cas de fracture Le Fort III.  

 
  
(57) 

Echantillon :  
- 4 millions de traumas d’adultes de plus de 18 ans 
récoltés à partir de la National Trauma Data Bank 
research dataset 
- Données récoltées entre 2007 et 2014.  
- 8126 cas de patients victimes de violences 
conjugales 
 
Tests statistiques  
 

Localisation et types de blessures : 
- 50% des patients ont des fractures 

faciales : nasales, orbitales, 
mandibulaires, malaires 

- 154 patients avec fracture de la base du 
crâne 

- 88 patients avec fracture de la voûte 
crânienne 

  
(58) 

Echantillon : 
- 236 patientes traitées dans le service de 
traumatologie du Legacy Emanuel Hospital à 
Portland pour des blessures liées à des violences 
conjugales. 
- Données récoltées entre janvier 1992 et 
décembre 1996 
 
Variables enregistrées :  

- type de blessure (localisation et nature),  

Age :  31,4 ans en moyenne 
 
Relation victime-agresseur : 66% des victimes 
avaient déjà reportés des actes de violences de la 
part de leur conjoint ou ex-conjoint. 78% étaient 
séparées ou divorcées. 
 
Localisation et types de blessures : 

- Blessures des tissus mous de la région 
maxillo-faciale (61%) 
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- mécanismes d’attaque,  
- traitements. 

 
Tests statistiques : c2 

- Tiers moyen de la face le plus touché 
(69%) 

- 30% des patientes ont eu des fractures 
(nasales 40%, tiers médian 67%, tiers 
inférieur 32%) 

 
Mécanismes d’attaque : coup de poing (67%), objet 
(15%) 
 
Une patiente décédée à la suite de ses blessures, 
une autre devenue tétraplégique. 

 
  
(59) 

Echantillon : 
- 18 patients (14 femmes et 4 hommes) vus au 
service d’urgences du King’s College Hospital, et 
identifiées comme victimes de violences 
conjugales. 
- Données recueillies entre janvier et juillet 2018. 
 
Variables enregistrées : 

- âge,  
- sexe,  
- nature de la blessure,  
- mécanisme d’attaque.  

 
Questionnaires distribués à l’équipe médicale sur 
leurs compétences concernant la prise en charge 
des patients victimes de violences conjugales. 

Âge : 28 ans en moyenne. 
 
15 patients se sont présentés le jour même de la 
survenue de leurs blessures, 3 se sont présentés 
le jour suivant. 
 
Localisation et type de blessures :  

- lacérations chez 15 patients,  
- 8 avec au moins une fracture :  

• complexe alvéolo-dentaire impliqué 
dans 4 cas  

• région orbitaire dans 3 cas 
• complexe zygomatico-maxillaire 

dans 3 cas 
• l’os nasal dans 3 cas 
• mandibule dans 2 cas 

 
Mécanisme d’attaque : coup de poing chez 13 
victimes, 5 par des objets du quotidien. 
 
Relation victime-agresseur : chez 15 victimes, 
l’agresseur était le partenaire ou ex partenaire. 
 
La majorité de l’équipe médicale se sentait 
moyennement en confiance pour prendre en 
charge correctement les patients, souvent par peur 
d’offenser le patient, ou car l’agresseur était 
présent.  
 

  
(60) 

Echantillon : 
- 242 cas de patientes identifiées comme étant 
des victimes de violences conjugales, recensées 
depuis les dossiers médicaux de tous les cas de 
violences conjugales référés au One Stop Crisis 
Centre en Malaysie. 
- Données récoltées entre janvier 2005 et 
décembre 2006. 
 
Variables enregistrées :  

- profil de la victime,  
- localisation des blessures,  
- type de blessures,  
- mécanisme de l’attaque 

 
Tests statistiques menés. 
 

Age : entre 15 et 59 ans 
 
Relation victime-agresseur :  

- dans 83,5% des cas l’agresseur était le 
conjoint 

- 85,5% des victimes avaient déjà vécu un 
épisode de violence auparavant 

 
Localisation et types de blessures : 

- 50,4% ont des blessures au niveau de la 
région maxillo-faciale, 24,4% au niveau 
de la tête, et 47,9% au niveau des 
membres  

- la plupart des coups sont portés au tiers 
médian de la face 

- dans 89,4% les blessures concernent les 
tissus mous 

- pas de cas de fractures reporté 
 
Mécanisme d’attaque : coup de poing, suivi du 
coup de pied, de la gifle, de coups avec des objets, 
d’étranglements 

 
  
(61) 

Echantillon : 
- 223 femmes de plus de 18 ans, victimes de 
violences conjugales, s’étaient présentées au 

Age :  38,6 ans en moyenne 
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service d’urgence et d’accidents de 2 hôpitaux de 
Hong Kong 
- Données récoltées entre janvier 2010 et 
décembre 2011. 
 
Variables enregistrées :  

- région,  
- type de blessure,  
- mécanisme d’attaque,  
- âge, statut marital et relationnel avec 

l’agresseur. 
 
Tests statistiques : Hosmer, Lemeshow, c2.  

Relation victime-agresseur : plus de 50% avaient 
déjà subi un épisode de violence 
 
Localisation et types de blessures : blessures tête 
et cou dans 77,6% des cas, surtout au niveau des 
tissus mous 
53,4% des femmes qui avaient des blessures à la 
tête et au cou souffraient aussi de blessures 
ailleurs. 
 
Mécanisme d’attaque : coup de poing le plus 
fréquent, puis gifle, secousse, coup de pied, tirage 
de cheveux, placage contre le mur, utilisation 
d’objets pour donner des coups. 
 

  
(62) 

Echantillon : 
- 1589 femmes entre 11 et 80 ans, dont 927avec 
des blessures maxillo-faciales résultant de 
violences domestiques 
- Données recueillies entre 2004 et 2008.  
 
Variables enregistrées :  

- âge,  
- statut marital et nature de la relation avec 

l’agresseur,  
- mécanismes d’attaque,  
- temps écoulé entre attaque et examen 

clinique,  
- type et localisation des blessures 

 

Age :  
- 31,72% des victimes entre 15 et 25 ans 
- 33,23% entre 25 et 35 ans 

 
Relation victime-agresseur : m’agresseur était le 
partenaire dans 37,43% des cas, le mari dans 
19,31% des cas. 
 
Localisation et types de blessures : 

- Lésions extra-orales surtout retrouvées 
au niveau de la tête face et cou (orbites 
17,14%, cervicales 16,63%, région 
frontale 12,51%) 

- Lésions intra-orales dans 129 cas avec 
ecchymoses et abrasions surtout. 15 cas 
de blessures touchant une ou plusieurs 
dents (surtout l’incisive centrale 
supérieure) 
 
 

  
(63) 

Echantillon : 
- 112 femmes récoltées grâce à un sondage 
distribué dans 15 centres de violences 
domestiques dans le nord du Texas. 
- Données récoltées entre mai et juin 2006. 
 
Variables enregistrées :  

- âge,  
- statut marital,  
- genre,  
- ethnie. 

 
Tests statistiques menés : c2 et ANOVA. 
 

Age : 35,7 ans en moyenne/  
 
Relation victime-agresseur : 42,9% de femmes 
seules, 33% mariées, 24,1% divorcées 

 
Localisation et type de blessures :  

- sur les 112 femmes, 76 ont eu des 
blessures au niveau de la tête face et cou 

- blessures principalement retrouvées : 
• Lèvres : 29% 
• Face : 21% 
• Cou : 14% 
• Langue : 5% 
• Dents fractures 15% 
• Mâchoires fracturées : 7% 
• Dents expulsées 5% 
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(64) 

Echantillon : 
- 79 patientes entre 15 et 90 ans, reçues au 
service d’urgence du Wills Eye Hospital de 
Philadelphie, pour des blessures liées de façon 
certaine ou non à des violences conjugales 
- Données recueillies entre juillet et décembre 
1992. 
 
Variables enregistrées :  

- âge,  
- mécanisme d’attaque,  
- présence d’alcool ou de drogues,  
- grossesse ou non 

 

Age : majorité de patientes entre 20 et 40 ans. 
 
Relation victime-agresseur : sur 18 cas avérés de 
violences conjugales, 9 agresseurs étaient les 
partenaires de la victime, 2 étaient les maris. 
 
Localisation et types de blessures :  

- Contusion de la région périorbitaire 76% 
- Hémorragie subconjonctivale 68% 
- Micro hyphéma 28% 
- Fracture orbitaire 14% 
- Rupture du globe oculaire 4% 

 
Mécanisme d’attaque : coups de poing (86%), 
coups avec des objets 

 

  
(65) 

Echantillon : 
- 257 patients (73% d’hommes, 27% de femmes) 
reçus au Department of Oral and Maxillofacial 
Surgery de l’hôpital Shariati à Tehran en Iran, pour 
des fractures maxillo-faciales 
- Données recueillies entre juin 2004 et juin 2006 
 
Variables enregistrées : 

- Genre 
- Age 
- Cause du traumatisme 
- Localisation de la fracture 

 
Tests statistiques Students et c2. 
 

Age : 33,7ans en moyenne 
 
% de violences conjugales : 13% des femmes de 
l’échantillon. Dont 1/3 avait déjà subies des 
violences avec antécédents de fractures. 
 
Localisation des fractures : 

- Mandibule : 38% 
- Dentaires : 29%  
- Zygomatiques : 12% 

Nasales : 12% 
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Titre : Traumatismes maxillo-faciaux chez les femmes 
victimes de violences conjugales : revue systématique de la 
littérature 

Résumé :  
Les violences conjugales, réel problème de santé publique, affectent chaque année 
des millions de personnes. Une femme sur trois déclare avoir déjà subi des violences 
physiques de la part de son partenaire, impliquant généralement des traumatismes au 
niveau de la face et du cou. Les chirurgiens-dentistes sont donc en première ligne pour 
pouvoir détecter ces violences. Cependant, en pratique, seul un faible pourcentage de 
praticiens semble intervenir dans ces situations. Ce contexte difficile implique 
l’identification des victimes et également leur prise en charge. Or, les formations 
actuelles en chirurgie dentaire semblent insuffisantes pour assurer une prise en charge 
optimale des victimes de violences conjugales. 

L’analyse de la littérature actuelle pourrait permettre d’identifier les différents 
traumatismes maxillo-faciaux retrouvés chez les victimes de violences conjugales, et 
permettre ainsi une meilleure prise en charge de ces victimes. 

Mots clés :  

Violences conjugales, Violences faites aux femmes, Traumatismes maxillo-faciaux, 
Odontologie légale 

 

Title : Maxillofacial injuries in women victims of domestic 
violence 

Abstract :  

Intimate partner violence affects millions of people every year. One in three women 
say they have already suffered physical violence from their partner, usually involving 
injuries to the head, the face and the neck. Dentists and maxillofacial surgeons are 
therefore on the front line to be able to detect signs of physical violence. However, in 
practice, only a small percentage of practitioners seem to intervene in these situations. 
This difficult context implies the identification of victims and their care. Unfortunately, 
current training in dental surgery seems insufficient to ensure optimal care for victims 
of domestic violence. 

Analysis of the current literature could identify the various maxillofacial injuries found 
in victims of domestic violence, and thus allow better care for these victims. 

Keywords : 

Domestic violence, Intimate Partner Violence, Facial injuries, Forensic dentistry 


