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- Introduction

Les violences sexuelles représentent un véritable probléeme de santé publique de part leur fréquence
en France aujourd’hui et leurs conséquences médicales, psychologiques et sociales (1). D’aprés les
enquétes épidémiologiques, on estime que la prévalence des violences sexuelles est entre 3.7 et
20.4% chez les femmes et entre 0.6 et 3% chez les hommes de la population générale (2), (3), les
écarts de prévalence étant liés aux différentes définitions de violence sexuelle retenues par les
enquéteurs ainsi qu’une probable sous déclaration chez les hommes.

De nombreuses études de cohorte ont été réalisées retrouvant une association significative entre la
présence d’une violence sexuelle dans I’enfance et le développement a I’age adulte de troubles de
I'usage de I'alcool (4), (5). L'antécédent de violence sexuelle dans I'enfance était méme un facteur de
risque spécifique indépendant d’alcoolo-dépendance dans I’étude de Magnusson et al (6).

Cependant, il existe peu d’étude sur la prévalence d’'un antécédent de violence sexuelle chez les
patients présentant un trouble de I'usage de I'alcool. Une étude anglaise suggérait en 1996 (7) une
prévalence d’environ 54% chez les femmes et 24% chez les hommes consultant dans 3 centres
d’addictologie de Londres, de méme que |’association a des critéres plus séveres de morbidité. Plus
récemment, une étude américaine retrouvait des résultats similaires en termes de prévalence de
violences subies dans I'enfance et de sévérité des co-morbidités (8). Ceci impliquerait donc une prise
en charge plus spécifique de ces patients.

Les hospitalisations en lien avec I'alcool sont une des premiéres causes d’hospitalisation en France
actuellement. En 2012, I'alcoolo-dépendance a représenté 93 438 séjours hospitaliers en Médecine
Chirurgie Obstétrique, soit 48 166 patients (9). Il n’existe pourtant pas d’étude francaise récente pour
corroborer les résultats retrouvés dans les études anglo-saxonnes.

L'objectif de ce travail était de déterminer la prévalence d’un antécédent de violence sexuelle chez
les patients hospitalisés en service d’addictologie pour sevrage en alcool. Les objectifs secondaires
étaient de comparer 'dge de début des consommations, le sexe, la présence d’'une comorbidité
psychiatrique et d’éventuelles co-consommations entre les groupes de patients afin de déterminer si
la présence d’un tel antécédent était un facteur de gravité dans la prise en charge de I'addiction.
Enfin, un autre objectif secondaire était de questionner le réle du médecin traitant dans le dépistage
des violences et le regard que portaient les patients sur un dépistage systématique.

Il- Matériel et méthode

1) Schéma de I’étude

a- Type d’étude
Il s’agit d’'une étude épidémiologique, transversale descriptive portant sur des données collectées
aupres de patients hospitalisés dans le service d’addictologie de I’"Hopital Suburbain du Bouscat sur
une période allant de février 2020 a février 2022.

b- Population de I’'étude
La population étudiée a été les patients entrant dans le service d’addictologie de I'Hopital Suburbain
du Bouscat pour un sevrage en alcool, quel que soit le nombre de sevrage effectué auparavant.

Les patients mineurs et majeurs sous protection ont été exclus.



Les patients ré-hospitalisés au cours de la période pour le méme motif n’ont été inclus qu’une seule
fois.

Tous les patients éligibles ont systématiquement été sollicités pour participer a I'étude afin de limiter

le biais de sélection.

c- Effectif

Le critere de jugement principal était la présence d’un antécédent de violence sexuelle.

L’hypothese était que 10% des patients hospitalisés en service d’addictologie pour trouble de |'usage
de [l'alcool avait un tel antécédent. Cette hypothése prenait en considération les chiffres
épidémiologiques de la population générale francaise et la probable prévalence plus élevée dans la
population alcoolo-dépendante suggérée par les études anglo-saxonnes.

Le nombre de sujet nécessaire pour mettre en évidence une proportion de 10% a été estimé a 138
personnes (pour une précision de 5% et un risque alpha consenti de 5%).

2) Méthode de recueil
L’étude a été menée au moyen d’un auto-questionnaire anonyme remis aux patients le lendemain de
leur entrée dans le service par les étudiants hospitaliers du service.

a- Elaboration du questionnaire
Puisqu’il n’existait pas de questionnaire validé disponible, un questionnaire spécifique a été élaboré
pour ce travail (annexe 1). Les premiéres questions visaient a recueillir des informations sur
I’'ancienneté du trouble de l'usage de l'alcool et sa sévérité, ainsi que les co-consommations et
éventuelles co-morbidités psychiatriques.

Dans la seconde partie du questionnaire, il était recherché les principales violences sexuelles
répertoriées par les études épidémiologiques (2), (3) sous la forme de catégories juridiques. Ces
références juridiques étaient précédées d’une définition extraite du Code Pénal afin d’en favoriser la
compréhension et de limiter le risque d’interprétation. Des éléments permettant de caractériser ces
violences sexuelles étaient également recherchés tels que la connaissance ou non de I'agresseur, un
dépot de plainte et la répétition des agressions.

Dans une troisieme partie, il était exploré, indépendamment de I'existence ou non de violence
sexuelle dans le passé, si le médecin traitant du patient avait déja recherché un antécédent de
violence au cours du suivi et le besoin ressenti par le patient de cette recherche.

Enfin les dernieres questions recherchaient le sexe et la catégorie d’age du patient. Les catégories
d’age étaient celles utilisées dans I'enquéte « Violence et Rapports de genre (Virage) » qui est
I’enquéte de victimologie la plus récente en population générale francaise (3).

b- Recrutement et information des patients
Le lendemain de I'entrée dans le service d’addictologie, les patients correspondants aux criteres
d’inclusions de I’étude recevaient individuellement une information orale sur les principes et
modalités de I'étude.



L'information était délivrée par les étudiants hospitaliers du service sous la supervision d’'un médecin
du service. Les étudiants hospitaliers avaient bénéficié au préalable d’une formation rapide sur les
modalités de I’étude et de distribution des questionnaires par I'investigateur.

A l'issue de I'information orale, I’étudiant hospitalier s’assurait de la non-opposition orale du patient
et lui remettait alors I'auto-questionnaire et une fiche d’information écrite (annexe 2), ainsi qu’une
enveloppe destinée a la remise du questionnaire.

Afin de limiter le risque de doublon, il était précisé sur le questionnaire que les patients ayant déja
répondu ne devaient pas renouveler leur participation.

La durée minimale d’hospitalisation dans le service pour sevrage en alcool étant de sept jours, le
patient disposait alors de ce délai pour remplir ou non l'auto-questionnaire et le déposer dans la
boite aux lettres fermée a clé située dans le service. Les patients étaient informés oralement et par
écrit que le fait de remettre I'enveloppe faisait office de consentement a leur participation.

La boite aux lettres était relevée par I'investigateur une fois par mois.

c- Cadre réglementaire
Cette étude a été qualifiée de Recherche Impliquant la Personne Humaine de catégorie 3 (RIPH 3).
Elle a été enregistrée sous le numéro ID-RCB 2021-A00232-39.

Le traitement des données personnelles a été effectué en conformité avec le Reglement (UE)
n°2016/679 et la Délibération de la CNIL n° 2018-154 du 3 mai 2018 dite Méthodologie de référence
003. La déclaration de conformité a cette méthodologie a été enregistrée auprés de la CNIL au
numéro 2220912.

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) SUD-EST Il a émis un avis favorable a la réalisation de
cette recherche. « L’étude est conforme aux articles du Code de la Santé Publique L1121-1 et
suivants définissant les conditions de validité de la recherche ».

L'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a été informée de cette recherche avec
envoi du résumé et de I'avis favorable du CPP.

3) Analyse des données
Les données recueillies ont été transposées dans le logiciel Epi-Info. Les analyses statistiques ont été
faites avec les logiciels Excel et Epi-Info. Les tests utilisés ont été le test de Chi2 et le test exact de
Fisher pour les comparaisons de fréquences observées et le test t de Student et le test non
paramétrique de Mann-Whitney pour les comparaisons de moyennes observées.

Un test de conformité comparant la fréquence observée des sujets répondants au critere de
jugement principal avec la fréquence théorique fixée a priori a été calculée avec le logiciel R.



- Résultats

1) Description de I’échantillon
Un total de 185 questionnaires a été distribué aux patients entrant dans le service pour sevrage en
alcool. 148 questionnaires ont été collectés, soit un taux de réponse de 80%. Parmi eux, 9 (6%) n’ont
pas pu étre exploités car remplis de facon incompléte. 139 questionnaires ont ainsi pu étre analysés.

Sur les 139 patients de I’échantillon, 100 (72%) étaient des hommes et 39 (28%) des femmes. Les
catégories d’ages les plus représentées étaient celle des 35-49 ans pour les hommes (n= 54 soit 54%)
et celle des 50-69 ans pour les femmes (n= 20 soit 51%).

Répartition selon I'age et le sexe
(n=139)
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Figure 1 : Répartition de I’échantillon selon I’dge et le sexe
Il s’agissait d’un premier sevrage en alcool pour 47 (34%) de ces patients.

L’age moyen de début des consommations d’alcool était de 19.35 ans (écart type 7.49). L’age moyen
auquel les consommations d’alcool sont devenues problématiques était de 33.88 ans (écart type
10.69).

La consommation d’autres produits que I’alcool était fréquente et souvent multiple. Les principales
co-consommations rapportées ont été le tabac (n = 127 soit 91%), le cannabis (n=75 soit 54%) et la
cocaine (n=37 soit 27%).
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Figure 2 : Co-consommations rapportées en %

(Autres produits : hallucinogenes, amphétamines, médicaments)

Parmi les co-morbidités psychiatriques rapportées, les plus fréquentes ont été la dépression (n= 86
soit 62%) et I'anxiété (n= 67 soit 48%). 40 patients (29%) ont déclaré n’avoir jamais été suivi pour
une pathologie psychiatrique. Certains patients ont rapporté plusieurs pathologies concomitantes.
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Figure 3 : Co-morbidités psychiatriques rapportées en %

SSPT=syndrome de stress post-traumatique, TCA= troubles du comportement alimentaire

(Autres: deuil, schizophrénie)



2) Prévalence et caractéristiques des violences sexuelles
82 patients (59%) ont déclaré avoir subi des violences de fagcon générale au cours de leur vie, dont
67% des femmes interrogées (n= 26) et 56% des hommes (n= 56).

Parmi eux, 20 femmes (51%) et 17 hommes (17%) ont rapporté avoir été victimes de violences
sexuelles. La différence entre les sexes était significative (p= 0.00003).

La prévalence des violences sexuelles était de 26.62% sur I’échantillon total (intervalle de confiance
19,49% - 34.78%). Le test de conformité effectué comparant cette prévalence avec celle fixée a priori
de 10 % était tres significatif (p < 6.107-11) suggérant une forte différence entre la prévalence
retrouvée et la prévalence théorique.

Le tableau | montre les différents types de violences sexuelles rapportées et leurs principales
caractéristiques telles que la connaissance de I'agresseur par la victime et s’il s’agissait d’un proche,
la répétition des agressions, le dépot de plainte et si la victime était mineure au moment des faits.
Plus de la moitié des patients agressés (54%) ont décrit des agressions multiples expliquant le
nombre plus élevé d’agressions que de sujets agressés.

21 patients (57%) ont rapporté un viol et 8 (22%) une tentative de viol, sans différence significative
entre les sexes. Des attouchements sexuels ont été rapportés par plus de la moitié des patients
agressés (62%). Les femmes ont vécu de fagon significativement plus importante une situation de
harcélement sexuel.

L’age moyen lors de la premiére agression était de 13.28 ans (écart type 9.3), avec un age médian de
11 ans chez les femmes et 12 ans chez les hommes. 81% des patients agressés étaient mineurs au
moment de cette premiere agression, dont les 17 patients hommes (différence statistiquement
significative).

Dans 84% des cas, I'agresseur était connu de la victime et il s’agissait d’'un membre de I'entourage
proche dans 74% des cas.

4 patients (11%) ont déclaré avoir déposé une plainte, et parmi eux autant d’homme que de femme.

Hommes Femmes Total (n=37) (% de sujet p
(n=17) (n=20) agressé)

Attouchement 13 10 23 (62) 0,090
Harcélement sexuel 2 9 11 (30) 0,030
Tentative de viol 3 5 8(22) 0,447
Viol 9 12 21(57) 0,665
Agresseur connu de la victime | 16 15 31 (84) 0,130
Agresseur membre de | 9 14 23 (74) 0,023
I'entourage proche

Victime mineure au moment | 17 13 30 (81) 0,007
de la 1ére agression

Agressions multiples 7 13 20 (54) 0,147
Dépot de plainte 2 2 4(11) 0,629

Tableau | : Caractérisation des agressions sexuelles et principales caractéristiques selon le sexe
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8 patients (22%) n’avaient jamais parlé de cet antécédent de violence sexuelle a personne avant de
participer a I'étude.

Quand elles ont été verbalisées, les violences sexuelles ont souvent été confiées a plusieurs types de
personnes ressources, principalement les proches : famille (69%) et amis (59%). Environ un tiers
(31%) des patients en avaient déja parlé a un médecin et 41% a un psychologue.

3) Comparaison entre patients avec et sans antécédent de violence sexuelle
Les tableaux Il et Ill mettent en évidence les différences entre les patients avec et sans antécédents
de violences sexuelles vis-a-vis de leurs catégories d’age et des caractéristiques de leur trouble de
I'usage de I'alcool.

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les catégories d’age bien que
la proportion de patients agressés soit un peu plus importante dans celle des 20-34 ans.

Patients avec % de patients Patients sans % de p
antécédent de agressés antécédent de patients
violence sexuelle violence sexuelle non
(n=37) (n=102) agressés
Moins de 20 ans 0 / 1 1 /
Age entre 20 et 5 14 5 5 0,08
34 ans
Age entre 35 et 15 41 55 54 0,163
49 ans
Age entre 50 et 17 46 39 38 0,412
69 ans
Plus de 70 ans 0 / 2 2 /
Plusieurs 24 65 68 67 0,842
sevrages en
alcool

Tableau Il : Comparaison des patients avec et sans antécédent de violence sexuelle selon leur dge et
nombre de sevrage en alcool

Concernant les consommations d’alcool, le nombre de sevrage et les ages moyens de début des
consommations et début des consommations problématiques n’ont pas été différents de facon
significative non plus. Les ages de début des consommations d’alcool rapportés ont été tres dispersés
allant par exemple de 3 ans a 50 ans chez les patients ayant un antécédent de violence sexuelle et de
12 ans a 57 ans chez ceux n’ayant pas été agressé. Ces données dispersées sont confirmées par les
écarts-types importants retrouvés.

Patients avec antécédent de Patients sans antécédent de | p
violence sexuelle violence sexuelle
(écart type) (écart type)
Age de début des | 19,41(9,82) 19,33 (6,55) 0,739
consommations d'alcool
Age des consommations | 33,17 (10,95) 34,14 (10,64) 0,641
problématiques d'alcool

Tableau Il : Comparaison des moyennes d’dge en années des patients avec et sans antécédent de
violence sexuelle
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De facon globale, les patients ayant un antécédent de violence sexuelle ont plus rapporté de
comorbidités psychiatriques que ceux n’ayant pas été agressés (tableau IV). En particulier, les
diagnostics rapportés de dépression et de bipolarité étaient significativement plus présents chez les
patients ayant vécu une agression sexuelle (p=0.043 et p= 0.011).

Concernant les co-consommations, celles de tabac et de cannabis ont été relativement similaires
entre les deux groupes (tableau IV). Les consommations de cocaine et d’héroine ont par contre
semblées plus importantes chez les patients ayant un antécédent de violence sexuelle, sans que les
différences soient significatives.

Patients avec % de patients Patients sans % de p
antécédent de agressés antécédents de patients
violence sexuelle violence sexuelle non
(n=37) (n=102) agressés

Dépression 28 76 58 57 0,043
Anxiété 16 43 51 50 0,481
Bipolarité 8 22 6 6 0,011
TCA 3 8 3 3 0,191
SSPT 7 19 10 10 0,125
Pas de 7 19 33 32 0,122
comorbidité
psychiatrique
Tabac 35 95 92 90 0,332
Cannabis 18 49 57 56 0,449
Cocaine 12 32 25 25 0,350
Héroine 8 22 11 11 0,100
Pas de «co-|1 3 6 6 0,400
consommation

Tableau IV : Comparaison des patients avec et sans antécédent de violence sexuelle selon leurs
comorbidités psychiatriques et co-consommations.

4) Dépistage par le médecin traitant
Tous les patients de I'étude étaient interrogés sur I’éventuel dépistage par leur médecin traitant d’un
antécédent de violence au sens large dans leur passé. 109 patients (78%) n’avaient jamais bénéficié
d’un tel dépistage.

Parmi les patients non dépistés par leur médecin traitant, 50 (46%) ont répondu qu’ils auraient
souhaité que la question leur soit posée dont 19 femmes (63% de I’échantillon féminin non dépisté).
51 patients (47%) au contraire ne le souhaitaient pas, en majorité des hommes. Malheureusement, 8
patients (7%) n’ont pas répondu a cette question. Les 8 patients non répondeurs étaient des hommes
et 5 d’entre eux avaient rapporté avoir subi des violences de fagon générale au cours de leur vie.
Aucun n’avait subi de violence sexuelle.

Parmi les patients ayant rapportés un antécédent de violence sexuelle, 32 (86%) n’ont jamais été
dépisté par leur médecin traitant. Parmi ces patients agressés jamais dépistés, plus de la moitié
d’entre eux (59%) auraient souhaité que leur médecin leur pose la question.
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V- Discussion
1) Les violences sexuelles chez les patients hospitalisés pour sevrage en alcool

a- Prévalence des violences sexuelles

Dans cette étude, 51% des femmes et 17% des hommes ont rapporté avoir été agressés
sexuellement dans leur passé. Les agressions sexuelles regroupent ici les rapports sexuels forcés, les
tentatives de rapports forcés, les attouchements sexuels et le harcelement sexuel. Ces chiffres sont
bien supérieurs a ceux retrouvés dans les enquétes de victimologie effectuées en population
générale, méme s’ils varient d’'une enquéte a I'autre selon les méthodes de collecte et la formulation
des questions. Dans I'enquéte « Contexte de la sexualité en France (CSF) » (2) effectuée en 2006,
16% des femmes et 5% des hommes déclaraient avoir subi un rapport sexuel forcé ou une tentative
de rapport forcé. Dans I'enquéte Virage (3) de 2015 les chiffres étaient plutot de I'ordre de 3.7% chez
les femmes et de 0.6% chez les hommes. Si I'on ajoute la notion d’attouchement sexuel, les
proportions s’étalaient alors de 4.4% dans |'enquéte Virage a 20.4% dans CSF chez les femmes et de
1.2% dans Virage a 3% dans I'enquéte « Evénements de vie et santé (EVS) » (10) chez les hommes.
Méme si ces chiffres n’incluent pas la notion de harcelement sexuel, ils sont trés nettement
inférieurs a ceux retrouvés dans cette étude.

Concernant la population spécifique des patients souffrant de trouble de |'usage de I’alcool, I'étude
de Moncrieff et al (7) menée dans trois services d’addictologie a Londres retrouvait une prévalence
d’agression sexuelle similaire de 54% chez les femmes et 24% chez les hommes. Les agressions
sexuelles regroupaient les viols, tentatives de viol et attouchements sexuels. Le harcélement sexuel
ne faisait pas parti des éléments recherchés mais les patients étaient questionnés sur d’autres types
de violences telles que la prostitution et la pornographie. Dans une autre étude menée aux Etats-
Unis dans un grand centre de « désintoxication » auprés de patients consultants pour différents
types de dépendance (8), la prévalence des agressions sexuelles était un peu plus faible, de 31% chez
les femmes et 6.5% chez les hommes, mais elle ne concernait que les faits survenus dans I'enfance et
ne faisait pas préciser le type de violence subie.

Sur I'effectif total des participants a I’étude, la prévalence des violences sexuelles retrouvée était de
prés de 27% et tres significativement différente de la prévalence théorique de 10% utilisée a priori
pour déterminer I'échantillon nécessaire a I'étude. L'intervalle de confiance était de plus assez
restreint allant de 20% a 35% environ. Ces données sont donc en faveur d’une prévalence globale
élevée, bien supérieure a 10%, dans cette population d’étude.

b- Caractéristiques des violences sexuelles

Plus de la moitié des patients (54%) ayant rapporté un antécédent de violence sexuelle ont subis
plusieurs agressions. Les attouchements sexuels sont les agressions les plus fréquemment rapportées
(62% des victimes) et 57% des victimes ont subis au moins un viol. Ces données sont proches de
celles retrouvées dans I'étude anglaise de Moncrieff et al (61% d’agressions multiples, 59% de viol)
sur une population similaire. Dans I'enquéte « Impact et prise en charge des violences sexuelles de
I’enfance a I'dge adulte (IVSEA) »(11) réalisée auprés de victimes de violences sexuelles issues de la
population générale, les chiffres étaient un peu plus élevés : 70% d’agressions multiples et 68% de
viol, ce qui pourrait étre expliqué par un échantillon majoritairement féminin et un possible biais de
recrutement.
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84% des victimes de cette étude connaissaient leur agresseur et il s’agissait d’'un membre de
I’entourage proche (famille, ami ou conjoint) dans prées de trois quart des cas (74%). En population
générale, 'enquéte Virage retrouvait que 3 femmes sur 4 étaient agressées sexuellement au sein de
I’'espace privée.

De méme que dans les enquétes en population générale (Virage et IVSEA), la premiére agression
sexuelle rapportée par les patients de I'étude avait lieu avant I’age de 18 ans dans la trés grande
majorité des cas (81%). De plus, de fagon marquante, tous les hommes de I'étude qui ont subis des
violences sexuelles étaient mineurs au moment des faits. Si cette proportion parait extrémement
élevée elle reste néanmoins cohérente car elle était de 90% dans I’enquéte IVSEA.

Tres peu de patients ayant été victime d’une agression sexuelle dans cette étude ont eu recours a la
justice : 11% d’entre eux ont déclaré avoir déposé une plainte. Dans I'enquéte IVSEA, 31% des
victimes avaient déposé plainte mais probablement parce qu’elle a été réalisée auprées d’une
population plus sensibilisée aux violences sexuelles. De fagon générale, le dernier rapport d’enquéte
« Cadre de vie et Sécurité »(12) retrouve qu’en moyenne 17% des victimes de viol et tentative de viol
ont déposé plainte sur la période 2011-2018. Il est possible que le taux plus faible de dépét de
plainte retrouvé dans cette étude soit lié a la taille de I'échantillon, qui est plus restreint que ceux
des enquétes de victimologie en population générale, ou bien a des facteurs socio-économiques
propres a la population étudiée.

Si la prévalence des violences sexuelles semble bien plus élevée dans la population des patients
hospitalisés pour trouble de I'usage de l'alcool que dans la population générale, les principales
caractéristiques de ces violences sont par contre tres similaires.

2) Impact des violences sexuelles sur le trouble de I'usage de I'alcool, les co-consommations
et les co-morbidités psychiatriques

a- Impact sur le trouble de I'usage de I'alcool et les co-consommations
Parmi les patients les plus jeunes de I’échantillon de cette étude, il a semblé qu’une plus grande
proportion avait subi des violences sexuelles. Cela pourrait suggérer un age de début des
consommations d’alcool et un age de début des consommations problématiques d’alcool plus jeunes
qgue chez ceux n’ayant pas été agressé sexuellement. Malheureusement, les comparaisons des
moyennes d’age entre les groupes de patient n’ont pas permis de mettre en évidence de différence
statistiguement significative.

D’autres études ont montré qu’un antécédent d’agression sexuelle dans I'enfance était associé a un
age de début des consommations d’alcool plus jeune (5), (13) et a un age de début des
consommations problématiques d’alcool plus jeune (7). Dans I'étude de Dube et al (14), les patients
victimes d’une agression sexuelle dans I'enfance étaient trois fois plus a risque de commencer a
consommer de I'alcool avant 14 ans.

Il est probable que I'absence de significativité des résultats dans cette étude soit liée a la taille de
I’échantillon ou a un probléme de formulation et de compréhension de ces questions. La méthode de
recueil des données sous forme d’auto-questionnaire (versus entretiens ou consultation des dossiers
médicaux dans les autres études) peut aussi avoir eu un impact sur la qualité des réponses.
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Cependant, le nombre de sevrage était similaire entre les groupes, ce qui a déja été retrouvé dans la
littérature (15).

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant la consommation
d’autres toxiques que I'alcool. Certains travaux ont pourtant retrouvé une association positive entre
antécédent de violence sexuelle dans I'enfance et consommation de drogues injectables (4), (16),
possiblement du fait d’échantillons plus grands que ceux de cette étude. Malgré cette association, il
semble qu’il n’y ait pas de différence concernant les caractéristiques des troubles de I'usage entre les
patients ayant vécu des violences sexuelles ou pas, notamment en terme de fréquence et de sévérité
de l'usage de drogue (17), (15).

b- Impact sur les co-morbidités psychiatriques
Concernant les co-morbidités psychiatriques, une plus grande proportion de patient ayant vécu une
agression sexuelle semblait étre touchée, en particulier pour la dépression et la bipolarité. Bien que
ces résultats soient a interpréter avec prudence du fait de I'auto-détermination de ces diagnostics
par les patients, ils semblent cohérents avec le reste de la littérature, aussi bien en population
générale que chez les patients ayant un trouble de I'usage de I'alcool.

Les concepts de psycho-traumatisme et de mémoire traumatique permettent d’éclairer ces
constatations. Selon McFarlane (18), les troubles psycho-traumatiques sont une réponse universelle
et pathognomonique chez tous les sujets ayant vécu des violences et peuvent mener a un état de
stress post-traumatique si les symptomes perdurent dans le temps. Jusqu'a 86% des femmes
victimes de violence sexuelle dans I'enfance présentaient un état de stress post-traumatique dans
I’étude de Rodriguez et al (19). La mémoire traumatique générée par le traumatisme sexuel va de
son c6té mener a des conduites d’évitement et de contréle puis a des conduites dissociantes dont la
consommation d’alcool ou de drogue qui vont fortement impacter la santé physique et psychique
des patients victimes (20).

D’autres études ont retrouvé que les patients victimes de violences sexuelles dans I'enfance issus de
la population générale avaient un risque plus important de dépression et de troubles anxieux (4)
mais aussi de tentatives de suicide et de troubles du comportement alimentaire (21).

Une méta-analyse plus récente (22) retrouvait une association significative entre la survenue d’une
agression sexuelle et le diagnostic au cours de la vie d’'un trouble anxieux, d’'une dépression, d’un
trouble du comportement alimentaire et d’un syndrome de stress post-traumatique, ou la survenue
d’une tentative de suicide. Et ce, quelque soit I'age de survenue de I'agression ou le sexe de la
victime. En revanche, dans cette méta-analyse, il n’a pas été retrouvé de données permettant de
définir une association avec le développement d’un trouble bipolaire. Il semble cependant que la
prévalence des violences sexuelles soit importante également parmi les patients suivis pour trouble
bipolaire, méme si un lien de causalité ne peut étre affirmé (23), (24).

Dans la population spécifique des patients présentant un trouble de 'usage de l'alcool, I'étude de
Langeland et al (25) retrouvait qu’une agression sexuelle dans I'enfance était un facteur de risque
indépendant de présenter un trouble anxieux (phobie sociale et agoraphobie) ou un syndrome de
stress post-traumatique. Ces patients avaient également un risque plus important de présenter
plusieurs co-morbidités psychiatriques associées.
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L’'ensemble de ces résultats est en faveur d’un profil plus complexe en termes de co-morbidités
psychiatriques chez les patients présentant un trouble de 'usage de I'alcool ayant un antécédent de
violence sexuelle, de part la simple existence de cet antécédent au pouvoir psycho-traumatisant
majeur et qui nécessite une prise en charge spécifique.

3) Le role du médecin traitant

a- Un dépistage insuffisant

Dans cette étude, tous les patients hospitalisés pour sevrage en alcool ont été interrogés sur
I'existence d’un dépistage des violences survenues dans leur passé par leur médecin. 78% des
patients n’avaient jamais été dépistés. Ce chiffre, bien qu’élevé, est un peu meilleur que ceux
retrouvés dans la littérature. Dans son enquéte « Repérage par le médecin généraliste des violences
faites aux femmes : le point de vue des patientes » réalisée aupres de femmes de la population
générale consultant leur médecin généraliste, Palisse retrouvait que 93% des femmes n’avaient
jamais été dépistées pour les violences sexuelles (26). Dans I'étude de Friedman et al (27) réalisée
aupres de patients consultants en soins de premiers recours, 7% des patients avaient déja été
interrogés sur un antécédent de violence physique et 6% sur un antécédent d’abus sexuel.

Parmi les patients victimes de violence sexuelle de cette étude, 31% en avaient déja parlé a un
médecin sans qu’il soit possible de savoir si le sujet a été évoqué spontanément par le patient ou
recherché par le médecin. D’apreés I'enquéte « Cadre de vie et sécurité » (12), sur la période allant de
2011 a 2018, 34% des victimes de viol ou tentative de viol ont vu ensuite un médecin, aux urgences
ou en consultation. Ces chiffres sont plus élevés que ceux rapportés par Mazza et al (28) en 1996 ou
seules 9% des femmes agressées sexuellement en avaient parlé a leur médecin. L'étude de Mazza et
al étant plus ancienne, on peut supposer que la différence est liée a une plus grande sensibilisation
de la population aux violences sexuelles.

Quoiqu’il en soit, le dépistage reste largement insuffisant quelle que soit la population d’étude,
puisque 86% des patients victimes de violence sexuelle n’avaient jamais été dépistés dans cette
étude et 76% dans celle de Palisse (26).

b- Des patients plutét favorables au dépistage

Les résultats concernant I'attente des patients vis-a-vis d’un dépistage des violences par leur
médecin sont plus mitigés. Ainsi, 46% des patients qui n’avaient pas été dépistés par leur médecin y
auraient été favorables, dont une majorité de femmes, et 47% vy étaient défavorables,
principalement des hommes. D’autres études ont retrouvé des patients majoritairement favorables a
un dépistage systématique (26), (29), y compris parmi les hommes (27). Cette différence s’explique
probablement par le fait que 7% des patients concernés par la question n’ont pas répondu. Une
formulation différente de la question ou un troisieme choix possible comme étant « sans avis »
auraient sans doute pu limiter la fragilité de ce résultat.

Les études concernant le dépistage des violences sexuelles ont été principalement effectuées sur des
échantillons de femmes de la population générale. Les femmes qui n’y sont pas favorables estiment
alors le contexte de consultation inapproprié, le questionnement trop intrusif (30) ou trouvent le
sujet tabou (26). Il serait intéressant d’explorer les représentations et les freins de ce dépistage chez
les hommes.
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Parmi les patients victimes de violence sexuelle qui n’avaient pas été dépistés dans cette étude, 59%
auraient souhaités que leur médecin leur pose la question. Dans I'étude de Palisse (26), 75% des
femmes victimes répondent qu’elles auraient aimé étre interrogées sur I'existence de violence
sexuelle par leur médecin. En effet, d’aprés Wendt et al (30), les femmes victimes de violence sont
plus en attente d’étre interrogées sur ce sujet que les femmes non victimes. Le chiffre retrouvé dans
cette étude est sans doute plus bas car il inclut des patients des deux sexes et les hommes ont
semblé moins favorables a ce dépistage de facon générale.

Quel que soit leur historique, d’aprés plusieurs études, les patients estiment de facon trés
majoritaire que le repérage et la prise en charge des violences, y compris sexuelles, est du ressort du
médecin traitant (26), (27), (29), (31).

Ainsi, les attentes des patients présentant un trouble de I'usage de I'alcool concernant ce repérage
ne semblent pas différentes de celles des patients de la population générale, méme si les attentes et
les freins des patients hommes seraient a préciser par d’autres études. Ce dépistage parait
déterminant vue la forte prévalence des violences sexuelles retrouvée chez cette catégorie de
patient.

4) Validité de I’étude
Dans cette étude transversale descriptive, les deux principaux types de biais a envisager sont les biais
de sélection et les biais de mesures.

Les biais de sélection pouvaient intervenir sur la connaissance de I'équipe soignante du statut des
patients vis-a-vis de I'antécédent de violence sexuelle car il est de pratique courante dans le service
de rechercher ce type d’antécédent. Afin de limiter ce biais d’admission, tous les patients entrant
dans le service se voyaient proposer I'étude de maniére systématique et précoce apres leur arrivée.
Par ailleurs, le nombre important de sujets a inclure a nécessité que I'étude s’étende sur deux ans,
limitant le biais de sélection de I’échantillon sur la population des patients hospitalisés pour sevrage
en alcool.

Le taux de participation a été satisfaisant puisque 80% des questionnaires distribués ont été remplis.
Cependant, 6% de ces questionnaires n‘ont pas pu étre exploités car les sujets n’avaient pas
répondus aux questions concernant I'objectif principal de I’étude, entrainant de fait un biais de non-
réponse. Ce biais de non-réponse entache également les résultats concernant le souhait de dépistage
par le médecin traitant puisque 7% des patients concernés n’y ont pas répondus. Ces questionnaires
n‘ont pas été exclus de I'analyse car ils concernaient un objectif secondaire de I'étude mais ils
fragilisent ces résultats.

Concernant les biais de mesure, il peut exister dans cette étude un biais de mémorisation étant
donné que la grande majorité des violences sexuelles vécues par les patients I'ont été dans I’enfance.
Les phénomeénes de dissociation et d’amnésie traumatique ont aussi pu conduire a un biais
d’information de la part des patients agressés. D’autre part, vu le caractére intime et sensible des
sujets explorés, il a été privilégié un auto-questionnaire écrit plutét qu’un questionnaire oral
administré par un enquéteur afin de limiter le biais de déclaration et s’affranchir du possible biais de
subjectivité d’'un enquéteur. Ce choix s’est fait au détriment de la possibilité de clarifier
secondairement une réponse mais a permis une bonne participation a I'étude. Le taux de
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participation élevé suggere également que le questionnaire, bien que non validé, était facilement
compréhensible et acceptable par les patients.

Une autre force de cette étude est d’avoir pu analyser un nombre de réponse important et suffisant
pour confronter le critéere de jugement principal a I’hypothése initiale d’une prévalence de violence
sexuelle de 10%. Le test de conformité des deux prévalences, retrouvée et théorique, étant tres
significatif et I'intervalle de confiance étant restreint, il est donc possible de dire que la prévalence
des violences sexuelles chez les patients hospitalisés pour sevrage en alcool est bien supérieure a
10%, et trés vraisemblablement comprise entre 20 et 35%.

V- Conclusion
La prévalence globale des violences sexuelles chez les patients hospitalisés pour sevrage en alcool est
d’environ 27%. La moitié des femmes de cette population et 17% des hommes ont vécu au moins
une agression sexuelle, majoritairement dans I'enfance et commise par une personne de leur
entourage. Les agressions les plus fréquemment rapportées sont les attouchements sexuels et les
viols. Plus de la moitié des patients agressés I'ont été plusieurs fois au cours de leur vie. La
prévalence des violences sexuelles chez les patients hospitalisés pour sevrage en alcool est tres
supérieure a celle retrouvée en population générale mais les caractéristiques des agressions sont
sensiblement les mémes.

Les caractéristiques du trouble de I'usage et les consommations d’autres toxiques n’ont pas semblé
différentes entre les deux groupes de patients ce qui est contradictoire avec une partie de la
littérature, notamment concernant la sévérité du trouble de l'usage chez les patients avec un
antécédent de violence sexuelle. Les co-morbidités psychiatriques sont en revanche plus marquées,
particulierement la dépression et la bipolarité, impliquant une prise en charge psychiatrique plus
complexe et prenant en considération le psycho-traumatisme induit par I'agression sexuelle dans la
prise en charge globale de I'addiction.

La connaissance de ces chiffres de prévalence trés élevés de violence sexuelle chez les patients ayant
un trouble de l'usage de I'alcool est capitale pour les soignants et doit permettre d’organiser un
dépistage et une prise en charge pluridisciplinaire médicale, psychologique et sociale adaptée au
psycho-traumatisme pour les patients concernés.

Le médecin traitant a un role a jouer dans cette prise en charge globale par le dépistage
systématique des violences sexuelles et I'orientation des patients dépistés. Les patients sont plutot
favorables a ce dépistage, notamment les femmes avec un historique d’agression sexuelle. D’autres
études sont nécessaires pour affiner les attentes des patients masculins et explorer leurs possibles
réticences. Il serait également intéressant d’évaluer I'état des connaissances des médecins
généralistes sur le psycho-traumatisme et leur ressenti vis-a-vis du dépistage et la prise en charge
des violences.

Ce dépistage doit ainsi conduire les patients victimes d’agression sexuelle vers un accompagnement
et une prise en charge adaptée du psycho-traumatisme subi. Le développement actuel des Centres
Régionaux Psychotraumatisme (CRP) et d’unités de victimologie dans les établissements de santé va
permettre de rendre ces prises en charge plus efficientes pour les patients et de former les
professionnels de santé. Le bénéfice de cette prise en charge spécifique sur I’évolution du trouble de
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I'usage de l'alcool, des co-consommations et des co-morbidités psychiatriques associées pourrait

faire I'objet d’études complémentaires.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE DE THESE

Ce questionnaire anonyme a pour objet d’étudier votre parcours de soins et la survenue ou non de
violences sexuelles au cours de votre vie dans le cadre de ma thése de fin d’étude.

Afin de garantir la confidentialité de vos réponses, une enveloppe vous a été remise et vous
pourrez déposer ce questionnaire dans la boite aux lettres se trouvant a 1’entrée du service. Le fait
de déposer ce questionnaire dans la boite signifie que vous acceptez de participer a 1’étude.

Pour en savoir plus sur ce travail universitaire et sur la facon dont il est conduit, reportez-vous a
la notice ci-jointe.
Si vous avez déja répondu a ce questionnaire, merci de ne pas renouveler votre participation.

Q1 : S’agit-il de votre premier sevrage en alcool ?

[ Oui
[J Non

Q2 : A quel &ge avez-vous commencé a consommer de I’alcool ?

Q3 : Consommez-vous ou avez-vous consommé de facon réguliére d’autres produits ?

[] Tabac

[J Cannabis
[J Cocaine
[J Hérotne
(] Autres :
[J Aucun

Q4 : A quel age diriez-vous que vos consommations d’alcool ont commencé a poser
probleme ?

Q5 : Avez-vous deja été suivi ou traité pour :

] Une dépression

[ De I'anxiété

1 Une bipolarité

[] Un trouble du comportement alimentaire type anorexie ou boulimie
1 Un syndrome de stress post-traumatique

[ Aucun

00 Autre(s), précisez :
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Q6 : Au cours de votre vie, avez-vous déja éte victime de violence ?
[0 Oui

[J Non
Q7 : Au cours de votre vie, avez-vous déja éte victime de violence sexuelle ?

(] Oui
[J Non

Si vous avez répondu NON, merci de vous reporter directement a la question 16.
Q8 : Si oui, de quel(s) type(s) ?

1 Attouchement

[1 Harcelement sexuel

[1 Tentative de viol

0 Viol

Le viol est un crime défini juridiquement par les articles 222-23 & 222-26 du Code Pénal comme
« Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui

ou sur la personne de [’auteur par violence, contrainte, menace ou surprise. »

Les agressions sexuelles autres que le viol sont définies par « un acte a caractere sexuel sans
pénétration commis sur la personne d’autrui, par violence, contrainte, menace ou surprise »

Q9 : Connaissiez-vous la personne qui vous a agressé ?

[ Oui
[J Non

Q10 : Si oui, était-ce un membre de votre entourage proche (conjoint, famille, etc.) ?

[ Oui
[J Non

Q11 : Si vous avez éte agressé sexuellement, quel &ge aviez-vous lorsque cela s’est passé pour
la premiére fois ?

Q12 : Cela s’est-il reproduit par la suite ?

(1 Oui
[J Non
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Q13 : Si vous avez éte agressé sexuellement, avez-vous déposé une plainte ?
[0 Oui

[J Non

Q14 : Si vous avez été agressé sexuellement, avez-vous déja raconté a quelqu’un ce qui vous

était arrivé ?

(] Oui
[J Non

Q15 : Sioui, aqui ?

O Un(e) amie

[0 Un(e) membre de la famille
[J Un médecin

] Un(e) psychologue

(] Autre :

Q16 : Votre médecin traitant vous a-t-il déja demandé si vous aviez subi des violences au
cours de votre vie ?

[ Oui
[J Non

Q17 : Si non, auriez-vous aimé qu’il (elle) le fasse ?

0 Oui
[J Non

Q18 : Vous étes :

[J Un homme

O Une femme
Q19 : Vous avez :

[ Moins de 20 ans

[J Entre 20 et 34 ans

[J Entre 35 ans et 49 ans
[J Entre 50 ans et 69 ans
) Plus de 70 ans

Merci pour votre participation !
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Annexe 2
Information aux participants

Dans le cadre de ma thése de fin d’études, je souhaite étudier le parcours de vie des personnes
présentant un « trouble de l'usage de l'alcool » et notamment I'existence ou non de violences
sexuelles dans leur passé. Les résultats de cette étude pourraient permettre d’améliorer leur prise en
charge globale.

Cette recherche s’effectue par le biais du questionnaire anonyme qui vous a été remis a votre entrée
dans le service. Vous n’avez pas l'obligation d’y répondre. Prenez le temps de lire cette note
d’information et de poser vos éventuelles questions sur I’étude aux membres de I'équipe soignante.

Si vous décidez de remplir le questionnaire, veuillez noter que le fait de le déposer dans la boite
prévue a cet effet signifie que vous acceptez de participer a I’étude. Le fait de répondre ou non au
guestionnaire ne modifiera pas votre prise en charge. Vous pouvez changer d’avis a tout moment.

Si vous refusez de participer a cette étude, cela n’affectera en rien les soins qui vous seront proposés
ni votre relation avec I'équipe soignante.

Les données recueillies sont strictement confidentielles et ne seront pas connues de I'équipe de
soins, sauf volonté de votre part. Je m’engage a ne collecter que les données pertinentes, adéquates
et limitées a ce qui est nécessaire au regard des finalités pour lesquelles elles sont traitées.

Les données collectées sont destinées uniquement a ce travail universitaire et au jury universitaire
qui examinera ce travail. Elles ne seront conservées que pendant la durée de ce travail universitaire
et jusqu’a sa publication.

En tant que promoteur de I'étude et responsable de traitement, les informations recueillies dans le
guestionnaire seront transposées et enregistrées dans un fichier informatisé par mes soins.
Conformément a la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés n°78-17 du 6 janvier 1978
modifiée et au Reglement européen (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre
circulation de ces données (RGPD), I'utilisation de vos données personnelles est fondée sur la
dérogation de traiter des données de santé a des fins de recherche scientifique (article 9) et I'intérét
public (article 6.1.e mission d’intérét public). Ces informations ne permettront en aucun cas de vous

identifier directement.

Vos données ne seront pas transférées a I'étranger, mais pourront, dans des conditions assurant leur
confidentialité, étre transmises aux autorités de santé francgaises.

Vous pouvez accéder aux données personnelles vous concernant, les rectifier, demander leur
effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données. Vous pouvez retirer a
tout moment votre consentement au traitement de vos données. Vous pouvez également vous
opposer au traitement de vos données. Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos
droits.
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Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce
dispositif, vous pouvez contacter notre délégué a la protection des données.

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont
pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL (https://www.cnil.fr/fr/plaintes).

Merci par avance pour votre participation.

Marianne MASSIAS, interne de Médecine Générale
Promoteur de I'étude et responsable de traitement p/o Université de Bordeaux

146 rue Léo Saignat, 33076 BORDEAUX
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Titre : Trouble de 'usage de I’alcool et antécédent de violence
sexuelle : une étude de prévalence

Résumeé : De nombreuses études ont retrouvé une association positive entre la présence
d'un antécédent de violence sexuelle et le développement ultérieur d’un trouble de I'usage
de l'alcool. Peu d’études ont étudié la prévalence des violences sexuelles au sein de cette
population spécifique. L'objectif de cette étude était de déterminer la prévalence des
violences sexuelles chez les patients hospitalisés pour sevrage en alcool. Les
caractéristiques du trouble de l'usage, les co-morbidités psychiatriques et les co-
consommations ont été comparées entre les groupes. Le role du médecin traitant dans le
dépistage des violences était aussi étudié. L’étude s’est déroulée dans le service
d’addictologie de I'Hépital Suburbain du Bouscat. Il s’agissait d’'un auto-questionnaire remis a
tous les patients entrant dans le service pour sevrage en alcool, en excluant les mineurs et
les majeurs protégés. La prévalence globale des violences sexuelles était d’environ 27%
dans la population étudiée. 50% des femmes et 17% des hommes étaient concernés. Les
violences les plus fréquentes étaient les attouchements et les viols. Les caractéristiques des
agressions étaient similaires a celles de la population générale. Les co-morbidités
psychiatriques étaient plus marquées chez les patients agressés, notamment la dépression
et la bipolarité de facon significative. Les patients étaient plutot favorables a un dépistage par
leur médecin traitant. Ces résultats sont en faveur d’'un dépistage systématique des
violences sexuelles chez les patients ayant un trouble de l'usage de I'alcool afin d’intégrer la
prise en charge du psycho-traumatisme a la prise en charge de leur addiction.

Mots clés : Alcoolisme, violence sexuelle chez I'enfant, traumatisme psychologique

Title : Alcohol use disorder and history of sexual abuse: a
prevalence study

Abstract : Many studies have found a positive association between a history of sexual
assault and the course of further alcoholic dependence. Few have studied the prevalence of
sexual abuse in this specific population. This study aimed to determine the prevalence of
sexual abuse in patients attending detoxification units. Drinking behaviors, psychiatric
comorbidities and co-addictions were also studied. The general practitioner’s role in violence
screening was studied as well. The study took place in the addiction service of the Suburban
Hospital in Le Bouscat. A self-completion questionnaire was administered to all patients
attending alcohol detoxification, except for patients aged under eighteen or on guardianship.
The global prevalence of sexual abuse was about 27%. Half of the women and 17% of men
were concerned. Unwanted sexual touching and rapes were the most common abuses
reported. Sexual assaults’ features were the same as in the general population. Depression
and bipolar disorder were significantly associated with a history of sexual abuse. Most of the
patients agreed that it was their general practitioner’s role to screen for violence. These
results show the importance of a systematic screening for sexual abuse in patients with
alcohol use disorder as the induced psychological trauma strongly impacts their addiction
care.

Keywords . Alcoholism, child sexual abuse, psychological trauma
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