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Toutes les violences ont un lendemain

Victor Hugo

La violence est le dernier refuge de lincompétence

Isaac Asimov

L’histoire nous montre que la violence engendre et résout rarement les problemes.
En revanche crée d’insondable souffrances

Dalai Lama

Eliminer de la vie publique et de la vie privée toutes les formes de violences faites aux
femmes et aux filles [...].

Extrait de la résolution adoptée par I'assemblé générale des Nations Unies le 25
septembre 2015
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Introduction

Je me suis intéressé pour la premiére fois a la question des violences faites aux
femmes au cours de mon internat, a la suite d’'une invitation pour assister a une
conférence du Docteur Karen Sadlier le 23 novembre 2018 a 'occasion de la Journée
internationale de I'élimination de la violence a I'égard des femmes. Cette conférence,
intitulée "Violences dans le couple : une souffrance pour l'enfant, un défi pour la
parentalité » m’avait fait découvrir une problématique : I'enfant témoin de violence
conjugale est-il a considérer comme une victime ?

Il m’est apparu évident que cette question est en réalité indissociable de celle des
violences intrafamiliales, conjugales et a I'égard des femmes, c’est ainsi que ma
réflexion s’est peu a peu portée sur le sujet.

Les Nations Unies ont organisé quatre conférences mondiales sur les femmes (1). La
derniére édition, organisée a Pékin en 1995 (2), a marqué un tournant important dans
le programme mondial pour I'égalité des sexes.

Elle aboutit a une déclaration qui établit un programme pour l'autonomisation des
femmes considéré comme le principal document de politique mondiale en matiere
d'égalité des sexes.

A la suite de cette déclaration, il est demandé a la France de fournir des statistiques
précises sur les violences faites aux femmes. En 1997, a linitiative du Service des
droits des femmes, a débuté, sous la responsabilité de Maryse Jaspard, 'Enquéte
Nationale sur les Violences envers les Femmes en France (ENVFF). Les premiers
résultats furent publiés en 2001 (3).

Il s’agissait de la premiére enquéte nationale portant sur des violences sexuées, c’est-
a-dire des violences envers les femmes en tant que telles.

L’enquéte réveélait contrairement aux idées préconcgues que le phénomeéne touche des
femmes de tous les milieux et de toutes les sphéres socio-culturelles.

L’ENVEFF avait ainsi mis en évidence I'ampleur du sujet et le silence qui I'entourait en
France. Elle estimait qu’environ 50 000 femmes agées entre 20 et 59 ans étaient
victimes de viol au cours d’'une année, I'auteur des faits étant principalement un proche
et 'immense maijorité ne faisant pas I'objet de poursuite judiciaire.

En effet pres de la moitié des femmes victimes de viol I'ont été de la part de leur
conjoint.

Comme toute étude, celle-ci comporte des limites dans sa réalisation, elle ne mesurait
pas par exemple les violences a I'égard des hommes et estimait les violences a I'égard
des femmes sur déclaration téléphonique.

Un certain nombre de critiques ont pu étre émises, notamment de la part du
démographe Hervé Le Bras et de la philosophe Elisabeth Badinter, qui ont dénonceé
un féminisme victimiste selon lequel les femmes seraient partout des victimes de la
domination patriarcale.
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Cependant, I'étude menée par Maryse Jaspard a permis de mettre au premier plan les
violences subies par les femmes, en particulier au sein du couple. L'image dans la
femme battue qui se tait s’est changée en femme victime de violence qui peut prendre
la parole (4).

Bien que la mesure des violences reste complexe, le développement de I'information
statistique le plus pertinent et représentatif possible figure comme un objectif primaire
dans tous les plans gouvernementaux de lutte contre les violences faites aux femmes
depuis. Pour cela en 2013 fut créé la Mission Interministérielle pour la Protection des
Femmes contre les violences et la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF)
(5). L’'un de ces objectifs est de rassembler, analyser et diffuser les informations et
données relatives aux violences faites aux femmes.

D’importantes avancées ont été réalisées au cours du quatriéme plan de prévention et
de lutte contre les violences faites aux femmes (2014-2016) avec déploiement d’'un
ensemble de mesures (6), notamment le renforcement du role des référents
« violences faites aux femmes ». Leur réle est de veiller « a ce que tout soit mis en
ceuvre pour concourir a un retour a I'autonomie de la femme victime de violences,
notamment en s’assurant de la coordination des différents intervenants et dispositifs
impliqués » (7).

Cette coordination interdisciplinaire entre justice, santé et accompagnement associatif
fut source de réflexion.

Nous nous sommes demandés comment, au niveau local, nous pouvions évaluer notre
prise en charge et de la nous nous sommes demandés si nos moyens d’identifications
de cette population était suffisamment précis pour étre représentatifs de la réalité.

L’objectif principal de cette thése est la création d’'une nouvelle nomenclature
d’identification informatique des femmes ayant subi des violences consultant aux
urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges et I'étude de son
utilisation.

L’objectif secondaire est a la fois quantitatif et qualitatif visant a établir le profil de ces
femmes, de leur prise en charge médicale initiale, et de l'information qui leur est
délivrée pour leurs démarches futures.

Enfin il sera élaboré un livret de bonnes pratiques a destination des médecins, et sera
proposé un protocole stratégique sur la prévention et la prise en charge des femmes
victimes de violences, en les informant de leurs droits et en les orientant au mieux des
circonstances.
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|. Les violences a I’encontre des femmes

I.1. Définitions et histoire de la lutte

Depuis 1993, I'Organisation des Nations Unies définit la violence a I'égard des femmes
comme étant « tous les actes de violences dirigés contre le sexe féminin, et causant
ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles
ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation
arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou privé » (8).

Ainsi les violences perpétrées par I'époux ou le partenaire sexuel sont parmi les plus
courantes et la problématique de la lutte contre la violence a I'égard des femmes doit
notamment se concentrer sur les violences conjugales.

L’analyse menée en 2013 par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (9) établit
au niveau mondial que plus d’un tiers des femmes (35%) avaient fait 'objet de
violences physiques ou sexuelles de leur partenaire intime ou de quelqu’un d’autre.
Ce chiffre conséquent n’inclut pas I'ensemble des violences, par exemple il ne rend
pas compte des violences verbales, psychologiques ou économiques qui peuvent
exister au sein d’un couple.

Classiquement les violences sont divisées en quatre catégories (10) :

e Les violences verbales et psychologiques : souvent initiales, il peut s’agir
d’insultes, de propos dégradants, de menaces, d’humiliation privée et/ou
publique, d’isolement. Parfois au contraire il s’agit d’'une absence de toute
communication.

e Les violences physiques : crachats, bousculades, coups.

e Les violences économiques : contrble des dépenses, captation du salaire,
interdiction de travaliller.

e Lesviolences sexuelles : agression sexuelle, coercition sexuelle, proxénétisme
[.1.1. Situation juridique francaise

L’histoire juridique de la lutte contre les violences faites aux femmes en France marqua
son premier tournant en 1938 avec la suppression de l'incapacité juridique de la femme
mariée, mettant fin a la puissance maritale en place depuis Napoléon ler et supprimant
le droit de correction marital (11).

S’en suivit un vide juridique de plus de 40 ans, jusqu’en 1980 avec la modification de
la définition pénale du viol qui devient alors un crime qui aujourd’hui est défini comme
. « Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la
personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace ou
surprise est un viol. Le viol est puni de quinze ans de réclusion criminelle » (12).

Une avancée majeure a été réalisée en 1990 avec la reconnaissance par la cour de
cassation du viol entre époux ayant fait jurisprudence depuis. De maniere associée la
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loi du 22 juillet 1992 (13) promulguée en 1994 dans le Code pénal reconnaissait
comme circonstance aggravante la violence commise par un conjoint ou un concubin
et renforcait la peine de réclusion criminelle pour viol.

Parallélement I'Union Européenne, notamment a l'occasion de la conférence
internationale de Lisbonne (14), encourageait et incitait les Etats membres a
davantage s’impliquer dans lutte contre les inégalités entre les sexes.

Le site internet officiel de la lutte contre les violences faites aux femmes intitulé « stop-
violences-femmes » fait état de neuf textes de loi principaux entre 2006 et 2018 qui
ont élargi le champ de lutte. Il est important de rappeler (15) :

e Laloin®2006-399 du 4 avril 2006 (16) qui a élargi le champ d’application de la
circonstance aggravante a de nouveaux auteurs (pacsés et « ex ») et a de
nouvelles infractions (meurtres, viols, agressions sexuelles). Elle a introduit
aussi la notion de respect dans les obligations du mariage, des dispositions
permettant de mieux lutter et prévenir les mariages forcés et les mutilations
sexuelles féminines. Elle a également créé une mesure d’éloignement du
domicile du conjoint violent.

e La loi n°2010-769 du 9 juillet 2010 (17) relative aux violences faites
spécifiguement aux femmes, aux violences au sein des couples et aux
incidences de ces derniéeres sur les enfants. Elle a introduit un délit de
harcélement au sein du couple, a créé 'ordonnance de protection des victimes
de violences et a autorisé le placement sous surveillance électronique de
'auteur des faits.

e Laloin°2014-873 du 4 aolt 2014 (18) qui introduit une obligation de formation
initiale et continue de 'ensemble des professionnels concernés.

e Laloin°2017-242 du 27 février 2017 (19) a instauré un allongement des délais
de prescription a 6 ans a compter du jour ou le délit a été commis pour les délits
comme :

o les violences par le conjoint, concubin ou partenaire de PACS ;

o les agressions sexuelles autres que le viol (attouchements, baisers
forcés, etc.) ;

o le harcélement moral, les menaces de meurtre, de viol ou d’agression
sexuelle.

e La loi n°2018-703 du 3 aodt 2018 (20) qui élargit la définition du harcelement
en ligne, crée une infraction d’outrage sexiste pour réprimer le harcélement dit
« de rue ». Elle prolonge le délai de prescription des crimes sexuels commis sur
des mineurs a 30 ans a partir de la majorité de la victime.

Enfin & la suite de sa ratification par la France, entre en vigueur la Convention dite
d’Istanbul (21) le 1°" novembre 2014, qui vise a établir un minimum standard de
mesures de prévention et protection des femmes victimes et a identifier un besoin de

Hugo CARPIO | Thése d’exercice | Université de Limoges | 23
Licence CC BY-NC-ND 3.0


https://fr.wikipedia.org/wiki/Code_p%C3%A9nal_(France)

formation continue des professionnels. Il s’agit du premier instrument européen
contraignant, elle définit et érige en infractions pénales différentes formes de violence
contre les femmes (dont le mariage forcé, les mutilations génitales, le harcelement, les
violences physiques et psychologiques et les violences sexuelles).

[.1.2. Sujet au coeur de 'actualité politique

De plus depuis 2012 le gouvernent a entamé une profonde réflexion et modification
des pratiques et ce a travers les plans de prévention et de lutte contre les violences
faites aux femmes. Le cinquiéme plan est aujourd’hui en cours.

De plus cette année, le « Grenelle contre les violences conjugales » s’est ouvert le
mardi 3 septembre 2019 de maniére symbolique, rappelant ainsi le 3919, numéro
d’écoute anonyme et gratuit destiné aux femmes victimes de violences.

Ce dispositif se conclura le 25 novembre 2019, journée internationale contre la
violence a I'égard des femmes. Durant cette période une centaine de Grenelle locaux
se tiendront sur le territoire national.

1.1.3. Le cycle de la violence conjugale

Les violences au sein du couple sont la manifestation d’'un rapport de domination que
l'auteur instaure sur sa victime et qui se traduit par des agressions physiques,
sexuelles, psychologiques, verbales et économiques. Ces agressions sont
récurrentes, souvent cumulatives. Elles s’intensifient et s’accélérent avec le temps,
pouvant aller jusqu’a I'homicide.

Les violences au sein du couple difféerent des disputes ou conflits conjugaux la ou deux
points de vue s’opposent dans un rapport d’égalité. Elles peuvent exister quelle que
soit la configuration conjugale (couples cohabitant ou non, mariés ou non, petits-amis,
relations épisodiques, etc.) pendant la relation, au moment de la rupture ou aprés la
fin de cette relation.

Les violences au sein du couple, rarement situationnelles, relévent d’'un processus
dynamique.

Ce processus aboutit a la prise de contrdle progressive d’un partenaire sur l'autre, la
victime se sentant impuissante.

Leonore Walker, célébre professeur américaine de psychologie, a proposé une
description du cycle de la violence conjugale (22). Il se compose schématiquement de
guatre phases successives qui se répétent dans le temps et dont I'intensité s’accentue
a chaque nouveau cycle :

Phase de tension :

Dans un contexte de frustration des attentes du partenaire violent, celui-ci exprime
verbalement ou hon son mécontentement tout en menacgant sa victime. Cette derniére
fait alors tout son possible pour apaiser la situation et éviter I'agression, ce qui renforce
au contraire I'agressivité du partenaire violent.
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Phase d’explosion, de crise :

Passage a I'acte violent avec explosion agressive, comme une « cocotte-minute », qui
mene le couple a la phase suivante

Phase d’accalmie et de justification :

Aprés I'explosion agressive, la frustration du partenaire diminue. La victime cherchant
a rétablir I'équilibre au sein du couple redevient pro-active, soit pour neutraliser les
conséquences de la violence, soit pour prévenir de futures explosions.

Cette phase se caractérise également par la position ambivalente de la victime qui
dédouane son agresseur alors que celui-ci cherche a se justifier ou minimiser ses
actes, tout en culpabilisant sa victime.

Cette phase d’analyse et de rationalisation de la violence a tendance a persuader la
victime qu’une amélioration de la situation est en son pouvoir. Elle adaptera son
comportement pour ne pas générer de frustration chez son partenaire.

Phase de lune de miel :

De son c6té le partenaire violent modifie son comportement, devient plus attentif et fait
tout son possible pour faire oublier les violences. Ainsi la victime est amenée a croire
gue le passage a I'acte ne se reproduira plus, qu’il était finalement lui aussi une victime
dans cette situation.

Comme le montre la figure 1, la répétition des cycles s’accélére et on observe un
raccourcissement des phases, principalement la phase « lune de miel ».

Malgré cela, la victime reste dans les mémes mécanismes de pensée et aura du mal
a discerner la violence comme faisant partie intrinséque de sa vie conjugale.

Phase 2:
Phase 4 : explosion

lune de miel de la violence

Phase 3 :
justifications

Figure 1: Cycle de la violence conjugale
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l.1.4. Impact sur la santé des femmes et de leurs enfants

Cet ensemble de violence est considéré par ’TOMS comme un facteur de risque chez
cette population, avec une importance équivalente a d’autres grands problémes de
santé publique (10).

Comme le rappelle J.C. Campbell dans son article « Health consequences of intimate
partner violence » paru dans la revue Lancet en 2002 (23), malgré une certaine
variabilité dans les études, il fait consensus que la violence a un impact significatif a
court et long terme sur la santé des femmes.

Ainsi tous les signes évocateurs de violences, qu’ils soient physiques ou
psychologiques doivent étre décrits lors de la rédaction du certificat médical initial par
le primo-intervenant professionnel de santé.

[.1.4.1. La traumatologie

Les violences physiques sont les plus a méme de laisser des traces sur le corps. Il
s’agit des symptébmes les plus évidents et constituent la premiére motivation de
consultation auprés d’'un médecin. lIs regroupent un ensemble de Iésions multiples qui
peuvent étre d’age différent et de présentation variée : ecchymoses, hématomes,
contusions, plaies, bralures, érosions, pétéchies.

Leur localisation est variable, principalement sur le visage et aux extrémités. Il est
important de rechercher des signes au niveau des zones dites de défense (les avant-
bras) et sous les vétements.

De maniere quasi-systématique les violences physiques sont précédées et/ou
accompagnées de violences verbales et psychologiques.

1.1.4.2. Retentissement psychologique immédiat

Comme le décrivent N.Chidiac et L. Croq dans leur article sur le traumatisme
psychique en 2010 (24) il apparait que lorsqu’un individu fait face a une agression ou
une menace soudaine, de maniére immeédiate, il déclenche une réaction d’alarme pour
faire face a cette agression. Sa durée est limitée dans le temps, le plus souvent d’'une
a six heures, parfois jusqu’a une journée. Celle-ci est normale, adaptée ; a contrario
elle peut s’avérer pathologique, inadaptée.

Dans ce cas le stress est dit dépassé. Pour un méme événement stressant, I'état de
stress engendré chez différents individus peut étre adapté ou non. Cela dépend de
plusieurs facteurs (différences de personnalité, résilience psychique, résonance
personnelle et soutien apporté par I'entourage).

Ainsi on peut décrire des symptdmes physiques en lien avec chacune des réactions
psychologiques.

Etat de stress adapté :
e Accélération du rythme cardiaque et respiratoire.
e Elévation de la tension artérielle.
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e Frissons et paleur.
e Strictions thoraciques et spasmes viscéraux divers.

e Soulagement euphorique, sensations d’épuisement physique et psychique
(« impression d’étre vidé »).
Etat de stress inadapté, dépassé :

e Sidération cognitive avec incapacité de comprendre et d’exprimer ce qu’l

ressent. Stupeur affective, au-dela de la peur, état second. Sidération
volitionnelle, incapacité d’initiative.

e Comportement automatisé, avec amnésie des faits

Ou al'inverse.

e Agitation extréme

e Fuite panigue

Ainsi le tableau clinique initial serait révélateur d’'un vécu traumatique et annonciateur
de séquelles psycho-traumatiques.

Cependant c’est I'évolution qui dira si oui ou non I'événement potentiellement
traumatisant a été vécu comme un traumatisme.

Il est ainsi décrit une période post-immédiate (25) qui s’étend a partir du deuxiéme
jusqu’au trentiéme jour. Elle requiert une surveillance psychologique attentive.

En effet, « deux éventualités peuvent se présenter : ou bien les symptdbmes de la
période immédiate s’éteignent progressivement et le sujet n’est plus obnubilé par le
souvenir de I'événement ; ou bien ces symptdmes persistent, tandis que le sujet est
toujours obsédé par le souvenir de 'événement, et en outre, il commence a souffrir de
nouveaux symptémes » (24).

La persistance ou I'enrichissement (reviviscence, état d’alerte) de la symptomatologie
au cours de la période post immédiate fera craindre une évolution vers une névrose
traumatique ou un état de stress post traumatique.

Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux dans sa cinquiéme
version (DSM-V) (26) reprend ces notions et pose un cadre clair. Il définit ainsi un Etat
de Stress Post-Traumatique (ESPT) chez un individu qui présenterait les criteres
exposeés dans le tableau 1.

La période post immédiate y est redéfinie comme étant :

e Un état de stress aigu, en cas de correspondance avec les symptémes de
'ESPT.

e Un trouble de I'adaptation lorsque la réponse a un événement traumatique ne
rencontre pas tous les critéres de I'état de stress aigu ; ou lorsque I'exposition
a un événement stressant ne correspond pas aux critéres de I'exposition a un
événement traumatique.
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Les critéres qui définissent un événement comme traumatique sont également repris

dans le tableau 1.

Un autre élément important a prendre en compte est la répétition de I'événement
traumatique. A force d’étre sollicitée la capacité de résilience psychologique diminue.

De ce fait la population de femmes victimes de violences conjugales est
particulierement vulnérable sur le plan psychique et donc davantage sujette & une
évolution défavorable sur le plan psychiatrique.

Tableau 1: Criteres diagnostiques de I'état de stress post-traumatique selon le

Trauma exposure
Trauma
A. Exposure

Symptom groups
B. Intrusion

C. Avoidance

D. Negative
cognition
and mood

E. Hyperarousal

DSM-V(27)

Actual or threatened violent death, serious injury or accident, or sexual violence

Via any of the following:
1. Directly exposed to trauma
2. Eyewitness (in person) to others directly exposed to trauma

3. Leaning of direct exposure to trauma of a close family member or close friend
4. Repeated or extreme exposure to aversive details of traumatic event (eg, trauma
workers viewing human remains or repeatedly exposed to details of child abuse), in

person or via work-related electronic media
B to E (symptoms beginning or worsening after the traumatic event)

>1 intrusion symptoms:

1. Recurrent, involuntary, distressing trauma memories

2. Recurrent, distressing trauma-related dreams

3. Dissociative reactions/flashbacks related to trauma

4. Intense or prolonged psychological distress to trauma reminders
5. Marked physiological reactions to trauma reminders

>1 avoidance symptoms:

1. Avoidance/efforts to avoid distressing internal trauma reminders (memories,
thoughts, feelings)

2. Avoidance or efforts to avoid distressing external trauma reminders (people,
places, activities)

>2 negative cognition/mood symptoms:

1. Amnesia for important parts of trauma exposure

2. Persistent, exaggerated negative beliefs about self, others, or the world

3. Persistent, distorted trauma-related cognitions leading to inappropriate blame
of self/others

4. Persistent negative emotional state (eg, fear, horror, anger, guilt, shame)

5. Loss of interest or participation in significant activities

6. Detached/estranged feelings from others

7. Persistent loss of positive emotions (eg, happiness, satisfaction, love)

>2 marked alterations in trauma-related arousal and reactivity:

1. Imitability and angry outbursts with little/no provocation (eg, verbal/physical
aggression toward people/objects)

2. Reckless or self-destructive behavior

3. Hypervigilance

4. Exaggerated startle

5. Concentration problems

6. Sleep disturbance (eg, difficulty falling or staying asleep, restless sleep)

Additional criteria

F. Duration

G. Distress/
impairment

H. Not
attributable
to another
disorder

>1 month

Clinically significant distress; social/occupational/other important functioning
impairment

Independent of physiological effects of a substance (eg, medication, alcohol) or
another medical condition

Hugo CARPIO | These d’exercice | Université de Limoges |

Licence CC BY-NC-ND 3.0

28



1.1.4.3. Les pathologies psychiatriques

Selon I'enquéte ENVEFF (3) les troubles anxiodépressifs touchent plus de 50 % des
femmes victimes de violences conjugales. Les tentatives de suicide sont plus
fréequentes également, 5 % de la population de femmes victimes de violences
conjugales ont fait une tentative de suicide contre 0,2 % chez la population générale
de femme.

Selon la méme enquéte un tiers des femmes victimes de violences conjugales a
consommé des médicaments antidépresseurs, hypnotiques ou psychotropes sur la
période étudiée.

L’étude conduite par TOMS en 2013 a établi que les femmes victimes de violences
conjugales sont presque deux fois plus nombreuses a développer a la suite des

violences des problémes de dépression ou d’alcoolisme qu’au sein de la population
générale (9).

Dans I'ensemble, la population de femmes victimes de violences conjugales recoit
guatre a cing fois plus de traitements psychiatriques que la population générale.
1.1.4.4. Les problémes gynécologiques

Leur prévalence, leur durée, et leur impact constituent la plus grosse différence entre
la population de femmes victimes de violences ou non (23).

Les différents symptémes et pathologies comprennent :

e Les infections sexuellement transmissibles (chlamydia, herpés, hépatite B,
hépatite C, VIH, HPV).

e Les hémorragies et infections génitales.

e La diminution de la libido.

e Les dyspareunies et douleurs pelviennes chroniques.
e Les infections urinaires a répétition.

Ainsi I'étude de 'OMS 2013 a montré que les femmes victimes d’abus sexuels ou de
maltraitance avaient 1,5 fois plus de risque de souffrir d’'une infection sexuellement
transmissible que les femmes n’ayant pas subi de violence conjugale (9).

Enfin selon toujours selon J.C. Campbell, la probabilit¢ d’avoir un probléme
gynécologique est trois fois plus importante chez la population de femmes victimes de
violences versus non victimes (23).

1.1.4.5. Les problémes obstétricaux

Il est reconnu que la grossesse représente un facteur déclenchant ou aggravant des
passages a I'acte violent, il s’agit d’'une période charniére dans la vie d’'une femme. En
2002 'OMS montrait qu’aux Etats-Unis on estimait le taux de violence au cours de la
grossesse de 3% a 11 % chez les femmes adultes (10).
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L’'OMS en 2013 (9) montre également que l'association de la grossesse et de la
violence peut aboutir a:

e des fausses couches, avec un risque accru (16%);
e des naissances d’enfant mort-né;
e des recours tardifs aux soins prénataux;

e des accouchements et des naissances prématurées, avec un risque accru
majeur (41%);

e des traumatismes foetaux;

e de linsuffisance pondérale a la naissance, cause majeure de déces des
nourrissons dans les pays en développement.

1.1.4.6. Les pathologies chroniques décompensées

De par I'état physigue ou psychologique engendré par les violences, les femmes sont
plus @ méme de décompenser une pathologie chronique. En effet 'acceés au soin peut
étre rendu plus difficile pour cette population, le partenaire intime controlant les faits et
gestes de sa victime.

1.1.4.7. Impact chez les enfants

Les pouvoirs publics francais se sont plus tardivement intéressés a cette question que
leurs homologues américains et canadiens.

En effet, si la question fut abordée en 2004 par 'enquéte ENVEFF (3) les premiéres
préconisations de I'Observatoire National de la Protection de I'Enfance et du Service
des Droits des Femmes et de I'Egalité (ONED/SDFE) ne seront reprises, dans le plan
triennal de la lutte contre les violences faites aux femmes, qu’a partir de 2011-2013
(28).

Les violences au sein d’'un foyer ne sont pas un événement de vie isolé, c’est au
contraire un contexte de danger, de tension permanent, autant pour I'enfant que pour
sa mere (29).

Les enfants exposés aux violences dans le couple ont davantage de risque de
reproduire la violence au cours de leur vie d’enfant, dans leur rapport filles - garcons,
mais aussi a I'age adulte.

En amont de ce risque a long terme, il existe un ensemble de risques immediats pour
'enfant, pouvant étre le risque :

e d’étre une cible accidentelle ou volontaire d’'un acte de violence entre les
parents ;

e d'un retard de développement ;

e de trouble du comportement extériorisé et/ou intériorisé.
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Ainsi 40 % des enfants évoluant dans un contexte de violence conjugale subissent
aussi des violences physiques de la part de I'auteur des violences conjugales.

Bien qu’il n’existe pas de terme consensus, on parle alors de I'enfant témoin comme
d’une victime indirecte ou victime ricochet.

INTIMATE PARTNER VIOLENCE

PHYSICAL TRAUMA

PSYCHOLOGICAL TRAUMA/

STRESS

FEAR AND CONTROL

b INJURY B MENTAL HEALTH B LIMITED SEXUAL AND b HEALTH CARE
- musculoskeletal PROBLEMS REPRODUCTIVE SEEKING
+ 50ft tissua «PTSD CONTROL » lack of autonomy
+genital trauma = ==——]p + amdety « lack of contraception » difficulties seeking
« other « depression « unsafe sex care and other
— « eating disorders services
« suicidality )g
p SUBSTANCE USE
_— + alcohol P PEHINATAL/MATERNAL b SEXUAL AND REPRODUCTIVE
« other drugs |  HEALTH HEALTH
+ lobacco « low birth WEH_]ht » unwanted pregnancy
v v » prematurity « abortion
* pregnancy loss « HIv
» NONCOMMUNICAELE P SOMATOFORM = other 5Tls
DISEASES « irritablz bowel + gynaecological problems
« cardiovascular = chronic pain
disease = chronic pehic
+ hypertension pain
h v
DISABILITY DEATH 4—

« homicide - suicide » other

Figure 2: Exemple de cause a effet entre les violences intrafamiliales et la santé (9).

Comme vu précédemment, le champ des violences conjugales est vaste. Un
évenement soudain entraine ainsi une cascade de conséquences durables. Le
passage a I'acte marque une rupture dans la vie du foyer, impactant de maniére
majeure la vie de la victime, mais aussi celle des proches.
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Enfin, il est important de préciser, comme le rappelle le rapport du Professeur Henrion
(30), que les femmes victimes de violences conjugales perdent entre une et quatre
années de vie en bonne santé du fait des troubles traumatiques, gynécologiques et
psychologiques. Effet direct, le colt humain engendré par les violences est assorti d’un
effet indirect ; loin d’étre négligeable ; le colt économique supporté par la société.

1.1.5. Impact économique des violences conjugales

Une étude menée par M. Nectoux en 2010 (31) s’est intéressée a limpact
économiques des violences conjugales et a cherchée a évaluer leurs colt économique
en France.

Selon cette étude, le codt global des violences conjugales en France était estimé en
2006 a 2,5 milliards d’euros pour I'année et leur prise en charge ambulatoire codtait a
la sociéte 2,5 fois celle des autres femmes.

Ce colt était composé de plusieurs champs : systémes de soins, secteur médico-
social et judiciaire, pertes de productions (décés, incarcération, absentéisme) et colt
humain des viols et blessures graves.

Bien que la plus grande partie du codt estimé soit due a la perte de production, la part
due au systéeme de soins est supérieure a 20% (483 millions).

Ces chiffres sont bien entendu a considérer avec précaution compte-tenu des
parametres évalués, cependant ils donnent un marqueur intéressant qui peut étre utile
pour sensibiliser les professionnels dans la lutte contre les violences faites aux
femmes.

I.2. Les violences faites aux femmes, un probleme de santé publique
1.2.1. Principales données des violences au sein du couple en 2017

1.2.1.1. Enquéte cadre de vie et sécurité

Tout auteur et toute nature de violences confondus, I'enquéte cadre de vie et sécurité
(32), conduite chaque année par I'Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE), estime entre 2011-2017 a 1 102 000 le nombre moyen de
victimes chaque année parmi les 18-75 ans, ce qui représente 2,5 % (1 personne sur
40) de la population dans ce groupe d’age.

Cette méme enquéte, bien que ne possédant pas d’item spécifiques aux violences
conjugales, s’intéresse néanmoins au statut des auteurs et permet d’estimer une
valeur plancher des violences intrafamiliales.

En moyenne sur la période 2011-2017, plus de 430 000 personnes ageées de 18 a 75
ans ont été victimes de violences intrafamiliales (conjoint, ex-conjoint ou membre de
la famille avec ou sans cohabitation).

La part des femmes chez les victimes représente 70% de la population des victimes
de violences intrafamiliales contre 44% dans la population de victimes hors ménage.
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Enfin dans 7 cas sur 10 au sein du ménage, le conjoint ou I'ex-conjoint est I'auteur des
violences ce qui représente 225 000 victimes.

Tableau 2: Violences physiques ou sexuelles parmi les 18-75 ans (32)

Moyennes annuelles sur la période 2011-2017

Approche des violences physiques ou sexuelles dans I'enquéte Cadre de vie et sécurité

Victimes de violences physiques « hors ménage » 633 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 14
Part de femmes parmi les victimes (%) 45
Victimes de violences sexuelles « hors ménage » 173 000*
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 0,4*
Part de femmes parmi les victimes (%) 76*
Part de victimes de viol ou tentative de viol (%) 43*
Victimes de violences « au sein du ménage » 375 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 0,9
Part de femmes parmi les victimes (%) 67
Approche globale
Victimes de violences physiques ou sexuelles 1102 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 25
Part de femmes parmi les victimes (%) 54
Approche des violences physiques ou sexuelles selon le lien auteur-victime
Victimes de violences intrafamiliales 432 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 1,0
Part de femmes parmi les victimes (%) 71
Part de victimes de violences conjugales (%) 70
Victimes de violences hors sphére intrafamiliale 682 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 1,6
Part de femmes parmi les victimes (%) 44
Approche des violences physiques ou sexuelles selon la nature des violences
Victimes de violences physiques 947 000
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 2,2
Part de femmes parmi les victimes (%) 51
Victimes de violences sexuelles 235 000*
Proportion de victimes parmi les 18-75 ans (%) 0,5*
Part de femmes parmi les victimes (%) 80*
Part de victimes de viol ou tentative de viol (%) 48*

* A partir de 2017, la formulation de la question permettant de repérer les victimes de violences sexuelles a changé, ce
qui a modifié en niveau et en structure I'ensemble des victimes de violences sexuelles identifiées dans I'enquéte (cf.
rubrique Introduction du chapitre Violences physiques ou sexuelles).

Définitions e « Hors ménage » signifie que l'auteur ne cohabite pas avec la victime au moment de l'enquéte.
Inversement, « au sein du ménage » signifie que I'auteur cohabite avec la victime au moment de I'enquéte. La « sphere
intrafamiliale » désigne les infractions commises par un conjoint (au sens large : concubin, pacsé, petit ami), un ex-
conjoint ou un autre membre de la famille de la victime. Les violences « conjugales » constituent ainsi un sous-
ensemble des violences « intrafamiliales » et correspondent aux violences commises par un conjoint (au sens large :
concubin, pacsé, petit ami) ou un ex-conjoint.
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Note e Le nombre total de victimes selon chaque approche n'est pas identique car les différents types de violences ne
sont pas exclusifs les uns des autres. Une méme victime peut ainsi avoir subi des violences physiques ainsi que des
violences sexuelles ou bien des violences intrafamiliales et des violences hors sphére intrafamiliale. L'approche «
globale » présente ainsi mécaniquement le nombre de victimes le plus faible.

Champ e Personnes de 18 a 75 ans vivant en ménage ordinaire en France métropolitaine, incident le plus récent.
Source e Enquétes Cadre de vie et sécurité 2012 a 2018, Insee-ONDRP-SSMSI.

Selon la méme étude 94 000 femmes majeures déclarent avoir été victimes de viols
et/ou de tentative de viol sur une année, 65 000 d’entre elles déclarent avoir subi au
moins un viol. Dans 9 cas sur 10 la victime déclare qu’elle connaissait I'agresseur et
dans 47% de ces situations I'agresseur serait le conjoint ou I'ex-conjoint de la victime.

Ces chiffres illustrent a quel point il s’agit d’'un enjeu majeur, mésestimé encore a ce
jour par une partie du corps médical.

[.2.1.2. Mort violente au sein du couple

L’étude nationale sur les morts violentes au sein du couple réalisée par la délégation
aux victimes en 2017 (33) montre que :

e 130 femmes ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire « officiel » (les
auteurs et victimes sont liés ou ont été liés, par le mariage, par le PACS ou par
un concubinage tel que défini par le code civil) ou « non officiel », soit une
femme tous les 2,8 jours. Sur les 109 femmes tuées par leur partenaire officiel,
prés de la moitié (51) a été victime de violences antérieures.

e 21 hommes ont été tués par leur partenaire ou ex-partenaire « officiel » ou «
non officiel ». Sur les 16 hommes tués par leur partenaire officielle, 11 étaient
auteurs de violences

e 25 enfants mineurs ont été tués par I'un de leurs parents dans un contexte de
violences au sein du couple. 11 enfants ont été tués par leur pére en méme
temps que leur mére et 14 dans le cadre de violences conjugales, nhotamment
liees a un refus de la séparation, sans que l'autre parent ne soit tué.

De l'analyse de ces données il ressort que 86% des victimes d’homicides au sein du
couple sont des femmes.

Au total, on dénombre donc 188 homicides liés aux violences au sein du couple en
2017. Pour 'ensemble de ces affaires 59 auteurs se sont suicidés. Les violences au
sein du couple sont donc a l'origine de 247 décés en 2017.
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Tableau 3: Morts violentes au sein du couple — Etude nationale de I'année 2017 (33)

Victimes an sein du (‘Dllpll!' {eouplas afficiels af non officiels) 151
...dont femmes 130
Au sein de couples officiels fconjoint, concubin, pacse ou ex.._} -il_':-"-{:'
Au sein de couples mon officiels (petit ami. amant, relarion épizodigus ou ex...} a1
...dont hommes 21
Au zein de couples officiels fconjoint, concubin, pacse ou ex...) ]
Au sein de couples non afficiels (petit ami. amant, relafion épizodigus ou ex.._} ]
Victimes enfants 25
...dont enfants tugs en méme temps que 1 autre parent i1
- au sein de couples afficiels 0
- au sein de couples non afficiels 2
...dont enfants tuss dans le cadre de violences conjugales sans que ' autre parent ne soif tus 14
WVictimes collatérales hors mineurs b
Homueides de nvaux 7
Total victimes d homicides 188
Suicides des auteurs 50
Au sein de couples efficiels fconjoint, concubin, pacse ou ex ..} 4_1
Au sein de couples nen officiels (petit ami, amant, relation épizodigue ou ex...) 4
Au sein des rivaux sentimentanx 1
Suicides de partenaireiz) hors homicide 12
TOTAL DECES 247

Il apparait donc a travers ces différentes études que malgré une prise de conscience
globale de la population et une amélioration de la situation, I'objectif de lutte contre les
violences faites aux femmes reste a ce jour le méme. Le travail de coordination entre
les différents acteurs doit donc étre renforcé.

A ce titre le médecin, quel qu'il soit, joue un rdle prépondérant.

Hugo CARPIO | Thése d’exercice | Université de Limoges | 35
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.2.2. L’action du systéme de santé dans la lutte contre les violences
conjugales

[.2.2.1. L’attitude du médecin face aux violences

Le rapport violence et santé 2003 mentionnait dans son préambule «la violence,
considérée comme inhérente a la condition humaine, relevait jusqu’a présent du seul
systeme pénal, le secteur sanitaire se limitant a soigner les victimes. [...] Ces violences
représentent une des principales causes de mortalité prématurée, un facteur de risque
de maladies mentales les plus fréquentes, une menace majeure sur la cohésion
sociale ».

La prise en charge des violences par le médecin est I'assurance de cette cohésion
sociale, par sa position, celui-ci se trouve étre au carrefour de la société.

Selon 'OMS (10) les services de santé sont un lieu de passage et de fréquentation
pour les femmes et ce toute leur vie ; ainsi, « Cela donne a ces derniers un réle
particulierement important a jouer pour identifier les victimes d’actes de violence, leur
préter assistance et les orienter, le cas échéant, vers des services spécialisés ».

L’ENVEFF (3) concluait en 2001 que les femmes victimes d’agressions physiques au
cours des 12 derniers mois se confiaient en premier lieu aux médecins (24%) devant
police et gendarmerie.

Le rapport Henrion (30) décrivait ainsi plusieurs catégories de médecins pouvant étre
primo-intervenant dans le dépistage et la prise en charge des femmes ayant subies
des violences : médecins urgentistes, médecins généralistes, gynécologues et
gynécologues obstétriciens.

En moyenne entre 2011 et 2017, une victime sur cing a été vue par un médecin a la
suite de violences au sein des ménages et une sur dix a recu au moins une fois un
certificat médical fixant une incapacité totale de travail (ITT). Prés d’'une victime sur
cing (19 %) a consulté au moins une fois un psychiatre ou un psychologue, 14 % ont
parlé de leur situation avec les services sociaux, 6 % ont rencontré les membres d’'une
association d’aide aux victimes et enfin 6 % ont appelé un service téléphonique gratuit
(« numéro vert ») d’aide aux victimes. En moyenne entre 2011 et 2017, 37 % des
victimes de violences au sein du ménage ont effectuées au moins une des 5
démarches de recours vers des services sociaux ou meédicaux (médecin, psychiatre et
psychologue, services sociaux, numéro vert, association). C’est le cas de 44 % des
victimes de violences domestiques répétées et de 20 % des victimes d’un incident
isolé.

Par sa capacité d’accueil 24 heures/24 et son relatif anonymat, le service des urgences
est en premiére ligne dans l'accueil des femmes ayant subi des violences. Mais
comme le rappelle TOMS dans son étude de 2013 (9), les données médicales des
hépitaux et cliniques sur les violences ne sont actuellement pas exploitables car elles
sous-estiment 'ampleur des violences et ce pour plusieurs raisons :
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e Indépendamment du systeme de santé, les femmes victimes de violences
conjugales ne consultent pas, ou trés peu, dans le cas de blessures infligées
par leur partenaire intime.

e Dans le cas ou la patiente consulte, il est rare que des informations concernant
l'auteur des violences soit collectées.

e Enfin méme si la question de l'auteur est directement posée certaines femmes
auront quand méme une réticence a se confier.

Ainsi le médecin des urgences peut étre -sans le savoir ni le voir- le premier
interlocuteur de ces femmes. Des lors, il apparait important de réaffirmer le role et la
responsabilité des professionnels de santé dans la prise en charge globale de cette
problématique pour étre a la fois une porte d’entrée dans le systéme sanitaire et
judiciaire mais également une porte de sortie des violences.

La Société Francaise de Médecine d’Urgence, en 2014 (34), rappelait dans son
référentiel I'attitude a adopter face a cette problématique « L’'urgentiste doit assurer :
les soins physiques et psychologiques, la protection, faire tous les examens
complémentaires permettant a la victime d’apporter la preuve de son préjudice, la
rédaction de certificats lui permettant de porter plainte. Enfin, il doit se poser la
question d’une déclaration aux autorités judiciaires tout en respectant les regles liees
au secret professionnel. »

En effet, face a une victime de violence, le praticien amené a constater les faits se
trouve dans une situation délicate. Il se retrouve entre le marteau et 'enclume, d‘un
cbté le devoir de protection de la santé de ses patients et de I'autre I'impératif du secret
professionnel.

Pour rappel selon l'article 4 du code de déontologie des médecins (35) « le secret
professionnel, institué dans l'intérét des patients, s’impose a tout médecin dans les
conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance
du médecin dans l'exercice de sa profession, c’est-a-dire non seulement ce qu’il lui a
était confié, mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris ». En cas de non-respect du
secret professionnel, selon I'article 226-13 du code pénal (36) le médecin encourt un
an d’emprisonnement et quinze mille euros d’amende.

Pour autant, il existe une dérogation au secret professionnel si un certain nombre de
conditions sont réunies.

Ainsi le médecin est autorisé par la loi, sans encourir de sanction, a signaler au
Procureur de la République toute constatation présumant de violences (physique,
sexuelle, psychique). Cette déclaration ne peut étre faite qu’avec I'accord préalable de
la victime, si elle est majeure et non vulnérable conformément a l'article 226-14 du
code pénal (37).

Dans le cas ou la victime répondrait a la définition pénale de personne vulnérable de
l'article 434-4 du code pénal (38), le médecin est tenu d’effectuer le signalement au
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Procureur de la République au risque d’encourir les peines prévues par l'article 223-6
(39) du code pénal réprimant la non-assistance a personne en péril.

Est défini vulnérable (40) « une personne qui n'‘est pas en mesure de se protéger en
raison de son age, d'une maladie, d'une infirmité, d'une déficience physique ou
psychique ou d'un état de grossesse ».

Ainsi, bien que le cadre juridique et lattitude a avoir face a une personne
potentiellement victime de violence puisse paraitre claire, dans la pratique, on peut
comprendre la variabilité dans I'application de celui-ci du fait de la complexité de la
situation.

Il est donc important d’accompagner les victimes et pour ce faire d’assister les
médecins.

C’est cette volonté qui anime la mission des référents « violences faites aux femmes ».
En 2014, a la demande du plan interministériel de prévention et de lutte contre les
violences faites aux femmes, M. Fontanel, P. Pelloux et A. Soussy ont remis a madame
la Ministre de la Santé Marisol Touraine leur rapport intitulé « Définition d’'un protocole
national pour 'amélioration de la prévention et de la prise en charge des femmes
victimes de violences » (41). Selon ces travaux, la prise en charge des femmes
victimes de violence devrait suivre un protocole adapté a chaque région qui
s’appuierait sur 3 fondamentaux :

¢ |dentifier les ressources du territoire et savoir orienter une femme victime de
violence, en distinguant les prises en charge aigués ou en situation chronique.

e Se former aux violences et disposer d’outils d’aide au repérage et a la prise en
charge des femmes victimes de violence.

e Simplifier la prise en charge des femmes et leur garantir un suivi systématique.

1.2.3. Une approche locale

Ce sont toutes ces recherches qui ont nourri ma réflexion, le constat de 'ampleur de
la problématique des violences faites aux femmes a naturellement soulevé un certain
nombre de questions. Je me suis interrogé sur nos propres pratiques avec le souhait
de faire un état des lieux de celles-ci. Je souhaite dans I'’étude que nous avons menée
etablir et étudier le profil de la population de femmes victimes de violences consultant
aux urgences du CHU de Limoges. Puis en s’appuyant sur I'analyse de ces données
soumettre a la validation de I'équipe médicale des urgences une proposition de
protocole en coordination avec les partenaires locaux.

Avant de présenter I'étude que nous avons menée nous souhaitons faire un rappel sur
les bonnes pratiques de rédaction d'un certificat médical initial et présenter les
partenaires locaux.
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[.2.3.1. Larédaction du certificat médical initial

La rédaction d’'un Certificat Médical Initial (CMI) concerne 'ensemble des médecins et
s’applique a toutes les victimes. Suivant les recommandations de la Haute Autorité de
Santé de 2011 (42) on distingue deux modalités de saisine du médecin :

e Demande spontanée de la part de la victime.

e Reéquisition judiciaire.
Dans le cadre de 'examen d’une victime sur réquisition, le médecin doit toujours exiger
une réquisition écrite.

Elle doit comprendre :

e L’identité et la fonction du requérant, de la personne requise ou du service
requis.

e L’article du Code de procédure pénale fondant la demande.
e L’énoncé précis de la mission.
e La signature du requérant, la date et le sceau.

Il est recommandé au médecin requis de conserver I'exemplaire original de la
réquisition.

L’examen médical du médecin doit comprendre un examen somatique exhaustif et
précis, mais également une évaluation psychique.

La description des réactions de détresse psychigue de la victime avec des mots
simples est primordiale et doit figurer sur le CMI.

Il faut ainsi décrire la réaction psychologique immédiate et rechercher des paramétres
prédictifs (détresse et dissociation péritraumatiques) d’évolution vers une pathologie
psychiatrique. Le recours secondaire a un psychiatre se fera éventuellement pour
juger de I'évolution.

Dans la mesure du possible le médecin doit fixer et indiquer sur le CMI une durée
d’Incapacité Totale de Travail (ITT). L'ITT au sens pénal est une notion juridique,
précisée par la jurisprudence, permettant au magistrat d’apprécier la gravité des
conséquences de violences exercées sur les personnes, et pouvant contribuer a
gualifier une infraction.

Pour rappel « lincapacité ne concerne pas le travail au sens habituel du mot, mais la
durée de la géne notable dans les activités quotidiennes et usuelles de la victime (perte
des capacités habituelles de déplacement, de communication, de manipulation des
objets, altération des fonctions supérieures, dépendance a un appareillage ou a une
assistance humaine), notamment : manger, dormir, se laver, s’habiller, sortir pour faire
ses courses, se déplacer, jouer (pour un enfant). La période pendant laquelle une
personne est notablement génée pour se livrer & certaines des activités précitées est
une période d’incapacité » (42).
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En cas de violences volontaires les peines encourues par I'auteur varient selon I''TT
fixée par le médecin comme suit :

e une contravention de 4°™¢ classe (de 750 €) dite de « simple police », lorsqu’il
s’agit de faits de violences n’ayant pas entrainé d’ITT (article R 624-1 du Code
pénal) (43) ;

e une contravention de 5¢M¢ classe, devant le tribunal de police, lorsque I'ITT est
inférieure ou égale a 8 jours (article R 625-1 du Code pénal) (44) ;

e 3ans demprisonnement et 45 000 € d’amende, devant le tribunal correctionnel,
deés lors que I'ITT est supérieure a 8 jours (article 222-11 du Code pénal) (45) ;

e 10 ans d’emprisonnement et 150 000 € d’amende, devant le tribunal
correctionnel, en cas de violences volontaires ayant entrainé la mutilation d’un
membre ou ayant entrainé une infirmité permanente (article 222-9 du Code
pénal) (46) ;

e 15 ans de réclusion criminelle, devant la cour d’assises, en cas de violences
ayant entrainé la mort sans intention de la donner (article 222-7 du Code pénal)
47).

On comprend donc mieux I'importance du réle joué par le médecin, a la fois pour la
victime et I'auteur présumé des faits.

On retient ce délai de huit jours, réel seuil dans les procédures judiciaires. On rappelle
également l'existence de circonstances aggravantes qui interviennent dans la
gualification pénale des faits.

1.2.3.2. Les partenaires locaux

» France Victimes 87

France Victimes 87 (48) est une association résidant a Limoges et composée d’'une
équipe de professionnels formés a l'aide aux victimes, leur mission comprend
l'information des victimes sur leurs droits, I'assurance de la mise en ceuvre des droits
de la victime dans I'urgence et la compréhension du processus judiciaire par la victime.
Cette association appartient au réseau France Victimes et, a ce titre, est une
association conventionnée ayant obtenu un agrément de I'état reconnaissant ainsi son

engagement dans la lutte contre les violences.
Son équipe se compose notamment de psychologues et de juristes.

En partenariat avec I'hopital, France Victimes posséde deux permanences dans les
locaux au sein de I'hépital Dupuytren | & la maison des usagers et a ’'HOpital Mere
Enfant, permettant aux victimes de les rencontrer, par exemple au cours d’un entretien
avec un psychologue.
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> Centres d’hébergement et de réinsertion sociale

Les Centres d’Hebergement et de Réinsertion Sociale, créés a la suite de la loi 74-955
du 19 novembre 1974, ont pour mission d’assurer l'accueil, le logement,
'accompagnement et la réinsertion sociale des personnes ou des familles face a de
grandes difficultés. Il s’agit notamment de victimes de violences.

» Unité de victimologie du Centre Hospitalier d’'Esquirol

Le centre hospitalier psychiatrique de Limoges a mis en place une unité spécialisée
dans la prise en charge des personnes ayant vécu un évenement traumatique a haut
potentiel d’évolution vers une pathologie psychiatrique. Sa mission comprend la
rencontre des femmes victimes de violences.

» Portail de signalement des violences sexuelles ou sexistes

Ce signalement est accessible a toute personne via le site internet «service-public.fr»,
depuis un ordinateur, une tablette ou un smartphone, sous la forme d’une discussion
interactive instantanée pour permettre un échange personnalisé et adapté avec un
policier ou un gendarme spécifiquement formé a la thématique des violences sexuelles
et sexistes. L’accés a ce service est gratuit et sans obligation de déclarer son identité.
L’objectif est de permettre a un maximum de victimes d’entrer en contact avec ces
personnels spécialisés pour les accompagner vers le dép6t d’'une plainte et, dans
I'hypothése ou elles n’y seraient pas prétes, les orienter vers les partenaires sociaux
et faciliter ainsi leur accompagnement et prise en charge sociale et/ou psychologique.

Aujourd’hui il apparait clair que le probléme est reconnu par les pouvoirs publics. Il est
nécessaire de passer a I'action, cette attente des associations d’aide des victimes est
légitime.

C’est avec cette idée en téte que nous avons mené notre étude.
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[l. Matériels et méthodes

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, quantitative et qualitative évaluant I'identification
informatique aux urgences du CHU de Limoges des patientes victimes ou ayant été
victimes de violence.

Il s’agissait également de décrire la prise en charge médico-sociale et le profil social
de cette population.

II.1. Type d’étude
La période de I'étude menée s’étendait du 1°" décembre 2018 au 31 janvier 2019.

Les données ont été recueillies a partir du logiciel informatique UrQual. Celui-ci permet
la gestion du flux des patients consultant aux urgences et une optimisation de leur
prise en charge.

Notre objectif principal était d’'identifier & partir de la lecture et I'étude de leur dossier
médical les femmes consultant aux urgences, victimes, ou ayant été victimes, de
violences. Puis de déterminer comment ces patientes ont été identifiées
informatiquement.

Notre hypothése de départ était que la population d’intérét sélectionnée, par les
options de tri actuel de la base de données d’UrQual, ne rendait compte que d’une
fraction de la population réellement touchée.

En effet, avant méme de pouvoir évaluer la prise en charge d’'une certaine population,
ici les femmes victimes de violences, il est important de déterminer si I'outil
informatique a notre disposition (base de données UrQual) est adapté pour
correctement sélectionner la population d’intérét.

Sous l'impulsion du référent « violences faite aux femmes », le Docteur Alexandra
Appert, I'outil informatique d’identification a I'accueil des urgences fut modifié en date
du ler janvier 2019 par l'ajout d’un nouvel intitulé dans la rubrique circonstance :
« Agression (Violences faites aux femmes) ».

Apres accord du service des urgences du CHU de Limoges, ce nouvel outil devait étre
employé par le personnel paramédical du poste d’accueil et d'orientation des
urgences.

Le but était, par I'ajout de cette identification complémentaire, d’améliorer I'étiquetage
informatique et ainsi faciliter la sélection de cette population d’intérét.
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L’objectif secondaire de I'étude est lui qualitatif :
e Etudier le profil de la population d’intérét
e Evaluer la prise en charge sous tous ses aspects : médical, social, judiciaire

Nous avons dressé un bilan des pratiques réalisées a partir des résultats obtenus.
Chiffres a I'appui, les bonnes pratiques pourront étre encouragées. Il a également été
établi un guide des bonnes pratiques a destination du personnel médical.

Enfin il a été proposé un protocole afin d’'améliorer les aspects source de difficultés.

I.2. Base de données

D’un point de vue éthique cette recherche est concernée par I'application MR-004 (49)
car ne répondant pas a la définition des recherches impliquant les personnes
humaines qui est définie par 'article L.1121-1 du code de santé publique (50).

Les données ont été recueillies a partir d’'UrQual, consultable par l'investigateur
uniqguement au sein du service des urgences, afin de préserver le caractére
confidentiel des données.

I1.3. Recrutement de la population et sélection des dossiers

Le recrutement a été effectué a partir de la population consultant aux urgences du
CHU de Limoges sur une période de 62 jours, cela représente un total de 7679
passages selon I'Observatoire Régional des Urgences Nouvelle-Aquitaine (51)

Dans le cadre de l'étude certains criteres d’inclusion (Tableau 4) et d’exclusion
(Tableau 5) ont été établis.

Tableau 4: Critéres d'inclusion de I'étude

CRITERE INCLUSION
SEXE FEMININ
16 < AGE < 80
CONSULTATION EN LIEN AVEC DES VIOLENCES ET/OU ANTECEDENT DE
VIOLENCES

e Sexe féminin : I'étude des violences chez la population masculine devra faire
I'objet d’un travail annexe.

e Age : compris de maniére stricte entre seize et quatre-vingts ans.
La limite inférieure est ainsi fixée pour deux raisons :

- D’un point de vue pratique les personnes admises en consultation aux
urgences adultes doivent avoir au minimum 16 ans, cependant il arrive
qu’il existe de rares admissions inférieures a cet age.

- D’un point de vue judiciaire, selon l'article 222-13 du code pénal (52)
« Les violences ayant entrainé une incapacité de travail inférieure ou
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€gale a huit jours ou n'ayant entrainé aucune incapacité de travail sont
punies de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende
lorsqu'elles sont commises notamment sur un mineur de quinze ans ».
Ainsi les violences sur mineur sont un probleme autre avec notamment
I'obligation de signalement comme le rappelle l'article 226-14 du code
pénal (37).

e Consultation en lien avec des violences et/ou antécédent de violences : doit
étre retrouvé au sein du dossier médical une consultation ayant pour motif les
violences.

Il a donc été identifié, au sein de la population d’intérét, 206 patientes répondant
aux critéeres d’inclusion de I'étude. La sélection a ensuite été affinée en appliquant
les criteres d’exclusion suivants (Tableau 5).

Tableau 5: Critéres d’exclusion de I'étude

VIOLENCE SUBIE EXCLUSIVEMENT <16 ANS
PRISE EN CHARGE DIRECTEMENT EN MEDECINE LEGALE

PRISE EN CHARGE ANCIENNE ET/OU
NON REALISEE AUX URGENCES DU CHU DE LIMOGES

DOSSIER VIDE

e Violence subie exclusivement avant 'age de seize ans :

Il arrive qu’'une femme adulte ait pour antécédent d’avoir subi des violences et
ce exclusivement avant I'age de 16 ans.

Comme vu précédemment, la violence sur un mineur de quinze ans reléve
d’une prise en charge différente qui n’était pas I'objet de cette étude.

Suivant ce critére trente-sept patientes ont été exclues de I'étude.

e Prise en charge directement en médecine légale :

Il peut étre demandé a une patiente, ayant au préalable porté plainte, de passer
un examen medico-judiciaire au sein de I'Unité Médico-Judiciaire (UMJ) de
I'hépital afin que le certificat établi par le médecin |égiste soit versé au dossier
judiciaire en tant que preuve.

Dans ce cadre, le médecin légiste est requis par la justice aux fins de réealiser
'examen.

Ainsi certaines patientes ont pu passer aux urgences afin de réaliser leur
admission mais n'ont pas été évaluées par le personnel médical et paramédical
des urgences et donc directement orientées vers 'UMJ.

Suivant ce critére neuf patientes ont été exclues de I'étude.
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e Prise en charge ancienne et/ou non réalisée aux urgences du CHU de
Limoges :
Il arrive qu’une femme au cours de sa consultation aux urgences évoque un

antécédent de violence subie, remontant a plusieurs années et/ou ayant été pris
en charge au sein d’'une autre ville.

Evaluer la prise en charge de ces patientes par I'équipe médicale des urgences
CHU de Limoges nous a semblé hors contexte pour cette étude.

Suivant ce critére quatorze patientes ont été exclues de I'étude.

e Dossier vide : a la suite d’'une mise a jour du logiciel UrQual en janvier 2011
certains passages antérieurs a cette date ont comme seule tragabilité que le
motif d’admission, sans aucune donnée médicale retrouvées.

Nous avons jugé que dans ce cas de figure I'ajout de ces patientes n’était pas
pertinent.

Suivant ce critére cinq patientes ont été exclues de I'étude.

Au total aprés 'application des critéres d’inclusion et d’exclusion a la population
d’intérét 141 patientes ont été inclues définitivement dans I'étude.

Le processus de sélection est synthétisé dans le diagramme de flux suivant
(Figure 3).
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Figure 3 : Diagramme de flux : méthode de sélection des dossiers
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Ce diagramme de flux rend compte d’'une des limites de I'étude. En effet la base
de données ORUNA référence le nombre de passages quotidiens aux urgences
mais ne permet pas de déterminer le nombre de patients différents ayant
consulter sur la période.

I1.4. Recueil de données

De nombreuses données ont été recueillies au sein d’un tableau général présentant

plusieurs sous-catégories consultables en annexe que nous allons décrire.

11.4.1. Identité

Dans un premier temps pour faciliter le recueil, l'identité des patientes a été
saisie selon les critéres suivants :

- Nom

- Prénom

- Date de naissance

- Date de consultation sur la période étudiée

- Age a la date de consultation sur la période étudiée

Ces données ont été par la suite anonymiseées.

I1.4.2. Caractéristiques de passage pour violence

Nous avons voulu chercher chez cette population la trace de passages aux urgences
en lien avec des violences, pour cela ont été recueillies des données selon les criteres
suivants :

- Date de la premiére consultation pour violence et age associé (année décimale)
- Date de la derniére consultation pour violence et age associé (année décimale)
- Nombres de consultations :
o Pour violence
o Avant les premiéres violences
o Apres les premiéres violences
Le but étant d’évaluer le nombre de passages moyen aux urgences chez cette

population, la moyenne de consultation avant et aprés les violences.

11.4.3. Identification informatique

by

Pour répondre a notre hypothése il fut nécessaire dans un premier temps de
déterminer comment était renseigné le motif de consultation des femmes victimes de
violences. Nous avons ainsi répertorié pour chaque premiere consultation pour
violence, le motif d’admission principal. Par la suite un niveau de précision a été
attribué a chacun de ces motifs. Le niveau de précision se compose de trois entrées :
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précis, imprécis et hors-sujet. Celui-ci est choisi en fonction de la pertinence du motif

par rapport aux violences.

En effet nous partons du postulat qu’un investigateur extérieur qui utiliserait la base de
données UrQual, dans le but d’établir une population de femmes victimes de violence,
pourrait aisément relier ces femmes par les motifs d’admissions que nous avons

définis comme précis.

Ces données ont été collectées dans un tableau puis intégrées au sein du tableau

principal, le tableau 6 présente les différents motifs et leur niveau de précision.

Tableau 6: Liste des différents motifs principaux d'admissions et leur niveau de
précision.

Certificat de coups et blessures (descriptif) Précis
Examen a des fins administratives/certificat/réquisitions Précis
Rixe, Agression Précis
Violence sexuelle / Agression sexuelle Précis
Consultation psychiatrique Imprécis
Dépression / suicidaire Imprécis
Intoxication médicamenteuse volontaire Imprécis

Syndrome dépressif

Comportement étrange/ trouble du comportement social / anorexie / boulimie

Dermabrasion/ plaie

Plaie

Traumatisme maxillo-facial

Traumatisme cranien sans PC

Traumatisme cranien

Traumatisme rachidien ou médullaire

Traumatisme thoracique

Traumatisme membre supérieur

Traumatisme important

Traumatisme bénin

Traumatisme multiple

Ebriété, ivresse

Ivresse, éthylisme

Malaise avec perte de connaissance

Douleur

Coliques néphrétiques (suspicion)

Arythmie

Probleme de dent ou de gencive
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[1.4.4. Habitus

Pour voir s’il existe un profil comparable chez les femmes victimes de violences
consultant aux urgences du CHU de Limoges a celles de la population générale nous

avons recueilli les données suivantes :

Situation conjugale a
violences pouvant étre :

o Couple.
o Seule.

o Non renseigné.

Femmes avec des enfants :

o Oui.

o Non.

o Non renseigné
Situation professionnelle :

o Empiloi.

la date de consultation pour

les premiéres

o Sans-emploi. Dans ce cas de figure lorsque l'information concernant la
nature des ressources était précisée dans I'observation, elle a été reprise

dans le tableau.

o Non renseigné

[1.4.5. Violences et agresseurs

L’objet était de mettre en lumiere quel type de violence amenait les patientes a
consulter aux urgences, si les violences étaient simples ou associées. Parallelement

nous avons cherché a déterminer le statut de leur agresseur.
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Types de violences :
o Violence physique.

o Violence sexuelle.

o Violence psychologique.

Statut de 'agresseur :

o Connu, dans ce cas de figure il est précisé s’il s’agit d’un parent, d’'un
conjoint ou ex-conjoint, d’'une connaissance d'un cercle privé ou

professionnel.
o Inconnu.

o Non renseigné
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[1.4.6. Démarche judiciaire

Nous avons voulu déterminer si la démarche judiciaire entreprise ou non par les
patientes était renseignée dans le dossier, cette information a été recueillie comme
suit :

- Dépbt de plainte :
o Souhait exprimé.
o Refus exprimé.
o Non renseigné
1.4.7. Evaluation de la prise en charge des violences et de leur impact sur la
santé
Plusieurs éléments de cette catégorie on fait 'objet de tableaux annexes.
Nous avons voulu évaluer si la prise en charge aux urgences était compléte ou non.

Nous n’avons pas cherché a évaluer les soins prodigués a la patiente mais la prise en
charge dans sa globalité et sa complexité notamment selon les aspects judiciaires,
psychologiques et sociaux.

Ainsi nous avons établi les trois critéres suivants :
- Présence d’'un certificat médical initial (CMI).

- Intervention psychiatrique, considérée comme présente s'’il est proposé a la
patiente de rencontrer un membre de I'équipe de psychiatrie des urgences, que
la patiente accepte ou non.

- Aide sociale et associative considérée comme présente s’il est noté dans le
dossier une information concernant les associations d’aide aux victimes ou s'il
est proposé de rencontrer un membre de I'équipe d’assistance sociale, que la
patiente accepte ou non.

De maniére parallele nous avons voulu évaluer spécifiquement la qualité du CMI et le
statut complet ou non de celui-ci.

Nous avons arbitrairement fixé trois criteres qui nous paraissent indispensables dans
la rédaction de celui-ci afin de rendre compte de I'état de la patiente dans sa globalité :

- Présence dans le CMI d’'un examen physique

- Présence d’'une évaluation de I'état psychologique de la patiente notée dans le
CMI.

- Une ITT correctement fixée.

Il est important ici de préciser que le service des urgences utilise un modéle de
certificat médical initial ou il est demandé au médecin de déterminer si la durée d'ITT
est supérieure ou inférieure a huit jours. Une ITT sera dite correcte si elle est fixée
selon les recommandations par rapport a ce seuil de huit jours.
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Enfin nous avons voulus étudier le profil médical des patientes et I'évolution de
celui-ci par rapport a leur premiéere consultation pour violences.

Le but était de rechercher 'impact des violences sur la santé. Pour cela nous avons
choisi des criteres cliniques et avons recherché leur présence avant les premiéres
violences :

- Antécédent de pathologie psychiatrique.

- Antécédent de handicap.

- Antécédent de consommation de toxique.

- Antécédent de violence avant 'age de 15 ans.

Lors des consultations suivantes, nous avons étudié I'évolution de I'état de la patiente
a la suite des violences, en recherchant la présence des criteres suivants :

- Pathologie psychiatrique.
- Consommation de toxique.
- Handicap.

- Récidive de violence.
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[1l. Résultats de I’étude

lll.1. Statistiques descriptives

Les données étaient exprimées en nombres, pourcentages et moyennes avec écart
types.

L’analyse a porté sur 141 femmes, la distribution en fréquence des consultations pour
chaque mois était presque a I'équilibre

- 67 patientes pour le mois de décembre 2018 (47,5%)
- 74 patientes pour le mois de janvier 2019 (52,5%)

Cependant ces chiffres regroupent les patientes consultant pour la premiere fois pour
des violences au cours de la période mais aussi celle ayant comme antécédent leur
premiere consultation pour violence aux urgences du CHU de Limoges antérieure a la
période étudiée.

Si I'on s’en tient aux patientes consultant pour la premiére fois pour des violences sur
la période étudiée la distribution en fréquence est comme suit :

- 17 patientes pour le mois de décembre 2018 (12%)
- 14 patientes pour le mois de janvier 2019 (10%)

L’age moyen des victimes était 37 ans (£13 ans) lors de leur passage sur la période
étudiée. L’age moyen des victimes lors des premiéres violences était de 33 ans
(x13ans). Dans ce cas I'dge minimum était de 16 ans et 'dge maximum de 68 ans.

La distribution en fréquence pour le motif principal d’admission lors de la premiére
consultation pour violence est présentée dans le tableau 7.

Nous avons retrouvé 27 identifications informatiques différentes sur 'ensemble de
notre population.

On constate que le lintitulé le plus utilisé est « Certificat de coups et blessures
(descriptif) » et ce dans pres de 25% (35, n=141) des cas. Suivent « Examen a des
fins administratives / certificat / requisition » dans 15% (21, n=141) des cas et « Rixe,
Agression » dans 12% des cas.

Nous avons ensuite attribué un niveau de précision a chacun de ces différents motifs.
Nous constatons sur 'ensemble des cas que 53% sont considéré « Précis », 6% sont
« Imprécis » mais plus de 37% sont « Hors-sujet » (voir tableau 6).

Ainsi « Traumatisme bénin » est retrouvé dans prés de 10% des cas (14, n=141), cet
intitulé n’indique pas qu’il s’agit de violence et que la victime est une femme.
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Tableau 7: Distribution en fréquence des différents motifs principaux de la premiere

consultation pour violence.

Nombre | Pourcentage
Certificats de coups et blessures (descriptif) 35 24,82
Examen a des fins administratives / certificat / réquisitions 21 14,89
Rixe, Agression 17 12,06
Traumatisme bénin 14 9,93
Traumatisme maxillo-facial 7 4,97
Consultation psychiatrique 5 3,55
Traumatisme du membre supérieur 5 3,55
Plaie 3 2,22
Dermabrasion /plaie 3 2,13
Traumatisme multiple 3 2,13
Comportement étrange/ troubles du comportement social / anorexie / boulimie 2 1,42
Douleur 2 1,42
Examen a des fins administratives / certificat / réquisitions 5 142
+ Agressions (violences faites aux femmes) '
Intoxication médicamenteuse volontaire 2 1,42
Ivresse éthylisme 2 1,42
Traumatisme cranien sans PC 2 1,42
Traumatisme thoracique 2 1,42
Violence sexuelle / Agression sexuelle 2 1,42
Arythmie 1 0,71
Coliques néphrétiques (suspicion) 1 0,71
Comportement étrange/ troubles du comportement social / anorexie / boulimie 1 071
+ Agressions (violences faites aux femmes) '
Dépression / suicidaire 1 0,71
Ebriété / ivresse 1 0,71
Malaise avec perte de connaissance 1 0,71
Probléme de dent ou de gencive 1 0,71
Syndrome dépressif 1 0,71
Traumatisme créanien 1 0,71
Traumatisme important 1 0,71
Traumatisme maxillo-facial 1 071
+ Agressions (violences faites aux femmes) '
Traumatisme rachidien ou médullaire 1 0,71
Total 141 100,00




La distribution en fréquence des différents types de violences et leurs associations
sont résumeé dans les tableaux 8 et 9.

Tableau 8: Distribution en fréquence pour les violences simple

Tableau 9: Distribution en fréquence pour les violences associées

Apres calcul, la grande majorité des femmes (83%) ont consulté pour un motif de
violence simple. Les violences physiques (simple ou associées) sont retrouvées dans
plus de 92% des cas (130, n=141).

La violence psychologique est retrouvée seule ou associée a d’autres violences dans
plus de 20% (29, n=141) des cas.

Les violences sexuelles (seules ou associées) ne représentent que 3% des cas (4,
n=141).

Le tableau 10 présente la distribution en fréquence concernant la situation conjugale
des patientes. On constate que dans prés de 1 cas sur 2 (48%, 68, n=141) I'information
est « non renseignée » dans le dossier. Lorsque I'information est renseignée, dans
pres de neuf cas sur dix (65, n=73) la patiente se trouvait étre en situation de couple
au moment de la premiére consultation pour violence.

Tableau 10: Distribution en fréquence pour situation conjugale
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Le tableau 11 présente la distribution en fréquence de la présence d’enfant dans le
foyer. A nouveau I'information est « non renseignée. » dans presque 1 cas sur 2 (44%,
63, n=141).

Lorsque l'information est présente, dans sept cas sur dix est retrouvée la présence
d’'un enfant a charge de la patiente (70%, 55, n=78).

Tableau 11: Distribution en fréquence pour la présence d'enfant

Le tableau 12 présente la distribution en fréquence pour la présence d’un emploi au
moment des premiéres violences.

Tableau 12: Distribution en fréquence pour la présence d'un emploi

On constate que dans 2 cas sur 3 (66%, 94, n=141) linformation est « non
renseignée ». Lorsque l'information est présente les patientes sont majoritairement
« Sans emploi » (59%, 28, n=47). Dans ce cas de figure, 12 types de ressources
complémentaires ont été retrouvées, ils sont détaillés dans le tableau 13.

Tableau 13: Distribution en fréquence pour les ressources complémentaires des
patientes sans emploi
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Les données concernant le statut de 'agresseur sont indexées dans le tableau 14.

Tableau 14: Distribution en fréquence pour statut de I'agresseur

On constate que I'information est « non renseignée » dans prés d’'un quart des cas
(24%, 34, n=141). Lorsque l'information est renseignée, dans plus de 3 cas sur 4
'agresseur est « Connu » de la victime (78%, 84, n= 107).

Lorsque I'agresseur est connu, dans 70 % des cas il s’agit d’'un « Conjoint/ex ». Ainsi
lorsque le statut de l'agresseur est renseigné dans plus de la moitié des cas on
constate qu’il s’agit d’un « Conjoint/ex » (57%, 61, n= 107). Le détail du statut lorsque
I'agresseur est connu de la victime est présenté dans le tableau 15.

Tableau 15: Distribution en fréquence du détail du statut de l'agresseur lorsque celui-
ci est connu.

La position des patientes quant au souhait de dépdt de plainte est indexée dans le
tableau 16.

Tableau 16: Distribution en fréquence de la position des patientes par rapport a la
plainte

Totat | 1]  100]

On constate que l'information est non renseignée dans une majorité des cas (84%,
119, n=141).
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L’étude des données relative a la présence d’un état antérieur aux premieres violences
est rapporté dans le tableau 17.

Tableau 17: Distribution en fréquence de I'existence d'un état antérieur d'importance
précédent les premiéres violences

Nombre | Pourcentage
Non 66 46,81
Oui 46 32,62
Non renseigné 29 20,57
Total 141 100

Apres calcul on constate que l'information est renseignée dans 79% des cas (112,
n=141). Lorsque linformation est renseignée, on constate I'existence d’'un « état
antérieur d’importance » dans 41% des cas (46, n=112). Chez cette population, on
retrouve la présence :

e d’une pathologie psychiatrique dans 93% des cas (43, n=46)
e d’une prise de toxique dans 41% des cas (19, n=46)
e d'un handicap dans 8% des cas (4, n=46)

e d’un antécédent de violence subie avant 'age de 15 ans dans 17% des cas (8,
Nn=46)

L’étude des données relatives a la présence d'un état postérieur aux premieres
violences est rapportée dans le tableau 18.

Tableau 18: Distribution en fréquence pour la présence d'un état postérieur
d'importance a la suite des premiéres violences

Nombre | Pourcentage
Non 78 55,32
Oui 62 43,97
Non renseigné 1 0,71
Total 141 100

On constate que linformation est renseignée dans la quasi-totalité des cas (140,
n=141). On constate ainsi I'existence d’un état postérieur aux violences jugé
d’'importance dans 43% des cas (62, n=141). Chez cette population on retrouve la
présence de :

e d’une pathologie psychiatrique dans 90% des cas (56, n=62)
e d’une prise de toxique dans un tiers des cas (21, n=62)
e d’un handicap dans 6% des cas (4, n=62)

e d’'une récidive de violence dans la moitié des cas (33, n=62), rapporté a la
population de l'étude prés d'un quart (33, n=141) des patientes auront
reconsulté aux urgences pour des récidives de violences.
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Les données relatives au statut complet de la prise en charge sont indexées dans le
tableau 19.

Tableau 19: Distribution en fréquence pour le statut de la prise en charge.

Nombre | Pourcentage
Incompléte 137 97,16
Compléte 4 2,84
Total 141 100

On constate, selon les criteres de I'étude, que la prise en charge est jugée
« incompléte » plus de 9 fois sur 10 (97%, 137, n=141). Apres analyse des données
du tableau en annexe 8 on constate :

e Laprésence d'un CMI dans 73% des cas (104, n=141).

e Une intervention psychiatrigue dans 25 % des cas (35, n=141), sachant que
cette information était « non renseignée » dans 65% des cas (93, n=141).

e Une information sur une aide sociale/associative dans 6% des cas (9, n=141),
sachant que dans 87% des cas (124, n=141) cette information était « non
renseignée ».

Les données relatives au statut complet de la rédaction du CMI sont indexées dans le
tableau 20.

Tableau 20: Distribution en fréquence pour statut de la rédaction du CMI

Nombre |Pourcentage
Incompléte 132 93,62
Compléte 9 6,38
Total 141 100

On constate, selon les criteres de [I'étude, que la rédaction du CMI est
jugée « Incompléte » plus de 9 fois sur 10 (93%, 132, n=141).

Apres analyse du tableau 19 on constate, dans le CMI lorsqu’il était présent, la
présence :

e D’une évaluation physique jugée précise dans pres de trois quarts des cas (72,
n=104). Elle est jugée imprécise (32, n=104) dans prés d’'un tiers des cas et
absente (37, n=141) dans prés d’'un quart des cas.

e D’une évaluation psychiatrique dans prés d’un cas sur dix (13, n=104).
L’information est non renseignée dans prés de neuf cas sur dix (87%, 91,
n=104).
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e D’une durée d’ITT jugée correctement fixée dans pres de 8 cas sur 10 (81,
n=104). Dans un cas sur dix I'lTT est jugée incorrectement fixée. Enfin dans
moins d’un cas sur dix 'ITT était non renseignée malgré la présence d’'un CMI
(9, n=104).

lI.2. Test de x?

Nous avons réalisé un test de x2 dindépendance afin de comparer nos deux
populations de femmes victimes de violences. Celle ayant consultée en décembre
2018 et celle en janvier 2019.

Nous n’avons pas constaté de différence significative entre les patientes ayant
consulté en décembre et celles ayant consulté en janvier en ce qui concerne I'age, la
situation conjugale, la présence d’'un enfant au foyer, le fait d’avoir un emploi, I'état
antérieur, le type de violence, le caractére connu ou non de 'agresseur, la prise en
charge, 'dge de survenue des premiéres violences et le nombre de consultations pour
violences dans les antécédents.

Seules deux catégories présentaient une différence significative. Ainsi sur 23
patientes ayant consulté pour des motifs de violences associées, 60% d’entre elles ont
consulté en janvier 2019 (p =0,044).

Enfin concernant le souhait de plainte, lorsqu’il était renseigné, 100% (10, n=10) de
patientes consultant en janvier ont exprimé étre favorable au dépdét de plainte contre
50% (6, n=12) en décembre 2018 (p=0,025).

Cependant la puissance d’effectif de ces deux catégories étant relativement faible ne
permet pas de conclure a un lien entre ces différences et notre intervention.

Enfin en conservant uniguement les patientes ayant une premiéere consultation pour
violences au cours de la période étudiée, leffectif total était de 30 patientes
représentant a nouveau une puissance insuffisante.

Identification
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V. Discussion

Ce travail avait pour objectif d’identifier, a partir de I'étude du dossier médical des
urgences, une population d’intérét: femmes victimes, ou ayant été victimes, de
violences. Nous souhaitions déterminer plusieurs €léments a propos de celles-ci :

- Comment étaient-elles étiquetées informatiquement ? cette dénomination était-
elle précise selon les criteres de I'étude ?

- Quel était le profil de ces patientes ?
- Comment étaient-elles prises en charge ?

Notre hypothése de départ était que la population d’'intérét sélectionnée, par les
options de tri actuel de la base de données d’UrQual, manquait de précision du fait
d’'une variabilité dans la détermination du motif principal d’admission. En effet il
n’existait pas d’item spécifique aux violences faites aux femmes.

Nous souhaitions donc mettre en place un nouvel outil informatique d’étiquetage des
patientes victimes de violences et étudier 'emploi de celui-ci.

En nous appuyant sur nos données nous souhaitions proposer un protocole conforme
aux recommandations du protocole national pour 'amélioration de la prévention et de
la prise en charge des femmes victimes de violences adapté a I'utilisation sur un plan
local.

IV.1. Limites de notre étude

La population étudiée n’était pas représentative de la population générale puisque
notre échantillon ne concernait que les femmes victimes de violences consultant aux
urgences du CHU de Limoges. Or d’aprées les données de la littérature une femme sur
5 victimes de violences conjugales consulterait un médecin.

Nous avions sous-estimé la quantité de données a recueillir et analyser, et le temps
nécessaire pour mener I'étude.

S’ajoute a cela un certain nombre de biais.

IV.1.1. Biais de sélection

Nous avons sélectionné une population d’intérét ce qui présente un biais de sélection
par rapport a la population initiale. En effet notre recrutement avait été effectué a partir
d’'un nombre de passage aux urgences, et nous avons été dans l'impossibilité de
déterminer a combien d’individus différents cela correspondait.

Nous constatons que notre population d’intérét (n=206) représente au minimum 2,6%
de la population totale (n=7679) de patients consultant aux urgences. Il est important
de noter que nous comparons ici un nombre de patients (n=206) a un nombre de
passages (n=7679) et, compte tenu de la possibilité de plusieurs passages pour un
méme individu, notre valeur ne représente que la part minimum de notre population
d’intérét.
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Aprés application des criteres d’exclusion, notre population incluse dans I'étude
concernait 141 patientes victimes ou ayant été victime de violence.

Cette population a pu étre étudiée sur le plan descriptif et apporter un certain nombre
de réponses quant a I’hypothése de départ.

Cependant le nombre de patientes consultant pour la premiére fois pour des violences
au cours de la période étudiée était insuffisant pour permettre de conclure a une
éventuelle différence significative entre les deux groupes (décembre 2018, n=17
/janvier 2019, n=13). C’est pourquoi nous avons pris en compte les femmes ayant un
antécédent de consultation aux urgences pour des faits de violences.

Nous ne pouvons donc conclure a un éventuel impact ou non de notre intervention sur
I'étiquetage informatique nouvellement implanté ni sur la prise en charge des
patientes.

IV.1.2. Biais de mesure

Notre étude s’appuyait sur les données inscrites dans le dossier médical des patientes,
cela représente un important biais de mesure puisque « personne-dépendante ». En
effet la qualité du recueil dépend de la sensibilité des différents intervenants a la
guestion des violences faites aux femmes, et ce de maniére inconsciente. Une des
possibilités pour améliorer collectivement se recueil serait de sensibiliser a la question
le personnel médical et paramédical.

Cela se retrouve dans nos résultats avec une importante part des informations
recherchées qui était non renseignées.

Cependant identifier cette variabilité aujourd’hui pourra permettre de sensibiliser les
différents acteurs au recueil d’'un maximum d’information.

IV.2. L’identification informatique

Conformément a notre hypothése de départ, nous avons constaté une grande
variabilité dans la dénomination du motif principal d’admission des patientes consultant
pour des faits de violences.

Nous avons ainsi retrouvé 27 intitulés différents. Selon les critéres établis par I'étude
37% des patientes avaient un motif principal d’admission jugé hors-sujet et 6% un motif
jugé imprécis. Ainsi un investigateur, souhaitant étudier la population de femmes
victimes de violence consultant aux urgences de Limoges, en utilisant la fonction
recherche par « motif d’admission principal » de la base de données UrQual ne
sélectionnerait pas une population représentative de la réalité.

Notre tentative d’améliorer I'étiquetage informatique par I'ajout d’'une nouvelle
circonstance : « Agression (Violences faites aux femmes) » n’a pas démontré son
efficacité (p=017) dans la période étudiée. Certes cette nouvelle identification aura été
employé au cours du mois de janvier dans un tiers des cas (4, n=13), cependant
compte tenu de la taille de I'échantillon nous ne pouvons pas conclure a une
modification significative ou durable des pratiques.
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Le principal enseignement de ces données est qu’il existe bien une perte de données
en lien a la complexité de sélection des patientes d’intérét.

Cependant huit mois aprés la mise en place de 'outil, une recherche effectuée a partir
de cette circonstance montre 92 patientes identifiées entre le 1°" janvier et le 31 aodt
20109.

IV.3. Profil des patientes

A Tlaide des résultats de I'étude, nous avons pu établir un profil des patientes
consultant aux urgences du CHU de Limoges.

Les patientes étaient en moyenne agée de 33 * 13 ans lors de leur premiéere
consultation pour des faits de violences. En moyenne cette population avait consulté
aux urgences dix fois, avec en moyenne 1,5 consultation pour violences.

Dans plus de 8 cas sur 10 (83%, 118, n=141), les patientes consultaient pour un motif
de violence simple, qui dans 94% des cas (111, n=118) était des violences physiques.

Tout type de violence simple et associée confondus, les violences physiques étaient
retrouvées dans 92% des cas (130, n=141).

La violence psychologique était retrouvée seule dans 5% des violences simples mais
systématiquement en cas de violences associées (23, n=23) soit retrouvée dans 20%
de I'ensemble des cas.

Ainsi conformément aux données de la littérature, les violences physiques
apparaissent étre le premier motif de consultation des femmes victimes de violences
(30).

Lorsque l'information était renseignée prés de neuf patientes sur dix étaient en couple
au moment des premiéres violences (65, n=73). De plus lorsque le statut de
I'agresseur était renseigné (connu/inconnu), dans plus de la moitié des cas il s’agissait
d’un conjoint ou d’un ex-conjoint (57%, 61, n= 107). Ce constat illustre 'ampleur de la
problématique de violences conjugales a I'encontre des femmes et fait écho aux
chiffres nationaux (32).

On constate la présence d’au moins un enfant au sein du foyer dans 70% des cas
lorsque l'information est renseignée (55, n=78). Compte tenu du risque, pour les
enfants de meres victimes de violences conjugales, d’étre victimes de violences, il

faudra porter attention a recueillir cette information et rechercher d’éventuelles
violences dirigées a I'encontre de I'enfant.

Nous constatons que l'information sur l'activité des patientes est absente dans la
majorité des cas (66%, 94, n=141). Lorsqu’elle est renseignée plus de la moitié des
femmes est sans emploi (59%, 28, n=47). On constate également une tendance chez
ces patientes a une dépendance économique : femme au foyer, étudiante, lycéenne,
dépendante du conjoint, aide parentale.
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On constate que cette population souffre tres fréquemment, avant comme apres les
violences, de pathologie psychiatrique :

e Elles sont retrouvées avant les violences dans 93% des cas (43, n=46).
e Elles sont retrouvées apres les violences dans 90% des cas (56, n=62).

Conformément a la littérature les violences apparaissent étre a risque de
développement ou de décompensation d’'une pathologie psychiatrique (9).

De ce constat on peut supposer qu’en réalité les violences psychologiques sont plus
importantes que ne le laissent paraitre les chiffres de notre étude.

Cette sous-estimation pourrait étre expliquée par un frein chez les patientes d’aborder
cette question au sein d’un service des urgences, associée ou non a un dépistage des
violences psychologiques moindre de la part des médecins par rapport au violences
physiques.

En résumé selon notre étude les patientes victimes de violences ayant consulté dans
le service des urgences présentaient les caractéristiques suivantes :

- Jeune, avec un age moyen de 33 :ans.

- Plus d’une consultation pour violence en moyenne.

- Un nombre de consultations aux urgences moyen de dix.

- Violence physique en lien avec la consultation retrouvée neuf fois sur dix

- Violence psychologique systématiquement retrouvée en cas de violences
associee.

- En situation de couple prés de neuf fois sur dix.
- L’agresseur était dans plus de la moitié des cas un conjoint/ex conjoint

- Lorsque renseignée, on constate la présence d’'un enfant au sein du foyer dans
sept cas sur dix.

- Sans emploi dans plus de la moitié des cas.

- Comorbidité psychiatrique présente dans pres de neuf cas sur 10 avant comme
apres les violences.
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IV.4. Prise en charge

Notre étude nous permet de constater la présence d’un CMI dans 73% des cas (104,
n=141). Systématiquement, I'évaluation physique y est renseignée, elle est dans 70%
des cas jugée précise selon les critéres de I'étude.

Compte tenu du grand nombre de praticiens aux urgences on peut considérer que
I'évaluation physique est correctement faite chez les femmes victimes de violences
bien qu’'une marge de progression persiste. Un rappel sur les critéres physiques a
évaluer et noter dans le CMI pourrait ainsi améliorer la précision du CMI.

De plus on constate que I'lTT, lorsqu’un CMI était présent, est correctement fixée dans
pres de 80% des cas (81, n=104). Comme pour I'évaluation physique on peut
considérer que celle-ci était majoritairement correcte lorsqu’'un CMI était présent.

Par ailleurs nous constatons que I'évaluation psychiatrique des patientes est non
renseignée dans 87% des cas (91, n=104) lorsqu’'un CMI était présent.

Cette évaluation psychiatrique nous semble étre un des principaux axes d’amélioration
de la rédaction du CMI.

Concernant I'étude des données de la prise en charge, on constate que I'information
guant a une intervention psychiatrique était non renseignée dans 65% des cas (93,
n=141). Lorsqu’elle était renseignée, elle était acceptée par la patiente dans pres de 7
cas sur 10 (35, n=48) ce qui correspond a 25% de la population de I'étude.

Lorsque ces données sont mises en corrélation avec le profil des patientes on visualise
limportance de sensibiliser les praticiens au dépistage et a la prise en charge des
problématiques psychologiques et psychiatriques.

Enfin I'information quant a la proposition d’'une aide sociale ou associative était non
renseignée dans pres de 9 cas sur 10 (87%, 124, n=141), constatant ainsi un nouvel
axe d’amélioration de la prise en charge des patientes.

IV.5. Perspectives

Bien que comportant des limites, notre étude est riche d’enseignements. Il s’agit d’'une
étude préliminaire qui demande a étre adaptée et poursuivie.

Il pourrait étre intéressant, par exemple, d’étendre la période de I'étude pour
augmenter la puissance des échantillons et ainsi mener un test de x2 concluant.

En tenant compte de nos constatations il serait intéressant de chercher a
homogénéiser l'identification informatique de ces patientes pour mieux rendre compte
de l'importance de la problématique et faciliter un suivi fiable dans le temps de cette
population.

Le dernier relevé informatique effectué en aolt 2019 retrouvait 92 patientes identifiées
par la circonstance « Agression : violences faites aux femmes » sur huit mois. Ces
résultats nous paraissent encourageants, il pourrait étre utile de vérifier qu’il s’agisse
bien de femmes victimes de violences et d’évaluer leur prise en charge.
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Il nous apparait également utile de prévoir une sensibilisation du personnel des
urgences sur le dépistage et I'évaluation de I'état psychologique d’une patiente victime
de violence. Il pourrait étre utile de rappeler les partenaires sociaux-associatifs afin de
permettre aux médecins d’informer et accompagner au mieux les patientes en tant que
primo-intervenant.

A la suite de cette étude nous proposons deux documents a usage local qui s’integrent
dans le modeéle de protocole national :

- Une plaquette d’information intitulée « Violences conjugales : aide a la prise en
charge médicale a destination des médecin » basée sur un travail original de
'équipe médicale de I'Unité Médico Judiciaire du CHU d’Angers (53). Cette
plaquette, réalisée en accord avec le CHU d’Angers, est disponible en annexe
1. Il s’agit d’un rappel de 10 bonnes pratiques a destination des médecins pour
apporter une aide au repérage et a la prise en charge des femmes victimes de
violences conjugales

- Un arbre décisionnel a destination des médecins des urgences récapitulant les
données qui nous semblent pertinentes a recueillir dans le dossier médical et
la prise en charge multidisciplinaire a tenir. Celui-ci est consultable en annexe
2.

Ultérieurement, il pourrait étre intéressant, sur la base de nos résultats, de réaliser une
étude incluant une évaluation prospective de l'usage et de I'impact de ces documents
sur la prise en charge et l'identification des patientes victimes de violences aux
urgences de Limoges.

Enfin, a terme, les actions mises en place au sein des urgences pourront servir de
base a une action similaire en cabinet de médecine libérale. En effet le médecin
généraliste est un interlocuteur privilégié et donc primo-intervenant dans la prise en
charge d’une patiente victime de violences. A ce titre, il est a considérer d’égale
importance, dans lutte contre les violences faites aux femmes, que le médecin des
urgences.
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Conclusion

L’identification d’une population de femmes victimes de violences, ou ayant été
victimes de violences, consultant aux urgences du CHU de Limoges au cours d’une
période de deux mois aura été riche d’enseignements.

Premiérement, comme nous le supposions dans notre hypothese de départ,
l'identification informatique du motif principal d’admission de ces patientes est
hétérogene. Cela représente un frein a une sélection d’'une population représentative
de la réalité lorsque I'on emploi les outils de recherche actuels de la base de données
UrQual.

Notre tentative d’affiner cette identification par la création d’'une nouvelle circonstance
complémentaire : « Agression violences faites aux femmes » n’aura pas été
concluante a la fin de I'étude qui ne prenait en compte qu’une durée d’'un mois. Les
premiers chiffres obtenus avec un recul de huit mois sont beaucoup plus
encourageants.

Deuxiemement, I'élaboration d’un profil des patientes consultant aux urgences nous
permet de constater I'importance chez cette population des pathologies
psychiatriques, et la marge de progression dans notre prise en charge aux urgences
de cet aspect de la problématique.

Nous avons pu constater également la nécessité de renforcer la sensibilisation des
meédecins a la question de l'information délivrée aux patientes sur les aides socio-
associatives.

Al'issue de 'ensemble de ces constatations et en accord avec les principes nationaux,
nous avons proposé deux outils destinés a 'usage des médecins.

Une plaquette informative sur les bonnes pratiques de dépistage des violences, et une
proposition de protocole de prise en charge des patientes.

Cette étude préliminaire ambitieuse, mais non sans limites, nous motive a poursuivre
notre travail. Nos constats pourraient étre le point de départ d’'une future étude
prospective, évaluant I'utilisation de ces outils et I'évolution des pratiques.

Car nous sommes bien conscients que nous ne sommes qu’a 'amorce du probléme.

L’évolution des pratiques est lente, il est de notre devoir de continuer a sensibiliser les
professionnels et ceuvrer pour améliorer la prise en charge proposée aux patientes
victimes de violences.

Cette thématique, pluridisciplinaire, transversale et complexe est aujourd’hui au coeur
de l'actualité et nous espérons que ce travail sera le terreau de notre réflexion et de
nos travaux futurs.
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Annexe 1. Proposition de plaquette d’information a destinations des médecins

QU
*{cHY

Limoges

Violencesconjugales:
Aide a la prise en charge médicale
a destination des médecins

Les 10 points a connaitre

Service de Médecine légale - CHU Limoges
2 Avenue Martin Luther King, 87000 Limoges
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T
Par la mise en évidence d'affiches et de
brochures dans votre salle d'attente.

Les témoins ou victimes vous sentiront ainsi
sensihilisé & la problématique.

I
Bien quil n'existe pas de symptomatologie
typique, certains signes doivent vous alerter :
*lavictime : comportement craintif, refus
de se déshabiller; consultations itératives
pour des motifs multiples et contradictoires

»le ou la partenaire : propos méprisants,
nie ou minimise les faits, controle

des faits et gestes de son partenaire par

le regard ...

Certains facteurs de risque d'8ire victime,
sont aussi a prendre en compte :

*jeune age (pour les femmes),

« faible niveau d éducation (pour les
femmes),

* haut niveau d'études et revenus importants
{pour les hommes),

*instabilité ou rupture conjugele,
«conduites addictives,

*Qrossesse, naissance.
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| Defagon systématicque ou face ades signes

d'alerte, oser poser la question est important et

southaité par la majorité des victimes.
| | Desquestions simples suffisent :

= "Comment ca va d la maison 7'

= "Vous étes tombee), ou on vous a

pousse(e)

*"Lanxiété et les troubles du

sommeil pauvent érele reflet de

problémes conjugaux, est-ce

votre oas 7

L] Créerun climat de confiance favorable aux
révélations est essentiel :
+rassurer surla confidentialité et le
respect
du secret professionnel,

*étre patient,

»veiller au choix de ses mots et & son
langage corporel,

=en pader lors d'une consultation

sans conjoint(e) et sans enfant (ou

sans enfant en age de parler),

+en cas de barriere de la langue, se
faire aider d‘un interpréte extérieura la
famille.

| Etsilavictime ne pare pas?
1l faut savoir réitérer la proposition d'aide, laisser une
porte ouverte : "si vous avez besoin de quoi que ce soif,
jesuisla",
1l est important de prendre le temps et
TEASSUrer

I ——
Plus quune aide pour quitter leur agresseur,
lesvictimes veulent avant tout comprendre :

L Lesdifférents types deviolences :
*psychologiques : propos méprisants,
dénigrement, chantage, menaces de
represailles ...

*verbales : hudements, insultes, ordres ...
*physiques : coups de pied, de poing,
griffures, morsures, coups avec des objets,
brilures...

*éoonomiques : interdiction de travailler; pas
d'accés al'argent du couple, confiscation de
salaire, controle des dépenses du ménage ..,
=sexuelles : sexualité contrainte, sévices
sexuels, viols, pomographie ...

| Lévolution en cycle au cours du temps
augmentant en fréquence et en intensite,
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6] Evaluer la gravité

[ Evaluerlafréquence, le contexte et les
conséquences des épisades de violences.

|| BRechercher des facteurs de risques de
violences graves et/ou d’homicide :
=arme au domicile,
*menaces de mort,
«usages nocifs d'alcool ou de substances
psychoactives,
*antéoédents judiciaires pource motif.

En fonction de cette évaluation, un
éloignement du domicile peut étre propose,

i besoin, parune hospitalisation de protection
&N UITENCe.

2 Signaler

1 faut conseiller ala victime de déposer
plainte auprés des autorités judiciaires.

Rappelons quun médecin peut pour toute
victime faire un signalement avec 'accord de
cette victime (article 226- ¥ Al.2 du Code Pénal).

11 se fait par écrit auprés du Procureur de
la République (ou des services de police/
gendarmerie).

Si lavictime est un mineur ou une personne
vulnérable, le médecin peut signaler sans
l'accord de lavickime.

Toutefois -

"Lorsque la victime est un mineurou une
personne qui mest s en mesure de se
protéger en raison de son dge ou de son
incapacite physi que ou psychique, son
acoord rest pas necessaire”,

Article 226- ¥ Al 1du Code Pénal

"Si la victime semble en peril imminent ou
dans un état de winérabilité tel quele
semble dans I'incapacité dagir elle-méme,
le médecin doit se manifester aupres des
aulorités judiciaires”,

Guide de l'action publique 2011

La difficulté réside en |'absence de définitions
de lavulnérabilité et du péril imminent.

Les facteurs de graviteé, énonces précédemment,
ef le travail en partenariat. (cf. point 1D)

peuvent orienter votre prise de décision.
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| 3| Etablir un scénario d'u rgence

1l s'agit d'identifier une série de mesures a
mettre en place, afin d'assurerla séourité de
lavictime et de ses enfants en cas de situations
deviolence:

repérer les situations a risques,

*identifier les facteurs déclenchant,
*identifier une personne de confiance et
cormvenir avec elle diun mode de commumnication
autiliser en cas d'urgence,

*éduquer les enfants sur les conduites &
teniren cas de situations de violences,

* préparerun “sac de secours" contenant

les papiers d'identité, les documents
personnels, desvétements, de l'argent,

le double des clés.. .et le placer dans un
endroit siir:

9| certificat médical descriptif

1l s'agit d‘'un document médico-légal.
Cen'est en aucun cas un préalable juridiquement
nécessaire au dépot de plainte.

1 doit comporter :

*]es dires de lavictime au conditionnel,

=une description ohjective des lésions
physiques et des retentissements fonctionnel
et psychologique,

«ladétermination de 1TTT.

LTIT ou Incapacité Totale de Travail est :
*une notion juridique reflétant le
refentissement
de l'agression dans les actes
de lavie courante (manger; dormir;
se laver, shahiller, faire ses courses, se
déplacer ...),
elle refléte le retentissement physique et
psychique,
»ane pas confondre avec l'arrét de travail,

1 est essentiel de garder un double du
certificat dans le dossier médical de la
victime.

S lavictime ne souhaite pas de certificat,
pensera consigner les faits relatés et les
constatations dans le dossier médical.
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Les violences conjugales

Travailler en partenariat

11 ne faut en aucun cas tenter de résoudre seul tousles
problémes engendrés par les violences conjugales au
risque de s'epuiser et d'enkyster la situation.

Un travail en résean multidisciplinaire, en acoord
avec

la patiente et dans le respect du secret professionnel,
est nécessaine,

En fonction de la situation et des besoins, lavictime

en quelques chiffres : pourTa &tre orientée vers :
+des professionnels de santé,
+des associations,
En 2017 i semvice medico-judicaire,
11 faut veiller & ce que les propositions d'aide sojent
E}fenmzesi ) nmultiples, une simple orientation vers un psychologue
en sont decedees pouvant augmenterla culpabilité de la victime vis-&-vis
o delasituation.
soit 1femme tous erasitaton
les 3jours,
Dans la haute-Vienne :
31hommes .
., CHU Limoges - UM]J
en sont decedeés Unité médico-judicaire 05 55 05 80 74
smtun homme tous CH Fsquirol - Unité victimologie
les 12 jours, Entretien et suivi psychiatrique, psychologique
Pres cfie .%% CIDET
desvictimes sont accueil, hébergement et 05 55 33 86 00
des femmes, Accompagnement
Assodiation FV 87: 05 55 32 68 10
225000 femmes d'aide auvictime
o A . ne information juridique, accompagmement aux
en aurait ete mctlmgz andiences et soutien psychologique aux victimes
au cours d'une annee dinfractions penales

Moins d'1femme sur 5
victimes déclare avoir
porté plainte,

2,5 milliards
d’euros paran
en France,
1million d'euros
toutes les 30 min

UIERSIERE LRASES

2
CHU
b

HaSPIAUER

en Europe. (chiffre 2012)

Document réalise sur la base . S .
dune production originale Senvice de Médecine légale
ek en acord aver - CHU Limoges

le Service de Médecine lagale

2 Avenue Martin Luther King, 87000 Limoges
- CHU Angers

lllustrations propriét originale «la Maison des fermes » 1, chemin du Moulin Basset

93205 Saint-Denis

Hugo CARPIO | Thése d’exercice | Université de Limoges |
Licence CC BY-NC-ND 3.0

76



I guidant la prise en charge aux urgences

ecisionne

Annexe 2. Proposition d’un arbre d
d’une femme victime de violence
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de
situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréeres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner
mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un
sort contraire.
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IDENTIFICATION DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCES CONSULTANT DANS LE SERVICE
DES URGENCES DU CHU DE LIMOGES

Objectif : Le service des urgences de I'hdpital a souvent le réle de primo intervenant chez les femmes
victimes de violences, leur prise en charge y est réalisée non sans difficultés. Notre objectif principal
était d’identifier les femmes consultant aux urgences du CHU de Limoges, victimes ou ayant été victimes
de violences, puis d’évaluer leur identification informatique. L’objectif secondaire de I'étude était
qualitatif et visait a établir le profil de cette population et d’évaluer sa prise en charge globale.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective. Le recueil des données issues de I'étude
du dossier médical des urgences était réalisé sur deux mois, décembre 2018 et janvier 2019. L’ajout
d’'un nouvel outil d’identification a la date du 1¢" janvier avait pour but d’homogénéiser I'identification de
ces patientes.

Résultats : L'analyse a concerné 141 femmes victimes de violences, d’age moyen de 33 ans. Dans 43%
des cas lidentification informatique était sans lien direct avec les violences subies. Dans 94% des cas
étaient retrouvées des violences physiques, dans 57% des cas I'agresseur était le conjoint ou I'ex-
conjoint. Dans 73% des cas était établi un certificat médical initial dont I'évaluation psychiatrique était
absente dans 87% des cas.

Conclusion : Nous n’avons pas conclu a une différence significative sur I'identification, le profil et la prise
en charge des patientes entre décembre et janvier. Nous avons constaté plusieurs axes d’améliorations
de la prise en charge et orientation des patientes, nous proposons 2 outils d’aide a la prise en charge.

Mots-clés : femmes victimes de violences, urgences, identification, Limoges

IDENTIFICATION OF WOMEN VICTIMS OF VIOLENCE CONSULTANT IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT OF THE CHU DE LIMOGES

Context: The hospital's emergency department often acts as the first responder for women who are
victims of violence, and their care is carried out with difficulty. Our main goal was to identify women
consulting in emergency room of the CHU of Limoges, victims or previously victims of violence, then to
evaluate their digital identification. The secondary objective of the study was qualitative and aimed at
profiling this population and evaluating its overall management.
Methods: This is a retrospective monocentric study. The collection of data from the study of the
emergency medical file was carried out over two months, December 2018 and January 2019. The
addition of a new identification tool on January 1 was intended to homogenize the identification of these
patients.

Results: The analysis involved 141 female victims of violence of average age of 33 years. In 43% of the
cases the computer identification was not directly related to the violence suffered. In 94% of the cases,
physical violence was found, in 57% of the cases the offender was the spouse or the ex-spouse. In 73%
of cases was established an initial medical certificate where the psychiatric evaluation was absent in
87% of the cases.

Conclusion: We did not conclude that there was a significant difference in the identification, profile and
management of patients between December and January. We have seen several areas for
improvements in the management and care of patients, we offer 2 tools to help with care.

Keywords : women victims of violence, emergencies, identification, Limoges



