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1 INTRODUCTION

Les violences sexuelles touchent un enfant sur cinq dans le monde (1) et de ce fait

probablement autant d’adultes.

D’apres ’enquéte « Cadre de vie et Sécurité » CVS, 94 000 femmes majeures sont
victimes de viols ou de tentatives de viol chaque année (2) et d’apres I’enquéte « Virage »
14,47 % des femmes et 3,94 % des hommes de 20 a 69 ans ont déclaré au moins une forme
d’agression sexuelle au cours de leur vie (3). D’apres le rapport Sauvé de 2021 réalisé en
France, dans I’ensemble de la population interrogée lors de I’enquéte, 14,5 % des femmes et
6,4 % des hommes déclarent avoir subi des violences sexuelles alors qu’ils étaient agés de

moins de 18 ans (4).

Une analyse conduite par ’OMS en 2004, a estimé que la prévalence mondiale des
violences sexuelles sur enfant était alors d’environ 27 % chez les filles et avoisinait les 14 %
chez les garcons, d’ou la création de la campagne « One in Five » (un sur cinq) pour la

protection des enfants contre 1’exploitation et les violences sexuelles (1).

De nombreuses études ont montré que les VS avaient un impact significatif sur la santé

mentale et physique ainsi que sur la qualité de vie des personnes victimes.

L’importance du nombre de personnes victimes et des conséquences sur leur santé fait

des violences sexuelles un véritable probléme de santé publique.

Le médecin généraliste étant le médecin de premier recours et le pivot central du suivi
des patients, il peut donc étre confronté a cette problématique dans de nombreuses prises en

charge.

Il existe peu de temps de formation dans le cursus des études de médecine sur le sujet
des violences sexuelles, et peu de littérature scientifique est disponible pour se former ensuite
pour sa pratique professionnelle. Cependant certaines études montrent que le médecin est une
des premicres personnes a qui une personne victime va révéler pour la premiere fois I’existence

passée ou présente de violences sexuelles (5).

Plusieurs theéses ont été réalisées sur les freins des médecins généralistes a aborder la

question en consultation (6) (7) (8) (9) (10), mais peu de theses ont été réalisées sur le point de
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vue des patient.e.s sur la prise en charge en médecine générale. Une these réalisée a Bordeaux
en 2019 explorait les freins ressentis par les femmes victimes de violences sexuelles au recours
au médecin généraliste (11). Une theése réalisée a Toulouse en 2016 explorait les attentes en
consultation de médecine générale des femmes adultes ayant été victimes de violences sexuelles
(12). Nous avons choisi de continuer I’exploration de ces attentes, dans une région de France
différente, a une période différente, qui selon nous apporterait probablement des éléments

complémentaires.

Au vu de tous ces ¢léments, il nous semblait donc important d’étudier ce que les
personnes aux antécédents de violences sexuelles attendent des médecins généralistes en
consultation, en termes de prévention, de dépistage, de prise en charge, afin de pouvoir adapter

nos pratiques et soigner au mieux ces personnes.
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2 CADRE DE TRAVAIL

2.1

2.1.1

DEFINITIONS

Définition du viol dans le Code Pénal

Art. 222-23 CP : Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou tout
acte bucco-génital commis sur la personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par

violence, contrainte, menace ou surprise est un viol.

Article 222-23-1 CP : Hormis le cas prévu a l'article 222-23, constitue également un
viol tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou tout acte bucco-
génital commis par un majeur sur la personne d'un mineur de quinze ans ou commis sur
l'auteur par le mineur, lorsque la différence d'age entre le majeur et le mineur est d'au
moins cing ans.

Notons que dans cet article 222-23-1, datant du 21 avril 2021, il n’est plus nécessaire
d’avoir la condition « violence, contrainte, menace ou surprise » pour considérer
comme un viol de tels actes de la part d’un majeur sur un mineur de moins de quinze
ans (lorsque la différence d’age est d’au moins cinq ans). Cela rend obsoléte, dans le
cas d’une différence de plus de cinq ans d’age, la définition d’« atteinte sexuelle sur
mineur » qui est le fait par un majeur d’exercer sans violence, contrainte, menace ou
surprise une atteinte sexuelle sur la personne d’un mineur de quinze ans. Cette notion

reste valable en cas de différence d’age de moins de cinq ans.

La définition d’agression sexuelle dans le Code Pénal
Art. 222-22 CP : Constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec
violence, contrainte, menace ou surprise, ou, dans les cas prévus par la loi, commise sur

un mineur par un majeur.

Art. 222-22-1 CP :

La contrainte prévue par le premier alinéa de l'article 222-22 peut étre physique ou morale.
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Lorsque les faits sont commis sur la personne d'un mineur, la contrainte morale
mentionnée au premier alinéa du présent article ou la surprise mentionnée au premier alinéa de
l'article 222-22 peuvent résulter de la différence d'age existant entre la victime et l'auteur des
faits et de l'autorité de droit ou de fait que celui-ci a sur la victime, cette autorité de fait pouvant
étre caractérisée par une différence d'dge significative entre la victime mineure et l'auteur

majeur.

Lorsque les faits sont commis sur la personne d'un mineur de quinze ans, la contrainte
morale ou la surprise sont caractérisées par I'abus de la vulnérabilité de la victime ne disposant

pas du discernement nécessaire pour ces actes.

2.1.3  Violences sexuelles sans contact physique

Sont considérées comme violences sexuelles sans contact physique : 1’exhibition
sexuelle (Art 222-32 CP), le harcelement sexuel (Art. 222-33 CP), la corruption d’un mineur
(Art. 227-22 CP), la proposition sexuelle & un mineur de quinze ans par un moyen de
communication €lectronique (Art. 227-22-1 CP), la détention, 1’acquisition, la consultation ou
I’exploitation d’images pornographiques de mineurs (Art. 227-23 CP), la diffusion d’un
message pornographique a un mineur (Art. 227-24 CP), I’incitation d’un mineur a une
mutilation sexuelle (Art. 227-24-1 CP), la provocation aux agressions sexuelles (Art. 227-28-3
CP), I’outrage sexiste (Art. 621-1).

2.1.4 Lanotion d’inceste dans le Code Pénal

- Art. 222-22-3 : Les viols et les agressions sexuelles sont qualifiés d'incestueux lorsqu'ils

sont commis par :
1° Un ascendant ;

2° Un frére, une sceur, un oncle, une tante, un grand-oncle, une grand-tante, un

neveu ou une niéce ;
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3° Le conjoint, le concubin d'une des personnes mentionnées aux 1° et 2° ou le
partenaire li¢ par un pacte civil de solidarité a 1'une des personnes mentionnées aux

mémes 1° et 2°, s'il a sur la victime une autorité de droit ou de fait.

- Apport de la loi du 21 avril 2021 concernant les viols et agressions sexuelles

incestueux : Art. 222-23-2 :

Hormis le cas prévu a l'article 222-23, constitue un viol incestueux tout acte de
pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou tout acte bucco-génital commis par
un majeur sur la personne d'un mineur ou commis sur l'auteur par le mineur, lorsque le
majeur est un ascendant ou toute autre personne mentionnée a l'article 222-22-3 ayant

sur le mineur une autorité de droit ou de fait.

On note donc dans ce nouvel article d’avril 2021 qu’un inceste est considéré comme tel
sans nécessité de notion de « violence, contrainte, menace ou surprise » lorsqu’il est

commis par un majeur sur un mineur de moins de 18 ans.

Ces infractions sont constitutives :
- d'un crime pour le viol, jugé en Cour d’Assises

- d'un délit pour les agressions sexuelles, jugé au Tribunal Correctionnel

2.1.5 Définition de ’OMS

L’OMS donne une définition des violences sexuelles :

“Tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances de nature
sexuelles, ou actes visant a un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité¢ d’une personne en
utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la victime,

dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail”.
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2.2 JUSTIFICATION DU CHOIX DU SUJET

2.2.1

Prévalence

2.2.1.1 Population générale

Les meilleures données de prévalence sur la violence sexuelle proviennent d’enquétes

en population. Les rapports de police et les études émanant du milieu clinique et d’organisations

non gouvernementales constituent d’autres sources de données sur la violence sexuelle ; mais

comme seule une faible proportion de cas sont signalés dans ces milieux, ils conduisent a des

chiffres de prévalence sous-estimés. On sait en effet que seulement une victime sur dix environ

porte plainte (2).

Une revue de la littérature de I’OMS en 2013 montre qu’en Europe, 27 % des femmes
ont subi soit des violences sexuelles et/ou physiques de la part de leur partenaire, soit

des violences sexuelles de la part d’un non-partenaire, soit les deux (13).

L’enquéte « Cadre de Vie et Sécurité » (2) réalisée par 'INSEE, ’ONDRP et le SSMI
montre qu’en moyenne, chaque année entre 2011 et 2018 :

o 176 000 soit 0,4 % des personnes agées de 18 et 75 ans déclarent avoir été

victimes de violences sexuelles hors ménage, c'est-a-dire de la part d'une
personne ne vivant pas avec elles au moment de I'enquéte. Parmi ces victimes,

77 % sont des femmes. 81 % des victimes ne se sont pas déplacées en
commissariat ou en gendarmerie.

24 000 personnes agées de 18 a 75 ans déclarent avoir été victimes de violences
sexuelles et 41 000 de violences physiques et sexuelles au sein du ménage, c'est-
a-dire de la part d'une personne vivant avec elles au moment de 1'enquéte. 84 %
des victimes ne se sont pas déplacées en commissariat ou en gendarmerie.

Seul 12 % des victimes portent plainte.

30 % des victimes déclarent avoir consulté un médecin a la suite de cette

agression, et 28 % un psychiatre ou un psychologue.

Ces données sont des estimations moyennes des taux et du nombre de victimes sur un

an et des caractéristiques de ces agressions. Elles sont calculées en cumulant les résultats des 8
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années de I’enquéte CVS. Ces résultats sont des ordres de grandeur s’approchant de la réalité
mais s’écartant légerement de ce qu’aurait donné une interrogation exhaustive de la population.
Il s’agit de ce que déclarent les personnes interrogées, certaines violences peuvent donc étre
sous-déclarées. L’enquéte CVS ne permet pas de rendre compte de manicre exhaustive des viols
et des tentatives de viol en France puisque nombre de personnes souffrent d’amnésie post-
traumatique et que certaines catégories de la population ne sont pas interrogées (personnes
agées de moins de 18 ans et de plus de 75 ans, personnes sans domicile ou vivant en collectivité,
personnes vivant en Outre-mer). Par ailleurs, les agressions sexuelles autres que le viol ainsi
que le harcélement sexuel n’étant pas abordés, ces données ne couvrent pas 1’ensemble des

formes de violences sexuelles.

- L’enquéte « Virage » (3) réalisée par I'INED estime qu’en 2015 : 52 000 femmes de
20 a 69 ans déclarant avoir vécu au moins un viol au cours des douze derniers mois
précédant I’enquéte, et 552 500 déclarent avoir été victime d’autres formes d’agression
sexuelle. Ce sont donc au total prés de 580 000 femmes de 20 a 69 ans qui auraient été

victimes d’agressions sexuelles dans 1’année.

Les résultats de cette étude montrent également que 14,47 % des femmes de 20 a 69
ans déclarent au moins une forme d’agression sexuelle au cours de leur vie. Prés d’un quart
de ces femmes ont été victimes d’un viol, plus d’un sixieme d’une tentative de viol et prés d’un
tiers d’attouchements du sexe. Les hommes de 20 a 69 ans sont 3,94% a déclarer au moins

une agression sexuelle au cours de la vie.

Plus d’un quart des femmes et un tiers des hommes déclarent que les viols et tentatives
de viol ont commencé avant leurs 11 ans. C’est en particulier le cas pour les violences
intrafamiliales qui commencent avant 11 ans pour plus de la moitié¢ des femmes et des hommes
qui les rapportent, mais aussi pour les viols et tentatives subis dans 1’espace public qui

surviennent avant 11 ans pour environ 20 % des femmes et des hommes qui les rapportent.

- L’enquéte ENVEFF (5) réalisée en 2000 évaluait le nombre de femmes agées de 20 a

59 ans victimes de viol dans 1’année précédente a 48 000.
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Dans I’enquéte « Contexte de la Sexualité en France » (14) de 2006, 16% des femmes
et 5% des hommes déclarent avoir subi des rapports forcés ou des tentatives de rapports

forcés au cours de leur vie.

Les femmes de plus de 40 ans qui ont eu un premier rapport forcé apres 18 ans déclarent

dans 35 % des cas que I’auteur de ’agression était un conjoint ou un partenaire ; celles qui ont

connu un ¢épisode de violence sexuelle avant 18 ans incriminent principalement leur pére, beau-

pere ou une personne de la famille (27 % des cas), voire des personnes connues d’elles (31 %).

A signaler que les agresseurs inconnus restent toujours une minorité (17 %). 46 % des femmes

et 62 % des hommes ayant subi ’'un de ces actes disent n’en avoir parlé a personne avant

I’enquéte.

Le sondage « Les Francais face a I’inceste » réalisé par 1’Ipsos en novembre 2020 sur
un échantillon de 1 033 personnes représentatif de la population frangaise agée de 18
ans ou plus retrouve qu'un Francais sur 10 déclare avoir été victime d’inceste, 78 %

de femmes et 22 % d’hommes (15).

2.2.1.2 Chez les mineurs

Il existe peu d’études en population chez les enfants en France, et les chiffres des

services de police ne concernent que les personnes majeures.

En revanche, 1’analyse conduite par I’OMS en 2004 sur I’état des recherches a cette
époque, a estimé¢ que la prévalence mondiale des violences sexuelles sur enfant était

d’environ 27 % chez les filles et de 14 % chez les garcons (16).

Un récent rapport de I’OMS datant de 2014 souligne que 18% des femmes et 7,6%
des hommes dans le monde rapportent avoir subi des violences sexuelles pendant
leur enfance (17), et ’on sait grace a I’enquéte CSF que 59% des femmes et 67% des
hommes victimes de violences sexuelles ont subi des premiers viols ou tentatives de

viol avant ’age de 18 ans (14).

L’enquéte IVSEA conduite en 2015 retrouve que parmi les 1 214 participants victimes

de violences sexuelles, 81% d’entre eux déclarent avoir subi les premiers faits avant
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I’age de 18 ans, 68% avant 1’age de 15 ans, 51% avant 11 ans et 21% avant 6 ans.
Lorsque la victime avait moins de 6 ans au moment des faits, les violences sexuelles
sont liées a une situation d’inceste dans 70% des cas, et dans 58% des cas si la victime

avait entre 6 et 10 ans (18).

D’apres les chiffres du ministére de I’Intérieur, plus de la moitié des victimes de
violences sexuelles connues des forces de sécurité sont mineures. Parmi elles, 8 sur 10
sont des filles. D’aprés les chiffres du ministere de la Justice, la moiti¢ des
condamnations pour viols et agressions sexuelles concerne des faits commis sur une

victime agée de moins de 15 ans (19).

Une enquéte a été réalisée en 2008 dans le milieu sportif, a la demande de la ministre
de la Santé Roselyne Bachelot, consistant en un questionnaire avec 12 items permettant
de caractériser la violence sexuelle, dont les réponses possibles étaient « oui », « non »
ou « je ne sais pas ». Sur 1 407 sportifs agés de 11 a 35 ans avec un 4ge moyen a 17 ans,
11,2 % des sportifs ont déclaré avoir été victimes de violences sexuelles en milieu
sportif au moins une fois. L'dge moyen au début des faits est de 14,7 ans avec une
¢tendue s'échelonnant entre 5 et 23 ans. 47,7 % des agissements ont eu lieu sur des
adolescents de moins de 15 ans, 40,6 % sur des adolescents agés de 15a 17 ans et 11,8
% sur des athleétes majeurs. Parmi les sportifs interrogés, 6,6 % d’entre eux déclarent

avoir été victimes de violences sexuelles dans un milieu autre que le sport (20).

On peut légitimement penser que les chiffres dont nous disposons sont largement sous-

estimés, compte tenu de divers mécanismes des violences sexuelles qui contribuent au blocage

de la prise de parole : tabou, menaces, emprise, peur, honte, culpabilité, faible taux de port de

plainte, ... et bien entendu I’amnésie post-traumatique. Différentes études ont montré un taux

d’amnésie post-traumatique dans le cas de violences sexuelles pendant I’enfance allant de

38 a 59 %, des années voire des dizaines d’années apres les violences documentées (18) (21)

(22) (23). Les chiffres d’amnésie sont d’autant plus importants qu’il s’agit de viols, sur des

enfants tres jeunes, dans un contexte incestueux (18) (21). Par ailleurs, une étude réalisée aupres

de 102 enfants dont les violences sexuelles avaient bien été documentées (vidéos prises par

I’agresseur) montrait que la plupart déniaient ou minimisaient les violences qu’ils avaient subies
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2.2.2  Conséquences en santé physique

Les violences sexuelles sont associées a un risque plus €levé de survenue de nombreuses

pathologies somatiques et symptomes physiques (25) (26) :

e Troubles douloureux
- Douleurs chroniques
- Dysménorrhées
- Fibromyalgie (27)
- Arthrite
- Lombalgies

- Migraines (28)

e Troubles urologiques, gynécologiques et obstétriques (29)
- Endométriose (30)
- Douleurs pelviennes (31)
- Dyspareunies
- Fibromes utérins (32)
- Grossesses et accouchements compliqués (33) (34)
- Infertilité

- Troubles sphinctériens
e Cancers (35)

- Du Sein

- Du Poumon

- Du Col de I'utérus (36)

e Allergies

e Maladies auto-immunes
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e Maladies et facteurs de risque cardio-vasculaires (37)
- Hypertension artérielle (38)
- Diabete
- Obésité
- Dyslipidémie
- Accidents vasculaires cérébraux

- Maladie coronarienne

e Troubles pulmonaires
- Asthme
- Bronchopneumopathie obstructive

- Emphyséme

e Troubles digestifs
- Syndrome de I’intestin irritable (39) (40)

e Handicap (41)

Un adulte ayant ét¢ victime dans I’enfance de violences sexuelles a plus de risques
d’avoir des pathologies multiples, avec un recours plus important aux professionnels de santé

et services d’urgence (41).

Ainsi dans une étude réalisée en 2014 sur 4 886 femmes américaines de plus de 18 ans,
les Odds Ratio retrouvés étaient a 2,26 pour 1’asthme, 2,06 pour un handicap, 1,74 pour les
maladies cardiaques, 2,24 pour les accidents vasculaires cérébraux et 1,18 pour

I’hypercholestérolémie (42).

Dans une étude réalisée en 2016 sur 23 395 canadiens agés de plus de 18 ans, les
antécédents de violences sexuelles dans I’enfance étaient associés a une augmentation du risque
d’arthrite, de problémes de dos, de migraines, de cancer, de maladie intestinale, de fatigue
chronique, d’emphyséme, de bronchopneumopathie obstructive et de bronchite chronique. Les
Odds Ratio avaient tendance a augmenter avec la notion de répétition des abus. La qualité de
perception de la santé des participants diminuait aussi de fagon significative en cas de violences

sexuelles dans I’enfance (43).
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Dans une étude de cohorte réalisée sur 5 593 femmes dont 7,4 % ont révélé un
antécédent de violence physique et/ou sexuelle, cet antécédent était associé a un risque plus

¢levé de tabagisme, d’obésité, de dyslipidémie, de traitement anti-hypertenseur (44).

Dans une étude réalisée en 2019 sur 45 482 Américains agés de 18 ans a 99 ans, 12 %
des participants ont rapporté un antécédent de violence sexuelle dans I’enfance et un antécédent
de violence physique, psychologique, de négligence ou de violence sexuelle dans I’enfance était
associ¢ a un risque d’hypertension, de dyslipidémie et de diabéte. Les Odds Ratio augmentaient
quand les participants entraient dans plusieurs catégories de violences, et les investigateurs ont

remarqué que les risques augmentaient d’autant plus chez les moins de 40 ans (45).

Dans la cohorte de la Nurses’ Health Study, 33 % des 68 505 femmes participantes
déclaraient avoir subi une violence sexuelle avant 1’age de 18 ans. Ces personnes présentaient
une augmentation du risque d’hypertension artérielle avec une relation dose-dépendante en
fonction de la gravité des violences, méme apres ajustement sur le tabagisme, I’éthylisme, les
antécédents familiaux d’hypertension artérielle, I’exercice physique, la contraception orale.
L’IMC ¢était retrouvé comme un médiateur significatif dans la relation entre antécédent de
violence et hypertension artérielle (46). Sur cette méme cohorte, le risque de développer un
infarctus du myocarde ou un accident vasculaire cérébral était augmenté en cas d’antécédent de

violence sexuelle pendant I’enfance (47).

Dans une étude Américaine réalisée sur 533 hommes et 826 femmes de plus de 50 ans,
5,4 % des hommes et 12,3 % des femmes déclaraient avoir été victimes de violences sexuelles.
L’age des premicres violences était de 44,8 % et 31,4 % avant I’age de 13 ans et 69 % et 59 %
avant I’age de 18 ans chez les hommes et les femmes respectivement, pour un age médian de
13,5 ans chez les hommes et 16 ans chez les femmes. Chez les hommes, cet antécédent était
associé a un risque de maladie thyroidienne et chez les femmes, un risque d’arthrite et de cancer

du sein (48).

Une étude prospective de cohorte réalisée en 2010 sur 17 337 patients a retrouvé une
augmentation du risque de cancer du poumon, ainsi qu’une augmentation de la mortalité
précoce chez les personnes ayant été victimes de violences dans 1’enfance (tous types de
violences confondus). Les patients étaient classés selon un score aprés réponse a un
questionnaire €évaluant les différents types/incidences de violences. Il était retrouvé une
augmentation du risque ainsi qu’une augmentation de la consommation tabagique en fonction

du score du patient.
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Les participants qui avaient le score de violences le plus élevé présentaient un risque multiplié
par 3 de développer un cancer du poumon. Ces personnes étaient aussi hospitalisées pour la
premicere fois pour un cancer du poumon en moyenne 13 ans plus tot et décédaient en moyenne
13 ans plus tot que ceux sans antécédent de violences. Aprés prise en considération d’une
possible causalité : violences dans I’enfance = tabagisme —> cancer du poumon, les résultats
suggéraient que I’augmentation du risque serait expliquée seulement en partie par le tabagisme

(49).

2.2.3 Conséquences en santé mentale

Les violences sexuelles ont des conséquences dramatiques sur la santé mentale des

personnes avec une augmentation chez les victimes de plusieurs pathologies :

e Dépression (50) (51) (52) (53)

o Anxiété (50) (52) (53) (54)

e Stress aigu

o Etat de stress post-traumatique (52)
e Troubles du sommeil (50)

e Troubles psychotiques et bipolaires
e Ethylisme chronique (52) (54) (55)
e Tabagisme (55)

e Toxicomanie (52) (54) (56)

e Idées suicidaires (57)

e Tentatives de suicide (57)

e Troubles du comportement alimentaire (55)

e Dépression du post-partum (58)

Une étude réalisée sur la population de Stockholm a retrouvé que les diagnostics de
stress aigu/stress post-traumatique (OR 4,5 et 12,9), dépression (OR 5,9 et 6,7), anxiété,
troubles psychotiques (OR 15,3 et 23,8), troubles bipolaires (OR 8,8 et 9,9), consommation de
drogues (OR 16,7 et 12,9) et abus d’alcool (OR 19,3 et 25,8) étaient significativement plus

importants chez les majeurs ayant vécu des violences sexuelles (femmes et hommes
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respectivement). L augmentation était également significative pour toutes ces pathologies, en
particulier I’abus d’alcool avec des OR de 9,7 et 3,9, le stress aigu et post-traumatique avec des
OR de 15,7 et 12,4, chez les filles et gargcons de moins de 17 ans respectivement, et une
augmentation de la consommation de drogues avec un OR de 10 chez les filles de moins de 17
ans. Les taux de dépression étaient de 45,6 et 33,9 %, d’anxiété 45,6 et 50,8 %, d’abus d’alcool
27,2 et 45,8%, et de consommation de drogues 24,6 et 23,7 % chez les femmes et hommes

majeurs respectivement (59).

En 2016, une étude réalisée sur 21 554 canadiens montrait qu’un antécédent de violence
sexuelle dans I’enfance était significativement associ¢ a un risque de dépendance a I’alcool (OR

1,51) et aux toxiques (OR 2,53) (60).

Une méta-analyse portant sur 20 articles montrait que la violence sexuelle dans
I’enfance était significativement associée a une augmentation de la dépression a 1’age adulte

avec un OR global de 2,04, ainsi qu’a une augmentation de I’anxiété avec un OR de 2,52 (61).

Une autre méta-analyse en 2019 sur 96 articles retrouvait qu’un antécédent de violence
sexuelle dans I’enfance était associ¢ a une augmentation du risque de dépression (OR 2,11), de

troubles anxieux (OR 1,92) et de stress post-traumatique (3,54) (62).

Une étude réalisée sur 21 000 adultes de plus de 60 ans a montré qu’un antécédent de
violence sexuelle dans I’enfance était associé¢ a un risque augmenté de problémes de santé
physique et mentale. Cette étude montre ainsi que de telles violences ont un impact méme a un

age assez avance (63).

2.2.4 Conséquences dans la vie personnelle et professionnelle

Plusieurs ¢tudes ont montré que les antécédents de violences sexuelles avaient un impact
significatif sur la qualité des relations inter-personnelles, sur la sexualité, et sur la réussite

scolaire et professionnelle (52) (64) (65) :

e Nombre de relations conjugales sérieuses

e Niveau d’intimité émotionnelle dans les relations conjugales
e Niveau d’intimité sexuelle dans les relations conjugales

e Niveau de satisfaction dans les relations conjugales

e Difficultés lors des relations sexuelles : moins de satisfaction, anxiété, douleurs
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e Difficultés scolaires et académiques : absentéisme, moins bons résultats

2.2.5 Conséquences sociétales

Les personnes victimes de violences sexuelles en particulier dans 1’enfance rentrent plus
souvent dans la prostitution (56). Plusieurs études montrent que les personnes victimes ont plus
souvent recours aux services d’urgence et aux professionnels de santé et sont plus souvent
hospitalisées que la population générale (41). L’utilisation d’antidépresseurs dans cette

population est également plus importante (55).
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3 SUJETS ET METHODE

3.1 CHOIX DE LA METHODE QUALITATIVE

Pour la réalisation de notre étude, nous avons choisi la méthode qualitative qui permet
d’étudier les comportements, les vécus, les ressentis des sujets, contrairement a 1’é¢tude
quantitative qui permet surtout de chiffrer et de déduire des statistiques. Nous nous sommes

donc formées a cette méthode (66) (67).

En effet, nous partions du principe que nos connaissances en matiere de prise en charge
des violences sexuelles étaient tres limitées, d’une part du manque de formation lors de nos
¢tudes et du manque d’expérience professionnelle a ce sujet, d’autre part a cause du tabou et

des autres raisons qui empéchent de nombreuses victimes d’en parler en consultation.

La méthode qualitative laissant une grande liberté de réponse aux volontaires, consistant
dans notre cas en la réalisation d’entretiens, elle permet ainsi d’obtenir des pistes de
compréhension et d’exploration auxquelles 1’investigateur n’aurait pas pens¢, contrairement a
la méthode quantitative qui offre en général un choix de propositions toutes faites, préjugeant
ainsi des réponses de la personne. Sur un sujet aussi sensible et tabou que celui des violences
sexuelles, il nous paraissait essentiel d’obtenir les réponses les plus authentiques des personnes
plutdt que de proposer un questionnaire qui aurait permis d’appréhender la question de fagon
malheureusement incompléte. De plus, il existe peu d’études interrogeant le vécu des victimes,

ce qui ne permettait pas d’avoir assez de données pour réaliser une theése quantitative.

3.2 CHOIX DU MODE D’ENTRETIEN

Pour la réalisation des entretiens, nous avons choisi de les réaliser de fagon semi-
dirigée, méthode qui nous semblait la plus adaptée car permettant de structurer les échanges

tout en laissant une grande liberté de réponse aux participants.

Nous avons réalisé des lectures sur le sujet des entretiens semi-dirigés, sur les méthodes

permettant d’obtenir le plus d’informations possible et des informations aussi authentiques que
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possible. Nous avons sélectionné quatre questions principales et prévu des relances, en nous

efforcant de garder des questions ouvertes pour favoriser la libération de la parole.

Nous avons réalisé nos entretiens individuellement avec chaque volontaire, ce qui nous
semblait justifi¢ au vu de I’intimité du sujet. Lors du recrutement, nous avons effectué des
premiers contacts afin d’expliquer le déroulement de 1’é¢tude. Lors de la réalisation des
entretiens, nous avons fait en sorte de rassurer au maximum les volontaires, afin de les mettre
en confiance et de favoriser la richesse des échanges. Nous laissions le choix du lieu de

I’entretien a la personne volontaire, toujours dans but de la mettre en confiance.

En effet, il s’agissait pour beaucoup de personnes d’une étape importante de leur
parcours en tant que victimes de violences sexuelles, et certaines d’entre elles n’avaient eu que
trés peu voire pas I’occasion de parler aussi librement de leur vécu, et doutaient de I’intérét de
leurs réponses. Nous valorisions toutes les réponses apportées, car tout ce qu’elles pouvaient
nous dire rentrait forcément dans notre sujet, puisqu’il s’agissait d’étudier leur vécu et leurs
attentes. D’autre part, certaines personnes craignaient sans surprise de révéler certaines choses
puisque certains contacts en médecine générale ne s’étaient justement pas bien déroulés, mais
nous avons précis€¢ que bien que nous €tions toutes les deux médecins, nous pouvions tout
entendre de ce qu’elles avaient a nous dire, d’autant plus que 1’objectif de cette thése était

¢videmment de pouvoir adapter nos pratiques.

Afin de garantir la validité éthique de notre étude, un formulaire de consentement a été
signé en double exemplaire par chaque participant (annexe III) et il leur a été demandé de

choisir un pseudonyme sous lequel nous avons enregistré les entretiens.

Nous avons également contacté le centre de recherche non interventionnelle du CHU de
Nantes afin de les informer de notre étude et de valider aupres d’eux que notre travail de these
ne nécessitait pas I'avis de la CNIL ni du Comité de Protection des Personnes, notre étude étant
une recherche non interventionnelle n'impliquant pas la personne humaine et les entretiens étant

totalement anonymisés.

3.3 GUIDE D’ENTRETIEN (ANNEXE 11)
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3.4 POPULATION D’ETUDE

Lors de chaque entretien, nous avons fait remplir aux personnes interrogées un
questionnaire socio-épidémiologique (annexe IV) pour analyse a posteriori des caractéristiques

de notre population d’étude

Figure 1. Tableau des caractéristiques de la population d’étude
Pseudonyme [Sexe |Age |Niveau |Profession Situation Enfants |Lieu Recrutement
d’études martiale d’habitation
Adele F 56 |Bac+3 |Infirmicre de |Divorcée 1 44 Newsletter
secteur association SVS
psychiatrique
Aurélie F 44 Bac+5 |Psychologue Célibataire 0 44 Affiche dans
cabinet de sa
psychologue
+
Newsletter
association SVS
Yza F 50 |Bac+2 |[Secrétaire- Mariée 3 44 Mail envoyé par
comptable sa psychologue
Clémentine |F 53 |Bac+2 |Secrétaire Divorcée 0 44 Psychologue
juridique
Marianne F 31 |Bac+5 |Enseignante et [Célibataire 0 29 Newsletter
script doctor association SVS
Yalla F 42 |Bac Educatrice Célibataire 0 85 Affiche
association
France Victimes
Loustic F 19 |Bac+2 |Etudiante Concubinage |0 44 Affiche
association
France Victimes
Didier H 41 |Bac+8 |Enseignant- Séparé 0 44 Affiche
I’embrouille chercheur association
France Victimes
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Jehan H 61 |Bac+3 |Infirmier en |Célibataire 85 Contact avec un
pédo- auteur
psychiatrie
Prétre

Pierre H 77 |Bac+5 |Retraité Concubinage 79 Contact avec un

auteur

Ligérienne F 69 [Bac+5 |Cadre Veuve 44 Newsletter
infirmicre Association SVS
spécialisée
retraitée

Margot F 33 |Bac+5 |Enseignante Célibataire 44 Recrutement par

interne en stage
SASPASS

Bruna F 31 |Bac+5 |Formatrice / |Séparée - Bouche a oreille
Chef de projet

Léa F 26 |Bac Auxiliaire Célibataire 44 Affiche dans un
Puéricultrice cabinet

paramédical

Elisabeth F 39 |Bac+5 |Attachée a la [Célibataire 44 Newsletter
communication Association SVS

Bernard H 63 [Bac Retraité (aide- |Célibataire 85 Contact avec un
soignant) auteur

Sandranne F 55 |Bac+4 |Infirmi¢re de |Divorcée 44 CIDFF  Groupe
bloc opératoire de parole

3.5 MODE DE RECRUTEMENT ET REALISATION DES ENTRETIENS

Nous avions préparé une fiche d’information (annexe I) expliquant le cadre de notre

¢tude, les objectifs et le mode de réalisation des entretiens, en insistant bien slr sur

I’anonymisation des données, et avons diffusé cette fiche largement a nos contacts personnels,

professionnels (autres internes, médecins, psychologues), aux centres de planning familial, au

CEGIDD, a plusieurs associations dont SOS Inceste et France Victimes. A un certain stade de

notre €¢tude nous avions recu la participation de 13 femmes et seulement un homme, et avons
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donc décidé de favoriser le recrutement des hommes en écrivant aux associations « La Parole
Libérée », « Colosse aux pieds d’argile », et a I"auteur de « Une croix sur I’enfance ». Nous

avons ainsi pu recruter 3 hommes supplémentaires.

Nous laissions sur la fiche nos coordonnées et ainsi la possibilité aux personnes de nous
contacter elles-mémes, diminuant le biais de désirabilité, car nous n’avons effectué activement

aucun recrutement nous-mémes.

Les personnes nous contactaient donc une premiere fois soit par mail soit par téléphone,
nous donnant 1’occasion de leur apporter plus de précisions, et leur laissant 1’opportunité de
poser leurs éventuelles questions, puis nous convenions d’un rendez-vous individuel pour la

réalisation de 1’entretien.

L’entretien était réalisé a I’endroit choisi par la personne volontaire, permettant encore
une fois qu’elle soit le plus a 1’aise possible. Nous avons ainsi réalis¢ onze entretiens au
domicile des participants, trois a notre domicile, un dans un cabinet de médecine générale, et

trois en distanciel.

Comme notre travail de thése a débuté peu avant la pandémie de Covid-19, nous avons
da nous adapter en périodes de confinement et avons donc réalisé deux des entretiens en visio-

conférence (par Skype et Zoom) et un entretien par téléphone.

Les entretiens étaient enregistrés et retranscrits ensuite en verbatim par la personne qui

les avait réalisés.

Un pseudonyme laissé au choix du.de la participant.e a été attribué a chaque entretien,
la relation entre ce pseudonyme et I’identité de la personne a été conservée dans un fichier

auquel seules les investigatrices peuvent accéder, afin de garantir I’anonymat des volontaires.

3.6 METHODE D’ANALYSE

Apres nous étre renseignées sur les différentes techniques de codage, nous avons repris
chaque retranscription a deux investigatrices et avons attribué¢ un code aux mots, phrases,
paragraphes qui nous semblaient évoquer un concept (annexe V). Pour ce faire, nous avons

utilisé la fonctionnalité « commentaires » de Word.
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Nous avons choisi d’utiliser Word car les logiciels dédiés au codage pour analyse

qualitative étaient onéreux et décrits comme complexes.

Apres avoir réalisé le codage de plusieurs entretiens, de nouveaux concepts nous étant
apparus au fur et a mesure des lectures, nous avons effectué¢ une deuxiéme lecture des premiers
entretiens avant de continuer avec les autres retranscriptions. Une seconde lecture des codages
a également été réalisée par notre directrice de thése, afin de rendre I’analyse la plus objective

possible par la multiplication des lecteurs.

Figure 2. Hllustration du procéde de codage

reconstruction on va dire.
@ sarah noel

Julie : « Et en quoi elle vous rassurait ? » :
soutien

Adéle :

‘ Répondre

Quand j’avais certains symptomes... et j’ai eu des grosses angoisses aussi, ol vraiment j’étais
tellement mal physiquement aussi que ben je pensais que j'allais mourir enfin... que j'allais pas m’en
sortir en fait et donc elle me dit “mais si si vous allez y arriver”, enfin voil3, je me faisais pas confiance
du tout, je me dis, étre mal a ce point I3, j'imaginais méme pas que ¢a puisse m‘arriver mais que ¢a 2 e julie clement
puisse... cette souffrance énorme en fait. Donc ¢a pouvait &tre physique, parce qu'il y a des fois
c’était physique mais des fois c’était aussi bon euh... de la dépression, enfin... c’est terrible en fait. Et
bon quand j'avais bescin d’examens elle me le prescrivait, enfin voila c’était... en tout cas elle ma o=} ‘ Répondre

g

soutien

rassurée, j’avais confiance parce-que ¢a c’est pareil hein, faire confiance & quelqu’un, ¢’était euh...

Julie : « Pas facile de faire confiance sur ce sujet » &5
@ julie clement

Adele : revalorisation
Oui oui, et puis méme dans la vie en général, c’est beaucoup mieux maintenant mais a une époque je  [J ‘ Répond

; PR P PR gt g . epondre
crois que c’était trés compliqué ma relation a I'autre, c’était beaucoup plus compliqué... mais quand
méme, je pense qu’elle m’a vraiment portée et rassurée, et voil3, j'avais confiance. [
Julie : « Et comment avez-vous réussi a accorder cette confiance ? » @ sarah noel

" autonomie
Adéle :

” f n 5 . PRI f Répondre

Eh ben parce-que quand je suis allée la voir en fait c’était sur les conseils de ma psychologue, donc g

comme j'avais entiérement confiance dans ma psychologue, je me dis elle ne peut pas m’envoyer
voir n'importe qui. Donc voila, c’était ¢ca. Mais bon ¢a aurait pu ne pas passer, mais c’est passé.

{0 julie clement
Nous réalisions les retranscriptions et les analyses en paralléle. Nous sommes arrivées
a saturation des données a partir du 15éme entretien, et avons donc réalisé deux entretiens

supplémentaires pour confirmer la saturation, et donc arréter le recrutement.

Une fois I’analyse des témoignages terminée, nous avons extrait les commentaires des
fichiers Word a I’aide d’Excel afin de les classer. Nous avons ensuite structuré les différents

concepts en catégories et sous-catégories (annexe VI).
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Figure 3. Hllustration du tableur Excel regroupant [’ensemble des codages. Colonne A :
pseudonyme. Colonne B : page ou retrouver la phrase codée. Colonne C : ligne ou

retrouver la phrase codée. Colonne D : phrase codée. Colonne E : code attribué a la phrase

A B D E
service, enfin infirmiere et aide-soignante d ailleurs, parce
que l'aide-soignante aussi est un gros pilier. C'est des
10 46]gens qui sont avec le patient, qui vivent avec lui et en fait |globalité
qui sont, non pas qui ont plus de connaissance, c'est pas
¢a, mais ils ont plus la personne dans la globalité. Et le
585 17.Sandranne médecin traitant, c'est ¢a, enfin pour moi c'est évident.
il y avait un témoignage de sage-femme qui elle s’était
spécialisée dans les violences sexuelles par ce qu'elle
s'était rendu compte qu'au moment du travail de grossesse /
5 24|, ; : : ;
I'accouchement il y a plein de choses qui remontaient et |accouchement
elle pouvait assez vite déceler si la personne avait été
586 |7. Elisabeth atteinte ou pas.
Et ... et moi je le vois en faite. Finalement en faite ¢ca
faisait 10 ans que j'étais avec mon ex conjoint, j'en rossesse/accouchem
12 36|remettrait a a peu prés 4 ans, donc mon fils a 3 ans et les gnt
choses se son acc- exacerbées quand je suis tombée
587 4. Bruna enceinte.
elle est aussi, ma généraliste dans des problématiques
de... viols sexuels dans I'enfance, elle-méme, et pourses |, . . . )
. . . ) . histoire traumatique du
2 30{filles, donc euh... il y avait aussi un déni sans doute de :
= 2 o soignant
sa part aussi qui venait de quelque chose de son histoire
588 13. Marianne personnelle,
Et puis ¢a lui renvoie peut-&tre des choses en fait, j'en histoire traumatique du
7 < | I A
589 |17. Sandranne sais rien. soignant
590 3. Adéle 5 21]. Il'y a beaucoup de honte aussi... honte
1 33 Et puis c’était vraiment une chose ... a oublier ... il fallait honte
591 1. Bernard et tourner la page.

36




4 RESULTATS

4.1 DEPISTAGE

Lors de nos entretiens, un €élément sur lequel les participants ont insisté et qui leur
semblait indispensable pour prendre en charge des personnes victimes de violences sexuelles,

¢tait la capacité du médecin généraliste a dépister de telles violences.

4.1.1 Problémes de santé

Dans nos entretiens, de nombreux symptomes décrits par les personnes victimes
auraient pu selon elles amener le médecin a poser la question d’un antécédent de violences
sexuelles. Ceux qui sont notamment apparus sont les suivants : douleurs chroniques,
pathologies digestives, cystites a répétition, problémes gynécologiques, conduites addictives,
trouble du développement de I’enfant, anxiété, dépression, troubles du comportement
alimentaire, conduites suicidaires, pathologies dermatologiques, maladies inflammatoires et

auto-immunes, incontinence urinaire ou fécale...

Le médecin généraliste étant le premier recours en cas de problémes de santé, cela
pourrait constituer une porte d’entrée dans la révélation des violences puis dans un parcours de

soins.

Adeéle : « javais des problemes digestifs énormes, enfin la nourriture c’était tres compliqué,
enfin ¢a craquait de partout en fait, ma peau, enfin tout était... ’appareil digestif, puis avec
des flashs tout revenait, c était terrible en fait. Je ne souhaite a personne de passer par ce genre
de trucs. Et du coup quand j’avais la peau qui flambait, quand j’avais euh... je faisais des
urticaires geants, enfin c’était de partout, c’était... voila ... donc euh au niveau digestif ben
J’avais des problemes au niveau du ventre, j’avais des problemes d’estomac enfin j avais mal

partout... »

Ligérienne : « j’ai quand méme des maladies auto immunes. J’ai fait une sarcoidose, qui euh
... de stade I, qui n’a nécessité aucun traitement. J ai fait un diabete, qui est guéri, c’est quand

méme assez étonnant parce que, moi qui suis infirmiere, on m’a toujours dit qu’un diabéte on
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en guérissait pas. Euh ... j'ai fait euh ... et je pense que j’en refais encore euh ... une

hypothyroidie euh... J'ai... au niveau médical, j’ai été traitée pour incontinence anale »

Bernard : « Enfin oui ... j’ai eu des ... j’'ai eu deux fois des ulceéres et ¢ était siirement en lien

avec les troubles que j’avais. »

4.1.2 Comportement

Plusieurs personnes que nous avons rencontrées se sont décrites comme des personnes
discretes et peu expansives. Ainsi, une attitude réservée, a I’enfance comme a 1’age adulte,

associée a d’autres plaintes évocatrices, devrait alerter le praticien.

Aurélie : « euh je crois que mon mutisme aussi, ils auraient pu en faire quelque chose, enfin,

J 'étais hyper enfermée, ouais je respirais pas la joie de vivre quoi »

Il en est de méme pour un.e patient.e se présentant en consultation pour des plaintes
chroniques répétées sans explication retrouvée et sans succes des traitements habituels, ou bien

avec des plaintes multiples.

Didier I’embrouille : « j’avais des amis qui se foutaient de moi “t’es en sucre” mais c’est vrai
quoi, je me souviens a un moment j ‘avais une copine qu’avait dit quelque chose du genre “c’est
bizarre que t’aies toutes ces merdes la”, je sais plus comment elle a formulé mais elle a dit “il
doit y avoir un truc” puis bon moi j’étais la bon je disais pas forcément non mais en méme

temps a part étre un peu déprimé pfff moi je voyais rien quoi »

A D'inverse d’un comportement réservé, il est revenu dans 1’un de nos entretiens que
des troubles du comportement chez ’enfant et 1’adolescent peuvent étre consécutifs a un

antécédent de violences.

Enfin, les personnes victimes de VS se retrouvent souvent dans I’errance du fait de la
difficulté a trouver des professionnels formés et préparés a 1’accueil de leur histoire. Il peut en
résulter un évitement des soins par sentiment d’abandon et d’ impuissance, évitement qui peut
aussi venir de la peur de la confrontation et peur de I’examen physique que ressent une personne

victime de violences.

Clémentine : « en plus il y a plein de méthodes aujourd’hui, il y a les thérapies cognitivo-

comportementales, il y a ’EMDR il y a plein de choses, et on se dit qu’est-ce qui va étre le
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mieux pour moi, et du coup on perd beaucoup de temps parce qu'on essaie tout et n’importe

quoi et... et du coup on peut se fatiguer, se lasser, c’est de l’argent aussi engagé »

Ligérienne : « A partir de ce moment-la j’ai commencé a moi chercher de [’aide aupres de
psychologues ou autre. Et ¢a été tout a fait erratique aussi, ¢a été tres difficile de trouver les

bonnes personnes et autre »

Jehan : « Oui c’est marrant parce que c’est vrai que ... je vais tres peu chez le médecin, si

vraiment quand j'y vais c¢’est que j’ai vraiment plus le choix. »

4.1.3 Facteurs limitants

Dans plus de la moiti¢ de nos entretiens (10 sur 17), un des facteurs limitants
I’application du dépistage semblait €tre I’amnésie traumatique. Les personnes victimes
n’ayant elles-mémes pas acces a leurs souvenirs, elles exprimaient donc la sensation que cela
rendait la tache d’autant plus difficile pour les soignants de mettre un sens aux symptomes et

aux pathologies.

Adele : « mais a l’époque, pendant ma grossesse, je ne savais pas que j avais été abusée donc

Jje pouvais pas faire le lien [... ] je pouvais pas leur dire, je savais pas »

Didier I’embrouille : « ben en fait comme ¢ca m’est arrivé petit, vers 10 ans euh... le fait de
découvrir ¢a récemment... j’ai mis longtemps en fait a réaliser, enfin je sais pas il y a des
phases un peu d’aller-retour, entre « ¢a existe ou pas », j étais pas sir de mes souvenirs en

plus enfin... forcément j’ai passé 30 ans a pas savoir en fait que ¢a s était passé quoi »

Margot : « Maintenant c’est aussi de ma faute, dans le sens, ‘fin pas de ma faute mais dans le
sens ou moi tant que j étais pas capable de raconter ce qu’il s était passé cette nuit-la, tant que

J ‘étais pas capable de savoir c’qu’i s était passé comme ¢a s était passé »

Sandranne : « c’est la en fait, au cours de séance d’EMDR, que cette révélation est apparue.
C’est tres tres violent en fait, c’est... voila. Mais bon, en fait grdce a tout ¢a, j’ai pu mettre un...

je savais qu’il y avait quelque chose, qui s était passeé, mais je, je, je... »

Un soignant non formé aux mécanismes du psycho-traumatisme peut facilement passer
a coté d’un antécédent traumatique, par faute de recherche active de celui-ci. Le fait de ne pas

se souvenir des événements violents n’enléve pas les conséquences du traumatisme pour autant,
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raison pour laquelle les personnes victimes qui sont sorties d’amnésie décrivent le souhait que

le soignant les ameéne a avoir acces a ces souvenirs afin de pouvoir les traiter.

D’autre part, méme si la personne n’est pas ou plus ou en amnésie traumatique, elle peut
étre confrontée a son propre déni ou au déni du soignant, ainsi que celui de la société en

général.

Marianne : « je viens d 'un milieu de médecins, justement, ou... je sais pas...de riches médecins,
c’était pas du tout envisage pour mon médecin que ¢a m’arrive a moi quoi [... il y avait aussi
un deni sans doute de sa part aussi qui venait de quelque chose de son histoire personnelle

(n.d.Lr : en parlant de son médecin traitant) »

Pierre : « Pour moi, plus difficile d’en parler méme pas difficile d’en parler parce que j’étais
pas conscient de ce que ... De ... des motifs de mon probleme, je me le cachais a moi-méme,

alors comment est-ce que j aurais pu l’exprimer a mon généraliste ? »

Dans certains cas de VS, comme I’inceste ou les violences de la part d’un proche, les
personnes victimes décrivent des mécanismes d’emprise et de mise sous silence qui ont pu durer
des années, habituant la personne a taire ces événements. Elle peut donc aussi avoir développé
ses propres mécanismes de dissimulation et de manipulation par crainte des répercussions

qu’aurait la révélation des faits de violence.

Bruna : « Et puis j avais mes enfants avec moi donc il fallait pas montrer au monde entier que
c’était le bordel chez moi. Et pourtant la photo de famille était la plus jolie qui soit quoi. Donc

voila. »

Elisabeth : « Non vraiment c’est ... parce qu’on pense que je suis a l’aise mais c’est peut-étre
parce que je cache tout a l’intérieur mais ... on sait pas trop ce qui se passe a l’intérieur des

gens. »

Enfin, I’approche parfois technique des consultations de médecine générale (notamment
certains médecins pratiquants : une consultation/un motif) peut conduire a une segmentation
des manifestations somatiques et/ou psychologiques et ainsi mener a des diagnostics erronés ou
imprécis. En effet, c’est plus souvent I’association de certaines pathologies et traits du
comportement que nous avons cités plus haut qui ameéne a suspecter des antécédents de
violences, plutot qu’un seul motif de consultation. Une approche globale de la personne est
donc d’autant plus nécessaire pour dépister les violences et prendre en charge leurs

conséquences. Par exemple, certains symptomes digestifs pourront étre mis a tort sur le compte
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d’une pathologie organique, alors qu’associés a des manifestations anxieuses et un
comportement réservé, ils entrent dans le cadre d’une réaction globale a un traumatisme et ne

seront donc pas a explorer isolément.

Clémentine : « quand on vient, on vient avec son histoire, on vient avec sa génétique, son
hérédité, un environnement sociologique professionnel, enfin c’est un tout, et on développe une
pathologie aussi parce qu’il y a tout ¢a autour [...] comme si on a des strates, on a plein de
couches, on n’est pas que je viens parce que j’'ai mal aux intestins, j'ai pas que ¢a, il y a mon
histoire, ma vie professionnelle, il y a ma vie familiale, ma vie amoureuse, mon environnement
sociologique euh... c’est un tout, oui un individu c’est pas que un corps fait de chair et d’os, il
y a tout ce qu’il y a autour qui fait que a un moment donné il peut développer une

problématique »

Loustic : « mais euh du coup je l’ai presque trouvé indifférent a la situation, tres tres médical
en fait, un peu moins humain on va dire. (pause) donc a ce moment-la peut-étre que j’aurais

aimé qu’il pose un peu plus de questions, de type personnelles, peut-étre »

Marianne : « et en méme temps ce serait bien que méme dans [’allopathie, dans la médecine
geénérale, il y ait euh, cette conscience du corps-esprit, qu’il y ait une symbolique derriere...
prise en compte, derriere les maux quoi, que le corps s’ exprime d 'une maniere ou d’une autre,
["obésite, [’anorexie, les douleurs, le cancer, tout ¢a c’est aussi global c’est pas juste les cellules
qui commencent a déconner ou un macrobiote compléetement bousillé.... oui c’est ¢a en partie,
mais c’est aussi beaucoup une globalité, |’environnement, le mode de pensée, enfin... que ce

soit un peu plus holistique »

4.1.4 Le cas de I’enfant

La nécessité de mettre en place un dépistage plus systématique des violences sexuelles
chez ’enfant est revenu dans la majorité de nos entretiens, les personnes interrogées ayant le

sentiment de nombreuses occasions manquées pendant 1’enfance.

Parmi les signes et/ou symptomes de I’enfance qui devraient alerter le médecin
généraliste, ont notamment ¢été cités les variations brutales de la courbe staturo-pondérale

ou les troubles du comportement alimentaire.
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Margot : «la premiere fois qu’'moi ma mere m’emmeéne chez le médecin c’est pour une perte de
poids parce que en un été j’ai perdu je sais pas... euh... donc j’avais pris du poids en quatrieme
a peu pres et en été en un été je perds peut-étre 8 kilos en 2 mois quoi et donc ma mere s ’inquiete
puis ma mere elle était un peu éveillée aussi a, aux problemes alimentaires en fait de 4éme,

3eme, d’adolescente. »
Marianne : « si elle avait fait le lien entre |’anorexie qui commengait, mon anorexie a moi »

La place de ’enfant étant peu valorisée, peu d’importance est malheureusement parfois
accordée a sa parole. Il revient en conséquence que des consultations sans accompagnant

devraient étre proposées tres largement, et ce méme avant I’adolescence.

Marianne : « mais ce manque d’intimité, je pense, que l’enfant soit pas pris en compte
réellement comme un... un individu qui a une intimité en fait [... ] que ce soit vulgarisé quoi,
que ce soit partout, ¢a j aurais vraiment bien aimé qu’on me fasse prendre conscience que j’ai

une intimité et qu'elle doit... peu importe l’age en fait, et qu’elle doit étre respectée. »

Elisabeth : « Que le lien justement puisse se créer. C’est vrai qu enfant j’étais jamais ... y avait
toujours ma mere. Peut-étre que j aurais pu parler si ... si on avait laissé ma mere dans la salle

d’attente. »

Aurélie : « j’ai envie de dire tous les signaux étaient rouges quoi, enfin... (pause) et oui je pense
que, finalement il était a [’écoute des parents et pas du tout de [’enfant en fait, que j étais quoi.
Oui, il écoutait d’avantage les parents plus que d’étre a [’écoute de [’enfant que j étais, ¢a c’est

sur »

4.1.5 Dépistage systématique

Durant nos entretiens, nous avons demand¢ a chaque participant leur avis sur un
dépistage systématique d’antécédents de violences sexuelles en consultation de médecine

générale.

Les réponses ont été trés largement en faveur d’un dépistage systématique (16
entretiens sur 17), celui-ci pouvant selon eux vraiment amener certains patients, si ce n’est a
parler d’emblée de VS qu’ils auraient vécu, au moins a leur signifier que le cabinet de

médecine générale est un endroit ou il est possible d’en parler. Cela pourrait é¢galement
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amener certaines personnes qui n’auraient jamais parlé des violences vécues, voire qui

seraient encore dans un processus d’amnésie traumatique, a entrer dans un parcours de soin.

Mais il a été tout de méme parfois €té rapporté certaines nuances et réserves,
principalement sur la fagon dont la question devait étre amenée. En effet, plusieurs personnes
ont rapporté qu’une question posée trés directement, avec des mots pouvant étre tres forts
comme le mot de « violence » ou « victime » pouvait étre brutale, et éventuellement source de

reviviscence. Une question plus détournée, plus suggestive leur semblerait alors plus adaptée.

De méme, certaines personnes ont signalé que cela leur semblait une bonne question a
poser a un patient que 1’on suivrait depuis quelque temps, mais peut-étre pas forcément lors

d’une premicre rencontre.

Certaines personnes pourront répondre « non » a cette question, car ne seront pas
prétes a en parler, mais cela laisse I’ouverture a une possibilité ultérieure de s’exprimer, et le

praticien pourra donc étre amené a poser la question a nouveau en cas de suspicion.

Didier [’embrouille : « Ah oui ! p***** |q vache. Ah oui moi j’entends ¢a directement, c’est
trés violent comme question. Oui moi j aurais un choc en entendant la question. Enfin je l’ai

eu la déja la, rien que la a [’entendre, ouais ouais franchement ¢a fait bizarre... »

Sandranne : « Violence c’est pas ... enfin ¢a dépend pas chez tout le monde mais moi j’aime
pas ce mot. Pour moi violence ¢a réveille tout de suite le truc en fait, donc je bloque, je vois
bien je bloque dans ces cas-la et j’ai honte et j ai- Alors ¢a réveille voila des trucs peut étre qui

peuvent faire que ¢a ouvre pas le dialogue »

4.2 RELATION DE SOIN

La relation de soin est une relation inter-personnelle, la rencontre entre deux personnes

: un soignant et un soigné.

Lors de nos entretiens, sont apparues plusieurs spécificités de cette relation de soin lorsqu’il

existe un antécédent de violence sexuelle chez la personne soignée.
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4.2.1 Capacités relationnelles

La premicére et plus rapportée de ces spécificités semble étre les capacités relationnelles

du soignant.

Elisabeth : « Je pense ¢a change tout pour la confiance que l’on peut avoir. J avais lu méme
un bouquin qui s appelait « le Choeur des femmes » de Martin Winkler. 1l disait qu’il y a des
gens qui font ... voila qui pour la science, oublient un peu des fois qu’il y a un étre humain (rire)

dans les étriers »

Marianne : « Mais euh ouais, un peu plus de confiance peut-étre dans le relationnel, peut-étre
former les généralistes a étre plus ouverts, a étre plus dans le lien quoi, dans la facilité du lien,

a étre. »

Yza : « Ben peut-étre j’avais peur de pas étre entendue ou qu’il y ait une réaction en face qui
soit pas correcte enfin... parce que parfois les gens croient bien parler ou bien faire mais
finalement c’est completement a coté de la plaque donc euh on en entend tellement que voila

on n’a pas forcément envie de... voila oui je pense que c’est un peu ¢a oui. »

Une des capacités relationnelles attendue du médecin généraliste est son
professionnalisme, le médecin étant un professionnel de santé¢ formé, titulaire d’un diplome
d’Etat, il est souvent rapporté et attendu qu’il reste dans une posture professionnelle de soignant

face a un patient, avec la « juste distance » qu’implique cette posture.

Ce professionnalisme et cette juste distance semblent caractérisés notamment par une
approche empathique, a savoir comprendre ce que ressent la personne victime tout en gardant

une certaine objectivité.

Le professionnalisme passe également par le respect du patient, en tant qu’étre humain
unique, libre de ses droits, de sa personne. Cela comprend le respect de son intimité, qu’il
s’agisse de I’intimité du corps mais également I’intimité de son histoire, la personne victime
¢tant la seule a pouvoir fixer les limites de ce qu’elle souhaite ou non partager avec le soignant.
Plusieurs personnes que nous avons interrogées ont décrit des situations ou le professionnel
n’avait pas respecté les limites de ce que la personne était préte a révéler, ce qui a pu les conduire
a « fuir » ce professionnel, et parfois méme la peur d’en reconsulter d’autres, par crainte de voir

ses défenses ébranlées.
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Cela inclut également le respect des choix du patient, ce qui amene au principe
d’autonomie, rapporté comme important, le soignant devant autant que possible étre un guide,

la personne victime étant seule a méme de décider pour sa personne.

Adele : « elle avait entendu que je ne voulais pas de médicaments [...] Et que maintenant je me
dis si je suis pas d’accord, je dis je ne suis pas d’accord, parce que c’était aussi ce qui était
compliqué pour moi de dire non, enfin, vous voyez. Je suis pas d’accord pour avoir cet examen,
ou je ne suis pas d’accord pour prendre ce médicament, ou je ne suis pas d’accord pour cette
modalité de traitement ou... je ne pourrais pas dire comme ¢a, non enfin je suis d’accord sur

tout. »

Aurélie : « Elle a été présente dans le sens ou elle validait ce que je voulais et ce que je voulais

pas [...]et je pouvais étre actrice quoi la-dedans. »

Elisabeth : « Ouais, ¢a montre qu’on ... qu’on n’insulte pas notre intelligence, qu’on est

capable de décider pour nous. »

Didier ’embrouille : « Ouais je trouvais qu’il était vraiment tres a l’écoute, sans vouloir étre

dirigiste »

A ce professionnalisme s’ajoute la notion de confiance envers le soignant, essentielle
pour une relation de soin pérenne a méme d’aider la personne victime. Pour établir cette relation
de confiance, il semble indispensable de faire comprendre a la personne victime qu’elle ne sera
pas jugée, qu’elle sera entendue et soutenue, et que ce qu’elle pourra révéler en consultation

restera confidentiel et que rien ne sera fait sans son accord.

Clémentine : « mais voila avoir [’approche qui fait que a un moment on va lui faire confiance

et on va se dire, ah ouais peut-étre qu’a lui je peux lui en parler. »

Parmi les capacités relationnelles est également souvent citée 1’adaptation de la
relation médecin-malade, idée selon laquelle ’approche, le comportement du médecin se
modifient lorsqu’il prend connaissance de 1’antécédent de VS. Ceci en veillant cependant a ne
pas réduire la personne a son statut de victime, les personnes rencontrées ayant mis en avant
que leur passé de violence était certes un ¢lément prépondérant de leur vécu mais qu’il pouvait
étre tres difficile et contre-productif de n’étre vu qu’au travers du prisme, de « I’étiquette » de

victime.

Bruna : « Et puis des lors ou j ai raconté cette histoire, oui il a changé complétement de ... de

comportement et j'ai méme senti dans son regard ... pas comme de [’attachement mais en tout
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cas beaucoup d’empathie et peut étre que lui a compris aussi mon désarroi en tant que maman

euh ... a postériori, et des choses qu’il avait peut-étre pas creusées non plus. »

L’écoute semble étre aussi parmi les capacités attendues de la part du soignant, le
soignant étant 1a pour recueillir la parole, les mots, les plaintes, le récit de la personne victime.
Avec pour limite rapportée que la répétition du récit par la personne victime, aupreés d’un
méme soignant ou aupres des différents interlocuteurs intervenant dans son accompagnement,
peut étre source de difficultés pour la personne victime par la reviviscence que peut impliquer

I’expression des événements traumatiques vécus.
Margot : « en fait mon parcours il est jalonné de médecins qui ont su entendre. »

Léa : « Euh réexposer la situation. Parce que du coup en fait j’avais différents intervenants
autour de moi. Que ce soit au commissariat, a la psychologue, au médecin traitant, les
personnes qui m’entouraient également, qui me demandaient comment ¢a s était passé, qu’est
ce qui s était passé. Et forcément, réexposer la situation tout le temps c’était remuer un petit

peu le couteau dans une plaie vraiment profonde. Et ... Et ¢a, ¢a a été compliqué oui. »

Une fois le récit recu, 1’approche attendue du médecin généraliste est une approche dé-
culpabilisante, les personnes victimes se sentant trés fréquemment responsables des VS

vécues.

Sont attendues également réassurance et revalorisation, les personnes victimes de VS
ayant souvent une image d’elle-méme trés dégradée et un sentiment d’impuissance et

d’insignifiance.

Bruna : « j’ai envie qu’on m’aide a m’en sortir par le haut quoi, en me disant “non mais en

fait vous avez vécu ¢a, c’est grave, mais ... mais ... bah vous allez vous en sortir quoi” »

Adele : « “mais c’est vous qui [’avez fait ce miracle” (n.d.Lr : le médecin en parlant d’Adele)

que j’allais pas m’en sortir en fait et donc elle me dit “mais si, si, vous allez y arriver” »

Yalla : « je crois que c’était une des premieres personnes a me dire des mots gentils en fait, a
étre bienveillant, a dire que j’étais une personne bien, que je pouvais faire des choses, que

J’avais le droit »

Ces différentes capacités relationnelles sous-tendent un investissement attendu du

soignant dans la relation, investissement affectif, investissement en termes de disponibilité,
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de temps de consultation. La personne victime attendant de ressentir que le médecin va faire

son possible pour répondre a ses demandes, 1’accompagner.

Ces capacités relationnelles sont malheureusement parfois entachées par des
phénoménes de re-victimisation ou le médecin généraliste reproduit des situations de violence.
Cette reproduction de la violence peut notamment parfois passer par le discours du médecin et

le poids que peuvent avoir certains mots, certaines paroles de soignants.

Loustic : « encore moins pour parler de ce sujet-la, et donc oui j’avais peur d’une double
violence et notamment psychologique, avec des phrases du type “vous étes siire que ¢a vous est

arrive ? 7 »

Cependant, mettre les mots, les mots justes est un role important et attendu du soignant.
Aider la personne victime a mettre des mots sur les événements vécus, sur son ressenti, car il
n’est pas toujours facile pour une personne d’identifier les violences qu’elle subit ou qu’elle a
pu subir. Mettre les mots justes permet aussi de montrer a la personne victime que le soignant

reconnait la réalité des violences vécues.

Margot : « Parce que je lui dis quand elle me présente votre these, je lui dis “mais vous savez
moi j’ai été victime qu 'une fois hein”. Elle me dit “Oui Mme V., vous avez été victime une fois,
¢a suffit”. Ouai c’est béte mais. Et moi a ce moment-la, je dis rien hein, je ... Mais en fait moi

J’ai besoin de [’entendre. Clairement, j’ai besoin de [’entendre. »

Il a parfois ét¢ mentionné des phénomenes de minimisation de la part du soignant,
quand le vécu de la personne victime n’est certes pas ni¢ mais non appréhendé a sa juste mesure,
non pris en compte comme un élément grave, déterminant, digne d’intérét, quand le soignant

semble nier toutes les répercussions que peut avoir un pass¢ de VS.

Une impression de jugement a également parfois été ressentie par les personnes
interrogées. Que ce soit un jugement quant aux faits vécus, aux circonstances des violences, ou
bien un jugement des différentes répercussions qu’ont pu avoir les violences subies

répercussions physiques, psychologiques, de parcours de vie.

A noter que l'utilisation de 1’outil informatique a parfois été rapportée comme frein a
la relation, par la distance que peut amener le fait d’avoir face a soi un médecin regardant plus
son ordinateur que le patient. Mais également par le fait du partage d’information via le logiciel
de suivi du patient, rapporté par certains comme un frein a la libération de parole, par souhait

que ce qui puisse se dire entre un patient et son médecin reste confidentiel et ne soit pas lisible
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et donc connaissable par d’autres médecins ou soignants qui interviendraient sur la méme

structure.

Marianne : « ou au lien qu’on pourrait créer qui serait plus humain s’il y avait pas cet

ordinateur en permanence, quand on parle. »

4.2.2 Reconnaitre le statut de victime

Dans la plupart des entretiens réalisés, les personnes interrogées rapportaient le désir

d’étre reconnues en tant que victimes.

Bruna : « des professionnels en tout cas qui ont été capables de me dire “mais écoutez madame

oui, ce que vous vivez cest de la violence conjugale”. »

Léa : « Ma place de victime, pour le coup, était difficile a ... a mettre en place dans ma téte,

enfin ¢ était plutot compliqué. Et du coup elle m’a aidé suite a... par rapport a ¢a. »

Comme mentionné précédemment, cette reconnaissance passe principalement par le fait

de mettre les mots justes sur les événements et le vécu traumatique et de ne pas les minimiser.

Cependant, cette reconnaissance du statut de victime peut parfois étre empéchée par le
déni du soignant, soit par manque de sensibilisation ou de formation, soit par le déni de sa

possible propre histoire traumatique.

Marianne : « il y avait aussi un déni sans doute de sa part aussi qui venait de quelque chose de

son histoire personnelle (n.d.l.r : en parlant de son médecin traitant) »

4.2.3 Examen physique

Généralement, les personnes qui ont été victimes de VS ont une peur intense de
I’examen physique (11 entretiens sur 17), sentiment qu’elles ont parfois du mal a verbaliser
aupres du soignant, soit parce que le soignant n’a pas connaissance des événements, soit par

crainte que cela soit mal percu.
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A noter également que certains gestes peuvent provoquer des reviviscences. Par
exemple quelqu’un qui a subi une agression sexuelle au niveau des seins aura du mal a supporter

une palpation mammaire.

De la méme fagon, ’examen gynécologique a parfois ét¢ vécu comme extrémement
traumatisant.
Par ailleurs, certaines personnes ont rapporté des phénomenes de reviviscences lors de

grossesses et d’accouchements.
Ligérienne : « Tout ce qui était examen gynécologique et autre c’était, ¢ était affreux. »

Afin de minimiser autant que possible les difficultés que rencontrent les personnes
victimes de VS lors de I’examen physique, il faudrait s’assurer de rechercher le consentement
de la personne avant de réaliser un geste qui pourrait étre vécu comme intrusif. Et ce en ayant
conscience que certains gestes qui ne paraissent, de prime abord, pas intrusifs du point de vue
du soignant, peuvent 1’étre pour une personne ayant un antécédent de VS. Par exemple, chez
une personne ayant été victime de VS, le simple contact physique peut parfois déja dépasser
certaines limites du supportable. Et méme sans qu’il y ait contact physique, la situation de
proximité qu’implique I’examen physique peut étre difficile pour certaines personnes. De
méme, le déshabillage qui peut paraitre normal pour le soignant peut mettre la personne victime
en position de vulnérabilité et selon les personnes interrogées, ne devrait pas étre systématique

ni complet si cela n’est pas nécessaire.

Sandranne : « Il a ... il a ... en fait quand vous arrivez dans sa consultation, il vous fait mettre
completement nue sur la table. Et sais pas si vous imaginez ce que ¢a veut dire quand vous avez

éte ... »

I1 est également important d’expliquer au patient les modalités de I’examen que I’on
s’appréte a réaliser, les raisons pour lesquelles on le réalise, de prévenir le patient a chaque

geste, et de faire preuve de réassurance.

Aurélie : « de prendre le temps d’expliquer les actes, quand on touche le corps et puis pas
forcément de se faire déshabiller totalement a chaque fois, de poser la question, de savoir, ce

qui est possible ou pas, ce qui est vraiment nécessaire.

Pour rassurer le patient que I’on examine, il est important de rester en zone de visibilité
autant que possible, car se positionner derriére une personne victime de VS peut créer un

sentiment d’insécurité.
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Clémentine : « le fait qu’il anticipe plus sur ce qu’il allait faire. C’est béte mais de dire : je vais
vous toucher la, je vais écouter la, je vais faire ceci, je vais faire cela, de fagon a ce que je me
prépare. Il y avait ¢a, et il y avait, par exemple un truc tout béte, trop proche... trop proche par
exemple s’il était par exemple dans mon dos, de ne pas le voir, c’est quelque chose qui me

dérangeait. »

4.2.4 Formation

Une notion qui est revenue dans la majorité des entretiens (13 sur 17 réalisés) est le
manque ou la nécessit¢ de formation des médecins généralistes sur les spécificités des

violences sexuelles.

Bruna : « alors est ce que les médecins traitants finalement sont suffisamment ... aguerris sur

ces questions, ¢a ¢ ’est une autre question, je sais pas »

Ligérienne : « Je crois qu’il y a, il y a eu une méconnaissance énorme et, et c’est la que la
formation médicale et de tous les professionnels de santé est hyper, hyper importante, pour
dépister et prendre en charge. Et on a beau étre un excellent médecin, un excellent

professionnel de santé, si on n’est pas formé a ¢a, on passe a coté de tas de choses. »

Les personnes victimes ressentent souvent un manque de sensibilisation au sujet,
notamment dans le cadre de la formation universitaire initiale. Certaines décrivent aussi le
sentiment que le médecin généraliste ne s’approprie pas le sujet comme faisant partie de ses
fonctions de soignant. Au contraire, de leur point de vue, la prise en charge de telles violences
fait partie intégrante des fonctions du médecin généraliste en lien avec son aspect de premier

recours de prise en charge globale qu’implique la médecine générale.

Par ailleurs, certaines personnes victimes ont été confrontées au déni du corps médical

de la réalité de ’existence de ces violences, de leur forte prévalence, et de leurs répercussions.

Pour les personnes victimes que nous avons interrogées, il est indispensable d’étre formé
spécifiquement pour accompagner correctement une personne victime de violences sexuelles.
En effet, un médecin généraliste peut étre trés compétent et empathique dans sa pratique, mais
s’il n’a pas une compréhension des mécanismes des violences, s’il n’est pas en capacité de
reconnaitre des symptomes de stress post-traumatique, il lui sera difficile de guider la personne

victime sur un parcours de guérison.
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Bruna : « Mais il avait toujours une explication sur tout pour me ... refaire tomber dans la
chose. [...] Mais en fait depuis le début j’étais dans un mécanisme d’emprise avec ce- cet

homme-la. Et finalement en fait pendant 10 ans j’ai rien dit »

Bruna : « (n.d.Lr : en parlant d’un soignant) Je lui ai expliqué et il m’a dit “bah écoutez j’ai
retiré son joujou a Monsieur alors Monsieur il est pas content du tout et sa réaction est
totalement ... ; enfin totalement- moi je savais comment il allait réagir”. [...] Etil m’a dit “bah
voila, il a voulu vous faire peur, il a réussi. Sauf qu’en fait vous allez continuer a venir me voir

et je recevrai jamais de courrier.” ».

Les personnes interrogées ressentent de fagon générale un manque de formation des

médecins généralistes a 1’accompagnement psychologique, pourtant rapport¢ comme

essentiel quand il s’agit d’accompagner des personnes victimes de VS.

4.2.5 Modalités de consultation

En termes de suivi, ce qui est revenu dans les entretiens des personnes ayant été victimes
de VS est qu’elles attendaient du médecin qu’il les accompagne dans la durée et assure un suivi
dans le temps de leur état psychologique et somatique. Il faut d’ailleurs respecter la
temporalité du patient, c’est-a-dire le moment ou il sera prét a révéler les violences, a en parler

de fagon plus approfondie, ou a rentrer dans un parcours de soin.

Bruna : « Et du coup en fait j’y allais quasiment tous les 10 a 15 jours, le voir. Donc j étais en
plus suivi par un psychologue mais il trouvait bon de quand méme suivre. Il m’a dit “c’est tres
bien que vous alliez voir un psy, c’est ce qui vous aidera aujourd’hui le plus, mais moi

J ‘aimerais bien vous voir” »

Léa : « Elle souhaitait du coup que [’on se revoit toutes les semaines, pour pouvoir faire un

point. »

Ligérienne : « Dans la connaissance de [’évolution d’une personne. Moi j’ai eu la chance de
cotoyer entre autres un médecin généraliste qui m’a pris en charge a partir de mon adolescence

Jusqu’a mes 22 ans et il a été une ressource inestimable. »

Jehan : « Et je que la, oui, ce que j’ai envie de dire par rapport a- le médecin de famille c’est

... une écoute bienveillante. Et accepter que les personnes, elles peuvent revenir pendant des
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années, des mois a raconter la méme histoire. Ca sera jamais la méme histoire, parce que y’a

d’autres choses qui reviennent, mais accepter que ¢a soit dans une longue durée. »

Au-dela de ce suivi dans le temps, les personnes interrogées ont également ressenti le
besoin d’un temps de consultation plus important quand il s’agit de ’accompagnement d’une

personne victime de VS.

Bruna : « Je vois bien un médecin vite débordé par la patiente qui passe 45 minutes dans son

bureau et a un moment donné il faut couper court quoi. »

Léa : « Oui en fait elle a pris énormément de temps, disons que c’était pas une consultation
d’un quart d’heure lorsque j’allais la voir [...] Alors ma médecin généraliste a tendance a
avoir énormeément de retard, mais parce qu’en fait elle prend du temps pour chacun de ses

patients. »

Pierre : « Mais bon, ¢a lui demande du temps et le temps, il ne l’a pas toujours le généraliste.

S"il veut respecter ses horaires de rendez-vous »

Etant donné qu’une personne en détresse psychologique ou en état de stress post-
traumatique sera moins capable d’assumer seule ses soins, certaines personnes victimes
interrogées exprimaient le désir d’un suivi actif, c’est-a-dire que le médecin fasse preuve

d’initiative dans la prise des rendez-vous ou dans la recherche d’intervenants.

Le suivi d’une personne victime passe ¢galement par la notion de disponibilité, en
particulier car elle peut présenter des moments de détresse intense dans lesquels elle aura besoin

d’étre soutenue.

Adeéle : « je savais que je pouvais [’appeler ou lui envoyer un mail, ou tout de suite elle me

répondait. »

Aurélie : « quitte justement par exemple a augmenter les fréquences des rendez-vous quand

c’était vraiment, vraiment borderline eh ben du coup on se voyait plus souvent »

Par le role qui incombe au médecin généraliste, celui-ci est trés souvent un premier
recours, soit parce qu’il est la premiére personne a intervenir auprés d’une personne victime
(en aigu aprés une violence, ou la premicre personne a qui la personne victime révele son
histoire traumatique), soit parce que la personne consulte pour un motif psychologique ou

somatique derriere lesquels le médecin pourra dépister un antécédent traumatique.

52



Clémentine : « Le généraliste je pense que lui c’est... pour moi le généraliste c’est lui qui...
c’est le premier qui va donner [’alerte sur tout ¢a [ ...] je pense que c’est la premiere personne

de confiance a qui on a envie de se livrer »

Ligérienne : « Bah il a une ... il a une place essentielle parce qu’il est, lui il est sur le terrain et

il est le premier acteur de prise en charge médicale de quelqu ’'un. »

Par ailleurs, le médecin généraliste représente souvent une personne de confiance pour
le patient, avec qui se noue plus facilement un lien de proximité qu’avec d’autres soignants,
car c’est le médecin qu’il voit le plus souvent et parfois depuis plusieurs années. La notion de
médecin de famille prend ainsi tout son sens pour la personne victime. Le médecin généraliste
constitue ainsi le centre de la prise en charge, autour duquel s’articulent les différents

intervenants.

Margot : « Bah non seulement les médecins de famille heu, depuis qu’on est bébé, ¢a, voila. 1l
soigne aussi ma mere, mon pere, ma sceur, mon frere. On a tous nos... il connait tres bien notre
famille. Et heu (silence) ouai c’était import- ‘fin, c’était important. Enfin c’est forcément un

autre lien »

4.2.6 Caractéristiques du médecin

Au-dela des capacités relationnelles et de la formation du médecin, il a souvent été
rapporté¢ que le genre du médecin jouait un réle primordial dans 1’acceptation des soins,

certaines personnes victimes pouvant ne pas supporter d’étre examinées par un homme.

Léa : « Et forcément lorsqu’il y a des consultations qui ... qui me demandent d’étre ... d’étre

nue, il faut que ce soit une femme de toute fagon, un homme serait compliqué »

Loustic : « mais je crois dans mes souvenirs en fait que j’avais fait en sorte pour le premier

médecin de voir une femme en fait, j’avais pas tres envie de me retrouver avec un homme »

Yza : « euh apres non ¢a va, parce que déja c’est une femme, elle est assez douce et tout, je

pense que si ¢ était un homme je pourrais pas supporter qu’il me touche par exemple »

I1 est souvent revenu lors des entretiens que la prise en charge avait été¢ également plus

facile avec des médecins jeunes, car ils leurs semblent souvent plus sensibilisés a la question.
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Clémentine : « je pense que les jeunes médecins, on s intéresse beaucoup a ¢a, moi je trouve

que les jeunes beaucoup plus sont sensibles »

Marianne : « parce que vous étes jeune médecin, mais euh moi dans ma famille tous les
médecins qui ont éte formés, les vieux de la vielle, ils ont pas... il y a pas beaucoup d’humain

quoi dans cette formation finalement »

43 ACCOMPAGNER UNE PERSONNE VICTIME DE VIOLENCES SEXUELLES :
SPECIFICITES

L’accompagnement d’une personne victime de violences sexuelles en médecine
générale prend une dimension particuliere car en plus de I’écoute et du soin que le médecin
réalise en consultation, la personne victime attend aussi de sa part qu’il I’accompagne dans le

parcours spécifique de victime et de réparation post-traumatique et judiciaire.

4.3.1 Parcours victime

I1 est attendu du médecin qu’il rappelle a la personne victime ses droits et notamment le
droit de porter plainte. Toutes les personnes victimes n’auront pas nécessairement le souhait
d’entamer des procédures judiciaires, mais le fait que le médecin lui propose cette possibilité

représente une preuve de soutien et de reconnaissance du préjudice.
Clémentine : « il peut, pourquoi pas, me donner mes droits »

Bernard : « C’est tout un tabou... pour moi c’était une matérialisation des faits, le fait d’en
parler et de ... et de porter plainte.[...] j’ai porté plainte. C’était comme euh ... contre mon
agresseur, et méme qu’il soit décédé, c était comme un aboutissement pour moi. L’occasion de

matérialiser un fait, qu’on ne doute pas de ce que j’ai vécu »

Le médecin peut par ailleurs apporter son aide dans ce domaine par la rédaction de

certificats avec indication d’ITT lorsque les violences sont récentes.

Elisabeth : « Et il m’a dit “faut porter plainte” pas uniquement que sur le coté médical, mais
aussi, judiciaire, il a regardeé si j’avais pas des traces dans mon... dans les cheveux de coups

comme j’avais une barrette en fer. »
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I1 peut également aider la personne victime a trouver des preuves pour la constitution
d’un dossier judicaire, celles-ci pouvant étre des éléments de consultations passées, des résultats
d’examens complémentaires, des éléments du carnet de santé (cassure de courbe staturo-

pondérale, consultations répétées a une certaine période...).

Léa : « Et c’est au moment du proces, pour appuyer mon dossier aupres de mon avocat ...
qu’elle m’a certifié avoir prescrit des anxiolytiques ... avoir été témoin de scéne ou j étais en

... en détresse psychologique »

Un élément qui est revenu dans la quasi-totalit¢ de nos entretiens est le besoin
fondamental pour la personne victime de pouvoir libérer sa parole (16 entretiens sur 17). Le
médecin généraliste est une des premieres personnes pouvant amorcer cette libération, car

comme vu précédemment, il représente une personne de confiance et de premier recours.

Il est ainsi possible de conseiller certains moyens d’expression pour la personne victime,
par exemple par I’écriture ou par I’apport d’un témoignage. A ce sujet, il est d’ailleurs souvent
revenu au début de nos entretiens que la raison qui avait poussé les personnes victimes a se

porter volontaires a notre étude était que cela représentait une étape supplémentaire de

reconstruction dans leur parcours.

Ligérienne : « Le premier frein, c’est la honte, c’est la honte. Et, oui, je pense que- alors la je
suis absolument siire que c’est une constante chez les victimes, c’est la honte et la culpabilité
que [’on ressent. [...] Et c’est en ¢a que je pense que c’est important que le médecin puisse
libérer la parole en levant cette... ce qui est pour moi je pense les freins a la prise en charge.
Inverser la notion de culpabilité et lever la honte. C’est important. Expliquer ce phénomene la

aux victimes, ¢a fait vraiment partie de la prise en charge, et c’est la premieére prise en charge. »

La libération de cette parole n'est cependant pas sans conséquences, particulierement au
niveau de la systémique familiale. Cet aspect est apparu dans nos entretiens dans le cadre de
violences intrafamiliales, la personne victime décrivant parfois un déni voire une opposition de

la part des autres membres de la famille pouvant mener jusqu’a son exclusion du milieu familial.

Ligérienne : « ce qu’il faut aussi ajouter c’est que quand les victimes parlent, il y a des
conséquences énormes. Souvent leur parole est niée, et euh y’a au moins une partie de la famille
qui les rejette, et c’est une souffrance supplémentaire. Alors la, que peut le médecin traitant,

J’en sais rien, sinon un accompagnement effectivement. »
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Clémentine : « moi j’ai essayé d’en parler a des proches et je I’ai dit une fois et ¢a s ’est fermé
pour toujours parce que soit... les gens sont dans le jugement ou soit je suis a [’origine de la

destruction de ma famille »

4.3.2 Reconnaissance des mécanismes

Pour comprendre et accompagner une personne victime de VS, le médecin doit étre

formé a la prise en compte de certains mécanismes spécifiques.

Certaines émotions ressenties par une personne victime de VS nous ont été citées lors
des entretiens notamment le dégoiit, la peur, la colére, la honte, la solitude et parfois de la

sidération.

La personne victime pourra également présenter certaines répercussions sur son
comportement, qui, d’aprés les personnes interrogées, face a un médecin non formé, pourront
mener a une incompréhension voire un jugement et un rejet de la personne. Les patients peuvent
ainsi faire preuve de mécanismes d’auto-destruction, d’auto-mutilation, de stratégies de
survie qui peuvent étre a terme délétéres pour leur santé psychique et somatique (par exemple
les conduites addictives), et peuvent parfois reproduire certains schémas de violence et de

manipulation.

D’autre part, il faudra aussi rechercher un mécanisme d’auto-culpabilisation et faire

comprendre a la personne victime qu’elle n’est en aucun cas coupable de ce qui a pu lui arriver.

Parfois les personnes victimes peuvent présenter un état de dissociation. La dissociation
correspond a un état de conscience modifié, une sensation de détachement de soi et de son
environnement, et un sens de la mémoire fragmenté, qui permet au sujet de se protéger dans les

situations de tension auxquelles il ne peut plus faire face.

La personne victime peut avoir déja été confrontée a son propre déni, au déni de ses
proches, de la société, ou d’autres soignants et craindre de n’étre ainsi pas crue par son
médecin généraliste. Elle peut aussi chercher a cacher activement ce secret en faisant preuve de

manipulation ou de dissimulation de certains symptomes.
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Yalla : « ma maman m’a demandé pourquoi je faisais tout ¢a, et je lui ai dit, et donc la... et ben
la elle m’a pas crue en fait, en fait elle m’a renvoyé une autre violence qui est que c’était pas

possible, que c’était moi qui mentais... »

Didier I’embrouille : « Donc ¢a, plus... je me perds dans mes pensées, ouais plus le fait que ma
mere, enfin mes parents, en parlent pas, et puis ce que j’allais dire surtout c’est que ma mere

est dans le déni, du coup euh »

Particulierement dans le cas des violences intra-familiales, certaines personnes victimes ont pu
étre mise sous silence par leur agresseur par menace ou par manipulation (de la personne
victime ou du reste de I’entourage) avec une emprise qui peut durer parfois méme des années
apres que les violences se sont arrétées. Elles auront pu également étre mise sous silence par le
reste de leur famille qui ne veut pas entendre ’existence de tels événements. La systémique

familiale joue un r6le important dans la dissimulation des “secrets de famille”.

Yalla : « alors au proces par contre heureusement qu’il y avait un médecin par contre, dans la
cour, c’était a huis clos je me rappelle, et mon agresseur, je connaissais par ceeur en fait ces
manipulations, je voyais ce qu’il faisait, ce qu’il était en train de faire, qu’il était en train de
manipuler la cour et je voyais bien [’avocate aussi qui était en train de le plaindre juste a coté

de moi, elle a pas dit “le pauvre” mais ¢a ressentait ¢ca »

4.3.3 Aspects sociétaux

Plusieurs volontaires ont rapporté le sentiment que la relation médecin-malade avait
évolué avec I’évolution de la société sur le sujet des VS. En effet, il semble que les jeunes
médecins soient plus sensibilisés au sujet. La prise en charge des violences sexuelles semble

donc facilitée par la levée du tabou qui est en train de se réaliser dans notre société.
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4.4 PRISE EN CHARGE

44.1

Intervenants

La prise en charge des personnes victimes de VS s’articule autour du médecin

généraliste qui a un role d’orientation et de coordination avec les autres professionnels. Il est

revenu dans les entretiens que le médecin généraliste ne pouvait faire seul cette prise en charge,

et qu'une collaboration avec d’autres intervenants était nécessaire.

En particulier, les personnes interrogées ont nommé :

les psychiatres,

les psychothérapeutes : en particulier les thérapeutes psycho-corporels et ceux
pratiquant ’EMDR. L'EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) est
une thérapie qui utilise une stimulation sensorielle par les mouvements oculaires et qui
est principalement validée dans la prise en charge du trouble de stress post-traumatique,
les kinésithérapeutes : qui peuvent aider a la réparation psycho-corporelle, a
reprendre contrdle et confiance dans son corps, parfois dans le cadre de troubles
douloureux,

les assistant(e)s sociaux(les) : la révélation de VS entrainant parfois des
bouleversements au niveau familial nécessitant le recours a des hébergements d’urgence
ou de retrouver une autonomie financiére,

la médecine légale : soit en aigu soit a distance dans le cadre d’une procédure judiciaire,
les médecines alternatives : acupuncture, homéopathie, kinésiologie, naturopathie,
somato-thérapie, sophrologie, hypnothérapie, méditation. Cet aspect est revenu dans 11
entretiens sur les 17 réalisés, ou les médecines alternatives avaient représenté un
¢lément déterminant pour avancer dans leur parcours, entre autres parce que ces
thérapeutes avaient une approche plus globale que la médecine traditionnelle,

les associations : qui permettent un accompagnement spécialis€ par un ensemble
d’intervenants (psychologues, assistants sociaux, juristes etc...). Dans 11 entretiens sur

17, les associations ont été un lieu ressource pour les personnes victimes.
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4.4.2 Modalités de prise en charge

Les personnes victimes de VS attendent en premier lieu du médecin qu’il accueille leur
parole, puis qu’il les oriente vers des intervenants qualifiés. Il représente le noyau central de la
prise en charge globale. Certaines personnes rapportent que le suivi avec les spécialistes ou
autres intervenants pourrait étre plus coordonné, par exemple avec des courriers ou des appels
téléphoniques afin que le.la patient.e ne soit pas obligé.e de répéter chaque étape de la prise en
charge. Cette coordination peut étre faite par le médecin généraliste justement du fait de sa

position centrale.
Léa : « Elle m’a guidé vers des professionnels qui étaient vraiment trés compétents. »

Didier [’embrouille : « euh il m’avait donné une liste de sophrologues, je crois, et ouais en fait
¢a devait étre deux choses différentes, il y avait une liste de sophrologues, et puis il m’avait
conseillé I’application petit bambou, et puis des listes de psychologues, puis voila j 'avais choisi
la psychologue, et dans un second temps je pense, euh donc il m’avait donné une liste de gens

qui faisaient de I’EMDR et puis de [’hypnose »

Dans sa prise en charge globale, le médecin joue un role de conseil, et peut notamment
orienter le.la patient.e vers des ressources qu’elle pourra s’approprier, que ce soient des
méthodes de relaxation, des activités sportives, un encouragement dans la poursuite des études

ou de la vie professionnelle...

Léa : « et puis elle m’orientait en fait vers des choses qui pourraient potentiellement m’aider.
Comme une association de self défense par exemple pour que je me sente un petit peu mieux.
Vers des associations de cuisine pour que je puisse rencontrer du monde, des associations de

victime d’agressions sexuelle pour que je puisse m’exprimer. »

Adele : « mon médecin me disait ce serait bien que vous fassiez une activité pour vous, pour le
corps, le yoga ce serait bien... moi j’ai dit je vais y aller pour lui faire plaisir, je vais essayer,
alors je lui faisais plaisir, moi euh pff voila, bon c’était dur mais j’ai dit je vais y aller, et en

fait ¢a fait 15 ans que je fais du yoga »

Comme cité précédemment, les personnes victimes de VS attendent également que le
médecin généraliste réalise un suivi actif, en particulier avec des consultations réguli¢res, voire
des rappels téléphoniques pour s’assurer de 1’état psychique de la personne. Pendant ces

consultations, les personnes victimes appréciaient que le médecin généraliste réalise une
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surveillance de leur état psychologique et de leur état somatique. De cette fagon, la personne

victime se sent réellement soutenue par le médecin.

Un aspect important de 1’accompagnement semble étre la dimension corporelle, le
médecin généraliste peut ré-apprendre a la personne victime a €tre attentive a ses ressentis, a

prendre soin de son corps, en reprendre le contrdle.

Aurélie : « parce qu’elle m’obligeait du coup a étre attentive, sur toute la dimension corporelle,
chose qui n’était pas... alors la pour moi c’était completement étranger, et je pense que ¢a elle
a grandement contribué, a ce que je sois attentive, ouais a toute la dimension corporelle, que

ce soit au niveau des ressentis, dans le corps mais aussi des émotions »

Le médecin peut avoir un réle de prescripteur d’antidépresseurs et d'anxiolytiques qui
peuvent étre nécessaires a un moment du parcours, en cas de détresse intense. Il est cependant
apparu dans plusieurs entretiens que les personnes victimes de VS avaient tendance a ne pas
supporter les traitements psychotropes, méme parfois a des doses minimes, et décrivaient en
particulier une sensation de « sédation » et de déconnexion de leurs ressentis, qui peut renforcer

la dissociation post-traumatique plutdt que d’aider a avancer.

Les répercussions somatiques des VS peuvent mener a des symptomes chroniques
inexpliqués, qui entrainent parfois des explorations répétées, voire des traitements lourds et des

chirurgies, qui ne sont pas sans conséquences sur la qualité de vie de la personne.

Pour ces raisons, la personne victime de VS attend du médecin généraliste qu’il I’aide a

trouver des alternatives aux traitements classiques.

Les patient.es peuvent nécessiter une hospitalisation au moment ou le médecin repere
une intensité des troubles qui la met en danger. Dans les entretiens, aucune personne victime
n’a cependant ressenti une avancée dans son parcours thérapeutique avec les hospitalisations,

mais celles-ci représentaient surtout une mise a 1’abri.

Toute cette prise en charge a un cofit financier non négligeable, surtout les
psychologues et autres thérapeutes non remboursés par la sécurité sociale, ce qui présente un

frein majeur pour une personne qui a peu de ressources financieres.
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4.5 PREVENTION

La prévention semble avoir une place essentielle quand il s’agit de violences sexuelles,

cet aspect est en effet ressorti dans la moitié de nos entretiens (8 sur 17).

Les personnes interrogées ont ressenti ce manque de prévention de la part du corps
médical et auraient souhaité qu’on leur parle dés I’enfance de consentement, d’intimité du

corps, de sexualité.

Certains volontaires ont notamment cité des livres a destination des enfants pour parler
de sexualité et d’intimité, d’autres ont parl¢ de la possibilit¢ de mettre des affiches en salle

d’attente.

Marianne : « En termes de violences sexuelles je pense que de toute facgon, il faut parler de
sexualité aux enfants, tout, ouais [ ...] je pense que ouais c est les généralistes qui ont ce devoir
de dire ouais “la sexualité, ta mere en a une, ton pére en a une, toi tu en auras une, ton corps”

voila... »

La prévention aupres des enfants passe par la possibilité¢ de laisser place a leur parole

plutot qu'uniquement a celle de leurs parents.

La prévention passe aussi par 1’éducation des parents, éducation pouvant étre effectuée
dés la naissance en leur apprenant a respecter 1’intimité de I’enfant et lui en apprenant les
limites corporelles que personne ne doit franchir, sauf éventuellement par le soignant en cas de

pathologie.

Yalla : « Des limites en fait. Qu 'un adulte doit avoir des limites, apprendre ¢a aux enfants. Oui,
c’est important. Que la liberté a des limites, je sais pas si vous avez lu le livre « La familia

grande » de Camille Kouchner, mais c’est ce qu’elle dit d’ailleurs, la liberté a des limites. »

Chez I’adulte, la prévention pourrait consister a laisser de la documentation ou des
affiches en salle d’attente, au méme titre que de la prévention pour les maladies cardio-

vasculaires, les IST.

D’apres les personnes victimes, cette prévention ne devrait pas se limiter aux seuls
cabinets de médecine générale mais étre également diffusée plus largement par exemple via la

télé, la radio ou tout autre média.
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5 DISCUSSION

5.1 LIMITES DE L’ETUDE

Nous avons choisi un modele d’étude qualitative avec entretiens semi-dirigés pour
pouvoir recueillir les avis les plus fideles et authentiques de la part des patient.e.s, en étant le
moins influencées possible par nos points de vue de femmes et de médecins. Le sujet étant
complexe et sensible, touchant a des notions de traumatisme et d’intimité, il paraissait
compliqué d’aborder le point de vue des personnes victimes par un questionnaire avec des idées
précongues, alors qu’une rencontre en entretien permettait plus de liberté¢ d’expression, et de

recueillir des aspects auxquels nous n’aurions pas pensé.

Dans ce but, nous avons contacté des associations d’accueil de personnes et/ou femmes
victimes de violences, des structures publiques de dépistages des IST, des collégues médecins,

des centres d’IVG publics et privés.

¢ Biais de sélection

Nous avons essay¢ a travers notre recrutement d’avoir des profils assez divers en termes
de caractéristiques socio-¢pidémiologiques. Nous avons ainsi recruté 13 femmes et 4 hommes,

agés de 26 a 77 ans, avec un niveau d’études allant de Bac a Bac +8.

Sinous comparons ces proportions avec les résultats de 1’étude Virage (3) qui retrouvait
14,5 % de femmes et 3,9 % d’hommes victimes, la répartition homme/femme victimes

correspond donc a priori a celle de la population générale.

Notre étude présente cependant des biais de sélection limitant I’extrapolation de nos
résultats en population générale, notamment par le manque de participants étrangers, la

répartition inégale des départements d’habitation, et le niveau d’étude des participants.

- Une des faiblesses de notre étude est le biais du recrutement car il s’agissait de
structures principalement destinées a I’accueil des femmes, nous avons donc initialement
recrut¢ peu d’hommes (un seul) et avons dii dans un second temps initier de nouvelles
démarches de recrutement aupres d’associations accueillant spécifiquement des hommes

victimes de violences. Il serait nécessaire pour de prochaines études sur le sujet de favoriser des
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témoignages d’hommes. En effet, dans la littérature, cet aspect est peu étudié, et nous n’avons
d’ailleurs trouvé aucune thése qui interrogeait des hommes a ce sujet. Cela vient probablement
d’une méconnaissance du sujet de la part du corps médical, qui a tendance a considérer les VS
comme des violences faites aux femmes par des hommes, et non des violences qui peuvent étre
faites aux enfants ainsi qu’aux adultes, qu'ils soient de sexe masculin ou féminin. Le fait d’avoir
eu du mal a recruter des hommes dans notre étude démontre bien qu’ils n’ont probablement pas
eu d’opportunités de déposer cette parole auparavant, alors qu’il est beaucoup plus aisé¢ de
recruter des femmes qui ont été prises en charge dans des associations et qui ont eu 1’occasion

d’étre entendues.

- Nous n’avons pas eu de volontaires qui n’avaient pas passé le bac. Cela peut signifier
que ces personnes ont moins acces aux structures d’aide, peut-étre par manque d’information

ou de liberté.

- Une autre faiblesse de notre étude est le manque de participants étrangers. Dans nos
volontaires, nous n’avons eu en effet que des participants frangais. Il serait important dans de
prochaines études de favoriser le témoignage de personnes d’origine étrangére, la prévalence
chez les personnes migrantes étant élevée (29 % des femmes migrantes de plus de 18 ans
hébergées a 1’hotel en Ile de France en 2019) (68) et celles-ci présentant probablement des

aspects encore différents.

- 70 % des personnes interrogées résidaient dans le département de Loire-Atlantique, les
autres participants résidant dans le Finistére, en Vendée et dans les Deux-Sévres. La répartition
géographique de nos volontaires n’était pas uniforme selon les départements, ce qui s’explique
par notre recrutement initial auprés d’associations bien connues a Nantes, qui est notre lieu de
résidence, puis devant des difficultés de recrutement sur un sujet aussi sensible, par la nécessité

d’¢élargir notre recrutement a d’autres départements.

4 Biais de désirabilité

Nous avons été tres transparentes sur notre statut, d’interne et de médecin remplagant, et
avons fait notre possible pour instaurer un climat de confiance et leur assurer que nous pouvions
tout entendre, sans jugement ni vexation. Nous avons en tout cas plutot eu le sentiment que les
volontaires étaient trés intéressés de s’adresser a de jeunes médecins, qu’ils avaient justement

beaucoup de choses a dire pour faire avancer les choses et que cela leur faisait plaisir que de
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jeunes soignants s’intéressent a la question. Cependant, il est possible que notre statut de
médecin ait tout de méme été source de biais de désirabilité dans notre étude, les personnes
interrogées n’ayant peut-étre pas parlé de certaines choses aussi librement qu’elles ’auraient

fait face a un non-soignant.

52 RESULTATS

¢ Formation

Un des changements nécessaires a notre pratique serait en premier lieu d’assurer une

formation de base en termes de VS aupres des étudiants en médecine, et des médecins.

En effet, dans notre cursus de 2°™ cycle (entre la 3™ et la 6°™ année) il existe un item
d’étude « accueil d’un sujet victime de violences sexuelles » (item n°183 de ’ECN). Cet item
se base sur le document réalisé par le CNGOF qui représente 12 pages et concerne la prise en
charge immédiate d’une personne victime de violences sexuelles, avec les aspects techniques
de I’interrogatoire, examen clinique, prélévements et certificat médical en vue d’une prise en
charge médico-1égale. Cette situation nous concerne peu en tant que médecin généraliste car
nous ne sommes pas la structure d’accueil des personnes victimes immédiates de violences,
mais nous les recevons en consultation, en suivi chronique, et notre rdle est plutdt représenté

par le dépistage et le suivi psychologique.

Ensuite lors de ’internat de médecine générale (entre la 7™ et la 9°™ année), nous ne

disposons a I’Université de Nantes d’aucune formation spécifique.

Pour se former en France, il faut s’inscrire a des Diplomes Universitaires payants ou se
tourner vers les associations. A titre de comparaison, en Amérique du Nord, on observe une
plus grande sensibilisation au sujet avec des cours qui commencent a étre intégrés dans le cursus

obligatoire des ¢étudiants en médecine (65).

Ce manque de formation en France vient probablement du fait que les violences
sexuelles, notamment sur enfants, restent un sujet « innommable » et que le déni de notre

société I’emporte sur la nécessité de former les soignants a dépister de telles violences.

Etant donné que 30 % des personnes victimes de VS consultent un médecin suite a ces

violences (19) et étant donné les conséquences dramatiques sur la santé, il parait absolument
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nécessaire qu’une formation inscrite dans le cursus obligatoire soit mise en place. Cette
formation devrait en particulier inclure le dépistage des violences sexuelles devant des
pathologies ou des comportements évocateurs. Le médecin généraliste étant le premier recours
en cas de problémes de santé, cela pourrait en effet constituer une porte d’entrée dans la
révélation des violences puis dans un parcours de soins. Bien qu’ils n’attendent pas de prise en
charge spécialisée, ils attendant tout de méme que le médecin soit attentif aux spécificités que
la prise en charge de personnes aux antécédents de violence peut présenter (exemple : vigilance

lors de I’examen gynécologique, surveillance de 1’état psychologique etc....).

Malgré ce manque de formation, les personnes interrogées ont décrit le sentiment que
les médecins plus jeunes étaient plus sensibilisés a la question, cela pourrait s’expliquer par
I’ouverture de la parole a ce sujet dans notre société, grace entre autres aux mouvements
« #metoo », « #meetoo inceste », et a la médiatisation de certaines affaires liées a des violences

sexuelles (comme ’affaire Harvey Weinstein).

¢ Capacités relationnelles / Relation de soutien

La formation des étudiants en médecine est trés axée sur la maitrise technique des
pathologies, et laisse peu de place a I’accompagnement psychologique des patients. Pourtant,
c’est un aspect qui est primordial dans toutes les spécialités et d’autant plus en médecine
générale, le médecin généraliste ayant une place privilégiée de suivi et d’accompagnement des

personnes, nécessitant une prise en compte globale du patient.

Dans nos entretiens, les participants ont trouvé que I’aspect relationnel et de soutien
psychologique manquait lors des consultations, et en ont déduit un manque de formation. Pour
les personnes victimes, c’est cependant ce qui leur permet d’établir une relation de confiance et

de pouvoir rentrer dans un parcours de soin.

Un soignant sensibilisé garde a 1’esprit que la violence sexuelle réalise avant tout un
traumatisme corporel, et donc qu’un examen physique qui peut nous paraitre « banal » ou
« non-intrusif » peut étre vécu comme traumatisant, provoquer des reviviscences, et que

I’aspect de prise en charge corporelle a toute sa place dans le parcours de guérison.

Il serait nécessaire que les étudiants en médecine, externes comme internes, aient acces
a plus de séminaires ou formations leur permettant de développer de telles compétences

relationnelles. Cela peut étre initi¢ tot dans le cursus, et répété au long de la formation.
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¢ Orientation vers un parcours de soins adapté / Prise en charge pluridisciplinaire

Les patients n’attendent pas des médecins qu’ils les suivent spécifiquement pour les
violences sexuelles, car ils ont conscience du manque de formation et de temps de leur part,
leur souhait est en premier lieu de pouvoir étre entendus puis orientés aupres des professionnels
et structures compétents dans ce domaine. Le médecin doit donc disposer d’un annuaire de tels

professionnels, il est d’ailleurs nécessaire d’agir en pluridisciplinarité.

Les violences sexuelles constituant selon les cas des délits ou des crimes punis par la
loi, la victime est en droit de demander justice et/ou réparation et le médecin devra pouvoir

I’accompagner dans son parcours judicaire.

¢ Temps de consultation

Un des grands freins rapportés a la prise en charge des personnes victimes est le manque
de temps auxquels les médecins font face pour leurs consultations, en effet selon une étude du
ministere des Solidarités et de la Santé la durée moyenne de la consultation de médecin générale
en France en 2019 est de 18 minutes (69) soit un temps bien trop court pour aborder certains
sujets et notamment celui-ci. Il faudrait donc que le médecin généraliste puisse bénéficier de
plus de temps pour certaines consultations, mais quand on sait que la durée moyenne d’une
semaine de travail d’un médecin généraliste est de 54 heures (69), il semble difficile de dégager
plus de temps, cela pourrait donc peut-étre prendre la forme d’une revalorisation de certains

actes et consultations « longues » ou la fin de la rémunération « a I’acte » ?

¢ Dépistage et prévention

Des actions que le médecin généraliste peut mettre en place sans avoir suivi de
formations poussées sont le dépistage et la prévention. Ce d’autant que plus le repérage et la
prévention se font tot, plus la personne a de chances de se protéger contre d’éventuelles
violences, et de rentrer dans un parcours de soins si elle est victime. C’est un point qui est

ressorti dans beaucoup d’entretiens et qu’il nous semble donc important de souligner.

L’accompagnement des personnes victimes de VS n’étant pas possible, ou en tout cas

pas de facon optimale, s’il n’y a pas eu dépistage, cet ¢lément de la prise en charge est essentiel.
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Un des principaux facteurs limitant I’application du dépistage semble étre 1’amnésie
post-traumatique dont souffre une grande partie des victimes (pour rappel, 39 a 58 % selon les
études). La victime n’ayant elle-méme pas acces a ses souvenirs, cela rend la tdche d’autant
plus difficile pour le soignant de mettre du sens aux symptomes et aux pathologies. Cette
amnésie peut par ailleurs durer des années voire des dizaines d’années, il n’est donc pas
surprenant de voir des pathologies se chroniciser et s’aggraver, avec un sentiment

d’incompréhension pour le patient et d’échec pour le soignant.

Un soignant formé aux psycho-traumatismes et aux mécanismes qui en découlent pourra
avoir conscience de ce risque d’amnésie traumatique et adapter son attitude en cas de suspicion

de violences sexuelles.

La majorité¢ des VS ayant lieu avant I’age adulte, il semble indispensable de mettre en
place un dépistage plus systématique des violences chez I’enfant. Ce dépistage chez 1’enfant

s’associant alors a I’obligation 1égale de signalement aux autorités compétentes.

Les violences dans I’enfance étant essentiellement intra-familiales, il parait évident qu’un
enfant amené par son parent qui peut étre potentiellement son agresseur ou complice des
violences minimisera certains symptomes voire fera usage de son emprise ou prendra la parole
a la place de I’enfant pour masquer les événements. Il semble alors nécessaire de pouvoir voir
en consultation les enfants ou adolescents sans leur accompagnant lorsque cela semble
nécessaire au médecin. Les mineurs ont d’ailleurs le droit de consulter sans leurs parents, ils
peuvent s’opposer a la consultation de ceux-ci pour une décision médicale et peuvent refuser
que leurs parents soient informés sur leur état de santé (70). Cette dérogation du consentement

des titulaires de I’autorité parentale est prévue dans le Code de la Santé Publique (71).

Par ailleurs, la loi Meunier-Dini du 14 mars 2016 impose la désignation, dans chaque
département, d'un médecin référent "protection de I'enfance", chargé notamment d'organiser les
modalités de travail régulier entre les services départementaux de la protection de l'enfance et
les professionnels de santé, en particulier les médecins libéraux. Ce médecin référent
départemental peut effectuer un signalement a la place du médecin de famille, ce qui peut

notamment s’avérer utile dans le cas d’un inceste paternel ou maternel.

Concernant la prévention, elle a souvent été citée par les personnes interrogées comme
importante car pouvant permettre d’éviter la survenue de violence ou au moins d’en limiter les

répercussions physiques, psychologiques et sur le parcours de vie.
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En médecine générale, cette prévention pourrait passer par des affiches de préventions
en salle d’attente (annexes Ill, IV et V). Chez I’enfant et I’adolescent, elle pourrait passer par
I’éducation sexuelle et la communication de livres pour parler de sexualité (annexe IX). Chez
les parents, elle pourrait passer par I’apprentissage du respect de la place et de I’intimité de
I’enfant. Cet aspect de prévention et de place de I’enfant était un sujet primordial pour beaucoup

de participants, or ¢’est un aspect qui est trés peu abordé lors de notre formation.

Cette prévention se justifie d’autant plus que la prévalence des violences sexuelles est
tres €élevée. Si on se base sur les chiffres de ’enquéte Virage, environ 9% des adultes (hommes
et femmes confondus) seraient victimes dans leur vie de violences sexuelles. Pour une journée
de consultations de 25 personnes adultes, cela représenterait donc un peu plus de deux
personnes par jour. Par comparaison, la prévalence du diabéte en population générale est
estimée a 5,2 %, soit presque deux fois moins. Pourtant, ¢’est une maladie qui bénéficie d’une
prise en charge a 100% et qui représente une partie considérable de notre temps de formation
universitaire. Les raisons pour lesquelles les violences sexuelles ne bénéficient pas de la méme
considération seraient-elles un déni de la société, ou du corps médical, ou en lien avec 1’histoire
traumatique des soignants ? Un autre aspect qui peut s’avérer limitant pour la libération de la
parole des personnes victimes est la possibilité de I’existence de faits d’auteurs de leur part, qui
peuvent ne pas étre « entendables » par le soignant. C’est notamment pour cette raison que les
faits d’auteurs dans I’enfance peuvent étre banalisés et rapportés sous les termes de « jeux du

docteur » ou « jeux entre cousins/cousines ».

¢ Autres résultats

En étudiant les caractéristiques de notre population d’étude, deux autres aspects nous

ont interpellées :

- 76 % des participants n'étaient pas en couple et 70 % n’avaient pas d’enfant dont 58%
ayant plus de 40 ans. Pourtant, une étude de 1999 retrouvait que 10 % des femmes de
46 a 54 ans et 14 % des hommes de 48 a 56 ans n’avaient pas d’enfant (72) alors que
cette proportion s’¢léve a plus de la moitié des participants de plus de 40 ans dans notre
¢tude. Ces chiffres laissent supposer que des antécédents de VS rendent la possibilité
d’une vie de couple et de parentalité difficile, ce qui a d’ailleurs été dit tres clairement

par une des volontaires interrogés.
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Ligérienne : « C’est bien cher payé. 60 ans de vie euh, que j’estime gdchée, j’ai pas...
Jj’ai pas d’enfant, et j’en ai pas voulu a cause de ¢a. »

- 41 % de nos volontaires étaient soignants, alors que nous n’avions réalisé aucun
recrutement directement auprés de professionnels du soin. Y aurait-il plus de personnes
victimes dans la population soignante que dans la population générale ? Probablement,
si I’on se fie aux données de la Nurses’ Health Study II qui a mis en avant que 33% des
infirmiéres américaines ayant participé a 1’étude avaient subi des violences sexuelles
avant I’age de 18 ans (46) (73) contre, rappelons-le, 14,5% des femmes en population
générale d’apres les enquétes de population réalisées en France (4). Cela pourrait-il

expliquer certains freins au dépistage et a la libération de parole de la part des soignants

?

5.3 AUTRES THESES

Une autre thése concernant les attentes des patientes victimes de violences sexuelles en
médecine générale a été réalisée a Toulouse en 2016 (12). Les investigatrices avaient fait le
choix de n’interroger que des femmes majeures. Notre theése se déroule dans une région de

France différente et a une période différente, et interrogeait des femmes et des hommes majeurs.
Plusieurs résultats sont concordants entre nos deux travaux :

- Dans la thése réalisée a Toulouse, toutes les femmes avaient rencontré un professionnel
qui avait été aidant dans leur prise en charge, certaines professions qui sont revenues
dans notre thése comme le médecin généraliste, les psychologues et les psychiatres, et
d’autres professions qui n’avaient pas été mentionnées lors de nos entretiens : coach
sportif, dentiste, éducateur, ostéopathe. Les patientes interrogées attendaient également
une orientation de la part du médecin généraliste. Cela renforce nos conclusions de la
nécessité d’un travail multidisciplinaire et d’une orientation aupres de différents
intervenants. Le caractére onéreux des consultations aupres de psychologues est apparu
comme un facteur limitant comme dans nos propres conclusions.

- Les capacités relationnelles tenaient également une part importante et les mémes aspects
ont été retrouvés : écoute, disponibilité et souplesse horaire, respect de 1’autonomie,

ressource en cas d’effondrement, verbalisation des violences.
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- Les femmes interrogées considéraient comme part intégrante de la fonction du médecin
généraliste de les accompagner dans leurs parcours en tant que personne victime de
violences sexuelles, entre autres en tant que praticien de premier recours.

- Elles attendaient également du médecin qu’il soit formé aux psycho-traumatismes et
aux violences sexuelles.

- Lesdifficultés lors de I’examen physique étaient également évoquées, avec la possibilité
de réminiscences traumatiques lors de celui-ci.

- La mauvaise tolérance des psychotropes et la réticence vis-a-vis de ces traitements ont

¢té mentionnées par plusieurs patientes.
Quelques différences sont ressorties entre nos deux travaux :

- Dans la these réalisée a Toulouse les patients ont mentionné d’autres ressources qui
pouvaient étre proposées par le médecin généraliste tels que les groupes de parole, les
réseaux sociaux, les conseils de lecture.

- Les patientes n’évoquaient pas de préférence quant au genre ou a I’age du médecin.

- Pour la question du dépistage systématique des violences sexuelles en consultation, dans
la thése réalisée a Toulouse, les avis n’étaient pas tranchés, la plupart des personnes
¢tant tout de méme favorables a un dépistage systématique, mais d’autres émettant des
réserves, et évoquant la possibilité de fuite et/ou de mensonge de leur part. Dans notre

these la réponse était au contraire plus généralement favorable (16 entretiens sur 17).

Certains aspects ne s’étaient pas dégagés lors de leur travail et sont ressortis dans le notre,
tels que I’importance de la prévention, I’éducation sexuelle, la parole et la place de I’enfant, la
prise en compte de la systémique familiale, I’accompagnement dans le parcours juridique, les
notions de déni du soignant et du patient, des mécanismes de secret, d’emprise et de
manipulation, d’amnésie post-traumatique, de dissociation, de suivi dans le temps, de prise en

charge globale, les médecines alternatives.

Si nous mettons en miroir nos résultats avec ceux des études interrogeant des médecins
sur leur approche des violences sexuelles en consultation, il semble apparaitre en effet que les
médecins ne se sentent pas assez formés (6) (8) (9) (10), ne connaissent parfois pas
suffisamment les structures vers lesquelles orienter les personnes victimes (8) (10), mais qu’ils
se considérent comme un acteur central de cette prise en charge, que le dépistage est favorisé

par le suivi et I’ancienneté de la relation médecin-malade et qu’il a un role d’accompagnement
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et d’orientation (7) (10), et considérent qu’une des clés de I’amélioration de leurs pratiques
serait la sensibilisation des leur internat et leur formation au psycho-traumatisme (7). Certains

avangaient également le manque de temps en consultation (6).

54 OUVERTURES

Au vu des résultats retrouvés par notre étude, plusieurs aspects que nous n’avons pas eu

I’occasion d’explorer mériteraient de faire 1’objet de travaux ultérieurs.

Il serait en particulier intéressant de réaliser des entretiens aupres d’enfants, avec des

hommes adultes, et des migrants ou personnes d’origine étrangere.

Au vu de la prévalence de soignants dans notre population d’étude, il pourrait également
étre intéressant de réaliser de nouveaux travaux de recherche en ciblant spécifiquement cette
population professionnelle afin de confirmer ou non une prévalence plus élevée de VS chez les

personnes travaillant dans le soin.
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6 CONCLUSION

Les violences sexuelles sont malheureusement une atteinte encore trop fréquente,

touchant pres de 9% de la population adulte en France (2).

Par son réle de soignant « généraliste », position la plus encline a une prise en charge
globale, et sa position de médecin de « premier recours » ou de médecin « traitant », le médecin
généraliste est parfois un des premiers ou un des rares soignants a qui des antécédents de

violences sexuelles sont révélés.

Les patients victimes de violences sexuelles n’attendent finalement des médecins
généralistes aucune compétence spécialisée mais surtout de la sensibilisation au sujet, de
I’écoute, du non-jugement, une capacité¢ de repérage, de dépistage, une connaissance des

structures et professionnels aupres desquels les adresser (annexe 1X) (annexe X).

Ces quelques compétences sont néanmoins primordiales pour aider les personnes
victimes de VS quand on connait toutes les répercussions physiques, psychologiques, de vie
personnelle qu’un tel antécédent peut entrainer. Et plus cette prise en charge pourra se faire tot,
notamment dés 1’enfance, plus on pourra si ce n’est empécher, au moins limiter ces

répercussions.

Les médecins doivent donc faire un dépistage pro-actif des violences sexuelles et des
violences en général en apprenant a poser la question lors de I’ouverture de tout nouveau dossier
médical en posant les trois questions : Avez-vous vécu des violences physiques ? Avez-vous
subi des violences morales ? Avez-vous été victime de violences sexuelles ou de non-respect

de votre intimité ?
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ANNEXES

Annexe I. Fiche d’information pour diffusion du sujet de these, utilisée lors de la phase de

recrutement

Etude sur les violences sexuelles
Parcours médical

Dans le cadre d’une étude sur le sujet des violences sexuelles, nous
recherchons des personnes volontaires afin de réaliser des entretiens
ayant pour but d’explorer le vécu du parcours médical des
personnes ayant été victimes de violences sexuelles.

Les participants peuvent étre des femmes ou des hommes
majeur(e)s, les données des entretiens sont anonymisées et
I’entretien peut étre réalisé a un endroit choisi par la personne
volontaire, autant de temps que nécessaire sera disponible pour sa
réalisation.

Si vous souhaitez participer a notre étude ou si vous souhaitez plus
d’informations, vous pouvez nous contacter :

Soit par mail a ’adresse : etudenoelclement@gmail.com

Soit par téléphone : 06 xx xx xx xx — 06 XX XX XX XX

Sarah Noél

Julie Clément
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Annexe II. Guide d’entretien

1)

3)

4)

7)
8)

Qu’est-ce que vous a motivé(e) a participer a notre étude ?

Libération de la parole ?

Mauvaise expérience avec un professionnel de santé ?
Désir de voir un changement sur ce sujet ?

Etape dans votre chemin personnel ?

Une fois qu’il/elle a eu connaissance des antécédents de violences sexuelles, en quoi votre médecin
généraliste vous a-t-il été utile ?

Difficultés particuliéres lors des consultations

Quels ont été vos freins a révéler ces violences a votre médecin généraliste ?
Prescription d’un traitement ?

Orientation vers un autre spécialiste ou un autre professionnel de santé ?
Soutien psychologique ?

Prescription d’examens ?

Ecoute ?

En quoi aurait-il pu vous étre utile ?
Idem relances
Qu’est-ce qui a été difficile pour vous en consultation ?

Quels ont été vos freins a révéler ces violences a votre médecin généraliste ?
Examen clinique ?

Trop intrusif ?

Attitude inappropriée du médecin ?

De quoi aviez-vous peur ?

Qu’est-ce qui aurait pu se passer différemment ?

Difficultés particulieres lors des consultations

Quels ont été vos freins a révéler ces violences a votre médecin généraliste ?
Prescription d’un traitement ?

Orientation vers un autre spécialiste ou un autre professionnel de santé ?
Soutien psychologique ?

Prescription d’examens ?

Ecoute ?

Examen clinique ?

Trop intrusif ?

Attitude inappropriée du médecin ?

De quoi aviez-vous peur ?

Que pensez-vous du fait que le MG demande systématiquement 1’existence de violences lors de la création du
dossier médical ?

Limites
Intéréts

Que répondriez-vous ?

Souhaitez-vous ajouter quelque chose ?
Connaissez-vous quelqu’un qui souhaiterait participer a notre étude ?
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Annexe [II. Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

J& SONSSIGHE(E):IMIINITNE . . o vucus sonw wirinss s sns b Qs ian s SN S0 s VTR S5

- Accepte de participer en tant que volontaire et anonyme a une enquéte pour étudier les attentes des
personnes ayant été victimes de violences sexuelles dans le cadre d’une thése de médecine générale
menée par Mme CLEMENT et Mme NOEL sous la direction du Docteur Violaine GUERIN.

- Accepte que cet entretien individuel soit enregistré de fagon auditive aux seules fins du présent projet
et que ces données soient soumises a posteriori a une double analyse par Mme CLEMENT et Mme
NOEL pour effectuer ce travail.

Le caractére confidentiel et anonyme de ces données sera assuré par la codification des données et les
enregistrements audio seront conservés en lieu siir jusqu’a la fin de I’étude.

L’objectif de cette étude m’a bien été expliqué et je sais que je peux a tout moment arréter de
participer a cette étude.

Cette étude n’a aucun intérét financier et n’est sponsorisée par aucun laboratoire pharmaceutique.

Je déclare avoir recu les informations nécessaires pour donner mon accord.

Formulaire établi en deux exemplaires

Nom et Prénom du participant Nom et Prénom de I’investigateur
Signature Signature
Date et Lieu Date et Lieu
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Annexe IV. Questionnaire socio-épidémiologique diffusé lors des entretiens

Pseudonyme pour I’entretien :
Mode de recrutement :

Age:

Sexe :

Département du lieu d’habitation :
Niveau d’études :

Profession :

Situation maritale :

0 Marié(e)

o Concubin(e)
o Divorcé(e)
o Séparé(e)

o Pacsé(e)

o Veuf (ve)

o Célibataire

Nombre d’enfants :

Nationalité :

Meédecin traitant :
Sexe :

Age : (estimation)
0 <30 ans

o 30-39 ans

0 40-49 ans

0 50— 59 ans

0 60— 70 ans
o> 70 ans

Depuis combien de temps :

Commune d’exercice :
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ordre alphabétique.

Liste d«

Accompagnement

Adaptation relation médecin-malade
Age du médecin

Alerte

Amnésie traumatique
Assistance sociale
Associations

Auto-culpabilisation
Auto-destruction

Capacités relationnelles - ordinateur
Centre de la prise en ¢
Colére
Comportement réservé
Compréhension des mécanismes

duites addietives (3

sur
Consentement

Conséquences de la libération de parole
Consultation sans accompagnant
Confiance

Confidentialité

Coordination

Corporel

Coit

Croire

Culpabilisation

Culpabilité

Déni du corps médical
Déni de la société
Déni du patient
Développement de I'enfant
Disponibilité
Dissimulation
Dissociation

coute
Education sexuelle

Médecines alternatives
Médecines alternatives - acupuncture
Médecines alternatives - homéopathie
Médecines alternatives - hypnothérapic
Médecines alternatives - kinésiologie
Médecines alternatives - méditation
Médecines alternatives - naturopathie
Médecines alternatives ~ somatothérapie
Meédecines alternatives - sophrologie
Médicaments
Meéditation
Mettre du sens au somatique / Somatique 7
Mettre les mots
Minimisation

i regrouper sous errance
Orienter
Parcours victime
Parcours victime - écriture
Parcours victime - libération de parole
Parcours victime — Reconstruction
Parcours victime - témoignage
Parole de I'enfant
Perte des repéres
Peur
Place de I'enfant
Plaintes chroniques
Plaintes multiples
Poids des mots
Porer-pleinte (4 mettre sur judiciaire- porter plainte)
Premier recours

(& switcher sur temps de consultation)

Prévention
Prévention - éducation parents
Prévention - consentement
Prévention - intimité
Prise de conscience société
Professionnalisme
Protection
Protection de I'enfance
Psychothérapic
Psychiatric
Réassurance
Reconnaitre statut de victime
Réduction au statut de victime
Recenstruction

Relation inter-personnelle

—addiction)

Annexe V. Liste de I’ensemble des codes ayant permis [’analyse des entretiens. Codes classés par

EMDR

Empathie

Emprise

Ermance

Estime de soi

Evitement des soins

Evolution de la relation médecin malade
Examen gynécologique

Examen physique

Examen physique - consentement
Examen physique — contact physique
Examen physique - déshabillage
Examen physique - expliquer
Examen physique - peur

Examen physique -prévenir

Examen physique - proximité
Examen physique -

Examen physique - réviviscences
Examen physique - visibilité
Formation

Formation psy

Globalité

Grossesse/accouchement

Guide & transférer sur accompagnement
Histoire traumatique du soignant

onte
Hospitalisation

en médecines ives -
Impact des thérapeutiques

Impact de I'informatisation

Intimité de I'adulte

Intimité de "enfant

Investissement dans la relation

HFF (a mettre sur judiciaire - ITT)

Kinésithérapic

iciaire
Judiciaire - ITT
Judiciaire - porter plainte
Judiciaire - preuves
Jugement
Libération parole
Lien avec le médecin (Proximité)
Manipuler
Meédecin de famille
Meédcine légale

+ + Centre de la prise en charge ?

Repérage

Réparation psycho-corporelle

Répétitions du récit

Reproduction de schémas

Réseau de soins
3

& regrouper

Respect

Ressources

Retentissement développement de I'enfant
Retentissement gynécologique
Retentissement sociét

Retentissement physique

Retentissement professionnel
Retentissement psychologique
Retentissement psychologique - addictions
Retentissement scolaire

Retentissement vie familiale
Retentissement vie personnelle
Revalorisation

Revictimisation

Réle du médecin

Segmentation

Sensibilisation

Sexe du médecin

Sidération

Silence

Solitude

Somatique : & supprimer et basculer/retentissement physique
Soutien

survie

Suivi dans le temps

Surveillance de I'état psychologique
Surveillance de 1état somatique
Systémique familiale

‘Tabou

Tolérance des médicaments
Troubles du comportement
TCA

Temps

Temps de consultation
Temporalité



Annexe VI. Catégorisation des codes

A. Dépistage

Catégorisation

1) Problémes de santé

O 0O 0 0O 0 O

TCA

Retentissement psychologique - addictions

Retentissement physique

Retentissement développement de I'enfant

Retentissement gynécologique
Grossesse/accouchement

2)Comportement

O 0O 0 0O 0 0O O

Comportement réservé
Plaintes chroniques
Plaintes multiples
Evitement des soins
Errance

Troubles du comportement
Silence

3) Facteurs limitants

O 0O 0 0O 0O 0O O O

Amnésie traumatique
Silence

Déni du corps médical
Déni de la société
Déni du patient
Segmentation
Evitement des soins
Errance

4 ) Enfant

O 0 0 O

Développement de I'enfant
Consultation sans accompagnant
Parole de I'enfant

Place de I’'enfant

B. Relation de soin

o

Relation inter-personnelle

1) Capacités relationnelles

o Adaptation relation médecin-malade
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O 0O OO0 0O 0O OO O0OO0OO0OO0OO0O O0OO0OO0OO0OO0O 0O Oo

Evolution de la relation médecin malade
Ecoute

Répétitions du récit

Empathie

Professionnalisme

Réassurance

Respect

Revalorisation

Investissement dans la relation
Autonomie

Confiance

Déculpabilisation

Intimité de I'adulte

Mettre les mots

Capacités relationnelles — ordinateur
Revictimisation

Minimisation

Réduction au statut de victime
Jugement

Poids des mots

2) Reconnaitre statut de victime

o
[e]
o

Mettre les mots
Minimisation
Déni

3) Examen physique

O 0O OO0 OO0 0 0O 0O 0 0 o

4) Formation

o

Examen gynécologique

Examen physique

Examen physique - consentement
Examen physique — contact physique
Examen physique - déshabillage
Examen physique - expliquer
Examen physique - peur

Examen physique -prévenir
Examen physique - proximité
Examen physique - réassurance
Examen physique - réviviscences
Examen physique - visibilité

Compréhension des mécanismes
Formation
Formation psy
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o Dénidu corps médical
o Histoire traumatique du soignant
o Sensibilisation

5) Modalités de consultation

Suivi

Suivi actif

Suivi dans le temps

Temps

Temps de consultation
Temporalité

Centre de la prise en charge
Disponibilité

Globalité

Réle du médecin

Premier recours

Lien avec le médecin (Proximité)
Médecin de famille

0O 0 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0 0 0 0 o

6) Caractéristiques du médecin

o Sexe du médecin
o Age du médecin
o Sensibilisation

C. Accompagner une victime de VS - spécificités
1) Parcours victime

o Judiciaire
= Judiciaire
= Judiciaire - ITT
= Judiciaire - porter plainte
= Judiciaire - preuves
o Libération de parole
= Parcours victime - écriture
= Parcours victime - libération de parole
= Parcours victime — Reconstruction
= Parcours victime - témoignage
= Conséquences de libération de parole
= Amnésie traumatique
= Systémique familiale
2) Reconnaissance des mécanismes

o Ressenti émotionnel
= Dégolit
= Peur
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= Colére

= Honte

= Solitude

= Sidération
o Répercussions comportementales

= Auto-destruction

= Auto-mutilation

= Auto-culpabilisation

= Dissociation

=  Stratégie de survie

= Reproduction de schémas
o Maintien du secret

= Honte
= Déni
=  Emprise

= Manipuler
= Dissimulation
= Silence
= Tabou
= Systémique familiale ?
3 )Aspects sociétaux
o Dénisociété
o Prise de conscience société

D. Prise en charge
1) Intervenants

Médecines alternatives

Médecines alternatives - acupuncture
Médecines alternatives - homéopathie
Médecines alternatives - hypnothérapie
Médecines alternatives - kinésiologie
Médecines alternatives - méditation
Médecines alternatives - naturopathie
Médecines alternatives — somatothérapie
Médecines alternatives - sophrologie
Assistance sociale

Kinésithérapie

Psychiatrie

Associations

Médecine légale

Psychothérapie

Réparation psycho-corporelle
Allopathie

O 0O 0O 0O O 0O 0O O O 0O OO0 O0O O0O 0O 0O 0
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o

EMDR

2) Modalités de prise en charge

O 0 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0 o

E. Prévention

O 0O 0O 0O 0O 0O 0 o

Hospitalisation

Alternatives

Suivi actif

Médicaments

Coordination

Orienter

Impact des thérapeutiques
Méditation

Ressources

Surveillance de I'état psychologique
Surveillance de I'état somatique
Soutien

Soutien psychologique

Corporel

Colt

Education sexuelle

Intimité de I'enfant

Parole de I'enfant

Place de I'enfant

Prévention - éducation parents
Prévention - consentement
Prévention - intimité
Protection de I’enfance
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Annexe VII.  Affiches préventives des campagnes nationales de 2015 et 2018

Au travail, a la maison,
dans I'espace public,...

PEUT TOUT
CHANGER

VIOLENCES FEMMES INFO

#NeRienlaisserPasser

FEMMES VICTIMES DE VIOLENCES
DES PROFESSIONNEL-LE-S YOUS ECOUTENT
ET VOUS ACCOMPAGNENT

Annexe VIII. Affiches préventives de la Campagne de sensibilisation #PlusJamaisSansMonAccord
destinée aux adolescents pour lutter contre les Violences sexistes et sexuelles, de la
Campagne de sensibilisation « Sportif oui, victime non » de 2008 et de la Campagne de

prévention contre les violences sexuelles de la Fédération Frangaise de Tennis de Table

S s PERSONNE NE

JENAVAIS ~ SPORTIF r
PAS ENVIE oul MEMMTOHCHE

VCTIVE 48

LE VESTTAIRE CE
WEST Gl PO To3

T
‘l u:tl o

eX!
vw“““es\s sport

huh:rllnll

#EZForce  ENSEMBLE, COMBATTONS LES VIOLENCES SEXISTES EV SEXUELLES

, parlons-en !
www pleslamalssansmonaccord.com Ensemble, parlons-en
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Annexe IX. Livres pour parler de sexualité aux enfants :« Respecte mon corps » Frangoise Dolto —

« Ca suffit les bisous ! » Pascal Bruckner, Jean-Pierre Kerloc’h, Marane Itoiz — « Qui

s’y frotte s’y pique » Marie-France Botte, Pascal Lemaitre — « Et si on se parlait ? » 3

tomes : 3-6 ans, 7-10ans, 11ans et +, Andréa Bescond

===3ﬂﬂfgﬂll}
R

QLTO]

Pascal Bruckner

Jean-Pierre Kerloc'h

Mayana ltoiz

ANDREA BESCOND ANDREA BESCOND
MATHIEU TUCKER MATHIEU TUCKER
Et si @  Etsi @
‘onsé o onse
parlait? 'p‘a rlait?
Le petit livre pour oider
parfer m cnlomsem Frpos
de tout, sans tabou ! .é, S

Han i
G JIP‘M

L ihn
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Annexe X. « Ou orienter une victime au CHU de Nantes ? » Fiche du CHU de Nantes, juillet 2020

CHU de Nantes Juillet 2020

info.CHU
Ou orienter une victime au CHU de Nantes?

victimes de — de 15 ans victimes de + de 15 ans

g Pour une prise en charge immédiate (sans rendez-vous) <
URGENCES PEDIATRIQUES URGENCE GYNECO-OBSTETRIQUE URGENCES
Hétel-Dieu (UGO) Hotel-Dieu
- violences physiques, sexuelles Hopital mere-enfant - violences physiques
et psychologlqzes -> violences sexuelles accueil: 0240083904
accueil:024008 3806 accueil:0240083217 URGENCES MEDICO-
PSYCHOLOGIQUES (UMP)
Hétel-Dieu
-> violences psychologiques
L accueil:0240083871 J

——— Pour une prise en charge en temps différé (sur rendez-vous) ————
UNITE D’ACCUEIL DES ENFANTS UNITE DE GYNECO-OBSTETRIQUE UNITE DE VICTIMOLOGIE

EN DANGER (UAED) MEDICO PSYCHO SOCIALE (UGOMPS)  Hopital Saint-Jacques

Hopital mere-enfant Hopital mére-enfant - soins psychiques aux victimes

- violences physiques, sexuelles - violences faites aux femmes, secrétariat:0253482512

9: psychologlqureé (ci""'tsi"ltaﬂo"s violences au sein du couple,

et examens sur réquisition mutilations sexuelles

judiciaire) secrétariat: 0240083032 UNITE MEDICO-JUDICIAIRE (UMJ)

secrétariat: 0240084454 : gotel-Dle_u infractiona(( o

agressions-infractions (consultations
gﬂ‘:}fvgﬁ PLANIFICATION sur réquisition judiciaire)
Hépital mére-enfant - soins psychiques aux victimes (procé-
> contexte de 'IVG dure judiciaire envisageable ou en cours)
L secrétariat: 0240084969 Sectetariat; 02 40053826 I
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Annexe XI. Autres structures ou orienter une personne victime de violences sexuelles en Loire-

Atlantique

/Citad’elles \

—> Accueil, écoute, soutien, information des femmes et
de leurs enfants — accueil, écoute, information sur les
droits, accompagnement dans les démarches, suivi

/SOS inceste et violences sexuelles \
—> Accueil et accompagnement des victimes d’inceste

de violences sexuelles adultes et mineurs de plus de

15 ans — ateliers, groupe de paroles, psychothérapie.

psychologique - ouvert 24h/24 7j/7. 0222 06 89 03
02 50 41 51 51 Asso@sos-inceste.org
Contact@nantescitadelles.fr 35 A, rue Paul Bert 44100 Nantes
\8 bd Vincent Géche Nantes ) \ j
France Victimes \

— Equipe de professionnels pluridisciplinaires formée 2 l'aide aux victimes — accueil, écoute, information sur les
droits, accompagnement dans les démarches, suivi psychologique.

Nantes Saint-Nazaire

02 40 89 47 07 02 40 01 85 85

Contact@francevictimes44-nantes.fr contact@aideauxvictimes-saint-nazaire.org

A
/Solidatité Femme Loire Atlantique \
— Accueil, écoute, accompagnement et orientation des victimes de violences conjugales et familiales au travers
d’accueils individuels ou collectifs, permanences et groupes d’échanges, temps d’échanges individuels ou collectifs et
confidentiels sur les violences subies.

23 rue Jeanne d’Arc — 44000 Nantes Possibilité d'entretiens an Centre médico-social de Chiteanbriant
\02 40121240

\
Association Femmes Solidaires

— Permanences d’écoute pour conseiller, orienter et accompagner les femmes dans leurs démarches.
femmessolidairesnantes@gmail.com
D’antres antennes a Trignac, Saint-INazaire, Conéron, Saint-Joachim, Montoir de Bretagne

\
/CIDFF

y,
N )

/Colosse aux Pieds d’Argile - antenne Pays de la Loi

—> Accueil des femmes victimes, information sur
leurs droits, accompagnement global dans leurs
démarches policiéres, judiciaires, médicales, sociales
et professionnelles.

0240481383

\31 Bd Emile Gabory 44200 Nantes

A

.

— Prévention aux risques de violences sexuelles, de
bizutage et de harcélement en milieu sportif —
accompagnement psychologique et juridique.

06 02 02 22 68

pdl@colosse.fr

/Associaﬁon moi aussi amnésiA

— Destiné aux victimes
d’amnésie traumatique partielle
ou totale liées 4 des violences

Stop aux Violences Sexuelles 44
— Orientation vers des
professionnels formés au psycho-
traumatisme et 2 la prise en charge

[Association Quaesita
— Dédiée 2 la reconstruction
des femmes victimes de
traumatismes physiques,

\msocintion@moiaussiamnesie.&

sexuelles - espace de ressources, des violences sexuelles. sexuels ou psychologiques.

de partages et d’expression aux Pf.44@stopauxviolencessexuelles.fr 55 La Hubiais, Saint-Omer-de-

victimes. Blain 44130 Blain
quaesita44@gmail.com

-

P
\

S

Octobre 2021
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Titre de thése : Expérience vécue et attentes en consultation de médecine générale des
patient(e)s ayant été victimes de violences sexuelles : étude qualitative menée en Loire-
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RESUME

Introduction : Les violences sexuelles touchent un enfant sur 5 en Europe et de ce fait au moins
autant d’adultes en France. De nombreuses études ont montré que les violences sexuelles
avaient un impact significatif sur la santé mentale et physique ainsi que sur la qualité de vie des
personnes victimes. Le médecin généraliste qui est le médecin de premier recours recoit quasi-
quotidiennement des personnes qui ont été¢ victimes de violences sexuelles. A ce titre, il est
important que les médecins soient formés sur le sujet et aient conscience du vécu et des attentes

de ces personnes, en consultation de médecine générale.

Sujets et méthode : 11 s’agit d’une étude qualitative, par réalisation d’entretiens semi-structurés

de personnes ayant été victimes de violences sexuelles, entre les mois de juin 2020 et avril 2021.

Résultats : Des entretiens ont été réalisés aupres de 17 personnes majeures, hommes et femmes,
ayant vécu des violences sexuelles. Le médecin généraliste était pour elles un professionnel de
premier recours dont il était attendu repérage d’un antécédent de violences sexuelles devant des
signes ¢évocateurs, ¢écoute, accompagnement dans le temps, réorientation aupres de
professionnels dédiés a la prise en charge des violences sexuelles. Ces différentes attentes

nécessitaient, selon elles, une formation spécifique.

Conclusion : Au vu de la forte prévalence des violences sexuelles, le role du médecin
généraliste est fondamental pour dépister, écouter, orienter voire accompagner les personnes
victimes. Cette posture nécessite une formation approfondie au sujet ainsi qu’une connaissance

des structures et professionnels aupres desquels pouvoir orienter les personnes victimes.
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