ABREVIATIONS

ACJM : Association d’Aide aux Victimes

CedIFF : Centre(s) d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles
CHRS : Centre d’'Hébergement et de Réinsertion Sociale
CMI : Certificat Médical Initial

CPP : Centre Périnatal de Proximité

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
FVVC : Femmes Victimes de Violences Conjugales
FNVVC : Femmes Non Victimes de Violences Conjugales
HAS : Haute Autorité de Santé

GO : Gynéco-Obstétricien(s)

IST : Infections Sexuellement Transmissibles

ITT : Incapacité Totale de Travail

MADOM : Maison(s) des Adolescents de la Manche
MIPROF : Mission Interministérielle pour la PRotection des Femmes contre les violences et la
lutte contre la traite des étres humains

MG : Médecin(s) Généraliste(s)

MSPH : Maison des Services Publics de la Hague

MST : Maladie(s) Sexuellement Transmissible(s)

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

NU : Nations-Unies

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PS : Professionnels de Santé

PSLA : Pdle de Santé Libéral et Ambulatoire

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SF : Sage(s)-Femme(s)

TGD : Téléphone Grand Danger

UMJ : Unité Médico-Judiciaire

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux

VC : Violences Conjugales

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine

VS : Versus

WAST : Woman Abuse Screening Tool

Rapport- grarfw'f.cam @



INDEX Tableaux et Figures

Figure 1 : Exemple de schématisation du cycle des violences conjugales —selon L. Walker.............. p.14
Figure 2 : DiAGrammMeE e fIUX..........cceueueeerieeieeeistesteie st eiese e stestestestestesssssssss s e e sessessessessessessessaasseasas p.36
Figure 3 : répartition des PS S€I0N 1€ SEXE (N = 79).......cueeeeeeeeeeeeeeeeee e eeste st ses v s s e sanaaete s p.37
Figure 4 : Répartition des PS selon [eur MEtIer (N =79).......uueeeceieeneeeseeiserisee st ssssssss e sveneanas p.37
Figure 5 : Répartition des PS selon leur temps d’installation dans le Nord-Cotentin (n = 79)........... p.38
Figure 6 : Répartition des PS selon leurs structures d’exercice (N'=79)......cccoceveeeveevevrveveessirirearennnns p.39
Figure 7 : Répartition des PS qui dépistent 0U NON 1€ VC..........c.ouueeeeeeeeeeeceeieeieeie e seeeiesee s evessennans p.39
Figure 8 : Répartition des PS qui suivent 0u NON deS FVVC..........ceoeeveevecieeeseeeseeeeceseeesesaesaesaesens p40
Tableau 1 : Connaissance des structures par les professionnels de santé................cccvvevvvvvvvveeenenne. p.42
Figure 9 : Pourcentage de connaissance des Structures par l€s PS...........ueeeveeveeieeieiiesiesieseessns p.42
Tableau 2 : Orientation vers les structures par les professionnels de santé..............cccceeeevvevereneenne. p.43
Figure 10 : Pourcentage d'orientation dans les structures par 1S PS............ccoveveeveevecveecesesesnenne p.43
Tableau 3 : Pourcentages croisés entre le dépistage et le suivi des FVVC par les PS......................... p.44
Tableau 4 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et I’dge des PS............. p.46
Tableau 5 : Pourcentages croisés entre la connaissance de 'UMJ par le PS et son ége................... p.46
Tableau 6 : P-Value aprés tests Khi2 entre la connaissance des structures et le sexe des PS.......... p.47
Tableau 7 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et son sexe................ p.47

Tableau 8 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et la profession des PS...p.48
Tableau 9 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et le temps d’installation

dES PS daNS 1€ NOIA-COtNTIN......cocceeee ettt te sttt e e e e e ettt aes s et es e ereesareaneessesteseesees p.49
Figure 11 : Répartition des PS selon 1eUr lieU d'@XEICiCe............uuueuuececcieceere e ceeseeereeescee e ste e e v p.50
Tableau 10 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et le fait de travailler en
21T e USRS p.51
Tableau 11 : Pourcentages croisés entre la connaissance de 'UMJ par le PS et le fait de travailler en
JIDBIQ ..ottt ettt cteste sttt e b et e e b ste st aesee s benbe e e sbesbeetesasaesbenbe e eheeheereesaenbenne et sheene s p.51
Tableau 12 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et le fait de travailler en
JIDBIQ ..ot ettt cteste ettt e b et e e ae saeeteaesee s benbe e e sbesheetesrsaessenbe e et eheereesaenbenne et sheene s p.52
Tableau 13 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et le fait de travailler en
INUTIEU NOSPDITAIIEN ...ttt ettt ettt ee v e e ste s te s re et e s es et e s e e eestesasersaestesbasnnestestesrnesessennnns p.53
Tableau 14 : P-Value apres tests Khi2 entre la connaissance des structures et le fait de dépister ou
NION JES V/Ci.vveereeeeee ettt eetette et e e etestesbeete e es e bbb e sbesbe e e sbeatesseesaesbenseense s ebesbe sanaesbensennesnsestesesteeresnenes p.54
Tableau 15 : Pourcentages croisés entre la connaissance de la Maison Pauline Roland par le PS et le
G e Tie (=R (=] o]y (= gl (=23 4 OO OSSR p.54
Tableau 16 : Pourcentages croisés entre la connaissance de I’'lUMJ par le PS et le fait de dépister les
ettt e e e —— e e e e e r————eeeeaa————eeeaa———teee e e ———eeeeeaantaateeeaaaaaennrateeeeanrrrres p.54
Tableau 17 : P-Value apreés tests Khi2 entre la connaissance des structures et le fait de suivre ou non
GES FVVCauaeeeieeeeeeeeeteereeecieestesseesestess s eessssssstessessssassessessesssassessessssassassesses s ssensesassassassass s aessessaassansesasons p.55

Tableau 18 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et le fait de suivre des
FV VGt ettt ettt ettt et esa et et ateste st s et st s ts st e s et st a2 st es e s st aae st ssa s et aaseteasnsas et sasesenensns et sasasesren p.56



SOMMAIRE

T e T o T 1U o1 4 T o 1SS PPRPN 1
CT=Y Y= - | L <L R 3
N D < T 11 [0 o TSR 3
2 O Yo TTo 1=Y o 0T T ] [ =4 1= SRR 3
O N 1oy =T o o= o] o - | USRS 4
N 1 - [ o Lol PP PPPPPPPPPRt 4
3. DANS1a MaNChE (20)..uuuieeeiiiiiiieiiieeeee et e e e e e e aaae s 6
C. Les différents types de VIOIENCES .......ceevceiiieieiiiee ettt e e e e e e e e e e 6
1. Lesviolences verbales et psycholOgIiQUES .......cccuuviiiiiieiiii e 6
N N TRV To] [T o Yol Ty o] VY T [U TSR 9
3. Les VIoleNCES SEXUERIES ...oeiiei it e 10
4. Les violences économiques et administratives........cccvveeieiiiieeeciiiee e 11
TR TRV To] [T o Tol T Yo T =11 ST 11
D. Meécanisme de I'emprise et cycle deS VC ........ueiiiiiiiieeiiiiie e eeaee e 11
R =T T o <SPPSR 11
D =N o1 Vol =N e [T SRR 13
E. Lesconséquences des VCsurla santé de la Victime .....ccuvveeeieiieeeiciiiee e 15
1. Surle plan traumatiQUe........ceeceuiiie et e aaee e 15
2. Surle plan gYNECOIOGIQUE .......eeiieieiieeeciiee ettt e e e e e e e arees 15
3. Surle plan ObSTELriCal.... .o s 15
4.  Sur le plan psychologique et psychiatrique .........ccooveiieiiiiiiiieccecccee e 16
F.  Facteurs de risqQUE dES VO ... iiiiieieiiiee ettt et e e et e e e tae e e e s iaae e s ensraeeeennns 17
1. Facteurs de risque iNdIVIAUEIS.......cccoeiiiieiiiiiiee e s e 17
2.  Facteurs de risque intrinS€QUES au COUPIE ...uvveeveeiieiiciirieeeeee e 18
3.  Facteurs de risque SOCIO-ECONOMIGUES........uuvveereeeeeiecirrrereeeeeeeenieirrrereeeeessessnnrseneees 18
G. Unenjeu de santé pUBDIIQUE ........uuvveeeee ittt e arrre e e e e 19
H. Procédures judiciaires et [€gislation ........cccccvieiieeiiiiiieeiee e 19
1. Plans de [utte GOUVEINEMENTAUX ....cocccurriieeeeeeeeiirreeeee e e eeetrrree e e e e e enrrrreeeeeeeeas 19
2. Parcours de la victime (procédures civile et judiciaire) .......ccceevvveeeeiiieeeecciiree e, 20
a)  DEMArches MEMICAIES ....uviiiiiiiiiieeeiee e e s ee e 20

b) Les démarches JUdIiCIaires .........cooccuvieeeeciiiee et e e eae e e 21

(1) Signalement des faitS.....coeciiieeeiiiiee e e 21

(2)  Constatation des failS.....ccoiviiiirieiiiiiii et e e e e eaanes 22

(3)  PrOCEAUIE CIVIIE .eeevveeeeeiic ittt e e e e e e e e e e e s eanees 22

7 I o o Yol <To [V ¢ <l o 1=T o - | LSRR 22

T - I - 4 oY T (1 ISR PPRRRP 22
a) Mesures alternatives aux POUrSUITES........ueeieeciiiee it e 22

b) Sanction pénale pour violences psychologiques ..........ccccueeeeeciiieeeeciieee e 23

c) Sanction pénale pour violences PhySIQUES .........cceecciieeieiiiieee e 23

d) Sanction pénale pour violences SEXUEIIES .........oeeeciiiieieiiiiee e 24

€)  PeNSION D@ MEVEISION...uueiiiii ittt e e e e s e e e e e s s e aabaeeeeas 24

I. Dépistage et orientation des VICIMES .......ooeiiii it 24
1. OULIlS dE A PISTAZE.cciiiiii ittt e e e e e e er e e e e e e s enasbrereeeaeeeens 24
2. Limites dU @PISTAZE .uuvveeereeiiiiiiirieeiee e e eeecctrre et e e eeeeerbrereeeeeseesesasrrereeeeeesesanrrenees 25

Q) AtEENTES S FERMMIES .uvveeeiei i e e e e e e e e e s e nraeeeees 25



mo o ®»

w

b) Role des professionnels de santé / du médecin généraliste .........ccccevvvveeerveeeennnns 25

(o) I H 01 T TV e 1= Y I - =R SUPPRNE 26
Dispositifs nationaux d’alerte et de [utte.......coevviieeiieiiiieiir e 27
DF T Y =T o ol VISP 27
a) La mobilisation g&Nérale (20)......ccceririiiiiinieinee e 27
b)  Les assoCiations l0CAIES.......ccuiiiiiieeciie et e 29
Matériel €t METNOUE ......ccoi i e e e e e rraee e e e e e 31
Hypotheses et objectifs de I'6TUde ......eeiviiiiiiiie e 31
Y] T =] AU o [T SRR 31
POPUIRLION BLUAIEE .....eiii it e s s e e e bbe e e e s neas 31
ZONE GEOZIAPNIGUE weeeeiiiiiee ettt e e e st e e e e s b e e e e ssabte e e s s ataeeeennaneeean 32
O TB LT oY o] aF- 11 = PP URPPRPN 33
Structures et personnes interrogées pour créer le questionnaire ..........ccccceeeee..n. 33
Création du QUESTIONNAITE ...c..uuiieieiiiee e e et e e s e e e e s araeeeenes 33
ENVOI dU QUESTIONNAITE ....eevieieciiiee ettt e e e et e e e s e e e s aaa e e e s anees 34
ANAlYSES STALISTIQUES .eeeeiiiiiee ettt e e s e e s e ae e e e s aae e e e eeaneees 35
LTV 1 =) 4R 36
DiIiagramme de FlUX ......uueeeeeii e e e e a e e e 36
Caractéristiques de la population étUdIi€e...........ccccviiiiiiiiiii i 37
Représentativité de I'échantillon ...........coooiiiii e 37
SEXE TBS PS ..ttt e e e e e e e e s e e a e e e e e e e nrrarraaaaaaaan 37
FAY =] OO P O PPPRRRPPPPPPPPR 37
0 1YY (o] o U 37
Temps d iNSTAllatioN ......coouiiiiece e e e 38
SErUCTUIES 0/ EXEICICE ittt e e e e e st e e e e e e s e snareaeeaeeeeeas 39
Dépistage et sUiVi e FVVC ...ttt earree e e e e e s e e e 39
Résultats de I'objectif prinCipal ..o 40
Connaissance et orientation des structures : chiffres généraux .........cccccvvvveeeennn. 40
a)  CoNNAISSANCE AES SEIUCTUIES....uuvvveeiieiiiiieiiieereee e e et e e e e e seararaereeeeesseesanraeeeees 40
b) Orientation dans [€S StIUCTUIES. .......ccoiviiiriieiiiie i 41
Connaissance et orientation vers les structures, individuellement.......ccccceeeeereeeee. 42
a)  CoNNaisSanCe AES SEIUCTUIES.......uvveiieeeeeieiciirireeeeeeeerreirrreeeeeeeeseetnrreeeeeeeeseennrreaees 42
b) Orientation Vers 185 StTUCLUIES .....eveiiei it 43
Résultats de I'objectif SECONUAINE ....ccceeeeieciiieeeeee e 44
Suivi et dépistage des VC par 185 PS. ......uuveeeiieieeicccrieeeee et eerrrree e e e e 44
ANAIYSES STALISTIQUES veevieiiieieiieeeie et e e e e e e e e s e nrrraeeeeeeeean 44
) I CL=1 =T = 111 =T RPUPRRRRUP 44
b) Connaissance des structures en fonction de I’dge des PS........cccovvveeeeeeeeieccnnnennn. 45
(1)  Analyse sur les moyennes (aNNEXE 5) ....ccvveeereeieeiieiiriereeeeeeeeeirrreeeeeeeeeeeennns 45
(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 6).......ccveeeeeeeeieiicveeeneeeeeeeeeenns 46
c) Connaissance des structures en fonction du sexe des PS ........cccoeveveeeeeeiecinnnnnenn. 46
(1)  Analyse sur les moyennes (ANNEXE 7) .ccccvveeereeeeeieiiiirereeeeeeeeeirreeeeeeeeeeseennns 46
(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 8)......cccveeeeeeeeieiiciveverieeeeeeneenns 47
d) Connaissance des structures en fonction de la profession des PS.........cccccuuvneee.. 48
(1) Analyse sur les moyennes (aNNEXE 9) ......ceeecieeeeeciiiee e et 48

(2) Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 10)........ccccvveeeeciieeeeeecneeeeeennnen. 48



e) Connaissance des structures en fonction du temps d’installation des PS dans le

N\ o I @) =1 o SRR 49

(1)  Analyse sur les moyennes (aNNEXE 11) ...ccccveeecieeeiueeesiieeeieeeeree e eeree e 49

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 12)......cccccceeveveevcreeerireeencveeenne 49

f) Connaissance des structures en fonction du type d’exercice du PS
(LIDEral/HOSPItAlIET) ..vveeeeeeeie ettt ettt e eb e e aa e e beesaaeenreas 50

0 I 1 =YV 1 =T T oY= | 50

(a) Analyse sur les moyennes (aNNEXE 13) ....c.cecvveeecieeiieesee e 50

(b) Analyses individuelles : test du khi2 (annexe 14)......cccccceeeceeecceeeiieecee e 51

(2)  Travail en milieu hoSPItalier .....c..eeccieeieiiieee e 52

(a) Analyse sur les moyennes (AaNNEXE 15) ....c.cecvueeeiieerieecee e ere e 52

(b) Analyses individuelles : test du khi2 (annexe 16)........cccceeeceeercieeeiieesieescree e 52

g) Connaissance des structures en fonction du fait de dépister ou non les VC ........ 53

(1) Analyse sur les moyennes (ANNEXE 17) ...ccevvcueeeeeiiieeeeeeiieee e e esnee e e 53

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 18).......ccccccevueerniieeinieennieennne. 54

h) Connaissance des structures en fonction du fait de suivre des FVVC dans la
PALIENTEIE UES PS ..t e e e et e e s e e e e e e s abaeeeseanraeeeennns 55

(1) Analyse sur les moyennes (aNNEXe 19) ....ccovcuieeeeriiieeeviiieee e 55

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 20)........cccceevvueeiniieeiniieennieennne. 55

E. Une statistique iNattendue........occuviiiiiiiiiii e 56
RV B 1Y of U 11 o] o F USRIt 57
A, A propos du travail raliSe .........ueeieeiiiiiiiiiie e 57
1. LesTorces de la theSe ..o i 57

) I - 10 Do [N =T o o 1 <1 U SRRPTPPRN 57

b) Distribution d’une plaquette d’information ........cccceeeiieiiiieiiii e 57

2. Leslimites et biais de 'étUdE ....coccuiiiiiiciiie e 58

a) Concernant le qUESTIONNAINE .......cccuuiiiieiiiie e et e e e era e e e 58

b) Concernant les dépots et réponses au qUEStioNNAIre.........ccccccvveeeeeciieeececiieeeens 58

c) Concernant la zone gEOZraphigQUE ......cccccuuiieeeiiiie it 59

d) Concernant 185 @NalYSES.....ccccuiii it 59

e) Concernant 1S PAtiENTS .....ccccuiiii i e 60

B. A Propos des réSURAtS.......ccuuiiiiiiee e e e e e e e e e e e nannes 60
1. Objectif PrinCiPal ... e e e 60

a) Connaissance en moyenne des structures l0cales ........cccveeeeeiiieeeeciieee e, 60

b) Connaissance des structures individuellement .........cccccvveiiiiiiiiiieieeeee e, 62

2. ODbjectif SECONAAINE ....uviiieieei it e e e e e e s e e e e e e e s e eaneaeeees 64

) I - == [V U SURROPPPNE 64

o) I CT= o 1= [V I 2 TSR 64

(o) I o oY (=13 [0 o INe [V I o2 RS 65

d) Temps d’'installation du PS..........oooiiiiioie e e 65

e) Type d’exercice (libéral ou hospitalier) du PS.........coccvvviieiiiiiiiciieeeee e, 66

3. SUIVIi et déPISTage dES VC......co ittt e e e e s sarrr e e e e e e s s eanrraeeeas 66

(O Y Y o 1Tt V7= 67
VI. 60T ol [0 1] o T 1 USSP 69
AV2 LI = 11 oY [T T=4 =T o] 1 1 LT PPUTR RO 70
VI ANNEXES eeeeiiiieee et ettt e e s e e ettt e s s s e e eeeerresaa s s eeaeeaessassasseseessnesssnssssssseerennnnnnnnnssseanans 75
IX. Y=g g Tt o f M o T oY oo Yol =) { TSRO UPPRRRRRt 1



. Introduction

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les violences conjugales (VC) comme
« tout comportement qui, dans le cadre d’une relation intime (partenaire ou ex-partenaire)
cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou psychologique, notamment les actes
d’agression physique, les relations sexuelles forcées, la violence psychologique et tout autre

acte de domination. » (1).

En moyenne, chaque année, pres de 1% des femmes de 18 a 75 ans vivant en ménage
ordinaire en France métropolitaine déclarent étre victimes de violences physiques et/ou
sexuelles par leur conjoint ou leur ex-conjoint. (2) Au cours de sa vie, 1 femme sur 7 (14,5 %)
a subi un acte de violence sexuelle en France. (3) De nos jours, on estime que 3 a 4 patientes

sur 10 dans nos salles d’attente de médecine générale peuvent étre victimes de VC. (4)

En 2000, I'enquéte ENVEFF rapporte que le médecin est le premier interlocuteur de
femmes victimes de violences ; 24% de ces femmes se sont confiées en premier lieu a un
médecin avant tout autre intervenant (police, gendarmerie, association, justice). (5) En 2001,
le rapport Henrion précise que les médecins concernés sont les médecins généralistes libéraux,
les urgentistes et les gynéco-obstétriciens. Ce rapport établit une liste de dix actions
prioritaires dans le cadre de la prise en charge des VC; le dépistage systématique des VC

constitue I'une de ces dix actions. (6)

En 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie sa premiére recommandation en
faveur du dépistage systématique des VC. (7) En parallele, la MIPROF (Mission
Interministérielle pour la PRotection des Femmes contre les violences et la lutte contre la
traite des étres humains) crée des outils a destination des professionnels de santé (PS) pour

aider au dépistage.

Depuis 2018, le questionnaire Woman Abuse Screening Tool (WAST) est validé pour
une utilisation en France par les PS. (8) Il s’agit d’un outil de dépistage rapide et efficace des
violences au sein du couple, composé de sept questions. On estime que jusqu’a 90% des
médecins généralistes ne dépistent pas les VC de facon systématique. (9) Le dépistage des VC

est donc largement insuffisant malgré les recommandations.



Plusieurs freins au dépistage par les PS ont été découverts : le caractere tabou d

le manque de temps, le manque de disponibilité, le manque de formation et I'abse
méconnaissance du réseau d’aide aux victimes. (10) Par ailleurs, les médecins qui_ el
un dépistage systématique ont un vécu difficile car il touche a la relation médg¢ @

a la routine de consultation. (11)

Dans ce contexte, cette thése va tenter de répondre au mieux a la suivante :

les PS (médecins généralistes (MG) libéraux, gynéco-obstétricien ), sa
connaissent-ils le réseau d’aide aux femmes victimes de violengés

L’objectif principal sera de déterminer si les PS de premi ans le dépistage des
VC (MG libéraux, SF et GO) ont connaissance des structure ’accueil locales dans le
Nord-Cotentin.

I de dépistage des VC, le suivi

-femmes (SF))
(FVVC) ?

L’objectif secondaire sera de déterminer le p

de ces femmes par ces PS, et les niveaux de connaissance des structures en fonction de

critéres variés (age, sexe, métier, temps structure de travail, réalisation du

dépistage systématique, suivi de victimes)



. Généralités

A. Définitions

Les violences faites aux femmes ont été définies par les Nations-Unies (définition
reprise par 'OMS) comme étant : « tous actes de violences dirigés contre le sexe féminin, et
causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles
ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire

de liberté, que ce soit dans la vie publique ou la vie privée ». (12)

Les violences au sein du couple (ou violences conjugales) sont a distinguer des
« conflits conjugaux ». On parle de « conflit conjugal » si : le positionnement est égalitaire
dans les interactions et que les deux points de vue s’opposent. On parle de « violence au sein
du couple » si le rapport de force est asymétrique (dominant/dominé) avec la volonté de
contréler son/sa partenaire et de le/la maintenir sous emprise. (7) La violence, contrairement

au conflit, est punie par la loi.

D’aprés le ministére de la justice francaise : « La violence au sein d’un couple se définit
comme un processus inscrit dans le temps au cours duquel, dans le cadre d’une relation de
couple actuelle ou passée (mariage, concubinage, PACS), un partenaire adopte a I'encontre
de I'autre des comportements agressifs, violents et destructeurs. » (13) Selon I'OMS, elle est
définie par « tout comportement qui, dans le cadre d’une relation intime (partenaire ou ex-
partenaire) cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou psychologique, notamment les
actes d’agression physique, les relations sexuelles forcées, la violence psychologique et tout

autre acte de domination. » (1)

B. Epidémiologie

Les violences faites aux femmes, notamment au sein du couple, sont des situations

fréquentes et représentent un réel probléme de santé publique.



1. A l'international

D’apres une étude commandée par I'OMS et la Banque Mondiale, la cause principale
de la mort ou de I'atteinte a la santé des femmes entre 16 et 44 ans est la violence domestique,

au-dessus du cancer, de la guerre, ou des accidents de la route par exemple. (14)

En 2000, les statistiques sur la violence dans le couple ou dans le partenariat varient
considérablement de pays en pays : selon 'ONU, en Turquie, 58% des femmes subissent des
abus par leurs conjoints ou ex-conjoints, 52 % en Jordanie occidentale, 30% en Grande-

Bretagne, 23% en Australie et 16% au Cambodge. (15)

En 2002, la premiére enquéte commandée par 'OMS rapporte qu’entre 10 et 69% des
femmes déclarent avoir fait I'objet de violences physiques de la part de leurs partenaires

masculins a un moment de leur vie. (16)

En 2013, une nouvelle étude internationale commandée par 'OMS montre qu’a
I’échelle mondiale, 38% des femmes assassinées I'ont été par leur partenaire intime et 42%
des femmes qui ont connu des violences physiques ou sexuelles d’un partenaire ont souffert
de blessures. A contrario, I'étude a révélé que 7,2% des femmes dans le monde ont signalé

des violences sexuelles exercées par d’autres personnes que le partenaire. (17)

Enfin, en 2021, selon les estimations mondiales de I'OMS, 35% des femmes, soit pres
d'l femme sur 3, indiquent avoir été exposées a des violences physiques ou sexuelles de la
part de leur partenaire intime ou de quelqu’un d’autre au cours de leur vie. Le plus souvent,
cette violence est le fait du partenaire intime. Au niveau mondial, prés du tiers (30%) des
femmes qui ont eu des relations de couple signalent avoir subi une forme quelconque de

violence physique et/ou sexuelle de la part de leur partenaire intime au cours de leur vie.(1)

2. En France

En 2000, I'enquéte ENVEFF, commanditée par le Service des Droits des femmes et le
Secrétariat d'Etat aux Droits des femmes répond aux recommandations faites aux
gouvernements, lors de la Conférence mondiale sur les femmes a Pékin en 1995, « de produire

des statistiques précises concernant les violences faites aux femmes ». (18) Cette enquéte fait
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encore figure de référence en France de nos jours. Pour cette enquéte, 6970 femmes de 20 a
59 ans résidant en France métropolitaine et ultramarine ont été interrogées par téléphone.
Cette enquéte a établi que sur les douze derniers mois ayant précédé I'enquéte, 10% des
femmes avaient subi des violences exercées par leurs compagnons. Par ailleurs, environ 5%
des viols de femmes majeures feraient I'objet d’une plainte, viols qui s’éleveraient a environ
50 000 par an (sur les femmes de 20 a 59 ans). Une autre conclusion est que les femmes
adultes subissent le plus de violences psychologiques, physiques et sexuelles dans leur vie de

couple (provenance du conjoint ou de I’ex-conjoint). (5)

Pour la premiére fois depuis I'enquéte ENVEFF, 'enquéte VIRAGE de 2017 (Violences
et rapports de genre) réalisée par 'INED a la demande du Ministere des droits des femmes,
dresse le tableau des agressions sexuelles subies par les femmes et par les hommes. Cette
enquéte révele qu’au cours de sa vie, 1 femme sur 7 (14,5 %) et 1 homme sur 25 (3,9 %) a subi
une violence sexuelle en France. Ces violences touchent plus souvent les jeunes: 85 %
débutent avant I'age de 15 ans. Les femmes sont exposées a ces violences tout au long de leur
vie et dans tous les espaces — familial, professionnel, amical etc., les hommes sont a 75 %
victimes avant 18 ans. Chez les jeunes, 7,5% des filles déclarent étre victimes, a I'école, de
voyeurisme, de caresses ou de baisers forcés et 1 femme sur 10 de moins de 20 ans déclare

avoir été agressée sexuellement au cours de sa vie. (3)

Depuis 2013, la MIPROF publie les principales données statistiques annuelles
disponibles en France sur les violences au sein du couple et les violences sexuelles. Selon les
données de 2020, en France, 102 femmes ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire,
soit une femme tous les 3,5 jours. 213 000 femmes majeures déclarent avoir été victimes de
violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint sur une année. Moins d’1
victime sur 5 déclare avoir déposé plainte. 94 000 femmes majeures déclarent avoir été
victimes de viol(s) et/ou de tentatives de viol sur une année. 9 sur 10 victimes déclarent

connaitre leur agresseur, 1 sur 10 déclare avoir déposé plainte. (2)

La MIPROF a confirmé en juillet 2020 la forte hausse des violences faites aux femmes
pendant les périodes de confinement sanitaire. En effet, les appels pour VC ont triplé par
rapport a 2019 entre les 16 mars et le 10 mai 2020 (premier confinement), et le nombre de

tentatives de meurtre a augmenté méme si le nombre de féminicides a reculé. (19)



3. Dans la Manche (20)

En 2016 dans la Manche : 1023 faits de violences faites aux femmes ont été enregistrés

par les forces de I'ordre, dont :

e 201 commis dans la sphéere conjugale (2 homicides parmi ceux-1a),
e 239 faits de violences sexuelles divisés en 66 viols et 173 atteintes sexuelles,

e 100 victimes mineures.

C. Les différents types de violences

1. Les violences verbales et psychologiques

La violence psychologique est le type de violence le plus fréquent. Elle est présente
pratiguement systématiquement, la plupart du temps elle précede la violence physique
(quand cette derniere existe). Elles sont trés sous-estimées car peu visibles par les personnes
extérieures (le partenaire violent cherche a garder une bonne image publique). Ce sont

également les plus destructrices et douloureuses. (21)

« On parle de violences psychologiques lorsqu’une personne adopte une série
d’attitudes et de propos qui visent a dénigrer et a nier la facon d’étre d’une autre personne.
Ces paroles ou ces gestes ont pour but de déstabiliser ou de blesser I'autre ». (22) La relation
est construite sur la base de la violence psychologique, il ne s’agit pas d’'un dérapage ponctuel
mais d’une facon d’étre de la relation. La violence psychologique consiste a « nier I'autre et le
considérer comme un objet. Ces procédés sont destinés a soumettre I'autre, a le contréler et

a garder le pouvoir ». (22)

Le but de ces violences est la réalisation d’'une déconstruction mentale, installant une
emprise du partenaire sur l'autre. Elle s’articule autour de plusieurs axes de comportements

ou d’attitudes qui constituent des microviolences difficiles a repérer (22) :

e Le contrdle : il s’agit de tout contrdler pour imposer la fagon dont les choses doivent
étre faites. Cela peut également étre le controle des heures de sommeil, des heures

de repas, des dépenses, des relations sociales et méme des pensées ; ou encore du
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contréle professionnel (empécher de faire des études ou une progression
professionnelle) et du cyber-contréle (voir ci-apres).

L'isolement : il permet aux violences de se perpétuer. |l s’agit d’isoler progressivement
la victime de sa famille et de ses amis, 'empécher de travailler, d’avoir une vie sociale.
L'isolement progressif aboutit a un controle total de la personne, comme dans les
sectes. L'isolement est a la fois une cause et une conséquence de la maltraitance.

La jalousie pathologique : malgré tout ce que fait I'agresseur (pour la controler et faire
d’elle sa propriété), la victime reste une personne différente de lui-méme ; le plus
dérangeant pour le partenaire violent, c’est I'altérité de sa victime. Le basculement
dans la jalousie maladive intervient a partir d’'un sentiment de dévalorisation. Plut6t
gue de se remettre en question, le conjoint violent explique sa frustration par la
potentielle infidélité de sa partenaire. (23) La jalousie porte sur le passé de la victime,
son présent, parfois méme son avenir. Aucune explication rationnelle ne vient apaiser
une jalousie pathologique car il s’agit ni plus ni moins que d’un refus de la réalité.

Le harcelement : il s’agit de discussions sans fin pour extorquer des aveux, jusqu’a ce
qgue la victime, épuisée, finisse par céder. En répétant a satiété un message a quelqu’un,
on parvient a saturer ses capacités critiques et son jugement, a lui faire accepter
n‘importe quoi. L'autre stratégie de harcélement consiste a surveiller la victime, la
suivre dans la rue, la cyber-harceler (voir ci-aprés), I'attendre a la sortie de son travail,
etc. Cette forme de violence se produit le plus souvent aprés une séparation.

Le dénigrement : il s’agit d’atteindre I’estime de soi de la victime, lui montrer qu’elle
ne vaut rien, qu’elle n’a aucune valeur. La violence s’exprime sous forme d’attitudes
dédaigneuses, de paroles blessantes, de propos méprisants, de remarques
déplaisantes. Cela peut étre de dénigrer ce qu’elle fait, ce qu’elle est, dénigrer ses
capacités intellectuelles, ses idées, ses émotions, lui faire des reproches sur la fagon
dont la maison est tenue, sur la facon d’éduquer les enfants, sur les dépenses, sur les
vétements, etc.

La critique : il s’agit d’attaques verbales sur le physique de la victime, sa féminité, sa
famille, ses enfants (et parfois d’agressions directement sur les enfants qui sont vécues
par la femme comme des agressions sur elle-méme). La disqualification peut se faire a
travers des mots qui paraissent sinceres et corrects. |l s’agit de manipulation sur la

victime sans qu’elle n’en prenne conscience, d’attaquer son estime de soi, de I'amener
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a perdre confiance en elle. Exemple : « Cette tenue ne te va pas, tu es trop grosse. Je
dis ¢ca pour t’aider, je ne veux que ton bien ». Les deux informations contradictoires
entrainent une confusion mentale difficilement interprétable neurologiquement.

e Les humiliations : humilier, rabaisser, ridiculiser est le propre de la violence
psychologique. L'autre n’étant qu’un exutoire a la rage que I'on porte en soi, il n’a pas
d’existence propre : on ne le respecte pas. Souvent, les humiliations sont a teneur
sexuelle. Cela crée un sentiment de honte, ce qui sera un obstacle supplémentaire
pour en parler et se faire aider.

e Les actes d’intimidation : claquer les portes, briser des objets, jouer ostensiblement
avec une arme, ou encore conduire dangereusement. Cela sert a faire passer a I'autre
un message, a montrer sa force physique, a le mettre dans une atmospheére de danger.
Il peut s’agir d’agressions indirectes, par exemple brutaliser un animal de compagnie.

¢ L’indifférence aux demandes affectives : la violence morale, c’est aussi le refus d’étre
concerné par I'autre. C'est se montrer insensible et inattentif envers son/sa partenaire
ou afficher ostensiblement du rejet ou du mépris. C'est ignorer ses besoins, ses
sentiments, ou créer intentionnellement une situation de manque et de frustration
pour maintenir 'autre en insécurité. C’est ne pas tenir compte de I'état physique ou
psychologique de son partenaire.

e Les menaces : menacer d’enlever les enfants, de priver d’argent, de frapper, de se

suicider ; ou encore suggérer qu’il y aura des représailles sur I'entourage.

Concernant les cyberviolences, il s’agit d’'une forme de violence d’apparition récente

avec I'expansion des outils numériques (24) :

e Cyber-contrdle : la victime doit rester joignable 24h/24, envoyer des photos a la
demande pour montrer ou et avec qui elle est. |l s’agit également de confisquer parfois
les appareils numériques.

e Cyberharceélement : insultes ou menaces par sms ou via les réseaux sociaux.

e Cybersurveillance : surveillance via logiciel espion ou imposée en obtenant des forces

tous les codes numériques de la victime.



e Cyberviolences administratives : changement de mot de passe pour empécher la
victime d’avoir acces a ses différents comptes administratifs numériques (banque,
réseaux sociaux, sécurité sociale, etc.), utilisation d’informations privées dans le but
de nuire.

e Cyberviolences sexuelles : menace de diffusion sur internet de contenus intimes,

rapports sexuels filmés sans consentement avec menace de diffusion.

« Tous ces agissements, séparément, pourraient s’inscrire dans le cadre d’une scéne
de ménage classique, mais ce sont leur répétition et leur durée dans le temps, ainsi que
I'asymétrie dans les échanges qui constituent la violence. [...] La violence psychologique
constitue un processus visant a établir ou maintenir une domination sur le ou la partenaire.
C’est une violence qui suit un certain scénario : elle se répéte et se renforce dans le temps. On
commence par le contréle systématique de I'autre, puis arrivent la jalousie et le harcélement,
et enfin les humiliations et le dénigrement. Tout cela pour se rehausser, en rabaissant

I'autre. » (22)

« Ce n’est pas la remarque blessante qui constitue le harcelement, c’est la répétition
des vexations, des humiliations, sans aucun effort pour les nuancer, qui constitue le
phénoméne destructeur. L'effet destructeur vient de la répétition d’agressions apparemment
anodines mais continuelles, et dont on sait qu’elles ne s’arréteront jamais. Il s’agit d’'une

agression a perpétuité. » (25)

2. Les violences physiques

Ce sont les violences les plus décelables, mais par forcément les moins bien vécues par
la victime. D’ailleurs, quand les agressions physiques sont peu fréquentes, les femmes s’en
sentent rarement victimes. Elles y trouvent une explication logique afin de justifier I'excés de

violence. (22)

Comme nous l'avons vu plus haut, les violences psychologiques sont souvent les
premiéres mises en place. Lorsque la victime y résiste, ou qu’elles ne suffisent plus pour
asseoir le pouvoir de l'agresseur sur sa victime, arrive alors la violence physique. Elle

commence souvent par des bousculades, des coups de poing, des coups de pieds, puis la
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violence s’aggrave progressivement avec le temps (escalade en intensité et en fréquence),
pouvant aller jusqu’a I’homicide (21). Il existe une large gamme de violences entre la
bousculade et ’homicide : pincement, tirage de cheveux, torsion d’un membre, séquestration,
strangulation, etc. Lors de la grossesse, beaucoup de coups visent le ventre. Il suffit, par la
suite, d’évoquer la premiéere agression par des menaces ou un geste pour que, selon le
principe du réflexe conditionné, la mémoire réactive I'incident chez la victime et la conduise

a se soumettre de nouveau.

3. Les violences sexuelles

Il s’agit de la violence la plus taboue. Deux tiers des femmes contraintes a des pratiques

sexuelles imposées avaient gardé le silence avant de les révéler lors de I'enquéte ENVEFF. (5)

Les violences sexuelles regroupent un large panel de pratiques comprenant le
harcelement sexuel, les pratiques sexuelles imposées (non consenties), le viol conjugal,
I’exploitation sexuelle, la prostitution, ainsi que des scénarios pornographiques. Dans ce
contexte, une victime peut difficilement demander la contraception (préservatif), il y a donc
un risque supérieur d’atteintes par des maladies sexuellement transmissibles ou de grossesse.
D’ailleurs, la grossesse non désirée entre dans ce cadre, car le conjoint peut décider a la place
de sa victime si la grossesse sera gardée, et enclencher un nouveau processus de contréle via

I’enfant a naitre. (22)

Dans une étude québécoise en 1987, 200 femmes victimes de violences sexuelles ont
été interrogées : 75,4% avaient signalé que les rapports sexuels avec le conjoint étaient une

facon d’avoir la paix. (26)

La présence de violences sexuelles dans le cadre des VC augmente le risque de meurtre
de la femme par son partenaire (uxoricide). Leur présence augmente également le risque de

troubles psychiatriques graves et de tentatives de suicide. (27) (28)
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4, Les violences économiques et administratives

Elles se définissent par une confiscation du salaire avec un controle des moyens de
paiement, des dépenses et de I'argent, et parfois associées a des vols des papiers d’identité.
Elles ont une visée d’accroissement de la vulnérabilité de la victime en contrélant les
ressources financiéres (rémunérations) afin de la placer dans un état de dépendance, la

privant de son autonomie. Il s’agit d’un assujettissement financier. (21)

Depuis 2006, la loi reconnait le vol entre époux lorsqu’il porte sur des objets ou des

documents indispensables a la vie quotidienne. (29)

5. Les violences sociales

L'auteur coupe peu a peu tous les liens sociaux de sa partenaire : famille, amis,
collegues. Cela entraine une diminution, voire une disparition de tout support affectif et
psychologique pour la victime, renforcant ainsi le pouvoir de I'agresseur. A terme, la seule

ressource de la victime devient son agresseur, ce qui augmente sa dépendance affective. (21)

D. Mécanisme de I’emprise et cycle des VC

L'emprise est un phénomene subjectif, difficile a comprendre pour des intervenants

extérieurs. |l reste des aspects méconnus autour de I'emprise.

1. L’emprise

Le processus d’emprise est le premier a s’installer, avant le cycle des VC (ci-dessous).
Ce processus permet de conditionner la victime. (30) Ce processus débute par une phase de
séduction, pour attirer la victime et instaurer un climat de confiance avec elle. Peu a peu, les
violences psychologiques (ci-dessus) débutent, et entrainent une déstructuration progressive
des réactions et de la personnalité de la victime. Progressivement, la victime s’enferme elle-

méme dans une prison psychologique, son seul but étant d’éviter les crises de son partenaire.
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Quand une crise se produit, la victime se pense fautive. Elle n’est plus capable de s’imaginer
dans un autre espace spatio-temporel que celui dans lequel elle est victime de son partenaire
violent ; elle ne peut pas se projeter autrement que dans une relation avec celui-ci. Elle
n‘imagine pas de solution, elle est tétanisée, anesthésiée. C'est ainsi que se manifeste

I’emprise ; la réaction sus-décrite est une conséquence normale face aux violences subies.

Plusieurs phénomenes peuvent expliquer (partiellement tout au moins) I'emprise :

e Lavictime a souvent déja été formatée dans son enfance, avec une éducation déviante.
On pense notamment au fait de grandir dans un environnement violent ou négligent,
dans lequel la victime a d( s’adapter. La mémoire traumatique de I'enfance peut se
réactiver dans la vie d’adulte, et participer au mécanisme d’emprise. (31) On sait par
ailleurs que le fait d’avoir subi des violences dans I'enfance est un facteur de risque
pour en subir dans sa vie d’adulte, et méme tout au long d’une vie. (7)

e La complicité passive de notre société patriarcale qui, malgré I'évolution récente,
reste dans le déni face aux violences faites aux femmes et aux filles. (31)

e Le mécanisme neurobiologique de dissociation traumatique se traduit par une
anesthésie physique et émotionnelle induisant un sentiment de dépersonnalisation et
une perte des repéres spatio-temporels. Ce phénomene se chronicise tant que la
victime reste en contact avec son agresseur. Elle se déconnecte de ses propres
émotions, se sent spectatrice de sa propre vie, parfois a méme I'impression de vivre sa
vie de 'extérieur de son corps. Ceci empéche la victime de se projeter dans un autre
espace spatio-temporel, et donc de s’imaginer ailleurs qu’en présence de son conjoint
violent.

e Le mécanisme neurobiologique de mémoire traumatique : il s’agit d’'une mémoire
émotionnelle non intégrée en mémoire autobiographique par les fonctions cérébrales.
De cette facon, les souvenirs des actes de violence ne peuvent étre ni triés, ni analysés.
Par ailleurs, en I'absence de son agresseur, la victime a des flash-backs. Elle revit tous
les événements violents et traumatisants en boucle, qu’ils soient psychologiques ou
physiques. Elle entend donc a répétition les phrases dites par son conjoint violent (« tu

es folle », « personne ne peut te supporter a part moi » etc.), ces phrases finissent par
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étre intégrées par la victime comme étant ses propres pensées, qui |'attaquent, et
I’humilient. De cette facon, la réalité s’inverse en elle, elle peut aller jusqu’a percevoir
son agresseur comme son seul bienfaiteur, et elle-méme comme la personne mauvaise.
Quand la victime sort de 'emprise, elle se sent coupable, car la mémoire traumatique
se réactive. Elle retourne donc auprés de son agresseur. Ceci peut étre mal compris

par I'entourage et les forces de I'ordre/professionnels médico-sociaux.

Ces deux derniers phénomenes proviennent d'un mécanisme de survie
neurobiologique, qui fait disjoncter les circuits de 'émotion et de la mémoire, court-circuitent
les réponses neurobiologiques normales, en réponse au stress induit par les violences

répétées provenant d’une personne proche et sensée étre aimante.

2. Le cycle des VC

En 1979, Lenore Walker décrit la VC comme « une succession de comportements qui
une fois installés deviennent prévisibles ». Selon sa théorie, le processus se déroule en quatre

phases qu’elle intitule « le cycle de la violence ». (32)

Sur le site declicviolence.fr, ce cycle répété est également appelé « spirale infernale »

(4).

La premiere phase consiste en I'accumulation des tensions : le partenaire violent se
montre colérique, intimidant, voire menacant. Il s’agit de menaces, ou d’épisodes de colére
gqui augmentent progressivement, ce qui instaure un « climat de tension ». La victime sait
gu’une crise est imminente, essaye d’arrondir les angles, de satisfaire le conjoint et d’avoir

une attitude parfaite pour baisser la tension. (4) (21) (32)

La deuxieme phase est I'explosion de la violence : il s’agit de I'épisode de violence en
lui-méme (psychologique, verbal, physique ou sexuel). Le conjoint violent devient auteur de
violences sous toutes formes possibles. La victime a un sentiment de peur et de honte. Elle se

sent triste, humiliée, impuissante et en colere. (4) (21) (32)

La troisieme phase est celle de justification, de déresponsabilisation : I'agresseur se

déresponsabilise, minimise et banalise les faits, il les impute a des éléments extérieurs et
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souvent également a la victime ; il culpabilise sa victime. La victime peut finir par se sentir
responsable de la situation, de penser qu’elle a mérité cette agression. Elle a un sentiment de

honte et de culpabilité et défend son agresseur. (4) (21) (32)

La quatrieme phase est |la lune de miel : 'agresseur s’excuse pour son acte de violence,
promet de ne plus recommencer et demande pardon. Il promet méme parfois de se faire aider.
La victime reprend espoir, se dit qu’il s’agit d’un accident de parcours et le couple peut refaire
des projets. La femme retrouve |'agresseur tel qu’elle I'a connu au début de leur relation, il

est gentil, lui offre des cadeaux, promet de se soigner etc. (4) (21) (32)

Au fil des années, les périodes de lune de miel deviennent de plus en plus courtes puis
finissent méme par disparaitre ; elles ne sont plus nécessaires, la victime étant sous emprise
totale. (22) Ce cycle peut également expliquer pourquoi parfois les victimes portent plainte
lors de la seconde phase du cycle puis la retirent lors de la quatrieme (lune de miel). Une
victime reste en moyenne 5 a 6 ans dans une relation violente. (16) En moyenne, il faut pres
de sept départs, réels ou imaginés, pour qu’une victime ose mettre fin définitivement a une

relation violente. (33)

Phase 1:
Climat de tension

Phase 2: Figure 1 : Exemple de

Explosion
dela
violence des violences conjugales

schématisation du cycle

—selon L. Walker

Phase 3:
Justifications
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E. Lesconséquences des VC sur la santé de la victime

1.  Sur le plan traumatique

Ce sont les lésions les plus visibles pendant un examen clinique. Elles regroupent
différents types de traumatismes physiques : contusions, brllures, fractures, hématomes,
atteintes ostéo-articulaires etc. Le plus souvent, ces traumatismes sont au niveau des
extrémités et/ou des parties saillantes. Dans le rapport Henrion, on constate environ 25% de

plaies profondes, 59% de contusions, 6% de fractures et 1% de bralures. (6)

On observe parfois des cicatrices, une incapacité fonctionnelle ou des lésions
d’organes irréparables. Les violences peuvent aboutir au déces. En 2020, ce sont 102 femmes

qui sont décédées sous les coups de leur compagnon. (2)

2.  Sur le plan gynécologique

Les FVVC ont trois fois plus de risques de présenter des troubles d’ordre gynécologique.
(34) Les symptomes sont variés : dyspareunies, douleurs pelviennes chroniques, vaginisme,
perte de libido, infections vaginales et urinaires, infections sexuellement transmissibles (IST)
arépétition, ou plaies périnéales et/ou anales. Le partenaire violent refusant souvent d’utiliser
des techniques de contraception, cette attitude augmente le nombre d’IST et de grossesses

non désirées.

3.  Sur le plan obstétrical

Les violences au cours de la grossesse augmentent significativement. Dans I'enquéte
ENVEFF, 3 a 8% des femmes ont déclaré avoir été victimes de VC au cours de leur grossesse.
(5) La grossesse est d’ailleurs un facteur de risque de VC : la femme enceinte a deux fois plus

de risques d’étre violentée. (35)

Comme la contraception n’est pas systématiquement prise, le nombre de grossesses
non désirées augmente, et le nombre d’interruptions volontaires de grossesse également

(souvent dans le secret d’ailleurs).
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Concernant les grossesses non interrompues, elles sont plus souvent pathologiques
chez les FVVC : hémorragies de la délivrance, ruptures utérines, décollements placentaires,
fausses couches et menaces d’accouchement prématuré. (36) Les FVVC déclarent
significativement plus de fausses couches que les femmes ne subissant pas de violences (31%

contre 17%) (37).

4. Sur le plan psychologique et psychiatrique

Dans une étude de 1997, les symptomes psychologiques et psychiatriques tels que la
tension, la peur, I'anxiété, les troubles psychosomatiques, du sommeil, de I'appétit, la
dépression et le syndrome post-traumatique sont 4 fois plus présents chez les FVVC que chez
les femmes non victimes de violences conjugales (FNVVC). (38) Ces pathologies s’installent de
facon insidieuse, se chronicisent souvent, et suivent les victimes jusqu’a la fin de leur vie la

plupart du temps.

Ces femmes présentent souvent des syndromes dépressifs caractérisés, plus ou moins
associés a des tentatives de suicide. La dépression est plus sévére et plus fréquente en cas de
violences sexuelles. (28) Les tentatives de suicide sont 11,4 fois plus élevées chez les FVVC par

rapport aux FNVVC. (5)

On observe également une augmentation du risque de dépendance aux substances
psychoactives (alcool, drogues dures, mais également médicaments) chez les FVVC. (6) (39).
On estime qu’un tiers des FVVC ont consommé de facon réguliére des psychotropes,

antidépresseurs ou hypnotiques. (40)

Enfin, il faut savoir que 50% des FVVC présentent des syndromes de stress post-

traumatique. (41)
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F. Facteurs de risque des VC

Plusieurs facteurs de risque coexistent dans le cadre des VC. Les facteurs rapportés

dans cette partie proviennent de plusieurs sources: la HAS (7), 'OMS avec son rapport

mondial sur la violence et la santé de 2002 (16) ainsi que son rapport sur la violence exercée

par un partenaire intime de 2012 (42), et enfin le rapport gouvernemental « Cadre Vie et

Sécurité » de 2019. (43)

1. Facteurs de risque individuels

L’age : les femmes jeunes sont plus susceptibles de subir des violences de la part de
leur partenaire. Par ailleurs, le fait d’avoir un partenaire de vie plus jeune aggrave
également le risque de VC.

Les troubles psychologiques : il est difficile de dire s’ils sont |la cause ou la conséquence,
ou encore s'ils sont aggravés par les VC. Mais il y a significativement plus de troubles
psychologiques chez les victimes de VC. Les troubles psychologiques des auteurs
majorent également les risques de VC.

La grossesse : période d’aggravation ou d’apparition des VC au sein du couple. (36)

La consommation d’alcool et de stupéfiants : chez les victimes, la dépendance a
I'alcool semble étre plutét une conséquence des VC plutdt qu’une cause. En ce qui
concerne les auteurs de VC, la consommation d’alcool semble étre un élément
déclencheur de violences de fagon plus anticipée que sans consommation. 22 a 55%
des auteurs sont sous I'emprise d’alcool au moment des faits. (44) Il semblerait
également que la consommation d’alcool rende les coups plus graves. (45)

Témoin ou victime de violences pendant I’enfance : aussi bien chez la femme que
chez 'homme. (6)

Témoin ou victime de violences au cours de sa vie : une femme victime de violences
conjugales physiques ou sexuelles de la part d’un individu quelconque augmente le

risque de VC. (45)
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2. Facteurs de risque intrinseéques au couple

La séparation conflictuelle : les violences peuvent apparaitre apres la remise en couple
sur la base de la jalousie pathologique.

La précocité de la mise en couple : le fait de se mettre rapidement en couple aprés
avoir rencontré une personne semble étre plus a risque de VC. (46)

La différence d’age entre les deux partenaires: dans un modele de couple ou
I'homme est plus agé, plus la différence d’age est grande, plus le risque de violence est
accru.

La durée de la relation : moins la relation est longue, plus les violences sont graves.
(45)

Le déséquilibre de la relation : notamment quand les attentes sont différentes, par
exemple si 'homme est élevé dans un modele éducationnel ou la domination
masculine est importante. Par ailleurs un écart de niveau d’instruction en faveur de la
femme marque un déséquilibre qui augmente le risque de VC.

Le déracinement géographique: le fait pour une personne ou un couple de
déménager loin de sa famille et de ses amis augmente le risque d’isolement social et

facilite la mise en place des VC.

3. Facteurs de risque socio-économiques

La précarité du couple.

Le bas niveau d’étude des deux conjoints.

Socialement : les normes sociales inégalitaires entre les deux sexes, la faible
considération économique et sociale des femmes.

Judiciairement : les faibles sanctions juridiques contre les auteurs de violences.
Politiquement : la large acceptation de la violence comme moyen de résoudre les

conflits (guerre notamment).
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G. Un enjeu de santé publique

Les VC sont un probléme de santé publique pandémique, il touche tous les niveaux
socioculturels et dans le monde entier. La violence, notamment envers les femmes, est jugée

comme un probleme prioritaire de santé publique dans le monde depuis 1996. (47)

A ce jour, trois plans d’étude des colits engendrés par les VC ont été initiés en France.
Le dernier est sorti en 2014, avec une analyse des colts estimés pour 'année 2012. (48) Selon
ce rapport, le co(t total des VC est estimé a 3,6 milliards d’euros. Sur cet argent, 21,5%
seulement est imputable a des colts directs, c’est-a-dire les passages aux urgences, les
consultations de premier recours, I'accompagnement socio-judiciaire des victimes entre
autres. 11,7% des co(its sont imputables a la prise en charge des enfants impliqués dans les
VC. Enfin, 66,8% des colts sont indirects : les incapacités et arréts maladie, les maladies
chroniques, les prises en charges au long cours, et la mortalité que les VC induisent (liste non

exhaustive).

Si elles représentent un colt humain majeur, les VC font peser un énorme fardeau
économique sur les sociétés en induisant une perte de productivité et un recours accru aux

systémes de protection sociale. (49)

H. Procédures judiciaires et législation

1. Plans de lutte gouvernementaux

Depuis 2005, 5 plans interministériels de lutte et de prévention contre les violences
faites aux femmes ont été élaborés, ce qui montre une réelle volonté du gouvernement

francais de lutter contre les VC. lls visent essentiellement, par différents moyens, a :

e Renforcer la sécurité des victimes,

e Prendre en charge les auteurs de VC,

e Améliorer le réseau institutionnel et associatif local, régional, et national,
e Informer et analyser les informations sur les VC (par le biais de la MIPROF),

e Améliorer I'aspect législatif,
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Améliorer la formation des PS.

2. Parcours de la victime (procédures civile et judiciaire)

Si la victime réussit a sortir de I'emprise de son conjoint et qu’elle décide d’agir de

facon officielle, elle entre alors dans une procédure longue et stressante. Les démarches sont

a la fois médicales, sociales, et judiciaires.

a) Démarches médicales

Lorsqu’une patiente victime de VC consulte aux urgences ou chez un médecin, la prise

en charge doit étre rapide, dans les 2 a 3 jours en général. On peut établir une prise en charge

type :

Réalisation du bilan lésionnel, physique et psychologique, prise en charge des
|ésions.

Entretien médical avec interrogatoire complet.

Réalisation d’un certificat descriptif initial. Il s’agit de noter les faits tels que
décrits par la victime, en utilisant le plus possible les guillemets. Ne jamais
attester que quelque chose s’est passé. Décrire de facon objective, de fagon
détaillée, les lésions (type, taille, éventuellement ajouter des photographies). Il
est nécessaire également de ne pas oublier les lésions psychologiques. Les
résultats d’éventuels examens complémentaires doivent également étre notés.
Sur ce certificat doivent également étre notés les antécédents
médicochirurgicaux de la patiente.

En cas de lésion sexuelles, un examen gynécologique complet est nécessaire,
selon le protocole en vigueur dans le service (inspiré de recommandations
officielles). Sont recherchées des lésions anales, buccales, vaginales, vulvaires,
et des prélévements sont réalisés (analyse génétique entre autres).

Au cours de la consultation, un test de grossesse et un bilan complet des

maladies sexuellement transmissibles est réalisé (aprés accord de la patiente).
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Le traitement prophylactique d’urgence notamment pour I'infection au VIH est
proposé. Si besoin, la contraception d’urgence peut étre envisagée.

e En fonction de la situation : orientation de la victime vers les institutions
judiciaires, les associations d’aide aux victimes et les prises en charge

médicopsychologiques.

Ce Certificat Médical Initial (CMI) sera complété, en fonction de la situation, par un
Certificat Médical de Constatation. Si la victime a porté plainte avant de voir un médecin, alors
cet examen et ce certificat se feront sous réquisition judiciaire, et aura immédiatement une
valeur juridique. Si la victime voit un médecin avant de porter plainte, alors le CMlI sera fait en
premier, puis la victime obtiendra son certificat médical de constatation dans les jours
suivants, soit a la suite d’une plainte, soit lors d’'une consultation a I'UMJ. (A noter
gu’officiellement, le certificat médical de constatation peut étre établi sans réquisition, par
n‘importe quel médecin. Mais officieusement, ce certificat est le plus souvent réalisé par des

médecins spécialisés ou sur réquisition judiciaire).

Dans le certificat médical de constatation, sera définie I'Incapacité Totale de Travail
(ITT). Il s"agit d’une durée qui permet d’évaluer la répercussion des lésions sur la vie de la
victime et I'impact de celles-ci dans le temps. L'institut de victimologie en donne la définition
suivante : « la durée pendant laquelle une victime éprouve une géne notable dans les actes
de la vie courante (manger, dormir, se laver, s’habiller, faire ses courses, se déplacer, se rendre

au travail) ». (50) L'ITT peut étre modifiée si besoin au cours de la prise en charge.

b) Les démarches judiciaires

(1) Signalement des faits
Il s’agit du dépot de plainte auprés du commissariat de police ou de la gendarmerie.
Sans signalement, les mesures de protection des victimes sont pratiquement impossibles a
mettre en place. Le dépot de plainte permet de lancer I'enquéte. La victime peut également
déposer une main courante, qui laissera une trace écrite des actes, mais ne permet pas le
lancement d’une enquéte. La main courante ne sera pas signalée a I'auteur, alors que pour la

plainte, I'auteur sera informé.
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(2) Constatation des faits
Il s’agit du certificat de constatation, comme énoncé ci-dessus. Il est le plus souvent
établi a distance (dans les jours suivants la plainte). Ce certificat est le lien qui existe entre la
procédure médicale et la procédure judiciaire. L'ITT est une notion pénale, qui définit la
juridiction dans laquelle 'affaire sera jugée (tribunal de police, tribunal correctionnel ou cour
d’assises). Apres le signalement des faits, deux procédures débutent : la procédure civile et la

procédure pénale.

(3)  Procédure civile
Il s’agit de la sollicitation du juge des affaires familiales en urgence pour la délivrance
de I'ordonnance de protection. Celle-ci interdit a I'auteur d’entrer en contact avec la victime
ou les enfants, et I'exclut du domicile familial. Le juge peut également se prononcer sur la

garde des enfants. L'ordonnance de protection est valable 4 mois renouvelables.

(4)  Procédure pénale
Elle s’enclenche en méme temps que la procédure civile, mais uniquement si la victime
a porté plainte ou si un signalement judiciaire (personnes incapables ou mineurs) a été fait.
Dans cette situation, le procureur peut mettre I'auteur présumé en garde a vue dans le cadre
de I'enquéte. Au cours de cette procédure, une expertise médico-psychologique de I'auteur
présumé et/ou de la victime peut étre demandée. Aprés I'enquéte, une audience a lieu, a
laquelle il est important que la victime participe en présence de son avocat. A l'issue de

I'audience, le verdict est annoncé (relaxation, condamnation).

3. Législation (51)

a) Mesures alternatives aux poursuites
Le procureur de la République peut décider de ne pas poursuivre I'auteur présumé

devant un tribunal et proposer d’autres mesures :

e Composition pénale.
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e Rappel ala loi.
e Stage de responsabilisation pour la prévention et la lutte contre les violences au sein
du couple (accompli par 'auteur des faits, a ses frais).

e Maédiation pénale (si la victime est d’accord).

b)  Sanction pénale pour violences psychologiques

Si les faits n’ont pas entrainé d’ITT, ou si I'ITT est inférieure ou égale a 8 jours, la peine

maximale est de 3 ans d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende.

c) Sanction pénale pour violences physiques

Les sanctions dépendent de la durée de I'lITT que ces violences ont entrainé sur la

victime.

Pour une ITT inférieure ou égale a 8 jours ou une absence d’ITT, la peine maximale est
de 3 ans de prison et 45 000 euros d’amende. Si les VC sont fréquentes, la peine maximale est

de 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende.

Pour une ITT supérieure a 8 jours, la peine maximale est de 5 ans d’emprisonnement
et 75000 euros d’amende. Si les VC sont fréquentes, la peine maximale est de 10 ans

d’emprisonnement et 150 000 euros d’amende.

En cas de violences ayant entrainé la mort sans intention de la donner, la peine
maximale encourue est de 20 ans de prison pour un seul cas de violence, et de 30 ans si les

violences sont habituelles.

En cas de meurtre, assassinat, ou tentative de meurtre, la peine encourue est la prison

a perpétuité.
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d) Sanction pénale pour violences sexuelles

En cas de viol au sein d’un couple, la peine maximale est de 20 ans d’emprisonnement.

En cas d’agression sexuelle autre que le viol, la peine maximale est de 7 ans

d’emprisonnement et de 100 000 euros d’amende.

e) Pension de réversion

La pension de réversion est la partie de la retraite dont bénéficiait ou aurait pu

bénéficier une personne aprés décés de son mari/sa femme.

La personne reconnue coupable de VC ou de crime sur son conjoint par une juridiction
doit étre privée du droit de bénéficier de la pension de réversion. Cela se fait

automatiquement par la juridiction qui juge I'affaire de VC ou de crime sur conjoint.

I Dépistage et orientation des victimes

1. Outils de dépistage

En 2019, la HAS publie sa premiere recommandation en faveur d’un dépistage et d’un
repérage des FVVC. Pour réaliser ce dépistage systématique par les PS, la HAS met a
disposition des fiches réflexe concernant I'accueil, I'’écoute, le dépistage, la rédaction du

certificat médical initial et le signalement. (7)

La MIPROF met en place des kits pédagogiques et des courts-métrages sur le site
gouvernemental stop-violences-femmes.gouv.fr. (52). Le kit ANNA, un exemple d’un de ces
courts-métrages, présente notamment la consultation de dépistage d’'une FVVC et de son

orientation vers des structures locales adaptées. (Annexe 1)

Concernant les outils de dépistage sous forme de questionnaire, le Woman Abuse
Screening Tool (WAST) est utilisé dans le cadre de la médecine générale, en ville ou en hopital.
Il est validé pour I'utilisation francaise depuis 2018 (8), c’est le seul validé pour une utilisation

en France. (Annexe 2).
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2. Limites du dépistage

a) Attentes des femmes

En pratique, sur 50% de FVVC qui ont parlé de violences subies, seules 7% ont été
orientées vers des structures d’aide spécialisées. (53) Les FVVC parlent peu spontanément des
violences subies, principalement parce qu’elles ressentent de la honte et craignent des
représailles. Plusieurs études ont montré que les FVVC considerent que le dépistage
systématique est le role du médecin généraliste. Leur role est de dépister ces violences et de
leur venir en aide. Elles attendent principalement une écoute empathique sans jugement, et
une prise en charge dénuée d’infantilisation. Elles veulent étre responsabilisées. (54) (55) (56)

Elles souhaitent également rompre le silence et I'isolement qu’elles subissent. (57)

Par ailleurs, 38 % de victimes interrogées pense que le genre du médecin a une

influence, elles préféreraient se confier a une femme-médecin. (53)

b) Réle des professionnels de santé / du médecin généraliste

Outre le dépistage systématique, il existe un certain nombre de signes qui peuvent

créer des soupgons dans I'esprit du PS (58) :

e Chez la victime : rendez-vous annulés a la derniere minute, refus des visites a
domicile, consultations répétées pour des motifs bénins, surconsommation
médicale.

e Chez l'auteur : présence systématique aux consultations, parler a la place de sa
conjointe, attitude trop attentionnée ou infantilisation, violences verbales lors

de la consultation.

En I'absence de signes évocateurs, seul le dépistage systématique peut permettre de

découvrir des FVVC. 52% des FVVC ne font aucune démarche spontanément. (59)

La place du médecin généraliste dans le cadre des VC est primordiale. Il est le premier
interlocuteur dans 24% des cas lorsque les victimes décident d’avoir recours a une tierce

personne. (6) Il s’agit essentiellement de médecins généralistes libéraux, urgentistes et
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gynéco-obstétriciens. D’aprés une étude américaine, plus de la moitié des femmes ont percu

des possibilités de changement aprés s’étre confiées a leur médecin généraliste. (60)

Le PS a pour principal réle 'accompagnement au long cours des FVVC, pendant, mais
aussi apres les faits. Il faut qu’il puisse orienter ces victimes vers les bonnes structures, leur
fournir les adresses des différents professionnels qui pourront les aider (associations d’aide,
foyers, juristes, psychologues, assistants sociaux, policier/gendarme). (6) Le PS prodigue des
conseils, mais a aussi un réle stratégique en orientant les patients au mieux en fonction des

circonstances (évaluation de la gravité et de I'urgence). (30)

c) Freins au dépistage

Les freins au dépistage des FVVC sont nombreux et ont été étudiés a différentes

reprises. Au total, on peut établir la liste suivante (61) (62) (41) (36) (63) (64) :

e Caractere tabou du sujet / malaise provoqué par le sujet

e Freins culturels

e Manque de temps

e Manque de disponibilité

e Défaut de formation sur les VC

e Absence ou méconnaissance du réseau d’aide aux victimes
e Peur des retombées judiciaires et/ou des représailles

o Le fait de suivre également le conjoint

En ce qui concerne la médecine générale, une thése de 2021 explore le ressenti des
médecins généralistes lors du dépistage systématique des VC a I'aide du questionnaire WAST.
Les médecins interrogés estimaient que ce questionnaire était une aide efficace dans le
dépistage. Mais le dépistage systématique des VC était vécu de facon difficile par les MG, car
il touchait la relation médecin-patiente et a leur routine de consultation. Les médecins
demandaient un cadre protecteur pour sortir de leur zone de confort et aborder le sujet des
VC: diminution du tabou, mise a disposition de ressources, outils et formations. Les MG

témoignaient également d’une charge mentale et d’'un impact émotionnel importants rendant
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difficile la poursuite du dépistage systématique. Un apprentissage de la gestion des émotions

semblait nécessaire pour pratiquer le dépistage des VC au long cours. (11)

3. Dispositifs nationaux d’alerte et de lutte

La MIPROF a mis en place un numéro d’aide aux victimes national le 3919 (116006 en
Europe). En 2020, un nouveau numéro apparait avec le slogan : « Ne frappez pas ! » destiné
aux auteurs de VC: 08.019.019.11. Il y a également eu la mise en place de la plateforme
arrétonslesviolences.gouv.fr, destinée aux victimes et aux témoins de violences, ouverte

24h/24 et 7j/7.

En 2020 (au moment du premier confinement francais pour la pandémie de COVID 19),
un dispositif d’alerte en pharmacie a été créé. Il permet une prise en charge rapide et efficace

des victimes. Les victimes prononcent « masque 19 » a leur pharmacien.

Il existe également les Téléphones Grand Danger (TGD) donnés aux victimes dans des
cas extrémes, sur décision judiciaire. lls permettent, en cas d’utilisation, une intervention

rapide des forces de I'ordre sur le lieu des violences.

4, Dans la Manche

a) La mobilisation générale (20)

En réponse au 5™ plan de mobilisation contre toutes les violences faites aux femmes
(2017-2019) du gouvernement, le département de la Manche a mis en place le « protocole
départemental de prévention et de lutte contre les violences au sein du couple, les violences
intrafamiliales, et les violences faites aux femmes ». Il a été créé en 2017 et mis a jour en
2022. Ce protocole a été signé par les principaux acteurs de lutte contre les VC de la
Manche (entre autres : le préfet, le procureur, le directeur de I’ARS Normandie, le président
du conseil départemental de la Manche, le président de I'ordre des médecins de la Manche,
la présidente de I'ordre des SF de la Manche, les directeurs d’hopitaux de la Manche, les

présidents et directeurs des associations locales).
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« Les objectifs généraux de ce protocole sont de :

Conforter et pérenniser le partenariat, le travail en réseau et ainsi faciliter la
déclinaison a I'échelle départementale des orientations nationales en matiére de
prévention et de lutte contre ces violences,

Formaliser les références et développer une culture commune relative a cette
politique publique prioritaire : épidémiologie, connaissances sociodémographiques et
leurs évolutions,

Renforcer la cohérence entre les actions des signataires sur I'ensemble du
département,

Développer les réponses de proximité afin de renforcer I'accés aux droits des victimes
les plus isolées en s’appuyant sur les acteurs locaux,

Renforcer la connaissance des violences par I'information et la formation au coeur des
territoires,

Faire connaitre et valoriser la contribution de chaque partenaire au travers d’un site
départemental,

Permettre a chacun(e) d'avoir une vision globale du dispositif départemental de
prévention et de lutte contre les violences au sein du couple, intrafamiliales et faites
aux femmes, a l'instar d’un observatoire départemental,

Inscrire dans la durée I’'engagement de chaque institution et association au-dela des
personnes par lesquelles se réalise ce travail concret,

Diminuer le seuil de tolérance des violences en sensibilisant la société civile. »

Par ailleurs, lors de ce protocole a été créé un guide (annexe 3) a destination des PS,

recensant les structures locales d’aide et d’accueil aux FVVC dans la Manche, divisant ce

département en trois selon les répartitions hospitalieres : le Nord Cotentin, centré par

I’'hopital de Cherbourg, le Centre-Manche, centré par I’'hépital de Saint-L6 (chef-lieu du

département), et le Sud-Manche, centré par le Centre Hospitalier d’Avranches-Granville. (65)

Selon la thése de J. BURES, en Haute-Normandie, le dépistage actif sur point d’appel

des victimes de VC est fortement pratiqué dans notre région, avec un dépistage systématique

plutdét marginal. (33)
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b) Les associations locales

Le Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) Louise Michel : lieu
d’accueil et d’hébergement d’urgence de FVVC. Ce centre fait partie de I'association
Femmes de Cherbourg-En-Cotentin. Il accueille et héberge des femmes, avec ou sans
leurs enfants. Il propose également un role de soutien et de réinsertion sociale des
victimes en fournissant les informations, I'orientation, I’écoute et I'accompagnement
pluridisciplinaire. (66)

La maison parentale Pauline Roland fait elle aussi partie de I'association Femme de
Cherbourg-en-Cotentin. Elle accueille des femmes (en priorité les femmes de 16 a 25
ans) rencontrant des difficultés psychosociales, enceintes ou non, accompagnées ou
non d’enfants de moins de trois ans. Ouverte depuis 1996, la Maison Parentale a une
capacité d’accueil de 20 places (femmes et enfants). Elle accueille dans ce contexte et
en urgence des FVVC ainsi que leurs enfants en bas-age. (67)

L’association « La Belle Echappée » offre un accueil et un accompagnement physique
et/ou téléphonique individualisé aux FVVC, au long court.

Les Centres d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CedIFF) de la
Manche : accueil, écoute, accompagnement des FVVC, information, information
juridique. (68)

Les Maisons des Adolescents de la Manche (MADOM) : elles permettent un accueil
des jeunes jusqu’a 25 ans et de leurs proches dans le cadre d’une évaluation et d’un
accompagnement des victimes. (69)

La Maison des Services Publics de la Hague (MSPH) : elle regroupe une multitude de
services d’action sociale. Dans le contexte des VC, on notera la présence du pole famille
avec le Relais assistantes maternelles, les permanences des assistantes sociales et du
médecin de la Protection maternelle infantile, le Centre local d’information et de
coordination, ainsi que des permanences de psychologues.

La Permanence de I’Association d’Aide aux Victimes (ACIJM): Mission d’écoute,
d’accompagnement et d’orientation des victimes. Elle comprend également un pool

d’aide juridigue et de médiation judiciaire.
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Pour I'orientation dans le cadre de 'urgence, on peut également noter :

e Le commissariat de police / la gendarmerie.
e L'UMJ.
e Les urgences adultes ou les urgences gynécologiques de I’hopital de Cherbourg-en-

Cotentin.
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III. Matériel et Méthode

A. Hypotheses et objectifs de I'étude

Il est supposé que les PS du Nord-Cotentin ont une connaissance insuffisante du réseau

d’aides aux victimes de VC.

L’objectif principal sera de déterminer si les PS de premiére ligne dans le dépistage des
VC (MG libéraux, SF et GO) ont connaissance des structures d’aide et d’accueil locales, dans le

Nord-Cotentin.

L’objectif secondaire sera de déterminer le pourcentage de dépistage des VC, le
pourcentage de suivi de ces femmes par ces PS, et les niveaux de connaissance des structures
en fonction de criteres variés (age, sexe, métier, temps d’installation, structure de travail,

réalisation du dépistage systématique, suivi de victimes).

B. Type d’étude

Cette étude est monocentrique et quantitative. Pour répondre a I'objectif primaire,
nous sommes sur un versant descriptif. Concernant I'objectif secondaire, nous sommes sur
un versant analytique. L'étude est menée sur le territoire du Nord-Cotentin, a I'aide d’un

questionnaire.

C. Population étudiée

Pour choisir la population répondant au questionnaire, il m’a fallu trouver les PS
confrontés au quotidien a la problématique des violences faites aux femmes. Le fait d’inclure
les médecins généralistes installés dans le Nord-Cotentin était logique, jouant un role
primordial dans le dépistage des violences et le suivi des patientes concernées. Par la suite,
en concertation avec mon directeur de thése, nous avons voulu inclure les PS réalisant le suivi

gynécologique des patientes. En effet, la société actuelle va de plus en plus vers un suivi
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différentiel de la femme pour la partie gynécologique et pour la partie générale de la santé.
Par ailleurs, la grossesse est un moment de vulnérabilité au cours de la vie de la femme,
pendant lequel les violences sont augmentées. (35) Il nous a donc semblé logique d’inclure les

SF, les gynécologues médicaux et gynécologues-obstétriciens (hospitaliers ou libéraux).

Les médecins remplagants ou internes n’ont pas été inclus dans la population étudiée,
puisqu’ils jouent un réle temporaire au sein du territoire, et n’ont donc pas nécessairement la

connaissance des structures locales (concernant les violences ou toute autre problématique).

Concernant les médecins urgentistes, ils sont certes en premiere ligne en ce qui
concerne les violences physiques (6), mais ils n"ont pas été inclus non plus. Le service des
urgences du Centre Hospitalier Public du Cotentin bénéficie d’un contact privilégié avec 'UMJ
de I’hopital, et dans le contexte d’une prise en charge aux urgences de violences physiques, la
patiente est orientée directement vers ce service apres la prise en charge initiale aux urgences.
lIs n’ont d’ailleurs pas de réle dans le suivi au long cours des patientes concernées. Dans ce
contexte, les interroger pour savoir s’ils connaissent les structures extrahospitalieres d’accueil

et d’information ne semble pas pertinent.

D. Zone géographique

Les ressources locales dans le département de la Manche sont sectorisées selon trois
zones : le Nord (ou Nord-Cotentin), le Centre (ou Centre Manche) et le Sud (ou Sud Manche).
Ces zones sont délimitées par le département (unités territoriales), et ont ainsi chacune des
projets territoriaux propres. Elles sont chacune centrées par un complexe hospitalier. Ainsi,
pour pouvoir évaluer la connaissance des personnels médicaux sur les structures, j’ai d( suivre
les délimitations d’une zone. J'ai fait le choix du Nord-Cotentin, ayant réalisé la majorité de
mes stages d’interne la-bas. Pour la délimitation exacte du territoire, j’ai suivi la référence des

communes de I'EPCI du Cotentin (https://sig.ville.gouv.fr/Territoire/200067205).
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E. Questionnaire

1. Structures et personnes interrogées pour créer le

questionnaire

Commissariat de police de Cherbourg. || a récemment créé une unité pour les femmes
victimes de violence, en collaboration avec I'association « La Belle Echappée ».
L’accueil des femmes victimes de violence se fait maintenant systématiquement avec
une personne assignée a I'accueil et aux plaintes de VC; il y a un processus strict, une
démarche standardisée et un questionnaire tres complet pour la plainte.

Rencontre de Mme Florence DUBOIS, cheffe de service santé-handicap, lutte contre
les discriminations et prévention de la délinquance, Chargée de projets Egalité et
Conseil local de Sécurité et de Prévention de la Délinquance a la mairie de Cherbourg-
en-Cotentin.

Rencontre avec Mme Marilyne LEFEVRE, employée de I'association « La Belle
Echappée », association d’aide, d’accueil, d’écoute, de conseil et de coordination
autour des FVVC.

Rencontre avec Mr Fabrice LEFEBVRE, directeur du CHRS Louise Michel de Cherbourg,
pour I'accueil et I’'hébergement des FVVC.

Discussion avec le Dr Benoit PERRET, médecin référent du CHRS Louise Michel et

directeur de these.

2. Création du questionnaire

La premiere partie du questionnaire concerne les critéres généraux. L'identité, le

métier, I'age, le temps d’installation, le sexe et le lieu d’exercice, ainsi que le fait ou non de

dépister et de suivre des FVVC.

La seconde partie du questionnaire répertorie les structures locales d’accueil et d’aide

aux FVVC sur la base du guide créé par « le protocole départemental de prévention et de

lutte contre les violences au sein du couple, les violences intrafamiliales, et les violences
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faites aux femmes ». (Annexe 3) (Partie 14a). Nous avons également ajouté les structures

d’urgence (Urgences de I'hopital, UMJ, commissariat de police/gendarmerie).

Au total, 10 structures sont listées. Le premier tableau répertorie les 10 structures et
pose la question de la connaissance de chaque structure une a une (réponse OUI/NON). Le
second tableau demande aux PS s’ils ont déja orienté une patiente a I'une ou plusieurs de ces

10 structures (réponse OUI/NON).

A noter que les structures nationales ont été exclues du questionnaire car cette étude
ne cherche qu’a évaluer les connaissances de structures locales spécifiques a l'unité

territoriale concernée.

Pour créer le questionnaire, j'ai utilisé le site internet Lime-Survey, spécialisé dans la

création de questionnaires a des fins d’études. (Annexe 4)

Les réponses au questionnaire n’ont pas été anonymisées avant les analyses
statistiques ; en effet, le fait d’avoir différents circuits de diffusion créait un risque de doublon

de réponses. Ce risque était annulé en identifiant les réponses.

F. Envoi du questionnaire

Dans un premier temps, j’ai imprimé les questionnaires en de multiples exemplaires et
j’ai créé un QR-code que j'ai associé au questionnaire, avec juste en-dessous le site internet
(qui héberge le questionnaire) écrit en toutes lettres. J'ai apporté ces ensembles
questionnaire/QR-code avec une enveloppe timbrée a mon nom dans tous les cabinets
médicaux libéraux ainsi qu’a I’hopital et dans toutes les structures ayant un PS concerné par
le questionnaire (maison de santé, Protection Maternelle et Infantile, etc) que j’ai pu trouvées.
Chaque enveloppe avait dessus un post-it qui remerciait I'éventuel participant et donnait la
date limite de réception des questionnaires complétés. Au total, 171 questionnaires ont été

distribués en format papier. lls ont été apportés entre le 1°" juin et le 15 ao(t 2022.

Si j’ai choisi de donner les questionnaires papier personnalisés directement aux PS
(manuellement, par boite aux lettres ou via les secrétariats), c’est parce que le taux de

réponses par voie numérique est souvent assez bas (5 a 10% de répondants) contrairement a
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la voie postale. J’ai donc utilisé les deux modes de diffusion pour obtenir un bénéfice plus

optimal.

En aolt 2022, I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) de Normandie a
transmis un mail a tous les médecins généralistes libéraux de sa liste de diffusion, qui étaient

localisés le territoire concerné par ma these. 111 médecins étaient destinataires de I'e-mail.

La période de recueil s’est étendue du 1°" juin 2022 au 31 ao(t 2022. Les réponses au
guestionnaire regues par courrier postal ont été recopiées sur le site hébergeur du
guestionnaire, de maniére a regrouper toutes les réponses au questionnaire en une liste
unique, permettant ainsi d’6ter les doublons et d’anonymiser les données pour les analyses

statistiques.

G. Analyses statistiques

Elles n’ont concerné que I'objectif secondaire. Les analyses ont été réalisées sur deux

axes :

e Des analyses sur les moyennes via un test de Student, de Wilcoxon ou d’Anova (quand
les échantillons analysés étaient inférieurs a 30), avec un risque de premiére espece
alpha = 5%. Ces tests ont permis une analyse globale de la connaissance des structures
par rapport aux critéres populationnels (age, sexe etc.)

e Des analyses sur les variables qualitatives via des tests de Khi-2, avec un risque de
premiere espéce alpha = 5%. Ces tests ont permis une analyse individualisée de la

connaissance des structures par rapport aux critéres populationnels (age, sexe etc.)
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IV. Résultats

A. Diagramme de flux

171 questionnaires papiers + 111 questionnaires mail

84 réponses regues

Exclusion

4 questionnaires

E———-—

incomplets

1 questionnaire ne
répondant pas aux
critéres d'inclusion

— —

79 guestionnaires analysée

Figure 2 : Diagramme de flux.

Sur I’'ensemble des 84 réponses obtenues, il n’y a eu aucun doublon. Les réponses ont
été anonymisées apres vérification de I'absence de doublons. Sur les 84 réponses obtenues,
57 ont été recgues par voie postale et recopiées sur le site internet du questionnaire. 5
guestionnaires ont été exclus de I'analyse (4 incomplets, et un rempli par un interne en
médecine générale, qui n’est donc pas dans les critéres d’inclusion). Sur les 79 questionnaires

analysés, 27 ont été recus par voie électronique et 52 par voie postale.
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B. Caractéristiques de la population étudiée

1. Représentativité de I’échantillon

Au moment de la distribution de mon questionnaire, 181 PS répondaient aux critéres

d’inclusion. Mon échantillon comprend 79 PS. J’ai donc regu 43,6 % de réponses.

2. Sexe des PS

Sexe
Figure 3 :
32 Féminin (F) répartition des PS
Masculin (M) selon le sexe
47
(n=79).
3. Age

Les PS répondants ont entre 22 et 75 ans, pour une moyenne d’age de 46,49 ans.

4, Professions

Différentes professions

60
50
40
30
20
|
Médecin généraliste Sage-femme / Maieuticien Gynécologue
M Série2 68,35% 25,32% 6,33%
W Sériel 54 20 5

Figure 4 : Répartition des PS selon leur métier (n = 79).
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Les effectifs en Nord-Cotentin de la population générale, au moment de la distribution
des questionnaires, sont les suivants : 111 MG installés (61 %), 59 maieuticiens (33%) et 11
GO (libéraux et hospitaliers) (6 %). Notre échantillon est donc assez proche de la répartition

des PS concernés en Nord-Cotentin.

5. Temps d’installation

Temps d'installation

45
40
35
30
25
20

15

10
5 . -
0

Moins de 2 ans Entre 2 et 5 ans Entre 5 et 10 ans Entre 10 et 15 ans Plus de 15 ans
B Série2 13,92% 18,99% 11,39% 7,59% 48,10%
W Sériel 11 15 9 6 38

Figure 5 : Répartition des PS selon leur temps d’installation dans le Nord-Cotentin (n = 79)

La majorité des répondants travaillent dans les Nord-Cotentin depuis plus de 15 ans.
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6. Structures d’exercice

Structures d'exercice

60

50

40

30

20

) .

0 — [ N
. . Centre Protection
Libéral Hoplta! y CPTS PSLA/ Mallson Périnatal de = Maternelle et Certnt.re d.e
Maternité de santé L . planification
Proximité Infantile

M Série2 70,89% 24,05% 2,53% 15,19% 3,80% 1,27% 0,00%
W Sériel 56 19 2 12 3 1 0

Figure 6 : Répartition des PS selon leurs structures d’exercice (n = 79)

7. Dépistage et suivi de FVVC

Pourcentage de dépistage

= Dui Figure 7 : Répartition des

PS qui dépistent ou non

Mo
les VC.
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Pourcentage de suivi

B Figure 8 : Répartition des
= O igu partiti

PS qui suivent ou non des

MNan FVVC.

C. Résultats de I'objectif principal

L’objectif principal vise a déterminer si les PS de premiére ligne dans le dépistage des
VC (MG libéraux, SF et GO) ont connaissance des structures d’aide et d’accueil locales, dans le

Nord-Cotentin.

1. Connaissance et orientation des structures : chiffres

généraux
a) Connaissance des structures

10 structures ont été analysées. Parmi ces 10 structures, nous trouvons les urgences
hospitalieres, le commissariat de police et I'lUMJ, qui sont toutes trois des structures de
premiere intention présentes dans chaque département (donc non locales). 100 % des
répondants ont déclaré connaitre les urgences et le commissariat de police, et 75 % I’'UMJ. Si
nous retirons ces 3 structures et ne retenons que les structures locales du réseau d’aide aux

FVVC:

e 16,5 % des PS répondants ne connaissent aucune des structures locales (soit 13/79).
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e 4% déclarent connaftre toutes les structures.

e En moyenne, les PS connaissent 2,6 structures sur 7, soit environ 3 sur 7.

b) Orientation dans les structures.

Concernant les 10 structures (incluant les urgences et les forces de I'ordre) :

e 16,5 % des PS répondants n’ont jamais orienté une FVVC vers une structure (soit
13/79).
e Au cours de leur vie professionnelle dans le Cotentin, les PS ont orienté des FVVC en

moyenne vers 3 structures différentes (2,9 sans arrondir).

En excluant les urgences, I'UMIJ et le commissariat de police :

e 35 % des PS répondants n’ont jamais orienté une FVVC vers une structure locale (soit
28/79) ; 65 % des répondants ont donc orienté au moins une fois une FVVC vers une
structure locale du Cotentin.

e Au cours de leur vie professionnelle dans le Cotentin, les PS ont orienté des FVVC en

moyenne vers 1 structure (1,2 sans arrondir).
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2. Connaissance et orientation vers les structures,

individuellement

a) Connaissance des structures

(CHRS = Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale, CedIFF = Centre d’Information sur les Droits des Femmes
et des Familles, UMJ = Unité Médico-Judiciaire, SAU = Service d’Accueil des Urgences, MADOM = Maison des Adolescents de

la Manche, MSPH = Maison des Services Publics de la Hague, ACIM = Association d’Aide aux Victimes)

Structures/connaissance Oui Non

CHRS 56 (71%) 23 (29%)
Maison Pauline Roland 27 (34%) 52 (66%)
La Belle Echappée 25 (32%) 54 (68%)
CedIFF 33 (42%) 46 (58%)
umJ 60 (76%) 19 (24%)

SAU 79 (100%) 0 (0%)
MADOM 52 (66%) 27 (34%)
MSPH 8 (10%) 71 (90%)
ACM 15 (19%) 64 (81%)

Commissariat de police/Gendarmerie 79 (100%) 0 (0%)

Tableau 1 : Connaissance des structures par les professionnels de santé

100 % des PS connaissent le SAU et le commissariat de police. La troisieme structure la
plus connue est I'UMJ. Il s’agit des trois structures essentielles de premier recours. Concernant

les structures locales, la plus connue parmi les PS est le CHRS. La moins connue est la MSPH.

Figure 9 : Pourcentage de connaissance des structures par les PS

120%
100% 100%

100%
76%
0 & 66%
60%
42%
40% 34% 32%
19%
20% 10%
0% |

W SAU M Police/Gendarmerie umlJ W CHRS
= MADOM CedIFF W Maison Pauline Roland M La Belle Echappée
HACIM | MSPH
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b) Orientation vers les structures

(CHRS = Centre d’"Hébergement et de Réinsertion Sociale, CedIFF = Centre d’Information sur les Droits des Femmes
et des Familles, UMJ = Unité Médico-Judiciaire, SAU = Service d’Accueil des Urgences, MADOM = Maison des Adolescents de

la Manche, MSPH = Maison des Services Publics de la Hague, ACJM = Association d’Aide aux Victimes)

Structure/orientation Oui Non
CHRS 29 (37%) 50 (63%)
Maison Pauline Roland 7 (9%) 72 (91%)
La Belle Echappée 15 (19%) 64 (81%)
CedIFF 20 (25%) 59 (75%)
umyJ 33 (42%) 46 (58%)
SAU 54 (68%) 25 (32%)
MADOM 16 (20%) 63 (80%)
MSPH 1(1%) 78 (99%)
ACM 3 (4%) 76 (96%)
Commissariat de police/Gendarmerie 55 (70%) 24 (30%)

Tableau 2 : Orientation vers les structures par les professionnels de santé

70 % des PS ont déja orienté une FVVC vers les urgences ou le commissariat de police/la
gendarmerie. 37 % ont déja orienté une FVVC vers le CHRS. Tres peu de PS orientent les FVVC

vers la MSPH ou I’ACIM.

Figure 10 : Pourcentage d'orientation dans les structures par les PS

80%
70%

68%

70%
60%

50%
42%

I 37%

40%

30% 25%

20% 19%
9%
4%
N -
[
1

20%

10%

0%

M Police/Gendarmerie  ESAU mUMlJ W CHRS
m CedIFF = MADOM M La Belle Echappée W Maison Pauline Roland
B ACIM B MSPH
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D. Résultats de I'objectif secondaire

L’objectif secondaire vise a déterminer le pourcentage de dépistage des VC, le suivi de
ces femmes par ces PS et les niveaux de connaissance des structures en fonction de criteres
variés (age, sexe, métier, temps d’installation, structure de travail, réalisation du dépistage

systématique, suivi de victimes).

1.  Suivi et dépistage des VC par les PS.

Suivi / Dépistage Non Oui Total général
Non 7,59% 13,92% 21,52%
Oui 11,39% 67,09% 78,48%
Total général 18,99% 81,01% 100,00%

Tableau 3 : Pourcentages croisés entre le dépistage et le suivi des FVVC par les PS.

19 % des PS répondants ne dépistent pas les VC, et 22 % n’en suivent pas dans leur
patientele. Dans notre population, 81 % des PS dépistent les VC, et 67 % dépistent les VC et

suivent les FVVC.

2. Analyses statistiques
a) Généralités
Dans un premier temps, j'ai compté le nombre de structures connues de chaque
participant (n = 79) parmi 10 structures, et mis les nombres obtenus en pourcentage (exemple
un participant connait 4 structures sur 10, donc 40%). Ensuite, j'ai comparé les moyennes des

structures connues en fonction des différents criteres. Dans un deuxiéme temps, j’'ai analysé

les connaissances des structures individuellement selon les mémes criteres.

Pour les analyses sur les moyennes (variables quantitatives), j’ai utilisé plusieurs types
de test d’hypothése selon le nombre de groupes et le nombre de répondants par groupes.
Pour utiliser le test de Student, il faut que chaque groupe comparé soit n >/= 30, sinon, il faut
utiliser un test de Wilcoxon (s’il y a 2 groupes) ou un test d’Anova (s’il y a plus de deux groupes).

Mais les hypothéses HO et H1 seront toujours les suivantes :
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e HO: Il n’existe pas de différence significative entre les moyennes des groupes ;

e H1: Il existe une différence significative entre les moyennes des groupes.

Le risque alpha de premiéere espece sera toujours alpha = 5%. Et les P-Values seront

significatives si P-value < 0,05.

Pour les analyses sur variables qualitatives (connaissance des structures
individuellement par rapport aux différents criteres), le test du khi2 sera utilisé a chaque fois.
Il permet de déterminer si les variables comparées sont dépendantes ou non I'une de I'autre.

Les hypotheses seront toujours les suivantes :

e HO: Les variables sont indépendantes I'une de I'autre, autrement dit, il n’y a pas de
lien ou de relation entre les deux variables.
e H1: Les variables ne sont pas indépendantes I'une de I'autre, autrement dit, il existe

un lien ou une relation entre les deux variables.

Le risque alpha de premiére espece sera toujours = 5%. Et les P-Values seront

significatives si P-Value < 0,05.

Puisque 100% des PS déclarent connaitre le SAU et le commissariat/la gendarmerie,

ces deux structures n’ont pas été analysées.

b) Connaissance des structures en fonction de I'dge des PS

L’age moyen de la population étudiée est de 46,49 ans, j’ai donc divisé ma population

en deux groupes en fonction de I'dge : « moins de 45 ans » et « 45 ans et plus ».

(1)  Analyse sur les moyennes (annexe 5)
En moyenne, le groupe « 45 ans et plus » (n = 41) connait 53,7% des structures. Le

groupe « moins de 45 ans » (n = 38) connait 56,1% des structures.

Pour l'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,46 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.
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Pour comparer les moyennes, j'ai utilisé un test de Student (n > 30 dans les deux
groupes). P-Value = 0,61 ; I'hypothese HO n’est donc pas rejetée : il n’y a pas de différence

significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon I’dge.

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 6)
Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du critéere d’age, afin de
savoir si les deux critéres (age VS connaissance de la structure en question) sont dépendants,

c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value
Tableau 4: P-Value . CHR,S 0,145
Maison Pauline Roland 0,153
apreés tests Khi2 entre la La Belle Echappée 0,62
connaissance des CedIFF 0,607
umJ 0,007
structures et I’dge des PS MADOM 0,153
MSPH 0,39
ACIM 0,652

Nous remarquons donc que les variables « connaissance de I’'UMJ par le PS » et « age

du PS » ont un lien l'une avec I'autre.

Age Je connais Je ne connais pas  Total général
Moins de 45 ans 43,0% 5,1% 48,1%
45 ans et plus 32,9% 19,0% 51,9%
Total général 75,9% 24,1% 100,0%

Tableau 5 : Pourcentages croisés entre la connaissance de I’'lUMJ par le PS et son dge

En regardant le tableau 5, nous pouvons imaginer que les PS de moins de 45 ans

connaissent plus souvent la structure UMJ.

c) Connaissance des structures en fonction du sexe des PS

(1)  Analyse sur les moyennes (annexe 7)
En moyenne, le groupe « femme » (n = 47) connait 56,4% des structures. Le groupe

« homme » (n = 32) connalt 52,5% des structures.
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Pour I'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,12 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.

Pour comparer les moyennes, j’ai utilisé un test de Student (n > 30 dans les deux
groupes). P-Value = 0,42 ; I'hypothese HO n’est donc pas rejetée : il n’y a pas de différence

significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le sexe.

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 8)
Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du critére de sexe, afin
de savoir si les deux criteres (sexe VS connaissance de la structure en question) sont

dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value
Tableau 6 : P-Value apreés CHRS 0,73
Maison Pauline Roland 0,651
tests  Khi2 entre la La Belle Echappée 0,579
connaissance des CedIFF 0,003
umJ 0,871
structures et le sexe des PS MADOM 0,651
MSPH 0,564
ACIM 0,965

Nous remarquons donc que les variables « connaissance du CedIFF par le PS » et « sexe

du PS » ont un lien l'une avec I'autre.

Sexe Je connais Je ne connais pas Total général
Féminin 32,9% 26,6% 59,5%
Masculin 8,9% 31,6% 40,5%

Total général 41,8% 58,2% 100,0%

Tableau 7 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et son sexe

En regardant le tableau 7, nous pouvons supposer que les PS femmes connaissent plus

le CedIFF que les PS hommes.
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d) Connaissance des structures en fonction de la profession

des PS

(1)  Analyse sur les moyennes (annexe 9)

En moyenne :

e Le groupe « maieuticiens/sages-femmes » (n = 20) connait 63,5% des structures.
e Le groupe « médecins généralistes » (n = 54) connait 53,5% des structures.

e Le groupe « gynéco-obstétriciens » (n = 5) connait 34% des structures.

Pour comparer les moyennes, j’ai utilisé un test d’Anova (n < 30 dans deux des trois
groupes). P-Value = 0,01; I'hypothése HO est donc rejetée: il existe une différence

significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le métier.

Ce test ne permet pas de conclure quel groupe est significativement différent d’un
autre au niveau des moyennes, mais a la vue de la distribution des moyennes, on peut
considérer que les maieuticiens/sages-femmes connaissent plus de structures locales que les

médecins généralistes, qui eux-mémes en connaissent plus que les gynéco-obstétriciens.

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 10)
Les structures ont été analysées individuellement en fonction du critére de profession,
afin de savoir si les deux criteres (profession VS connaissance de la structure en question) sont

dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value

Tableau 8 : P-Value aprés CHRS 0,973
Maison Pauline Roland 0,91

tests Khi2 entre la La Belle Echappée 0,995
connaissance des CedIFF 0,774
umJ 0,939

structures et la profession MADOM 0,781
des PS MSPH 0,992
ACIM 0,967

Devant ces chiffres, nous pouvons conclure que la profession (MG, SF ou GO) n’a pas

d’influence sur la connaissance des structures de facon individuelle.
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e)

d’installation des PS dans le Nord Cotentin

En moyenne :

e Legroupe « moinsde 2 ans » (n = 11) connait 52,7% des structures.
e Legroupe « entre 2 et 5ans » (n = 15) connait 51,3% des structures.
e Le groupe « entre 5 et 10 ans » (n = 9) connait 50% des structures.

e Le groupe « entre 10 et 15 ans » (n = 6) connait 43,3% des structures

e Le groupe « plus de 15 ans » (n = 38) connait 59,7% des structures

Analyse sur les moyennes (annexe 11)

Connaissance des structures en fonction du

temps

Pour comparer les moyennes, j’ai utilisé un test d’Anova (n < 30 dans deux des trois

groupes). P-Value = 0,29 ; I'hypothese HO n’est donc pas rejetée : il n’y a pas de différence

significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le temps d’installation.

Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 12)

Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du critére de temps

d’installation, afin de déterminer si les deux criteres (temps d’installation VS connaissance de

la structure en question) sont dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Tableau 9 : P-Value apres
tests Khi2 entre la
connaissance des
structures et le temps
d’installation des PS dans

le Nord-Cotentin

Structure P-Value
CHRS 0,375
Maison Pauline Roland 0,961
La Belle Echappée 0,902
CedIFF 0,944
umJj 0,928
MADOM 0,766
MSPH 0,984
ACIM 0,95

Devant ces chiffres, nous pouvons conclure que le temps d’installation n’a pas

d’influence sur la connaissance des structures de facon individuelle.
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)] Connaissance des structures en fonction du type d’exercice

du PS (Libéral/Hospitalier)

Dans le questionnaire que j’ai réalisé, la question demandant le lieu d’exercice était a

choix multiple (8 choix). La distribution des réponses était la suivante :

Figure 11 : Répartition des PS selon leur lieu d'exercice
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Pour rester pertinent, je n’ai réalisé de tests comparatifs qu’avec le fait de travailler en
libéral ou en hospitalier. Le fait de travailler en libéral ou en milieu hospitalier n’est cependant

pas mutuellement exclusif, j'ai donc réalisé deux séries de tests comparatifs.

(1)  Travail en libéral

(a)  Analyse sur les moyennes (annexe 13)

Concernant le fait de travailler en libéral ; en moyenne, le groupe « travaille en libéral »
(n =56) connait 54,3% des structures. Le groupe « ne travaille pas en libéral » (n = 23) connat

56% des structures.

Pour I'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,11 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.
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Pour comparer les moyennes, j'ai utilisé un test de Wilcoxon (n < 30 dans I'un des deux
groupes). P-Value = 0,57 ; I'"hypothese HO n’est donc pas rejetée : il n’y a pas de différence
significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le fait de travailler en

libéral.

J’ai confirmé ce résultat en réalisant un test de Student (en supposant que la

distribution suive une loi normale), dont la P-Value est 0,73, la conclusion est donc la méme.

(b)  Analyses individuelles : test du khi2 (annexe 14)

Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du fait de travailler en
libéral, afin de savoir si les deux criteres (travail libéral VS connaissance de la structure en

guestion) sont dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value

Tableau 10: P-Value CHRS 0,477
Maison Pauline Roland 0,942

apres tests Khi2 entre La Belle Echappée 0,701
la connaissance des CedIFF 0,088
umJ 0,001

structures et le fait de MADOM 0,007
travailler en libéral MSPH 0,787
ACIM 0,817

Nous remarquons donc que les variables « connaissance de I'UMJ par le PS » et
« travail en libéral » ont un lien I'une avec I'autre. Le tableau 11 nous permet d’interpréter ce
lien : les PS travaillant en libéral connaissent moins la structure UMJ que les PS ne travaillant

pas en libéral.

Travail en libéral/UMJ Je connais Je ne connais pas Total général
Non 29,1% 0,0% 29,1%
Oui 46,8% 24,1% 70,9%
Total général 75,9% 24,1% 100,0%

Tableau 11 : Pourcentages croisés entre la connaissance de I'UMJ par le PS et le fait

de travailler en libéral
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Les variables « connaissance du CedIFF par le PS» et «travail en libéral » ont
également un lien. Le tableau 12 semble montrer que les PS travaillant en libéral connaissent

plus la structure CedIFF.

Travail en libéral/CedIFF Je connais Je ne connais pas Total général
Non 12,7% 16,5% 29,1%
Oui 53,2% 17,7% 70,9%
Total général 65,8% 34,2% 100,0%

Tableau 12 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et le fait de

travailler en libéral

(2) Travail en milieu hospitalier

(a)  Analyse sur les moyennes (annexe 15)

Concernant le fait de travailler en libéral ; en moyenne, le groupe « travaille en libéral »
(n =19) connait 57,9% des structures. Le groupe « ne travaille pas en libéral » (n = 60) connait

53,8% des structures.

Pour I'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,37 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.

Pour comparer les moyennes, j’ai utilisé un test de Wilcoxon (n < 30 dans I'un des deux
groupes). P-Value = 0,40 ; I'hypothese HO n’est donc pas rejetée : il n’y a pas de différence
significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le fait de travailler en

milieu hospitalier.

J’ai confirmé ce résultat en réalisant un test de Student (en supposant que la

distribution suit une loi normale), dont la P-Value est 0,46, la conclusion est donc similaire.

(b)  Analyses individuelles : test du khi2 (annexe 16)

Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du fait de travailler en
milieu hospitalier, afin de savoir si les deux critéres (travail hospitalier VS connaissance de la

structure en question) sont dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.
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Tableau 13: P-Value Structure P-Value
apreés tests Khi2 entre la . CHR_S bt
Maison Pauline Roland 0,403
connaissance des La Belle Echappée 0,567
structures et le fait de CedIFF 0,102
uUmJ 0,921
travailler  en milieu MADOM 0,825
hospitalier MSPH 0,972
ACIM 0,989

Devant ces chiffres, nous pouvons conclure que le fait de travailler en hospitalier n’a

pas d’influence sur la connaissance des structures de facon individuelle.

g) Connaissance des structures en fonction du fait de dépister

ou nonles VC

(1)  Analyse sur les moyennes (annexe 17)
En moyenne, le groupe « oui [je dépiste les VC] » (n = 64) connait 58% des structures.

Le groupe « non [je ne dépiste pas les VC] » (n = 15) connait 41% des structures.

Pour l'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,11 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.

Pour comparer les moyennes, j’ai utilisé un test de Wilcoxon (n < 30 dans I'un des deux
groupes). P-Value = 0,005; I'hypothése HO est donc rejetée : il existe une différence
significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le fait de dépister les

VC.

J’ai confirmé ce résultat en réalisant un test de Student (en supposant que la

distribution suit une loi normale), dont la P-Value est 0,004, la conclusion est donc similaire.

En connaissant les statistiques ci-dessus, ce lien semble aller dans le sens suivant : les

PS qui dépistent les VC connaissent plus de structures du réseau d’aide aux FVVC.
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(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 18)
Les structures ont été analysées individuellement, en fonction du critére de dépistage,
afin de savoir si les deux critéres (réalisation du dépistage VS connaissance de la structure en

guestion) sont dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value
Tableau 14: P-Value ~ CHRS 0,918
Maison Pauline Roland 0,013
aprés tests Khi2 entre la La Belle Echappée 0,949
connaissance des CedIFF 0,188
umJ 0,023
structures et le fait de MADOM 0,597
dépister ou non les VC MSPH 0,987
ACIM 0,934

Nous remarquons donc que les variables « connaissance de la maison Pauline Roland
par le PS » et « réalisation du dépistage de VC » ont un lien I'une avec 'autre. Le tableau 15
nous permet d’interpréter ce lien : les PS qui ne dépistent pas les VC ne connaissent pas la

Maison Pauline Roland.

Dépistage / Maison

Pauline Roland Je connais Je ne connais pas Total général
Non 1,3% 17,7% 19,0%
Oui 32,9% 48,1% 81,0%

Total général 34,2% 65,8% 100,0%

Tableau 15 : Pourcentages croisés entre la connaissance de la Maison Pauline Roland par le

PS et le fait de dépister les V/C

Les variables « connaissance de 'UMJ par le PS » et « réalisation du dépistage de VC »
ont également un lien. Le tableau 16 semble montrer que les PS qui dépistent les VC

connaissent plus I’'UMJ que ceux qui ne dépistent pas.

Dépistage / UM)J Je connais Je ne connais pas Total général
Non 10,1% 8,9% 19,0%
Oui 65,8% 15,2% 81,0%
Total général 75,9% 24,1% 100,0%

Tableau 16 : Pourcentages croisés entre la connaissance de I'UMJ par le PS et le fait de

dépister les VC
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h) Connaissance des structures en fonction du fait de suivre

des FVVC dans la patientele des PS

(1)  Analyse sur les moyennes (annexe 19)
En moyenne, le groupe « oui [je suis des FVVC] » (n = 62) connait 56,5% des structures.

Le groupe « non [je ne dépiste pas les FVVC] » (n = 17) connait 48,8% des structures.

Pour lI'analyse sur la moyenne, j'ai d’abord vérifié que les deux groupes étaient
comparables (nombre inégal), par un test d’égalité des variances ; P-Value = 0,15 donc les

variances sont égales, les deux groupes peuvent donc étre comparés.

Pour comparer les moyennes, j'ai utilisé un test de Wilcoxon (n <30 dans I'un des deux
groupes). P-Value = 0,17 ; 'hypothése HO n’est donc pas rejetée : il n’existe pas de différence
significative des moyennes sur le fait de connaitre les structures selon le fait de suivre des

FVVC.

J’ai confirmé ce résultat en réalisant un test de Student (en supposant que la

distribution suit une loi normale), dont la P-Value est 0,18, la conclusion est donc similaire.

(2)  Analyses individuelles : test de Khi2 (annexe 20)
Les structures ont été analysées individuellement en fonction du critére de suivi, afin
de savoir si les deux critéres (réalisation de suivi de FVVC VS connaissance de la structure en

guestion) sont dépendants, c’est-a-dire qu’il y a un lien entre les deux.

Structure P-Value

Tableau 17: P-Value CHRS 0,935
Maison Pauline Roland 0,206

apres tests Khi2 entre la La Belle Echappée 0,417
connaissance des CedIFF 0,023
umJ 0,998

structures et le fait de MADOM 0,066
suivre ou non des FVVC MSPH 0,982
ACIM 0,969
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Nous remarquons donc que les variables « connaissance du CedIFF par le PS » et
« réalisation du suivi de FVVC » ont un lien I'une avec l'autre. Le tableau 18 nous permet

d’interpréter ce lien : les PS qui suivent des FVVC connaissent plus la structure CedIFF.

Suivi FVVC / CedIFF Je connais Je ne connais pas Total général
Non 3,8% 17,7% 21,5%
Oui 38,0% 40,5% 78,5%
Total général 41,8% 58,2% 100,0%

Tableau 18 : Pourcentages croisés entre la connaissance du CedIFF par le PS et le fait de

suivre des FVVC

E. Une statistique inattendue...

Pour inciter les PS a répondre a mon questionnaire, jai laissé la possibilité aux
répondants d’ajouter leur adresse e-mail afin de recevoir une plaquette d’information

(Annexe 21) sur les structures locales du Cotentin.

60 répondants sur 79, soit 76% des répondants, ont laissé leur adresse e-mail pour

recevoir cette plaquette.
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V. Discussion

A. A propos du travail réalisé

1. Les forces de la these

a) Taux de réponses

Il existe certes des biais de sélection (détaillés ci-dessous), mais le taux de réponse au
guestionnaire est de 43,6%, ce qui est au-dela de mes attentes. L’échantillon atteint presque

la moitié de la population cible.

b) Distribution d’une plaquette d’information

Afin de pallier la méconnaissance des structures locales d’accueil et d’information a
destination des FVVC, 76% des répondants au questionnaire ont souhaité recevoir la plaquette
d’information que je leur proposais, afin d’enrichir leurs connaissances et leurs compétences

concernant la prise en charge des FVVC.

Ce pourcentage nous montre I'intérét des PS pour le sujet des VC, qui est un sujet

d’actualité depuis plusieurs années déja.

Dans cette plaguette (Annexe 21), je rappelle les taux faibles de dépistage
systématique, les recommandations de la HAS 2019, ainsi que les outils pour réaliser un
dépistage efficace (questionnaire WAST et son interprétation). Je liste ensuite les structures
locales, avec leurs adresses physiques, leurs adresses mail (si elles existent) et leurs numéros
de téléphone ; leurs principales actions, et leur emplacement géographique sur une carte du
Nord-Cotentin. J’espére que cela aura une influence positive sur les pratiques de dépistage et

d’orientation des FVVC dans le secteur.
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2. Les limites et biais de I’étude

a) Concernant le questionnaire

J’ai construit ce questionnaire sans savoir exactement comment je pourrais réaliser les
analyses statistiques ensuite. Jai fait une erreur en créant la question sur le temps
d’installation ; j’ai fait les répartitions de la mauvaise fagon. En effet les durées d’installation
ne sont pas équitables (< 2 ans, entre 2 et 5 ans, entre 5 et 10 ans, entre 10 et 15 ans, > 15ans).

Ainsi, le groupe « > 15 ans » comprend presque la moitié de I'effectif total des répondants.

Cela a déséquilibré les groupes testés (au niveau du nombre) et a donc créé un biais

d’analyse.

Par ailleurs, a la question sur le dépistage, je n’ai pas précisé le caractére systématique

du dépistage, ce qui rend le résultat peu contributif.

b) Concernant les dépéts et réponses au questionnaire

Les questionnaires ont été distribués par mes propres moyens sur une durée de 2 mois
en période estivale, ce qui implique que certains PS ne les ont eus en main que 2 semaines
avant l'arrét de la période de recueil, en période de vacances. Dans ces conditions, certains PS

ayant recu le questionnaire ne I'ont vu qu’apres la fin de la période de recueil.

De plus, sur les 111 MG qui ont recu le questionnaire par mail (via I'URML), 67 I'ont
également recu en main propre ce qui implique que 44 MG n’ont recu que le mail. On peut
également ajouter que je n’ai jamais eu acces a une liste compléete des PS concernés par mon
étude. J'ai di faire des recherches personnelles afin de trouver le plus de PS concernés
possible dans ma zone géographique, mais je n’ai pas réussi a les trouver tous. Je n’ai pas pu
disposer d’une liste de diffusion par courriel pour les SF, qui n’ont donc recgu le questionnaire
gue par voie directe. En ce qui concerne les GO, ayant réalisé un stage d’internat en service
de gynécologie (qui regroupe 9 GO sur 11 dans le Cotentin), la distribution manuelle m’a été
plus facile et s’est révélée plutot efficace (j’ai recu 5 réponses sur 11 GO). lls n’ont pas non

plus recu de mail. Tout cela a créé des biais de sélection.
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Par ailleurs, sur les 79 réponses analysées, 74 (93,7%) ont été recues apres avoir donné
le questionnaire en format papier (certains ont été renvoyés par voie postale, d’autres ont
utilisé le site hébergeur du questionnaire), et 5 (6,3%) ont été recues aprés avoir recu le mail
de 'URML. Cela crée également un biais de sélection, puisque je n’ai pas réussi a donner les

guestionnaires manuellement a toute la population cible.

Le fait que je connaisse certains MG ou cabinets de MG, et que mon directeur de these
soit I'un des répondants et appartienne a un cabinet de plusieurs MG a également créé un

biais de sélection car certains MG ont répondu par amitié.

Il y a également un biais de sélection sur le fait que les répondants aux questionnaires
recevaient une plaquette d’information sur les VC et les structures d’accueil aux FVVC. Les PS
déja intéressés par le sujet ont probablement plus répondu que ceux qui ne sont pas

intéressés par le sujet et étaient probablement mieux informés.

Par ailleurs, tous les questionnaires regus par voie postale ont été recopiés dans le site
hébergeur du questionnaire, ce qui a probablement occasionné des erreurs de recopiage. Une
vérification impliquant plusieurs personnes a été réalisée, mais cela n’a probablement pas été

suffisant.

c) Concernant la zone géographique

Le Nord-Cotentin est assez grand, et les PS exercant aux limites du territoire concerné
par mon analyse ont probablement connaissance de structures du Centre-Manche, qui sont
peut-étre plus proches d’eux géographiquement. Peut-étre que certains PS connaissent des
structures d’orientation et d’accueil dans une autre zone géographique que celle de leur

exercice actuel, ce qui aurait également créé un biais.

d) Concernant les analyses

Toutes les analyses statistiques ne portent que sur la connaissance ou non des
structures. Nous aurions peut-étre eu des résultats différents en pratiquant les analyses

également sur le fait d’avoir déja orienté des patientes vers les structures.
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N’ayant pas fait d’analyses supplémentaires, les directions des liens découverts ne sont

gue supposées, ce qui provoque un biais d’interprétation des résultats.

e) Concernant les patients

Pourquoi parler uniqguement des femmes victimes de violence et pas des hommes
victimes de violence ? Lors de mes entretiens avec les différents acteurs, 'accent a été mis sur
I'impossibilité d’étre une structure d’accueil en méme temps pour les hommes victimes de VC
et pour les FVVC. En effet, cela pourrait donner I'occasion aux hommes violents d’entrer en
contact avec les acteurs s’occupant des femmes, ce qui pose alors un probléeme d’éthique et
de place du soignant au sein du couple. Humainement, il semble compliqué de ne pas prendre
parti lorsque les deux acteurs du couple concerné sont pris en charge par la méme

personne/structure.

Il existe assez peu de structures d’accueil pour les hommes victimes de VC, mais il en
existe. Elles nont pas été incluses dans mon questionnaire, cela aurait été tres difficile a

analyser. J’ai donc pris le parti d’exclure les structures s’occupant des hommes victimes de VC.

B. A propos des résultats

1.  Objectif principal
a) Connaissance en moyenne des structures locales

Les deux structures de prise en charge en urgence (SAU et commissariat de police) sont
connues de 100% des PS dans le cadre de leur utilité pour la prise en charge de FVVC. Environ
70% des PS répondant ont déja orienté une FVVC vers ces structures. Ces résultats semblent
logiques, sachant que ces structures ne sont pas seulement utiles que dans le cadre de la prise
en charge des FVVC, mais aussi de tous les cas de coups et blessures et d’atteinte physique a

la personne.

L’'UMJ, qui est la principale structure pour la prise en charge judiciaire notamment en

cas de plainte, est connues par 76% des PS (dans le cadre de la prise en charge des FVVC), ce

60



qui est un résultat prometteur. Mais comme pour le SAU et le commissariat de police / la
gendarmerie, cette structure n’est pas limitée a la prise en charge des FVVC, mais elle sert
également pour les cas de coups et blessures et d’atteinte physique a la personne. 42% des
PS ont déja orientée une FVVC vers 'lUMIJ. Ce sont des résultats vraiment intéressants qui
montrent que, outre les structures locales et leur connaissance par les PS, les FVVC pourront
compter sur ces derniers pour les orienter vers une structure leur permettant une prise en

charge complete, au moins en cas de plainte ou de violence physique.

Comme nous l'avons vu précédemment (II.C), les VC ne sont pas caractérisées
uniguement par les violences physiques. C'est en leur absence que I'on pourrait compter sur
la prise en charge par les structures locales en priorité. Les violences psychologiques sont les
VC les plus communes, et pourtant celles-ci ne peuvent pas étre prises en charge par le SAU
et sont pour 'instant trop peu reconnues dans les commissariats ou gendarmeries. Les UMJ
peuvent prescrire des ITT en réponse a des violences psychologiques, mais le plus important
réside dans les actions menées par les structures locales (suivi au long cours, changement
d’adresse postale, assistance sociale pour chercher un autre logement, orientation pour

demander une ordonnance d’éloignement, aide psychologique, aide juridique, etc.)

Les structures locales, au nombre de 7, ont donc été analysées sans le SAU, le
commissariat / la gendarmerie et 'UMJ. En moyenne, les PS connaissent environ 3 structures
sur 7. 65 % des PS répondant ont orienté au moins une fois une FVVC vers une des 7 structures
locales au cours de leur carriere dans le Nord-Cotentin. Je m’attendais a avoir un chiffre
inférieur, ces chiffres rassurent sur la connaissance des structures des PS dans le Nord-
Cotentin. La campagne d’information menée par le département, sous la forme d’un
prospectus diffusé depuis 5 ans et toujours en cours de diffusion actuellement, a
probablement joué un réle dans ce résultat. (A noter, lors de la distribution de mon
guestionnaire, j’ai pu trouver le prospectus en libre-service a plusieurs reprises dans certains

cabinets ou a I’hopital).

A contrario, 16,5 % des PS répondants ne connaissent aucune structure locale et 35 %
n’ont jamais orienté une FVVC vers une de ces 7 structures. Concernant ce premier chiffre, il
n’est pas trés élevé ; si jamais une nouvelle campagne d’information devait avoir lieu, ces PS

seraient la cible prioritaire d’informations sur le dépistage et la connaissance des structures.
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Les 35 % qui n’ont jamais orienté vers une structure locale n’en ont soit jamais eu besoin, soit
ont orienté vers la SAU, le commissariat / la gendarmerie ou 'lUMJ (ou encore d’autres
possibilités non explorées, par exemple des assistants sociaux, psychologues, juristes n'étant

pas affiliés aux structures).

b) Connaissance des structures individuellement

La structure la plus connue (71 % des PS) dans le Cotentin est le CHRS. Il s’agit d’une
structure appartenant a I'« Association Femmes » de Cherbourg-en-Cotentin, tout comme la
maison Pauline Roland. Ce sont les deux seules qui hébergent les FVVC en cas de besoin ou
d’urgence (I'hébergement d’urgence, méme en pleine nuit, est possible). Le fait de connaitre
le CHRS en priorité est une bonne chose : cela prouve que dans une situation urgente, la
structure la mieux placée pour la prise en charge est également la plus connue par les PS. Le
CHRS et la maison Pauline Roland appartenant a la méme association, elles sont donc en lien
I'une avec 'autre. Bien que la maison Pauline Roland ne soit connue que de 34 % des PS, ce
n’est pas trés important, I'idée étant de connaitre au moins I'une des deux. En relisant les
résultats, 73,4 % (58/79), soit environ % PS des connaissent au moins l'une de ces deux
structures. 37 % des PS ont déja orienté une FVVC vers le CHRS et 9 % vers la maison Pauline
Roland. Ce sont également de bons résultats quand on considére que 80 % de PS ont déja suivi

des FVVC dans leur carriéere (et ceci pas forcément dans le Cotentin).

66 % des PS connaissent la MADOM, et 20 % ont déja orienté une patiente vers cette
structure. Dans ce cadre-la, il existe un biais de confusion, puisque la MADOM ne s’occupe pas
exclusivement des FVVC. Peut-étre que les PS connaissent cette structure dans un autre
contexte que celui des VC et/ou ont orienté une patiente la-bas dans d’autres circonstances.
Ces chiffres sont donc difficilement interprétables. Le plus important, c’est le fait que les PS
sachent qu’il est possible d’orienter des FVVC de moins de 26 ans a la MADOM, et ce fait n’est

pas interprétable avec mes résultats.

Concernant le CedIFF, notons que cette structure s’occupe en majorité de FVVC. Nous
n’avons donc pas de biais comme pour la MADOM. 42 % des PS déclarent connaitre cette
structure, et 25 % soit 1 sur 4 déclare y avoir déja orienté une patiente. Comme précisé ci-
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dessous (V.B.3), c’est également la premiere structure a apparaitre apres recherche sur le

moteur de recherche Google. Presque la moitié des PS la connaissent, ce qui est respectable.

L’ACIM et la MSPH sont assez peu connues par les PS (respectivement 19 % et 10 %),

et peu de PS ont orienté des patientes vers ces structures (respectivement 4 % et 1 %).

L’ACJM propose principale une aide juridique aux FVVC mais intervient également dans
d’autres situations. Elle ne propose pas de suivi social ou médicopsychologique. Elle est en
relation avec 'UMJ, qui s’occupe également du versant juridique. Elle est une aide ponctuelle,
dont on peut faire usage dans des situations précises. Orienter une patiente vers I’ACIM
implique d’avoir des connaissances pointues dans le domaine des VC, et d’avoir également
orienté les FVVC vers d’autres professionnels (psychologues, assistants sociaux entre autres)
pour réaliser une suivi multidisciplinaire ambulatoire. Ceci n’est pas forcément le réle premier
du PS, mais plutot de I'association/de la structure d’aide. L’ACIM est donc une structure plutot
de deuxiéme intention ; ce chiffre bas n’est pas étonnant. En ce qui concerne la MSPH, elle est
située sur la Hague, c’est-a-dire sur la cOte ouest du Cotentin. Elle n’est donc pas accessible a
tous les PS, d’autres structures étant plus proches géographiquement. Par ailleurs, elle
regroupe une multitude de structures sociales, les PS n’ont donc probablement pas

connaissance de son action aupres des FVVC. Ce chiffre bas n’est donc pas étonnant.

Enfin, concernant I'association « La Belle Echappée », 32 % des PS déclarent la
connaitre et 19 % y avoir déja orienté une patiente. La différence entre les deux chiffres est
faible, ce qui laisse supposer que ceux qui la connaissent y trouvent une réelle utilité et une
prise en charge efficace. Cette association est la seule qui propose un suivi au long cours,
pouvant durer plusieurs années, avec une disponibilité rapide et la possibilité de prendre des
rendez-vous a des heures et des lieux qui arrangent la patiente (midi, soir inclus). La principale
actrice de I'association, Mme LEFEVRE, réalise un suivi et un accompagnement en fonction
des besoins. Elle oriente les patientes vers les structures/aides adaptées, les accompagne aux
rendez-vous si besoin et remplit les demandes administratives avec elles si nécessaire. Elle
réalise une mission d’aide, d’accompagnement mais également d’orientation et
d’organisation des soins, des aides et des parcours patients. Elle est en lien avec la globalité
des autres structures susnommeées. Cette association, a mon avis, gagnerait a étre mieux

connue, et le pourcentage de 32 % me semble largement insuffisant.
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2.  Objectif secondaire

En confrontant les différentes variables avec le fait de connaitre ou non les 10

structures sur lesquelles notre étude porte, nous remarquons que :

e L'age, le sexe, le temps d’installation, le type d’exercice (libéral ou hospitalier) et le fait
de suivre des FVVC n’a pas d’influence sur le fait de connaitre plus ou moins de
structures du réseau d’aide aux FVVC.

e La profession (MG, SF ou GO) et le fait de dépister ou non les VC a une influence sur le

fait de connaitre plus ou moins de structures du réseau d’aide aux FVVC.

a) L’dgeduPS

L'age des PS a été analysé sur deux tranches d’age : plus ou moins de 45 ans. En
fonctionnant ainsi, je ne trouve pas de différence significative de connaissance. J’avais émis
I’hypothese en amont que les PS plus jeunes ont connaissance de plus de structures, puisqu’ils
ont été plus sensibilisés au cours de leurs études au sujet des VC. Mais cela s’est avéré faux.
Peut-étre qu’en considérant des tranches d’dge plus petites, nous aurions eu d’autres

résultats.

Sur les analyses qualitatives, je trouve un lien entre le fait de connaitre 'UMJ et I'dge.
Ce lien semble aller dans le sens suivant : les PS plus jeunes connaissent plus souvent 'UMJ.
Une explication possible serait que la formation actuelle, méme si elle n’est pas optimale
concernant les VC (dans les études de médecine au moins), enseigne aux nouveaux PS que
I'UMJ est un passage pratiquement obligatoire pour la constatation des atteintes au corps,

coups et blessures (entre autres).

b) Genre du PS

Concernant le sexe, je pensais que les PS femmes seraient plus sensibles au sujet et
auraient connaissances de davantage de structures. D’un autre co6té, dans 32 % des cas, les
FVVC préférent se confier a une femme médecin (53). Selon mes analyses, le sexe du PS n’a

pas d’influence sur le fait de connaitre les structures d’aide aux FVVC.
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c) Profession du PS

La profession a une influence sur la connaissance des structures. Les sages-
femmes/maieuticiens ont la meilleure connaissance des structures (63,5 %), et les GO une
moins bonne connaissance des structures (34 %). Concernant les GO, on note un réel biais : ils
sont tres peu dans le Cotentin, et ils travaillent en majorité en milieu hospitalier, ils ont donc
un acces direct a’lUMJ. Par ailleurs la brochure du département est présente dans toutes leurs
salles d’attente, on pourrait donc imaginer qu’ils laissent de I'information a disposition des

victimes.

Les SF/maieuticiens ont une trés bonne connaissance des structures d’aide. Leur
patientele ne comprend que des femmes et ils suivent en majorité des femmes enceintes avec
des grossesses physiologiques. Ils sont en premiere ligne pour le dépistage des VC, en
particulier celles qui ont lieu au cours de la grossesse (rappelons que la grossesse est un
facteur de risque de passage aux violences physiques). Les violences physiques ont un gros
impact sur la grossesse. Les SF/maieuticiens ont pour beaucoup une formation dipldmante en
gynécologie, et les VC ont également un gros impact sur le plan gynécologique. On peut
supposer qu’au cours de leurs études, les SF/maieuticiens sont mieux sensibilisés aux VC que
les médecins (MG et GO), et qu’ils y sont également plus souvent confrontés car ils ne suivent

gue des femmes.

Sur les analyses qualitatives, aucune structure ne semble étre plus connue d’un type

de professionnel par rapport a un autre.

d) Temps d’installation du PS

Les résultats ne montrent pas de différence significative du nombre de structures
connues en fonction du temps d’installation. Mais rappelons que cette question du

guestionnaire a été sujette a une erreur de réalisation.
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e) Type d’exercice (libéral ou hospitalier) du PS

Le type d’exercice (libéral ou hospitalier) n’a pas d’influence sur le nombre de

structures connues.

3.  Suivi et dépistage des VC

Dans notre population, 81 % des PS dépistent les VC, et 67 % dépistent les VC et suivent
également des FVVC. Devant ces chiffres, nous pouvons imaginer que la majorité des PS se
sentent concernés par ce probleme ; l'interprétation des chiffres sur la connaissance des

structures par les PS semble cohérente.

Le taux de 81 % de PS qui dépistent les VC dans le couple est élevé par rapport aux
données de la littérature. Mais dans mon questionnaire, il n’était pas précisé les modalités du
dépistage. Dans la littérature, les pourcentages recueillis concernent les professionnels qui
réalisent le dépistage systématique des VC (6,33). Mon questionnaire ne précisant pas
« systématique », le pourcentage de 81 % ne peut donc pas étre utilisé pour discuter sur la

systématisation du dépistage.

Par ailleurs, 76% des répondants ont laissé leur mail afin d’avoir des informations sur
les structures locales d’accueil aux FVVC, ce qui montre l'intérét de I'échantillon de Ia
population cible pour le dépistage et I'orientation des FVVC. Mais cela crée également un
biais ; avant le remplissage du questionnaire, les PS savaient déja qu’il serait possible d’obtenir
cette plaquette d’information, ce qui a probablement incité les PS déja intéressés par le sujet

a répondre plus que ceux qui ne sont pas intéressés par le sujet.
Dans les résultats d’analyses statistiques, nous constatons plusieurs choses :

e En moyenne, les PS qui dépistent les VC connaissent plus de structures d’accueil que
ceux ne les dépistant pas. Par contre, les PS suivant des FVVC ne connaissent pas plus
de structures que ceux n’en suivant pas. On peut donc penser que les PS qui dépistent
les VC sont plus intéressés par le sujet général des VC et donc ont plus de
connaissances sur les structures d’accueil. Par contre, ceux qui suivent des FVVC n’ont

pas nécessairement dépisté les violences, mais les ont diagnostiquées ; ils n’ont donc
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pas forcément un intérét particulier pour le sujet. Ceux-la n‘ont pas plus de
connaissances sur les structures.

Les PS dépistant les VC connaissent plus particulierement I'UMJ qui est un passage
pratiqguement obligatoire des FVVC pour les démarches judiciaires. Cela montre
I'intérét et la connaissance qu’ils ont des démarches futures des FVVC.

Les PS qui suivent des FVVC connaissent par contre plus souvent la structure CedIFF,
mais il est difficile de savoir pourquoi. Si nous utilisons les résultats énoncés plus haut,
a savoir le fait que les PS suivant des FVVC n’ont pas plus connaissance de structures
en moyenne que ceux n’en suivant pas, nous pouvons imaginer que le premier réflexe
d’un PS confronté a une FVVC et ne sachant pas ou I'orienter sera de se renseigner sur
internet. En tapant sur Google l'intitulé de recherche « aide femmes violences
conjugales Cherbourg », le CedIFF est le premier endroit nommé (Annexe 22), avec
adresse et numéro de téléphone. Son acronyme « Centre d’Informations sur les Droits
Femmes et des Familles de la Manche » étant sans équivoque, cela pourrait expliquer

ce résultat.

C. Perspectives

La politique d’information du département semble avoir porté ses fruits dans le Nord-

Cotentin. N’ayant par contre pas trouvé d’étude ou de thése sur la connaissance des structures

avant la politique d’information, il est difficile de prouver cela objectivement. En revanche,

réaliser une analyse quelques années aprés cette politique d’information pourrait étre

intéressant, pour déterminer si les connaissances sont préservées au long cours et si les

structures sont toujours connues. Par ailleurs, réaliser une étude dans un département ou

aucune politique d’information n’a été menée pourrait indiquer que cette politique est

efficace.

N'ayant pas posé la question du dépistage systématique dans mon questionnaire et

ayant fait une erreur sur la question du temps d’installation, il serait intéressant de réétudier

les résultats avec la correction de ces questions. Par ailleurs, concernant le temps
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d’installation, faire des tranches d’age plus petites pour faire des analyses plus poussées

pourrait étre bénéfique.

Par ailleurs, nous avons découvert un lien entre la profession et la connaissance des
structures, en faveur des sages-femmes/maieuticiens. Il pourrait étre intéressant de découvrir
d’ou vient cette différence : des formations durant les études ? des pratiques ? Il pourrait étre
intéressant également de faire cette recherche dans d’autres départements, afin de vérifier si
cette différence existe également ailleurs. Elle pourrait étre faite dans un département mieux

desservi en gynécologues-obstétriciens, avec des GO libéraux, pour vérifier les résultats.

La structure « La Belle Echappée » ne semble pas suffisamment connue malgré sa prise
en charge au long cours et son objectif d’organisation pluridisciplinaire autour des FVVC. La
diffusion de ma plaquette d’information va peut-étre donner un peu plus de visibilité a cette
structure. La plaquette a été diffusée aux PS ayant laissé leur adresse mail électronique dans

mon questionnaire.

Ma thése sera également envoyée a tous les acteurs qui ont permis sa réalisation,
notamment des associations locales, avec la plaquette d’information. Si celle-ci est diffusée
par la suite, ou si une nouvelle campagne d’information est lancée par le département, alors
une étude sur l'influence de cette diffusion d’information pourrait étre intéressante, et
permettrait de savoir si cela permet une modification des connaissances et des pratiques dans

le Nord-Cotentin.
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VI. Conclusion

L'objectif de cette these était de déterminer si les professionnels de santé (PS) du
Nord-Cotentin avaient une connaissance suffisante du réseau d’aide aux femmes victimes de
violences conjugales (FVVC). Le questionnaire créé a mobilisé 43,6% de répondants parmi les
PS du Nord-Cotentin. 10 structures ont été analysées, parmi lesquelles 7 structures locales,
auxquelles on ajoute le service des urgences (SAU), le commissariat de police/la gendarmerie

et I'unité médico-judiciaire (UMJ).

L'UMJ, qui est la structure prioritaire dans le contexte de mesures judiciaires, est
connue par 76 % des PS, et 42 % ont déja orienté des FVVC la-bas. Ce résultat est un indicateur
de la bonne connaissance des démarches administratives et judiciaires dans le cadre
d’atteintes au corps (coups et blessures) par les PS du Nord-Cotentin. Elle est importante dans

le cadre de violences physiques.

En ce qui concerne les autres types de violences, notamment psychologiques (qui sont
les violences conjugales les plus fréquentes), le réseau d’aide aux victimes constitué de 7
structures locales est plus important. En moyenne, les PS connaissent 3 structures sur 7, et
65 % ont déja orienté une FVVC vers une des 7 structures. Ces chiffres sont rassurants sur la
connaissance du réseau par les PS du Nord-Cotentin. La campagne d’information du
département de la Manche, qui a débuté en 2016, a probablement eu un role important dans
I'information des PS. 16,5 % des PS ne connaissent aucune des 7 structures. Le CHRS, qui est
la structure centrée géographiquement, et permet une aide, un accompagnement, et un
hébergement si nécessaire (méme en urgence), est la plus connue des 7 structures ; comme
elle permet la gestion de l'urgence situationnelle, ce fait est réellement un bon point. Par
ailleurs, « La Belle Echappée », structure d’organisation des soins, de prise en charge et

d’accompagnement au long cours, ne semble pas assez connue.

Enfin, on note qu’il existe une influence de la profession en faveur des sages-
femmes/maieuticiens, puis des médecins généralistes, et en défaveur des gynéco-
obstétriciens, sur la connaissance du réseau d’aide. Le fait de dépister les violences conjugales
est également un facteur de meilleure connaissance du réseau d’aide, ce qui montre une

bonne volonté de la part des PS intéressés par le sujet des FVVC.
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VIll. Annexes

Annexe 1 : Kit ANNA de la MIPROF

ANNA
un outil pédagogique a destination des professionnel-le's

Filar réalisé par Jobanna Bedean ef Lanrent Benatie. Adtenri-actraces : Aurilia Petit et Mare Citti.

Ce kit de formation se compose d'un support audiovisuel (court-métrage « Anna ») et d'un livret d'accompagnement.
Leur utilization dans le cadre de la formation initiale et continue est libre de droits sous réserve d'une information
préalable a la MIPROF (Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les viclences et |a lutte contre

la traite des étres humains) sur formation@miprof.gowv. fr

Un court-métrage : « Anna »

Réalisé avec le soutien de la commission européenne, a lniiative de la MIPROF, ce court-métrage, d'une durée
totale de 15 minutes, se découpe en 3 parties illustrant successivement, les mécanismes de la violence, le repérage
par un ou une professionnel-le de santé, la prise en charge et lNorientation de la femme victime.

« Un livrat d’accompagnemaent & Ia formation »

Ce livret, élaboré avec le concours d'un collége de formateurtrice-s, d'enseignant-e-g, de professionnel-le-s de santé
et d'expert-e-s aborde de fagon explicite et détaillée

%+ Le mécanisme des violences conjugales :

- La définition des viclences au sein du couple,

- Les différentes formes de violences,

- Le cycle de la viclence,

- Les stratégies de l'agresseur et leurs impacts sur la victime,

- Les conséquences physiques, psychologiques et somatiques des violences
pour la victime,

- Les mécanismes neurologigues impligués dans les  conséquences
peychotraumatologiques des violences,

- Les conséquences des violences sur les enfants exposés.

< Le repérage
Les stratégies dw/de la professionnel-le-s pendant la consultation sont de :
- Créer un climat d'écoute et de confiance,
- Poser systématiquement la question des viclences,
- Reéaffirmer linterdiction des violences,
= Soutenir et valoriser la victime dans ses démarches.

% La prise en charge et l'orientation

- Rechercher des solutions dans son domaine de compétence,

- Informer et orienter vers le réseau de partenaires pour un accompagnement
social, juridigue, psychologigue...

- Donner des conseils pratiques pour préparer la séparation et établir avec la
victime un réseau de soutien.

Ce livret est complété par des fiches réflexes spécifiqgues a chague profession :

« ['sudition par les services enguéteurs de la victime de violences sexuelles ef ou de violences au sein du
couple

+« ['sudition de la victime par les magistrat-e-s dans les contentieux civil et pénal

+ ['entretien du-de la professionnel le du social avec une femme viclime de viclences par un partenaire ou ex-
partenaire

» les interventions des sapeurs-pompiers auprés d'une victime majeure de violences conjugales

» accueil ef prise en charge de [a palienfe majeur viclime de viclences : l'urgentiste en premiére ligne
l'entretien du-de la chirurgien-ne = dentiste avec une patiente victime de viclences sexuelles etfou conjugales

= Vous pouvez visionner le court-meéirage et obtenir les liens de téléchargement du film et le livret sur le site : www.stop-
violences-feammes.gouv.fr
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Annexe 3 : premiere page du guide réalisé par I’équipe du protocole
départemental de prévention et de lutte contre les violences au sein du

couple, édité en 2019

UIOLENCES

o, GUIDE PRATIQUE
s POUR AIDER ET ORIENTER LES VICTIMES DE VIOLENCES
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Annexe 4 : Questionnaire.

Connaissance des structures d'aide et
d'accueil aux femmes victimes de violence
dans le Nord Cotentin

Bonjour,

Je m'appelle Sarah TACHEL, et dans le cadre de ma thése de médecine genérale, j'ai crée ce
questionnaire pour estimer la connaissance des structures d'aide et d'accueil aux femmes
victimes de violence par les professionnels de santé du Mord Cotentin.

Ce guestionnaire ne vous prendra que guelgues minutes de votre temps ! Si vous laissez votre
mail, je vous enverrai une plaguette imprimable résumée des différentes structures, leurs
principales caractéristiqgues et leur contact.

Quelques informations : ce questionnaire ne concerne que les violences conjugales sur les
femmes. Par ailleurs, j'entends par viclences conjugales, les violences physiques,
psychologigues, sociales (isolement), financiéres, ou les cyberviolences (surveillance
téléphonique ou autre).

Merci d'avance pour votre temps |

Il v a 11 guestions dans ce questionnaire.

Informations générales

La premiére partie du guestionnaire ne concerne gue les informations générales vous
concernant. Votre nom sera demande, mais tout sera anonymisé ensuite.

Quel est votre nom et prenom ? *

Veuillez écrire votre réponse ici :

Ceci est une texte d'aide pour la guestion.

*

Vous étes :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Féminin
O Masculin
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Quel age avez-vous ? *

0 Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.
Veuillez écrire votre réponse ici :

Quelle est votre profession ? *

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
0 Au besoin, veuillez préciser le champ *Autre .
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Médecin généraliste
O Sage-femme / Maieuticien
O Gynécologue

O Autre

Depuis combien de temps faites-vous ce travail dans le
Nord-Cotentin 7 *

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Meins de 2 ans

O Entre 2 et5 ans

O Entre 5 et 10 ans

O Entre 10 et 15 ans

O Plus de 15 ans

Faites le commentaire de votre choix ici :
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QOu travaillez-vous ? *

O Cochez la ou les réponses
O Veuillez sélectionner au moins une réponse
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent

[ ]Libéral

[ ] Hépital - Matemite

[ JcpTs

[ ] PsLA  Maison de santé

I:] Centre Périnatal de Proximité
|:| Protection Matermnelle et Infantile
|:| Centre de planification

I:lhutre:

Ajoutez votre mail si vous voulez recevoir la plaquette
d'informations !

Veuillez écrire votre réponse ici :

Connaissance des structures

.a seconde partie du guestionnaire consiste juste a dire si vous connaissez la structure
wmmeée dans le cadre de l'accueil et l'information aux femmes victimes de violence.

Dépistez-vous les violences conjugales chez vos patientes
? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() oui
O Non



Suivez-vous ou avez-vous déja suivi des femmes victimes
de violence conjugales ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Connaissez-vous ces structures dans le cadre de l'aide
qu'elles peuvent apporter pour l'aide/I'accueil des femmes
victimes de violences conjugales ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chague élément :

Je connais Je ne connais pas

Centre O O

d'Hébergement et de
Réinsertion Sociale
Louise Michel (CHRS)

Maison Parentale
Pauline Roland O Q

Association La Belle
Echappée

O
O

Centre d'Information

sur les Droits des O O
Femmes et des

Familles (CedIFF)

Unité Médico-
Judiciaire du CHPC O O

Service d'Accueil des

Urgences et Service O O
de Gynécologie du

CHPC

Maison des O O

Adolescents de la
Manche

Maison de Services
Publics de la Hague O O

Permanence de O O

I'Association d'Aide
aux Victimes (ACJM)

Commissariat de O O

police / gendarmerie



Avez-vous déja orienté une patiente victime de violences
conjugales vers I'une de ces structures ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chague élément :

Oui Non

Centre O O

d'Hébergement et de
Réinsertion Sociale
Louise Michel (CHRS)

Maison Parentale
Pauline Roland O O

Association La Belle
Echappée

O
O

Centre d'Information

sur les Droits des O O
Femmes et des

Familles (CedIFF)

Unité Médico- O O

Judiciaire du CHPC

Service d'Accueil des

Urgences et Service O O
de Gynécologie du

CHPC

Maison des O O

Adolescents de la
Manche

Maison de Services
Publics de la Hague O O

Permanence de O O

I'Association d'Aide
aux Victimes (ACJM)

Commissariat de O O

police /| gendarmerie

Voila, c'est fini |

Merci beaucoup pour votre participation. Si vous avez renseigné votre mail, vous recevrez la
plaguette d'informations au cours de ['été.

Bonne journée |

Sarah TACHEL



Conditions du test:

Annexe 5 : Age des PS, Test sur les moyennes

* Les effectifs n1 = 41 et n2= 38 sont assez grands (nl et n2 >=30), la distribution suit une loi normale

* Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des variances

Test d'égalité des variances (F-Test)

45 ans et plus_Nombre de structures

Moins 45 ans_Nombre de structures

connues connues
Moyenne 0,536585366 0,560526316
Variance 0,042878049 0,044075391
Observations 41 38
Degré de liberté 40 37

F 0,97283422

P(F<=f) unilatéral 0,464522429

Valeur critique pour F (unilatéral) 0,586275728

P-Value = 0,46 donc les variances sont égales

TEST STUDENT

Comparer les moyennes des deux groupes en faisant le test de Student

P-Value

0,611486078

P-Value>0,05

Conclusion: il n'y a pas de différence de moyenne sur le fait de connaitre les structures selon I'age

Annexe 6 : Age des PS, Test de Khi-2

Valeurs observées

Age

Moins 45 ans
45 ans et plus
Total général

Valeurs théoriques

Age

Moins 45 ans
45 ans et plus
Total général

Risque d'erreur
alpha

ddl v=(L-1)*(C-1)

Probabilité critique
(P-value)

CHRS
Je ne
Je connais
connais pas
24 14
32 9
56 23
CHRS
Je ne
Je connais
connais pas
26,9 11,1
29,1 11,9
56 23
0,05 ou
5%
1
0,145

général

général

Valeurs observées

Moins 45 ans
45 ans et plus
Total général

Valeurs théoriques

Moins 45 ans
45 ans et plus
Total général

Maison Pauline Roland

Je ne
Je connais  connais pas
16 22
11 30
27 52

Maison Pauline Roland

Risque d'erreur alpha

ddl v=(L-1)*(C-1)

Probabilité critique
(P-value)

Je ne
Je connais  connais pas

13,0 25,0
14,0 27,0

27 52

0,05 ou
5%
1
0,153

Total
général
38
41
79

Total
général
38
41
79
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Valeurs observées

La Belle Echappée

Je ne connais Total
Age Je connais pas général
Moins 45 ans 11 27 38
45 ans et plus 14 27 41
Total général 25 54 79
Valeurs théoriques
La Belle Echappée
Je ne connais Total
Age Je connais pas général
Moins 45 ans 12,0 26,0 38
45 ans et plus 13,0 28,0 41
Total général 25 54 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,620
Valeurs observées
uml
Je Je ne connais Total
Age connais pas général
Moins 45 ans 34 4 38
45 ans et plus 26 15 41
Total général 60 19 79
Valeurs théoriques
umJ
Je Je ne connais Total
Age connais pas général
Moins 45 ans 28,9 9,1 38
45 ans et plus 31,1 9,9 41
Total général 60 19 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,007
Valeurs observées
MSPH
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 5 33 38
45 ans et plus 3 38 41
Total général 8 71 79
Valeurs théoriques
MSPH
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 3,8 34,2 38
45 ans et plus 4,2 36,8 41
Total général 8 71 79
Risque d'erreur alpha | 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,390

Valeurs observées
CedIFF
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 17 21 38
45 ans et plus 16 25 41
Total général 33 46 79
Valeurs théoriques
CedIFF
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 15,9 22,1 38
45 ans et plus 17,1 23,9 41
Total général 33 46 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique
(P-value) 0,607
Valeurs observées
MADOM
Je ne connais Total
Age Je connais pas général
Moins 45 ans 22 16 38
45 ans et plus 30 11 41
Total général 52 27 79
Valeurs théoriques
MADOM
Je ne connais Total
Age Je connais pas général
Moins 45 ans 25,0 13,0 38
45 ans et plus 27,0 14,0 41
Total général 52 27 79
Risque d'erreur alpha | 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,153
Valeurs observées
ACIM
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 8 30 38
45 ans et plus 7 34 41
Total général 15 64 79
Valeurs théoriques
ACIM
Je ne Total
Age Je connais  connais pas général
Moins 45 ans 7,2 30,8 38
45 ans et plus 7,8 33,2 41
Total général 15 64 79
Risque d'erreur alpha | 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,652
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Annexe 7 : Sexe des PS, Test sur les moyennes

Conditions du test:

* Les effectifs n1 = 47 et n2= 32 sont assez grands n1 et n2 >=30), la distribution suit une loi normale

* Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des variances

Test d'égalité des variances (F-Test)

Femmes Nombre de structures connues

Hommes Nombre de structures connues

Moyenne 0,563829787
Variance 0,036706753
Observations 47

Degré de liberté 46

F 0,69384716
P(F<=f) unilatéral 0,127873379
Valeur critique pour F (unilatéral) 0,588085723

0,525
0,052903226
32
31

P-Value = 0,12 donc les variances sont égales

TEST STUDENT

Comparer les moyennes des deux groupes en faisant le test de Student

P-Value

P-Value>0,05

Conclusion: il n'y a pas de différence de moyenne sur le fait de connaitre les structures selon le sexe

Annexe 8 : Sexe des PS, Test de Khi-2

Valeurs observées Valeurs observées
CHRS Maison Pauline Roland
Total Total
Féminin  Masculin | général Féminin  Masculin | général
Je connais 34 22 56 Je connais 17 10 27
Je ne connais pas 13 10 23 Je ne connais pas 30 22 52
Total général 47 32 79 Total général a7 32 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
CHRS Maison Pauline Roland
Total Total
Féminin  Masculin | général Féminin  Masculin | général
Je connais 33,3 22,7 56 Je connais 16,1 10,9 27
Je ne connais pas 13,7 9,3 23 Je ne connais pas 30,9 21,1 52
Total général 47 32 79 Total général 47 32 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,730 Probabilité critique (P-value) 0,651
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Valeurs observées

La Belle Echappée

Valeurs observées

Total
Féminin Masculin | général
Je connais 16 9 25
Je ne connais pas 31 23 54
Total général 47 32 79
Valeurs théoriques
La Belle Echappée
Total
Féminin Masculin | général
Je connais 14,9 10,1 25
Je ne connais pas 32,1 21,9 54
Total général 47 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,579
Valeurs observées
uml
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 36 24 60
Je ne connais pas 11 8 19
Total général 47 32 79
Valeurs théoriques
uml
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 35,7 24,3 60
Je ne connais pas 11,3 7,7 19
Total général 47 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,871
Valeurs observées
MSPH
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 4 4 8
Je ne connais pas 43 28 71
Total général 47 32 79
Valeurs théoriques
MSPH
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 4,8 3,2 8
Je ne connais pas 42,2 28,8 71
Total général 47 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,564

CedIFF
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 26 7 33
Je ne connais pas 21 25 46
Total général 47 32 79
Valeurs théoriques
CedIFF
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 19,6 13,4 33
Je ne connais pas 27,4 18,6 46
Total général a7 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,003
Valeurs observées
MADOM
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 30 22 52
Je ne connais pas 17 10 27
Total général a7 32 79
Valeurs théoriques
MADOM
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 30,9 21,1 52
Je ne connais pas 16,1 10,9 27
Total général 47 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,651
Valeurs observées
ACIM
Total
Féminin  Masculin | général
Je connais 9 6 15
Je ne connais pas 38 26 64
Total général 47 32 79
Valeurs théoriques
ACIM
Total
Féminin Masculin | général
Je connais 8,9 6,1 15
Je ne connais pas 38,1 25,9 64
Total général 47 32 79
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-
value) 0,965
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Annexe 9 : Profession des PS, Test sur les moyennes

TEST ANOVA
Analyse de variance: un

RAPPORT DETAILLE

facteur

Groupes

Nombre d'échantillons

Somme Moyenne Variance

Gynécologue_Nombre de
structures connues 5 1,7 0,34 0,013
Médecin
généraliste_Nombre de
structures connues 54 28,9 0,53518519 0,04383298
Sages-femme /
Maieuticien_Nombre de
structures connues 20 12,7 0,635 0,03186842
ANALYSE DE VARIANCE

Source des variations Somme des carrés Degré de liberté ~ Moyenne des carrés F Probabilité Valeur critique pour F
Entre Groupes 0,37656704 2 0,18828352 4,80081743 0,01087923 3,11698184
A l'intérieur des groupes 2,98064815 76 0,03921905
Total 3,35721519 78

Annexe 10 : Profession des PS, [Test de Khi-2

Valeurs observées

Professions
GO
MG
SF
Total général

Valeurs théoriques

Professions
GO
MG
SF

Total général

Risque d'erreur alpha

ddl v=(L-1)*(C-1)

Probabilité critique (P-
value)

CHRS
Je ne connais
Je connais pas
2 3
38 16
16 4
56 23
CHRS
Je ne connais
Je connais pas
3,5 1,5
38,3 15,7
14,2 5,8
56 23
0,05 ou 5%
2
0,979

Total
général
5
54
20
79

Total
général
5
54
20
79

Valeurs observées

Maison
Je
Professions connais
GO 0
MG 16
SF 11
Total général 27
Valeurs théoriques
Maison
Je
Professions connais
GO 1,7
MG 18,5
SF 6,8
Total général 27
0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 2
Probabilité critique (P-
value) 0,910

Pauline Roland
Je ne connais
pas
5
38
9
52

Pauline Roland
Je ne connais
pas
3,3
35,5
13,2
52

Total
général
5
54
20
79

Total
général
5
54
20
79
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Valeurs observées

La Belle Echappée

Valeurs observées

CedIFF
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 0 5 5 GO 1 4 5
MG 17 37 54 MG 17 37 54
SF 8 12 20 SF 15 5 20
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
La Belle Echappée CedIFF
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 1,6 34 5 GO 2,1 2,9 5
MG 17,1 36,9 54 MG 22,6 31,4 54
SF 6,3 13,7 20 SF 8,4 11,6 20
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 2 ddl v=(L-1)*(C-1) 2
Probabilité critique (P-value) 0,995 Probabilité critique (P-value) 0,774
Valeurs observées Valeurs observées
UMlJ MADOM
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 4 1 5 GO 0 5 5
MG 38 16 54 MG 41 13 54
SF 18 2 20 SF 11 9 20
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
umJ MADOM
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 3,8 1,2 5 GO 3,3 1,7 5
MG 41,0 13,0 54 MG 35,5 18,5 54
SF 15,2 4,8 20 SF 13,2 6,8 20
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 2 ddl v=(L-1)*(C-1) 2
Probabilité critique (P-value) 0,939 Probabilité critique (P-value) 0,781
Valeurs observées Valeurs observées
MSPH ACIM
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 0 5 5 GO 0 5 5
MG 5 49 54 MG 9 45 54
SF 3 17 20 SF 6 14 20
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
MSPH ACIM
Je ne connais Total Je ne connais Total
Professions Je connais pas général Professions Je connais pas général
GO 0,5 4,5 5 GO 0,9 4,1 5
MG 5,5 48,5 54 MG 10,3 43,7 54
SF 2,0 18,0 20 SF 3,8 16,2 20
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 2 ddl v=(L-1)*(C-1) 2
Probabilité critique (P-value) 0,992 Probabilité critique (P-value) 0,967
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Annexe 11 : Temps d’installation des PS, Test sur les moyennes

TEST ANOVA

Analyse de variance: un facteur

RAPPORT DETAILLE

Groupes Nombre d'échantillons Somme Moyenne Variance

Moins de 2 ans_Nombre de
structures connues 11 5,8 0,52727273 0,02618182
Entre 2 et 5 ans_Nombre de
structures connues 15 7,7 0,51333333 0,06695238
Entre 5 et 10 ans_Nombre de
structures connues 9 4,5 0,5 0,06
Entre 10 et 15 ans_Nombre de
structures connues 6 2,6 0,43333333 0,04266667
Plus 15 ans_Nombre de
structures connues 38 22,7 0,59736842 0,03377667
ANALYSE DE VARIANCE

Source des variations Somme des carrés Degré de liberté Moyenne des carrés F Probabilité Valeur critique pour F
Entre Groupes 0,2149935 4 0,05374837 1,26578584 0,2911334 2,49538848
A l'intérieur des groupes 3,14222169 74 0,04246246
Total 3,35721519 78

Annexe 12 : Temps d’installation des PS, Test de Khi-2

Valeurs observées Valeurs observées
CHRS Maison Pauline Roland

Je Je ne connais Je Je ne connais
Durée de travail connais  pas Total général Durée de travail connais  pas Total général
Entre 10 et 15 ans 4 2 6 Entre 10 et 15 ans 2 4 6
Entre 2 et5 ans 7 8 15 Entre 2 et5 ans 6 9 15
Entre 5 et 10 ans 5 4 9 Entre 5 et 10 ans 2 7 9
Moins de 2 ans 4 7 11 Moins de 2 ans 3 8 11
Plus de 15 ans 36 2 38 Plus de 15 ans 14 24 38
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques

CHRS Maison Pauline Roland

Je Je ne connais Je Je ne connais
Durée de travail connais  pas Total général Durée de travail connais  pas Total général
Entre 10 et 15 ans 4,3 1,7 6 Entre 10 et 15 ans 2,1 3,9 6
Entre 2 et 5 ans 10,6 4,4 15 Entre 2 et 5 ans 5,1 9,9 15
Entre 5 et 10 ans 6,4 2,6 9 Entre 5 et 10 ans 3,1 5,9 9
Moins de 2 ans 7.8 3,2 11 Moins de 2 ans 3,8 7,2 11
Plus de 15 ans 26,9 11,1 38 Plus de 15 ans 13,0 25,0 38
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79

0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4 ddl v=(L-1)*(C-1) 4

Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,375 value) 0,961
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Valeurs observées

Valeurs observées

La Belle Echappée CedIFF
Je ne connais Total
Durée de travail Je connais Je ne connais pas  Total général Durée de travail Je connais pas général
Entre 10 et 15
ans 1 5 6 Entre 10 et 15 ans 1 5 6
Entre 2 et 5 ans 3 12 15 Entre 2 et 5 ans 4 11 15
Entre 5 et 10 ans 2 7 9 Entre 5 et 10 ans 3 6 9
Moins de 2 ans 3 8 11 Moins de 2 ans 7 4 11
Plus de 15 ans 16 22 38 Plus de 15 ans 18 20 38
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
La Belle Echapée CedIFF
Je ne connais Total
Durée de travail Je connais Je ne connais pas  Total général Durée de travail Je connais pas général
Entre 10 et 15
ans 1,9 4,1 6 Entre 10 et 15 ans 2,5 3,5 6
Entre 2 et 5 ans 4,7 10,3 15 Entre 2 et 5 ans 6,3 8,7 15
Entre 5 et 10 ans 2,8 6,2 9 Entre 5 et 10 ans 3,8 5,2 9
Moins de 2 ans 3,5 7,5 11 Moins de 2 ans 4,6 6,4 11
Plus de 15 ans 12,0 26,0 38 Plus de 15 ans 15,9 22,1 38
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Risque d'erreur
alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha | 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4 ddl v=(L-1)*(C-1) 4
Probabilité Probabilité critique (P-
critique (P-value) 0,902 value) 0,944
Valeurs observées Valeurs observées
umlJ MADOM

Je Je ne connais Je Je ne connais
Durée de travail connais  pas Total général Durée de travail connais  pas Total général
Entre 10 et 15 ans 5 1 6 Entre 10 et 15 ans 1 5 6
Entre 2 et 5 ans 12 3 15 Entre 2 et 5 ans 9 6 15
Entre 5 et 10 ans 6 3 9 Entre 5 et 10 ans 6 3 9
Moins de 2 ans 10 1 11 Moins de 2 ans 8 3 11
Plus de 15 ans 27 11 38 Plus de 15 ans 28 10 38
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques

uml MADOM

Je Je ne connais Je Je ne connais
Durée de travail connais  pas Total général Durée de travail connais  pas Total général
Entre 10 et 15 ans 4,6 1,4 6 Entre 10 et 15 ans 3,9 2,1 6
Entre 2 et 5 ans 11,4 3,6 15 Entre 2 et 5 ans 9,9 51 15
Entre 5 et 10 ans 6,8 2,2 9 Entre 5 et 10 ans 59 3,1 9
Moins de 2 ans 8,4 2,6 11 Moins de 2 ans 7,2 3,8 11
Plus de 15 ans 28,9 9,1 38 Plus de 15 ans 25,0 13,0 38
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79

0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4 ddl v=(L-1)*(C-1) 4

Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,928 value) 0,766
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Valeurs observées Valeurs observées
MSPH ACIM
Durée de travail Je connais Je ne connais pas Total général Durée de travail Je connais Je ne connais pas Total général
Entre 10 et 15 ans 0 6 6 Entre 10 et 15 ans 0 6 6
Entre 2 et5ans 2 13 15 Entre 2 et 5 ans 4 11 15
Entre 5et 10 ans 1 8 9 Entre 5et 10 ans 2 7 9
Moins de 2 ans 1 10 11 Moins de 2 ans 1 10 11
Plus de 15 ans 4 34 38 Plus de 15 ans 8 30 38
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
MSPH ACIM
Durée de travail Je connais Je ne connais pas Total général Durée de travail Je connais Je ne connais pas Total général
Entre 10 et 15 ans 0,6 5,4 6 Entre 10 et 15 ans 1,1 4,9 6
Entre 2 et 5 ans 1,5 13,5 15 Entre 2 et 5 ans 2,8 12,2 15
Entre 5 et 10 ans 0,9 8,1 9 Entre 5 et 10 ans 1,7 7,3 9
Moins de 2 ans 1,1 9,9 11 Moins de 2 ans 2,1 8,9 11
Plus de 15 ans 3,8 34,2 38 Plus de 15 ans 7,2 30,8 38
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4 ddl v=(L-1)*(C-1) 4
Probabilité critique (P-value) 0,984 Probabilité critique (P-value) 0,950

Annexe 13 : PS qui exercent en libéral, Test sur les moyennes

Conditions du test:
Test d'égalité des variances (F-Test)

* Les effectifs n1 = 56 et n2= 23 ne sont pas assez grands (n1>=30 et n2<=30),

Oui_Libéral_Nombre de Non_Libéral_Nombre de supposons que la distribution suit une loi normale
structures connues structures connues
Moyenne 0,542857143 0,560869565 Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des variances
Variance 0,048675325 0,030671937
Observations 56 23
TEST WILCOXON sous le logiciel R-Studio: : Aprés vérification que
Degré de liberté 55 22
cgre de fiberte I'échantillon ne suit pas une loi normale
F 1,586966127
Sortie sous R-Studio
P(F<=f) unilatéral 0,117185088
::/?Lenl:lraig:::)ue pour 1,808473646 Wilcoxon rank sum test with continuity correction

data: MS$Oui_Liberal_Nombre.de.structures.connues and

. 3 MSNon_Liberal_Nombre.de.structures.connues
P-Value = 0,11 donc les variances sont égales

W =592, p-value = 0.5737
TEST STUDENT alternative hypothesis: true location shift is not equal to 0

Comparer les moyennes des deux groupes en faisant le test de Student

P-Value _I

La P-Value>0,05 : La méme conclusion qu'avec le test de Student
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Annexe 14 : PS qui exercent en libéral, Test de Khi-2

Valeurs observées Valeurs observées
CHRS Maison Pauline Roland
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 15 8 23 Non 8 15 23
Oui 41 15 56 Oui 19 37 56
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
CHRS Maison Pauline Roland
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 16,3 6,7 23 Non 7,9 15,1 23
Oui 39,7 16,3 56 Oui 19,1 36,9 56
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,477 value) 0,942
Valeurs observées Valeurs observées
La Belle Echappée CedIFF
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 8 15 23 Non 13 10 23
Oui 17 39 56 Oui 20 36 56
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
Connaissez-vous ces
structures ? [Association La
Belle Echappée] CedIFF
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 7,3 15,7 23 Non 9,6 13,4 23
Oui 17,7 38,3 56 Oui 23,4 32,6 56
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,701 value) 0,088
Valeurs observées Valeurs observées
uml MADOM
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 23 0 23 Non 10 13 23
Oui 37 19 56 Oui 42 14 56
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
uml MADOM
Ou travaillez-vous Je ne connais Total Ou travaillez-vous Je ne connais Total
(Libéral) Je connais pas général (Libéral) Je connais pas général
Non 17,5 5,5 23 Non 15,1 7,9 23
Oui 42,5 13,5 56 Oui 36,9 19,1 56
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5% Risque d'erreur alpha 0,05 ou 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,001 value) 0,007
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Valeurs observées

Valeurs observées

MSPH ACIM
Ou travaillez-vous (Libéral) Je connais Je ne connais pas Total général Ou travaillez-vous (Libéral) Je connais Je ne connais pas Total général
Non 2 21 23 Non 4 19 23
Oui 6 50 56 Oui 11 45 56
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques

MSPH ACIM
Ou travaillez-vous (Libéral) Je connais Je ne connais pas Total général Ou travaillez-vous (Libéral) Je connais Je ne connais pas Total général
Non 2,3 20,7 23 Non 4,4 18,6 23
Oui 5,7 50,3 56 Oui 10,6 45,4 56
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79

0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1

Probabilité critique (P-value) 0,787 Probabilité critique (P-value) 0,817

Annexe 15 : PS qui exercent en hospitalier, Test sur les moyennes

Test d'égalité des
variances (F-Test)

Oui_Hépital_Nombre de
structures connues

structures connues

Non_Hépital_Nombre de

Moyenne

Variance

Observations

Degré de liberté

P(F<=f) unilatéral

Valeur critique pour F
(unilatéral)

0,578947368 0,53833333
0,038421053 0,04477684
19 60
18 59
0,85805644
0,372364667
0,495479685

P-Value = 0,37 donc les variances sont égales

TEST STUDENT

Comparer les moyennes des deux groupes en faisant le test de Student

P-Value

Conditions du test:

* Les effectifs n1 = 19 et n2= 60 ne sont pas assez grands (n1<=30 et

n2>=30), supposons que la distribution suit une loi normale

* Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des variances

TEST WILCOXON sous

I'échantillon ne suit pas une loi normale

Sortie sous R-Studio

logiciel

R-Studio: Apres vérification que

Wilcoxon rank sum test with continuity correction

data: MS$Oui_Hopital and MSNon_Hopital

W =643.5, p-value = 0.3966

alternative hypothesis: true location shift is not equal to 0

P-Value>0,05: La méme conclusion qu'avec le test de Student
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Annexe 16 : PS qui exercent en hospitalier, Test de Khi-2

Valeurs observées

Valeurs observées

CHRS Maison Pauline Roland
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 42 18 60 Non 19 41 60
Oui 14 5 19 Oui 8 11 19
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
CHRS Maison Pauline Roland
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 42,5 17,5 60 Non 20,5 39,5 60
Oui 13,5 5,5 19 Oui 6,5 12,5 19
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,758 Probabilité critique (P-value) 0,403
Valeurs observées Valeurs observées
La Belle Echappée CedIFF
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 20 40 60 Non 22 38 60
Oui 5 14 19 Oui 11 8 19
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
La Belle Echappée CedIFF
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 19,0 41,0 60 Non 25,1 34,9 60
Oui 6,0 13,0 19 Oui 7,9 11,1 19
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,567 Probabilité critique (P-value) 0,102
Valeurs observées Valeurs observées
uml MADOM
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 41 19 60 Non 44 16 60
Oui 19 0 19 Oui 8 11 19
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
uml MADOM
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne Total
Maternité) connais connais pas  général Maternité) connais connais pas  général
Non 45,6 14,4 60 Non 39,5 20,5 60
Oui 14,4 4,6 19 Oui 12,5 6,5 19
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,921 Probabilité critique (P-value) 0,825
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Valeurs observées Valeurs observées

MSPH ACIM
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne connais  Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne connais  Total
Maternité) connais pas général Maternité) connais pas général
Non 5 55 60 Non 11 49 60
Oui 3 16 19 Oui 4 15 19
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques

MSPH ACIM
Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne connais Total Ou travaillez-vous (Hopital- Je Je ne connais Total
Maternité) connais pas général Maternité) connais pas général
Non 6,1 53,9 60 Non 11,39 48,61 60
Oui 1,9 17,1 19 Oui 3,61 15,39 19
Total général 8 71 79 Total général 15 64 79

0,05 ou 0,05 ou

Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,972 Probabilité critique (P-value) 0,989

Annexe 17 : Dépistage par les PS, Test sur les moyennes

Test d'égalité des
variances (F-Test)

Oui_ violences conjugales
patientes_Nombre de
structures connues

Non_ violences conjugales
patientes_Nombre de
structures connues

Moyenne
Variance
Observations
Degré de liberté
F

P(F<=f) unilatéral

Valeur critique
pour F (unilatéral)

0,5796875

0,042596726

0,413333333

0,024095238

64 15
63 14
1,76784832

0,118596936

2,218728884

TEST STUDENT

P-Value = 0,11 donc les variances sont égales

Comparer les moyennes des deux groupes en
faisant le test de Student

P-Value

0,004487856

Conditions du test:

* Les effectifs n1 = 64 et n2= 15 ne sont pas assez grands (n1>=30

et n2<=30), supposons que la distribution suit une loi normale

* Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des

variances

TEST WILCOXON sous le logiciel R-Studio: Apreés vérification que

I'échantillon ne suit pas une loi normale
Sortie sous R-Studio
Wilcoxon rank sum test with continuity correction

data: MS$Oui_.violences.conjugales.patientes and

MSNon_.violences.conjugales.patientes
W =702.5, p-value = 0.004963

alternative hypothesis: true location shift is not equal to 0

P-value <0,05: La méme conclusion qu'avec le test de student
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Annexe 18 : Dépistage par les PS, Test de Khi-2

Valeurs observées Valeurs observées
CHRS Maison Pauline Roland
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 8 7 15 Non 1 14 15
Oui 48 16 64 Oui 26 38 64
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
CHRS Maison Pauline Roland
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 10,6 4,4 15 Non 51 9,9 15
Oui 45,4 18,6 64 Oui 21,9 42,1 64
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,918 Probabilité critique (P-value) 0,013
Valeurs observées Valeurs observées
La Belle Echappée CedIFF
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 2 13 15 Non 4 11 15
Oui 23 41 64 Oui 29 35 64
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
La Belle Echappée CedIFF
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 4,7 10,3 15 Non 6,3 8,7 15
Oui 20,3 43,7 64 Oui 26,7 37,3 64
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,949 Probabilité critique (P-value) 0,188
Valeurs observées Valeurs observées
umlJ MADOM
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 8 7 15 Non 9 6 15
Oui 52 12 64 Oui 43 21 64
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
uml MADOM
Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total Violences conjugales chez vos Je Je ne connais Total
patientes connais pas général patientes connais  pas général
Non 11,4 3,6 15 Non 9,9 51 15
Oui 48,6 15,4 64 Oui 42,1 21,9 64
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P-value) 0,023 Probabilité critique (P-value) 0,597
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Valeurs observées

MSPH
Violences conjugales chez vos Je Je ne Total
patientes connais connais pas  général
Non 1 14 15
Oui 7 57 64
Total général 8 71 79
Valeurs théoriques

MSPH
Violences conjugales chez vos Je Je ne Total
patientes connais connais pas  général
Non 1,5 13,5 15
Oui 6,5 57,5 64
Total général 8 71 79

0,05 ou

Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4
Probabilité critique (P-value) 0,987

Valeurs observées

ACIM
Violences conjugales chez vos Je Je ne Total
patientes connais connais pas  général
Non 0 15 15
Oui 15 49 64
Total général 15 64 79
Valeurs théoriques

ACIM
Violences conjugales chez vos Je Je ne Total
patientes connais connais pas  général
Non 2,8 12,2 15
Oui 12,2 51,8 64
Total général 15 64 79

0,05 ou

Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 4
Probabilité critique (P-value) 0,934

Annexe 19 : Suivi par les PS, Test sur les moyennes

Test d'égalité des
variances (F-Test)

QOui_suivi des femmes
victimes de violence
conjugales_Nombre de
structures connues

Non_suivi des femmes
victimes de violence
conjugales_Nombre de
structures connues

Moyenne 0,564516129
Variance 0,039048123
Observations 62
Degré de liberté 61
F 0,696008478

P(F<=f) unilatéral 0,155287566

Valeur critique

pour F (unilatéral) 0,551802586

0,488235294

0,056102941

17

16

P-Value =0,15
donc les variances
sont égales

TEST STUDENT

Comparer les moyennes des deux groupes en
faisant le test de Student

L_I

Conditions du test:

* Les effectifs n1 = 62 et n2= 17 ne sont pas assez grands (n1>=30 et

n2<=30), supposons que la distribution suit une loi normale

* Les échantillons ont des effectifs inégaux: Test d'égalité des

variances

TEST WILCOXON sous le logiciel R-Studio: Apres vérification que

I'échantillon ne suit pas une loi normale
Sortie sous R-Studio
Wilcoxon rank sum test with continuity correction

data: MSOui_suivi.des.femmes.victimes.de.violence.conjugales

and MSNon_suivi.des.femmes.victimes.de.violence.conjugales
W =642, p-value = 0.1667
alternative hypothesis: true location shift is not equal to 0

P-Value>0,05: La méme conclusion qu'avec le test de student
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Annexe 20 : Suivi par les PS, Test de Khi-2

Valeurs observées

Valeurs observées

CHRS Maison Pauline Roland
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais  pas général Suivi connais  pas général
Non 10 7 17 Non 8 9 17
Oui 46 16 62 Oui 19 43 62
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
CHRS Maison Pauline Roland
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais pas général Suivi connais  pas général
Non 12,1 4,9 17 Non 5,8 11,2 17
Oui 43,9 18,1 62 oui 21,2 40,8 62
Total général 56 23 79 Total général 27 52 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,935 value) 0,206
Valeurs observées Valeurs observées
La Belle Echappée CedIFF
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais  pas général Suivi connais  pas général
Non 4 13 17 Non 3 14 17
Oui 21 41 62 Oui 30 32 62
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
La Belle Echappée CedIFF
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais pas général Suivi connais  pas général
Non 5,4 11,6 17 Non 7,1 9,9 17
Oui 19,6 42,4 62 Oui 25,9 36,1 62
Total général 25 54 79 Total général 33 46 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,417 value) 0,023
Valeurs observées Valeurs observées
uml MADOM
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais  pas général Suivi connais  pas général
Non 13 4 17 Non 8 9 17
Oui 47 15 62 Oui 44 18 62
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
Valeurs théoriques Valeurs théoriques
uml MADOM
Je Je ne connais Total Je Je ne connais Total
Suivi connais pas général Suivi connais  pas général
Non 12,9 4,1 17 Non 11,2 5,8 17
Oui 47,1 14,9 62 Oui 40,8 21,2 62
Total général 60 19 79 Total général 52 27 79
0,05 ou 0,05 ou
Risque d'erreur alpha 5% Risque d'erreur alpha 5%
ddl v=(L-1)*(C-1) 1 ddl v=(L-1)*(C-1) 1
Probabilité critique (P- Probabilité critique (P-
value) 0,998 value) 0,066
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Valeurs observées

Suivi

Non

Oui

Total général

Valeurs théoriques

Suivi

Non

Oui

Total général

Risque d'erreur alpha

ddl v=(L-1)*(C-1)

Probabilité critique (P-
value)

MSPH
Je Je ne connais
connais pas
1 16
7 55
8 71
MSPH
Je Je ne connais
connais pas
1,7 15,3
6,3 55,7
8 71
0,05 ou
5%
1
0,982

Total

général
17
62
79

Total

général
17
62
79

Valeurs observées

Suivi

Non

Oui

Total général

Valeurs théoriques

Suivi

Non

Oui

Total général

Risque d'erreur alpha

ddl v=(L-1)*(C-1)

Probabilité critique (P-
value)

ACIM
Je Je ne connais
connais pas
2 15
13 49
15 64
ACIM
Je Je ne connais
connais pas
3,2 13,8
11,8 50,2
15 64
0,05 ou
5%
1
0,969

Total

général
17
62
79

Total

général
17
62
79
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yée par mail aux PS apres

ons envo

Plaquette d’informati

Annexe 21

Dépistage des violences

conjugales et orientation

des femmes victimes de
violences conjugales

Thése pour le doctorat de médecine :

« La connaissance du réseau d’aide et d’accueil aux femmes victimes de
violences conjugales par les professionnels de santé du Nord-Cotentin »

Sarah Tachel, 2022

(1) Benaddou L. Lettre de I'observatoire nationale des violences faites aux femmes. MIPROF;
2021

{2}  OMS. Violence @ Fencantre des femmes [Internet]. 2021 [cité 21 sept 2022]. Disponible sur:
hitps_/fwww. who.int/fr/news-room/foct-sheets/detoil/violence-ogainst-women

{3) Gourbail L. Repérage des femmes victimes de violences ou sein du couple. Haute Autorité
de Santé. 2019;58.

__h: SPF. Validotion de la version frangaise d’un outil de dépistage des violences conjugales
faites aux femmes, le WAST {Woman Abuse Screening Tool) [Internet]. 2018 [cité 21 janv
2022]. Disponible sur:  https/fwww santepubliguefrance fr/import/validation-de-la-
version-francaise-d-un-outil-de-depistage-des-violences-conjugales-foites-aux-femmes-le-
wast-woman-abuse-screening-tool

tion des réponses au questionnaire (4 pages A5 en recto verso).

z

récep

1 - Centre d'Hebergement et de Reinsertion Sociale Louise Michel
Accueil, information, écoute, hébergement {urgence ou non)

2 Rue Cotis Capel, 50100 Cherbourg-en-Cotentin

+33 2 33 88 55 77 — http://associationfemmes.over-blog.fr/

2 - Maison Parentale Pauline Roland

Accueil, hébergement, pour les femmes et enfants en bas-Gge
22 place Napoléon, 59100 Cherbourg-en-Cotentin

+33 2 33 87 58 30 — http://associationfemmes.over-blog.fr/

3 - Centre d'Information sur le Droit des Femmes et des Familles
Accueil, informations pluridisciplinaires

17 Passage Digard, 50100 Cherbourg-en-Cotentin

+33 2 33 94 77 05 — cediffass@wanadoo.fr

4 - Maison des Services Publics de la Hague
Accueil, informations pluridisciplinaires

1 place de la Mairie, 50440 La Hague
+33 23301 83 90 — cias@lahague.com

S - Association La Belle Echappée

Information, accueil, suivi personnalisé, accompagnement et orientation
1 rue de I'lle de France, 50130 Cherbourg-en-Cotentin

+33 625813640

6 - Maison des Adolescents

Accueil, information, suivi, femmes < 26 ans
1 rue du Léon, 50130 Cherbourg-en-Cotentin
+33 233727067

7 - A.C.LM. de la Manche

Accueil, information sur le plan juridigue

Rue du Cambrésis, 50100 Cherbourg-en-Cotentin
+33 2 33 78 98 49 — acjm.cherbourg@wanadoo.fr
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e En 2021 dans le monde, 35% des femmes indiquent avoir été exposées a des
violences physiques ou sexuelles au cours de leur vie par leur partenaire intime.
1)

® EnFrance en 2020, 102 femmes ont été tuées par le partenaire ou ex-partenaire,
soit une femme tous les 3,5 jours. (2)

e Depuis 20139, L'AHS recommande le dépistage systématique des violences
conjugales. (3)

* Le questionnaire WAST est validé en France depuis 2018 pour la réalisation de ce
dépistage. (4)

Questionnaire WAST
Ces questions portent sur les 12 demiers mois.
1. En général, comment décririez-vous votre relation avec votre conjoint ?
0 Trés tendue [ Assez tendue 0 Sans tension
2. Comment vous et votre conjoint arrivez-vous a résoudre vos disputes 7
0 Trés difficilement O Assez difficilement O Sans difficulté
3. Les disputes avec votre conjoint font-elles que vous vous sentez rabaissée ou que vous vous sentez dévalorisée ?
0 Souvent 0 Parfois 0 Jamais
4. Les disputes avec votre conjoint se terminent-elles par le fait d'étre frappée, de recevoir des coups de pieds ou d’étre poussée (bousculée) ?
[ Souvent [ Parfois 0 Jamais
5. Vous étes-vous déjh sentie effrayée par ce que votre conjoint dit ou fait 7
0 Souvent O Parfois 0 Jamais
6. Votre conjoint vous a-t-il déja maltraitée physiquement ?
O Souvent O Parfois 0O Jamais
7. Votre conjoint a-t-il déj abusé de vous psychologiquement ?
O Souvent 0 Parfois 0 Jamais
8. Votre conjoint a-t-il déja abusé de vous sexuellement ?
0 Souvent O Parfois 0O Jamais

WAST : Woman Abuse Screening Tool

Calcul et interprétation du score

Comptez 1 point pour chaque réponse dans la colonne de gauche, 2 points pour celle du
milieu et 3 points pour la colonne de droite. Le risque d’exposition a une situation de
violence conjugale dépend du score total :

®  Supérieur a 17 : faible
e Entre 15et 17 : modéré
e Inférieur a 15 : elevé
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vant l'intitulé « aide femmes violences

ecri

sultats obtenus en é

ré

Annexe 22

conjuga

les Cherbourg » dans le moteur de recherche « Google »

Google

aide femmes violences conjugales cherbourg x 4.‘. Q

Q Tous (=) Actualités (] Images [ Vidéos M Livres t Plus Qutils

Environ 121000 résultats (0,71 secondes)

https://www.cherbourg.fr » solidarite-et-sante » lutte-co... ~

Lutte contre les violences faites aux femmes
Cette page a-t-elle répondu a vos attentes ? Oui.

https://www.ouest-france.fr > Santé » Virus » Coronavirus ~

Cherbourg-en-Cotentin. Quelles solutions pour les femmes ...
16 avr. 2020 — Comment aider les femmes victimes de violences conjugales en ces temps de
confinement ? Au CHRS (Centre d'hébergement et de réinsertion ...

https://actu.fr » cherbourg-en-cotentin_50129 » violenc... ~

Violences conjugales : & Cherbourg, des solutions existent ...
18 févr. 2021 — Avec le Centre d'information sur les droits des femmes et des familles, les
femmes viclimes de violences peuvent trouver divers conseils ...

https://actu.fr » cherbourg-en-cotentin_50129 » cherbo... +

Cherbourg : un cercle pour libérer la parole des femmes ...
10 mai 2022 — A Cherbourg, le Centre d'information sur les droits des femmes et des familles
(CIDFF) organise des cercles de paroles pour aider les femmes ...

sasilique Sainte-Trinité de
n:m&oca.m:.:‘ﬁ:::

CIOFF

Centre d’information
sur les droits des femmes
et des familles

2

g
£

n 0

o &

@ Q9
2

E Voir les photos : - " Extérieur

CIDFF Centre d' Information sur les
Droits Femmes et des Familles de la
Manche

Itinéraire Enregistrer Appeler

4.8 12 avis Google @

Association bénévole a Cherbourg-en-Cotentin

Adresse : 17 Pass. Digard, 50100 Cherbourg-en-Cotentin
Horaires : Fermé - Ouvre a 09:30 lun.

Téléphone : 02 33 94 77 05
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IX. Serment d’'Hippocrate.

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele

aux lois de I’lhonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque. »



« Par Délibération de son Conseil en date du 10 novembre 1972, I'Université
n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans
les theses ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres

a leurs auteurs ».
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(Résumé Frangais) TITRE : La connaissance du réseau d’aide et d’accueil aux femmes victimes de violences
conjugales par les professionnels de santé du Nord-Cotentin

Contexte : Au cours de sa vie, 1 femme sur 7 en France a subi un acte de violence sexuelle. Le dépistage des
violences conjugales est aujourd’hui largement recommandé, et l'un des freins au dépistage par les
professionnels de santé est la méconnaissance des structures du réseau d’aide aux victimes.

Objectif : Déterminer si les professionnels de santé du Nord-Cotentin ont une bonne connaissance des structures
locales du réseau d’aide aux femmes victimes de violences conjugales.

Matériel et Méthode : Etude épidémiologique descriptive conduite dans la localité du Nord-Cotentin au moyen
d’un questionnaire envoyé aux sages-femmes/maieuticiens, aux médecins généralistes et aux gynéco-
obstétriciens.

Résultats : 43,6% de la population cible a répondu au questionnaire. En moyenne, les professionnels de santé
connaissent 3 sur 7 structures locales, et 65% ont déja orienté une victime vers 1 des 7 structures. 16,5 % n’en
connaissent aucune. L'unité médico-judiciaire est connue par 76% des répondants, et 42% ont déja orienté une
victime la-bas. La principale structure d’hébergement des victimes est la plus connue parmi les répondants.

Conclusion : La connaissance du réseau d’aide par les professionnels de santé dans le Nord-Cotentin est
meilleure que ce qu’on aurait pu imaginer. La politique d’information du département de 2016 a 2022 y a
probablement fortement contribué. Les principales structures sont bien connues, mais certaines d’entre elles
mériteraient une meilleure visibilité. Une plaquette d’information a été envoyée a tous les professionnels
répondants, ce qui permettra I'accés a une information plus compléete en cas de besoin.

MOTS-CLES : Femmes, Violences Conjugales, Réseau d’aide, Professionnels de santé

(Abstract English) TITLE: Knowledge of the support and reception network for women victims of domestic
violence by health professionals in North-Cotentin - France

Context: During her life, 1 in 7 women in France has suffered an act of sexual violence. Screening for domestic
violence is now widely recommended, and one of the obstacles to screening by health professionals is the lack
of knowledge about the structures of support network for victims.

Objective: To determine whether the health professionalsl)f North-Cotentinlhave a good knowledge of the local
structures of the support network for women victims of domestic violence.

Material and Method: Descriptive epidemiological study conducted in the locality of North-Cotentin by means
of a survey sent to maieuticians, general practitioners and gynecologists.

Results: 43,6% of the target population answered the survey. On average, health professionals know 3/7 local
structures, and 65% have already referred a victim to 1 of the 7 structures. 16,5% know none. The medico-judicial
unit is known by 76% of respondents, and 42% have already referred a victim there. The main accommodation
structure for victims is the best known among the respondents.

Conclusion: The knowledge of the help network by health professionals in the North-Cotentin is better than one
could have imagined. The department’s information policy from 2016 to 2022 has probably greatly contributed
to this. The main structures are well known, but some of them deserve better visibility. An information brochure
has been sent to all responding professionals, which will provide access to more complete information if
necessary.

KEYWORDS: Women, Domestic Violence, Health professionals, Support Network
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