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« Nous pensons que certaines personnes qui, pour une raison ou une autre, ne peuvent
affronter les problemes de leur vie, s’en tirent en tombant malade. Si le médecin a
[’occasion de les voir dans les premieres phases du processus de la maladie (c’est-a-dire
avant qu’ils ne se fixent a une maladie précise et organisée), il peut se rendre compte que
de tels patients offrent, pour ainsi dire, ou proposent diverses maladies ; et ils continuent a
en offrir de nouvelles jusqu’a ce que survienne, entre eux et le médecin, un accord aux
termes duquel ['une de ces maladies est admise comme justifiée par les deux parties ...

L’un des effets secondaires les plus importants (sinon [’effet essentiel) du remede

« médecin » consiste dans sa réponse aux offres du malades »

Balint M. Le médecin, son malade et la maladie, 1957.
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Introduction

En France 14,47% des femmes déclarent un antécédent de viol, tentative de viol, agression
sexuelle ou tentative d’agression sexuelle, dans leur vie. Plus de la moitié de ces agressions
ou tentatives d’agressions ont lieu avant 1’age de 18 ans. Les agressions sexuelles dans le
cadre familial ou I’entourage proche concernent 5% de 1’ensemble des femmes et ont lieu

dans 90% des cas avant leur majorité (1).

De méme, a I’échelle nationale, 3,94% des hommes déclarent un antécédent de viol,
tentative de viol, agression sexuelle ou tentative d’agression sexuelle. En ce qui concerne
I’age, 75.5% des viols (ou tentatives de viol) et 50.7% des autres agressions sexuelles (ou
tentatives d’agressions) ont eu lieu avant 18 ans. Les agressions sexuelles dans le cadre
familial ou I’entourage proche concernent 0,83% de 1’ensemble des hommes et ont lieu

dans quasiment 100% des cas avant leur majorité (1).

Cette problématique n’est pas une spécificité francaise, elle est présente a I’échelle
mondiale, telle une pandémie. Différents travaux de syntheése ont évalué la prévalence des
violences sexuelles subies durant I’enfance et mettent en évidence une prévalence de 8 a
31% de violences sexuelles chez les filles, et de 3 a 17% chez les garcons (2,3). Un rapport
de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur les violences interpersonnelles confirme
que 20% des femmes et 5 a 10% des hommes dans le monde déclarent avoir subi des
violences sexuelles pendant leur enfance (4). On retrouve ces intervalles dans une étude
incluant seulement des pays développés (USA, Canada, Royaume-Uni et Australie), avec
15 a 30% de violences sexuelles chez les filles et 5 a 15% chez les garcons (5). Aucune
classe sociale ne semble épargnée, les violences sexuelles touchent tous les milieux de la
société et tous les secteurs de vie (famille/proche, domicile, travail/€tudes, école, foyer

d’accueil, clubs de sport, institutions religieuses ou sectes) (6—8).

Les médecins généralistes font partie des témoins omniprésents des conséquences de ces
violences. Des complications aigu€s peuvent nous apparaitre évidentes mais il existe
¢galement des complications s’inscrivant dans la chronicité. La littérature internationale
s’est maintenant bien intéressée a ce sujet, et le lien entre violences sexuelles sur mineurs

et pathologies de 1’adulte n’est plus a démontrer.



Conséquences a I’age adulte :

Les champs pathologiques des conséquences des violences sexuelles subies pendant
I’enfance sont de tous types.

Les complications psychiatriques sont au premier plan, avec I’Etat de Stress Post-
Traumatique, les syndromes dépressifs, les troubles anxieux, les troubles de Ia
personnalité, les automutilations, les suicides et tentatives de suicide, les conduites
addictives, les troubles du comportement alimentaire (9—11), les troubles du sommeil (12).
Des troubles somatiques sont également rapportés (13) avec des troubles de la sphere
génitale (douleurs pelviennes, dyspareunies, vaginisme, éjaculation prématurée et troubles
du désir) (14), des troubles des conduites sexuelles (15), des troubles fonctionnels
intestinaux (TFI) ou urinaires, des pathologies cardiovasculaires, des néoplasies, des
pathologies auto-immunes (9,16). D’autres conséquences sont abordées par certains
auteurs comme [’asthénie chronique (13), les troubles somatoformes/psychosomatiques
(15) et les douleurs chroniques de type lombalgies (17) ou troubles musculosquelettiques
(18).

Les personnes ayant connu des violences sexuelles pendant I’enfance sont sujettes a une
plus grande consommation de soins avec une moindre satisfaction de ces soins (19). Il est
fait état de la perception d’'une mauvaise santé individuelle (20) et d’un acces compliqué au
systeme de soins. En effet, les patients peuvent au cours des examens médicaux vivre une
« reviviscence provoquée », renforcant ainsi les mécanismes de défense (évitement) qui les
¢loignent du systeme de soins (10,21).

En plus de toutes les conséquences précédemment citées, les violences sexuelles subies
dans I’enfance sont un facteur de risque de violences conjugales a 1’age adulte quel que
soit le genre (22). De tels antécédents rendent les personnes plus a risque de subir de

nouvelles violences a 1’age adulte (13).

Au-dela des conséquences des violences sexuelles au niveau individuel, les cofits pour la
société sont énormes. Le potentiel pour une ancienne victime de devenir a son tour
agresseur est avéré, créant ainsi un cycle sans fin de perpétration de la violence (13,23). Le
cout financier est également important avec par exemple, un colt annuel de 23 milliards de
dollars aux Etats-Unis d’Amérique imputable aux violences sexuelles (12), et de 94

milliards de dollars pour toutes les maltraitances confondues (24).



Définition de la violence sexuelle :
Les violences sexuelles répondent a de nombreuses situations et définitions. Nous allons en
donner une vision large, car dans le cadre de notre travail, nous recherchons les données et

expériences les plus diverses possibles.

Le terme générique de « violences sexuelles infantiles » regroupe les maltraitances,
agressions et abus sexuels. Peut-étre considérée comme violence sexuelle « toute
utilisation du corps d’un enfant pour le plaisir sexuel d’une personne plus agée que lui,
quelles que soient les relations entre eux, et méme sans contrainte ni violence » (25). Cette
définition peut regrouper différentes expressions de violence : appels téléphoniques
obscenes, exhibitionnisme, voyeurisme, images pornographiques, rapports ou tentatives de
rapports sexuels, viols, attouchements ou tentatives d’attouchement, inceste ou prostitution
(26). Le Conseil de I’Europe définit les violences sexuelles comme « le fait qu’un adulte
ou une personne mineure plus agée de cinq ans que la victime, se livre a des activités
sexuelles avec un enfant qui n’a pas atteint 1’age 1égal de la majorité sexuelle (fixé a quinze
ans en France), et de ce fait incapable de comprendre pleinement le sens de ce qui lui est
proposé¢ et donc d’y donner un consentement éclairé » (27). Par ailleurs, 1’'usage de la
contrainte, de la force, de la menace ou de la surprise n’est pas une condition nécessaire a
la violence sexuelle. En effet 1’abus d’une position reconnue de confiance, d’autorité ou
d’influence sur I’enfant, y compris au sein de la famille, caractérise la coercition sexuelle,

qui fait également partie des violences sexuelles (28,29).

Délais de prescription :

La loi frangaise prévoit pour les infractions sexuelles sur mineurs des délais de prescription
allonggés.

Ainsi, la victime peut porter plainte jusqu'a 30 ans aprés sa majorité dans les cas les plus
graves : viol et crime de proxénétisme. Ce délai de prescription ne s’applique pas aux
infractions prescrites avant son entrée en vigueur le 6 aotit 2018.

Le dépot de plainte peut se faire jusqu'a 20 ans apres la majorité de la victime dans les cas
suivants : agressions sexuelles autres que le viol sur un mineur de moins de 15 ans et
atteinte sexuelle sur un mineur de moins de 15 ans, avec circonstance aggravante.

Enfin le dépdt de plainte peut se faire jusqu'a 10 ans apres la majorité de la victime dans

tous les autres cas d’infraction sexuelle (30).



La physiopathologie du psychotraumatisme :

Lors d’une violence subie, il existe une « mise en stress » extréme du corps, entrainant de
fortes sécrétions d’adrénaline et de cortisol stimulées par I’amygdale, centre des émotions,
non modulées par un cortex en état de sidération. L’objectif de cette sécrétion est de
préparer 1’organisme a mettre en place une fuite ou un combat, pour survivre a la violence
de I’éveénement. Lors d’une violence subie, les taux hormonaux sont si importants qu’ils
deviennent cardiotoxiques (adrénaline) et neurotoxiques (cortisol) et font courir un risque
vital & la personne. Un mécanisme d’anesthésie émotionnelle indispensable a la survie se
met alors en place. Pour survivre, il va falloir ne rien faire. Il va falloir faire cesser cette
montée de stress et de douleurs, car si ce n’est pas 1’agression qui tue la personne, cela
pourra étre la réponse biologique au stress imposé. Pour échapper a ce risque, la réaction
cérébrale consiste a mettre en place une anesthésie émotionnelle et physique, qui
correspond a I’inactivation de I’amygdale. Cette anesthésie repose sur la production de
neurotransmetteurs « morphine-like » et « kétamine-like ». Ce sont des substances a la fois

anesthésiantes et dissociantes qui permettent ainsi 1’inactivation de I’amygdale, centre de

gestion des émotions et de la production des hormones du stress.

Toute information doit cependant passer par ’amygdale, pour étre ensuite modulée par les
zones corticales (afin d’apporter une réponse motrice au stimulus), puis traitée par
I’hippocampe qui a pour role d’intégrer la mémoire émotionnelle et de la transformer en
mémoire autobiographique et verbalisable. Cette disjonction amygdalienne créée par les
neurotransmetteurs « morphine-like et kétamine-like » va aboutir & deux phénoménes
psychiques : la « dissociation traumatique » d’une part (due a la déconnexion de
I’amygdale et du cortex), qui permet I’anesthésie émotionnelle c’est-a-dire de ne pas
ressentir la douleur de 1’agression avec une sensation d’irréalité, de déconnexion, de voir la
scéne de [Dextérieur, de sensation d’étrangeté (déréalisation); et la « mémoire
traumatique » d’autre part (due a la disjonction amygdale-hippocampe), empéchant le
traitement de [D’information par [’hippocampe. Cette « mémoire traumatique » est
considérée comme une mémoire « piégée » dans I’amygdale. Elle va entrainer chez la
victime une souffrance qui peut étre chronique ou déclenchée lors de stimulations parfois
banales de la vie quotidienne en lui faisant revivre le cortége émotionnel et douloureux de

I’agression passée.

Ainsi, au cours de sa vie, la personne expérimentera des actions ayant pour finalité¢ de

produire un nouveau stress important, comme les conduites addictives, ou les conduites



auto ou hétéro agressives ... afin de reproduire un état dissociatif, seul moyen de calmer ses

souffrances psychiques, conséquences du traumatisme initial (13,31).

Cette bréve mise en lumiere de la physiopathologique du traumatisme permet de
comprendre que la mémoire traumatique peut rester cachée durant de longues années.
Cette derniere peut ressurgir lors d’une situation particuliere (I’allaitement par exemple)
(32). Ce mécanisme post-traumatique peut entrainer des erreurs ou errances diagnostiques.
On peut citer la schizophrénie qui est un trouble psychotique désorganisé pouvant étre

confondu avec une dissociation traumatique (13).

Question de recherche :

La prise en charge de ces psychotraumatismes devient une évidence, encore faut-il les
avoir repérés. Le médecin généraliste en tant que soignant de premier recours a une place
privilégi¢e dans le repérage de ces patients traumatisés. Des travaux qualitatifs interrogeant

les médecins (33,34) mais aussi les patients (9,35-37) I’ont confirmé.

Comment permettre la révélation de ce type d’événements traumatiques en consultation de

médecine générale ?

Notre travail va consister a mettre en évidence les facteurs de révélation des violences
sexuelles vécues dans 1’enfance dans le cadre de la consultation de médecine générale.
Nous envisagerons les obstacles et facilitateurs du point de vue des patients, mais

¢galement du point de vue des médecins.



Matériels et méthodes

I. Choix de la méthode

La méthode qualitative est un type d’étude adapté pour recueillir le vécu, I’expérience et le
ressenti des personnes interrogées. Les facteurs de révélation a 1’age adulte de violences
sexuelles infantiles incluent des comportements humains, une relation médecin-patient et
des composantes sociologiques, qui correspondent aux critéres étudiés dans les études
qualitatives. Une recherche bibliographique a permis de relever plusieurs études
qualitatives sur le sujet des attentes et vécus des patients ainsi que sur les expériences et
ressentis des médecins.

Il nous a donc semblé pertinent, pour répondre a notre question de recherche, de réaliser
une méta-synthése des résultats de ces études qualitatives. Parmi les méthodologies de
méta-syntheses (38), nous avons retenu celle de la méta-ethnographie. Celle-ci permet
d’évaluer des ressentis ou comportements humains dans le domaine médical. Elle est la
méthode la plus adaptée pour y parvenir (39). Le but est de produire une interprétation
nouvelle et globale des résultats.

Nous avons utilisé la procédure de recherche de Noblit et Hare (40) en sept étapes. Cette

méthode a été révisée par Mohammed en 2016 (41).

IL Description de la méthode

Etape 1 : Identifier le phénomene d’intérét :

Dans un premier temps la question de recherche a ét¢ définie. Chez un(e) patient(e) de plus
de 15 ans consultant en médecine générale, quels sont les paramétres influencant la
révélation d’un antécédent de violences sexuelles vécues jusqu’a 15 ans ? Recherche du
point de vue des médecins et des patients. Comparaison du ressenti des médecins
généralistes dans le dépistage des sévices sexuels en consultation, et du vécu et attentes des

victimes de sévices sexuels dans ’enfance.

Les critéres d’inclusion ont ét¢ définis en s’inspirant de I’outil de recherche avec
I’acronyme SPIDER. Cette définition du champ de recherche est légerement moins
sensible que I’utilisation de 1’outil PICO ou PICO modifié. Cependant, elle a I’avantage

d’étre plus spécifique. Ainsi, du fait du grand nombre de références produit par notre



recherche exhaustive sur neuf banques de données, I’outil SPIDER permettait de réduire le

volume de références relevées (42).

Criteres d’inclusion (critéres SPIDER):

- Echantillon : personnes de plus de 15 ans

- Phénomeéne d’intérét : violences sexuelles toutes confondues vécues avant 1’age de
16 ans

- Design d’étude : études en lien avec la médecine générale

- Type de recherche : études qualitatives

Critéres d’exclusion :

- Etude centrée exclusivement sur les maltraitances autres que les violences sexuelles
- Echantillon de personnes de moins de 15 ans
- Etudes quantitatives ou de méthodologie non qualitative
- Hors systéme de soins frangais
Etape 2 : Mettre en place une stratégie de recherche :
Une stratégie de recherche a été mise en place pour rassembler les études qualitatives qui
permettront de réaliser la méta-synthése, en explorant les facteurs de révélations a 1’age

adulte de sévices sexuels infantiles lors de la consultation chez le médecin généraliste.

1/ Sélection des bases de données et écriture des équations de recherche :

Une recherche systématique a été effectuée dans neuf bases de données: Banque de
Données en Santé Publique, EMC, Web of science, Medline via PubMed, Sudoc,
PsyncInfo, Socindex, Cairn, et Academic Search Premier. Nous avons sur chaque site
universitaire (Université Paul-Sabatier et Université Jean-Jaures) sollicité une aide aupres
des documentalistes afin d’affiner notre sélection et interrogation des bases de données.

Le sujet étant relativement ancien, nous avons défini des limites de date de publication a

I’année 2000.

Les banques de données interrogées et les équations de recherche s’y rapportant sont
résumées dans un tableau en annexe (annexe 1). Chaque banque de données utilise des
termes de recherche ou thésaurus distincts. Nous avons donc pour chaque banque utilisé
des combinaisons d’équations de recherche pour arriver au meilleur compromis possible
entre étendue des résultats et lien avec notre question de recherche. Les références

bibliographiques ont été répertori¢es dans le logiciel Zotero®.
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2/ Tri et sélection des études

La date d’arrét des recherches a été fixée au 18 juin 2019. Les bases de données n’ont pas
été réinterrogées apres cette date. Tous les résultats des recherches ont été analysés par les
deux chercheurs (PW et FP) en plusieurs étapes. Le tri s’est effectué¢ successivement par la
lecture du titre des résultats, puis la lecture du résumé, et enfin par la lecture du texte
intégral. Apres chaque étape du tri, il y a eu une mise en commun des références. En cas de
désaccord (si une référence n’est retenue que par une seule personne), I’exclusion a été
repoussée a 1’étape suivante. Les références ont été incluses de manicre paralléle et
indépendante entre les deux chercheurs, chacun ayant ainsi la libert¢ d’interpréter les
critéres d’inclusion et d’exclusion prédéfinis.

Une réunion finale pour la mise en commun de toutes les références apres lecture intégrale,
n’a pas permis de lever tous les désaccords. Une troisiéme lecture par un autre chercheur

(SM) a permis ainsi de délibérer.

3/ Evaluation de la qualité des études :

Nous avons utilisé ’outil Critical Appraisal Skills Programme (CASP, grille disponible en
annexe 3) pour 1’évaluation de la qualité des études incluses. Cet outil est indiqué pour
¢valuer la qualité des études qualitatives, notamment cité dans le Cochrane Handbook for

Systematic Reviews of Interventions (43).

Etape 3 : Lecture des études :

Les multiples lectures des études incluses ont permis aux chercheurs de s’imprégner de
leurs contenus. De ces lectures ont ét¢ extraits les principaux thémes clés a partir des
sections « résultats » et « discussion » des études incluses a notre recherche. L’analyse a
donc intégré deux degrés d’interprétation : le point de vue des médecins généralistes ou des
patients et celui des différents auteurs. Cette double intégration est garante de la portée de

notre travail a produire une image d’ensemble supérieure du phénomene étudié.

Dans les études ou tous les participants ne répondaient pas aux critéres d’inclusion, nous
avons restreint notre analyse aux points de vue des seuls participants répondant a ces

criteres.

Etape 4 : Déterminer les liens entre les études
L’objectif de cette étape est de déterminer, en faisant une lecture transversale, les relations

entre les thémes des différentes études extraits de 1’étape trois. La technique utilisée a
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consist¢ a afficher tous les thémes sur un tableau et a les organiser en catégories

pertinentes (approche de 1’analyse thématique) (41).

Etape 5 : Interpréter les études les unes en fonction des autres

Cette étape, nécessitant une compréhension fine de chaque étude, a pour objectif de faire
ressortir une nouvelle interprétation des différents thémes soulevés, dans une volonté de
respecter les particularités de chaque théme au sein de leurs études d’origines respectives.
C’est pourquoi le terme de traduction est retenu par Noblit et Hare. Les termes ou thémes
de chaque étude sont traduits dans les termes d’une autre, et vice et versa, ou sous un autre

terme englobant I’ensemble des thémes liés entre eux.

Nous avons retenu la voie de 1’argumentation proposée par Noblit et Hare car elle se
prétait le mieux a notre sujet. Tous les concepts que nous identifierions ne pourraient se
regrouper en catégories unilatérales. Notre étape 5 a consisté en une comparaison constante
des similitudes et différences entre les études. Cela a permis de pouvoir discuter toutes les

parties synthétisées a partir des études sources.

Etape 6 : Synthése de I’interprétation

Déterminer la relation des thémes les uns par rapport aux autres a permis de développer un
troisiéme degré d’interprétation. Les synthéses d’interprétations vont s’appuyer sur des
références aux études incluses et des citations (des médecins ou patients interrogés) pour
assurer la validité interne de la méta-synthése. Les données synthétisées a partir de tous les

thémes ont été agencées pour répondre a notre question de recherche-

Etape 7 : Présentation de la synthese :

Cette étape finale consiste en la mise en forme de la présentation des résultats en fonction
de la population ciblée (médecins, patients ...) sous la forme de texte, figures et tableaux.
Dans le cadre du présent travail de theése, nous utilisons le logiciel Word® pour 1’écriture.
Nous avons retenu pour références, concernant la présentation et 1’écriture, les
recommandations Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA) publié¢es 1996 dans le Lancet, et révisées en 2009 (44).
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Résultats

I. Résultats de la revue systématique

A. Processus de sélection des articles

Articles identifiés par recherche automatique
dans les bases de données (n = 5494)

BDSP n =89

EMCn =197

Web of science n =427

Pub Med n =349

Sudoc n =2985

PsycINFO n =152

Socindex n = 462

Cairnn =192

Academic Search Premier n =641

A 4

Articles sélectionnés apres
lecture du titre

n =145

v

Articles exclus apres
lecture du titre

n = 5349

A\ 4

\ 4

Articles sélectionnés apres
lecture du résumé

n=25

Articles exclus apres
lecture du résumé

n=120

A 4

A 4

Articles aprés exclusion des
doublons

n=22

Exclusion des doublons

n=3

y

Articles inclus apres lecture
du texte intégrale

n=8

Articles exclus apres
lecture intégrale

n=14

Hors systéeme frangais = 5

Non qualitatif = 3

Révélation pendant enfance = 1
Article introuvable = 1

Abus sexuels age adulte = 1
Hors sujet =3

Figure 1 : Diagramme de flux selon les régles de présentation PRISMA (44)

13




B. Présentation des articles

L’étude de Darde (45) de 2013 repose sur la réalisation d’une étude qualitative par
focus groupe. Elle a pour objectif de mettre en évidence la facon dont les médecins
généralistes dépistent les violences sexuelles et par quelle(s) question(s). Les six
médecins interrogés font tous partie du méme cabinet médical, dans un quartier de

Saint-Nazaire.

L’outil CASP permet de relever une bonne qualité de 1’étude malgré la présence de biais :

un biais de recrutement des participants appartenant a la méme génération et
travaillant dans le méme cabinet,

un biais lié aux interventions de I’animateur du focus groupe, bien qu’il ne
connaisse pas les médecins interrogés dans un objectif de neutralité,

un biais lié a la durée limitée de cet entretien collectif, qui restreint le temps de
réflexion de chaque participant,

la limite principale est celle du focus groupe, qui tend a faire ressortir I’expression

commune du groupe.

Le travail de Charpe (33) de 2016 repose sur une étude qualitative par entretiens
semi-dirigés réalisés aupres de douze médecins généralistes dans le département du
Nord. L’objectif était de mettre en évidence comment les médecins généralistes

prennent en charge les femmes victimes de violences sexuelles.

L’outil CASP révele une bonne qualit¢ de 1’étude mais permet de pointer un guide

d’entretien avec des questions fermées.

L’¢étude de Vie (46) de 2018 est une étude qualitative par entretiens semi-dirigés,
cherchant a repérer les freins et les leviers a mettre en place concernant le dépistage
et la prise en charge des victimes de violences sexuelles par les médecins
généralistes. Le recrutement a porté sur un méme bassin de population de la Niévre,

incluant au total huit médecins.

La qualité de I’étude est relativement bonne malgré quelques biais soulevés par la grille

CASP:
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- le biais de recrutement est marqué par un bassin restreint de travail des participants,
avec seulement deux femmes parmi les huit médecins interrogés,

- pas de triangulation dans la production des résultats,

e Le travail de Meslin (34) repose sur une ¢tude qualitative réalisée en 2009. Elle
interroge a la fois neuf patients et six médecins par entretiens semi-dirigés en
Vendée. L’objectif était de déterminer le rdle du médecin généraliste dans la

révélation tardive des abus sexuels des patients.

L’outil CASP nous permet de relever des biais méthodologiques :

- pas d’identification des critéres d’inclusion et d’exclusion des participants,
- un biais d’influence li¢ a la chercheuse n’est pas discuté¢,
- un biais de recrutement, car c’est la directrice et la psychologue de 1’association qui

ont désigné des patientes, qu’elles estimaient en capacité de parler de leur histoire.

e Le travail de Charbit de 2014 (37) est une étude qualitative par entretiens semi-
dirigés avec un échantillon de quinze participantes adultes ayant été victimes
d’inceste de la région lyonnaise. L’objectif était de déterminer au travers des récits
les symptomes d’alerte et les attentes des participants envers leur médecin

généraliste.

Une bonne qualité de cette étude est retrouvée grace a I’outil CASP.

e [’étude de Lestienne (36), réalisée en 2015, avait pour but de mettre en évidence
les parcours de vie et les attentes formulés par les douze participants ayant tous
un(des) antécédent(s) de maltraitances infantiles. Le recueil des données de cette
étude qualitative reposait sur des entretiens semi-structurés (oraux et écrits). Les
maltraitances subies par I’échantillon total, recruté sur toute la France, étaient
variées. Apres contact direct avec la chercheuse, nous avons pu restreindre notre

é¢tude aux quatre personnes correspondantes a nos critéres d’inclusions et

d’exclusions.
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L’outil CASP nous permet de relever I’absence de triangulation des résultats avec le

double codage et I’absence de discussion des biais ou limites par 1’auteur.

e [’¢tude de Vignocan et Monti (47) est un travail de thése soutenu en 2016 a
Toulouse et réalisé aupres de quatorze femmes majeures avec des antécédents de
violences sexuelles. Le recueil des données qualitatives est effectué au travers
d’entretiens semi-dirigés. L’objectif concernait les attentes des femmes ayant vécu
des violences sexuelles, vis-a-vis de leur médecin généraliste. Quatre femmes
n’avaient pas vécu de violences avant leurs seize ans et les données les concernant

ont donc été exclues de notre analyse, apres confirmation par les chercheuses.

L’outil CASP permet de relever une bonne qualité de I’étude. Les limites et biais sont

discutés :

- un biais de recrutement avec un échantillon d’age qui s’arréte a 55 ans, offrant peu
de diversité de nationalité, avec de nombreuses femmes étudiantes,

- un biais d’analyse du fait que les deux chercheuses soient des femmes,

- un biais d’une prise de position par le fait d’avoir chacune interrogé une de leurs

patientes.

Cette étude est la seule ayant sollicité I’avis d’un comité d’éthique.

e [’étude de Bergeret (48) est un travail de thése réalisé entre 2013 et 2014 sur le
territoire de La Réunion. Elle a recueilli des données qualitatives au travers
d’entretiens semi-dirigés. L’échantillon étudié est constitué¢ de dix personnes prises
en charge en consultation spécialisée de psychotraumatisme, 9 femmes et 1
homme. Les objectifs étaient de relever au travers des expériences des participants
les attentes et besoins en termes de repérage et de prise en charge par le médecin

généraliste.

L’étude de Bergeret remplit la majorité des items de qualité proposés par I’outil CASP. Les

limites et biais discutés sont :

- un biais de recrutement avec des patients avancés dans une prise en charge
spécialisée du psychotraumatisme,

I’absence de triangulation dans la production de ses résultats.
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C. Echantillon final de I’ensemble des articles

L’échantillon total des médecins interrogés comprend au final 32 médecins, dont 21
hommes et 11 femmes. Les ages sont compris entre 29 et 63 ans. La moyenne d’age est de
47,5 ans. Seuls deux médecins ne sont pas installés. Les durées d’installation vont de 1 a

36 ans, pour une moyenne de 16,8 ans. Les entretiens se sont déroulés de 2009 a 2018.

L’échantillon total des patients interrogés est de 48 personnes, dont 44 femmes et 4
hommes. Les ages sont compris entre 19 et 64 ans. La moyenne des ages est de 39,9 ans.
Les niveaux de formation professionnelle vont du secondaire au doctorat lorsqu’ils sont

précisés (Meslin, Vignocan, Lestienne, Charbit). Les entretiens ont eu lieu de 2009 a 2015.
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II. Résultats de ’analyse des articles inclus

Deux types de verbatims ont été rapportés. Les verbatims du premier degré correspondent
aux citations des médecins généralistes ou des patients. Ils ont été annotés en fin de citation
par I’identifiant du participant et le nom de I’auteur principal de I’étude. Exemple : (M5
Charpe). Les verbatims du deuxieme degré correspondent aux citations des auteurs et ont
¢té annotés uniquement par le nom de I’auteur de 1’étude. Exemple : (Charpe). Les études,
ou les citations de patients n’ont pas été individualisées, ont recu notre propre code patient.
Exemple : (Pa Bergeret). Un tableau illustrant toutes les correspondances d’annotations est

disponible en annexe (annexe 2).

A. Résultats du point de vue des médecins

Aborder les violences sexuelles avec les médecins généralistes a permis de recueillir leurs

connaissances sur le sujet.

Les médecins généralistes interrogés dans les études étaient davantage confrontés a des
violences sexuelles anciennes (33,45). « C’était une histoire de viol dans [’enfance, heu ...
qui ... perturbait beaucoup cette dame » (M12, Charpe). lls avaient conscience de la
révélation tardive de I’antécédent des violences sexuelles (33,46). « On découvre tres
longtemps apres, 20 ou 30 ans apres [...] » (E, Vie). Ce temps de latence pouvait
correspondre au cheminement personnel du patient pour pouvoir aborder la question (33).
« Je pense que la victime a besoin quand méme de se reconstruire pour avoir la possibilité
d’aborder la question ultérieurement » (M10, Charpe). Les médecins avaient conscience

d’un retentissement a long terme des violences sexuelles dans tous les domaines de la vie

(46).

L’agresseur était connu dans la majorité des cas, il s’agissait souvent d’un proche de
I’enfant (33,45). « Donc ¢a a été le beau-pere qui avait abusé de la jeune fille plus de sa
sceur » (M 10, Charpe). Les victimes étaient majoritairement féminines (45). Les violences
¢taient souvent répétées au cours du temps soit par un méme agresseur durant I’enfance
soit par différents agresseurs au cours de la vie (33). « C’est heu ... quelque chose qui s est

prolongé dans le temps, sur quelques mois par un voisin » (M7, Charpe).
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Des points de vue hétérogénes apparaissaient sur un lien entre violences sexuelles et
milieux socio-économique (33). Certains médecins associaient un faible niveau socio-
¢conomique comme facteur de risque de violences sexuelles et d’autres pensaient que les
violences sexuelles peuvent survenir dans tous les milieux. « Dans les milieux un peu plus

heu ... élevés, la violence est plus sournoise et plus perverse » (M5, Chape).

1. Facteurs limitant la révélation

a. Connaissances théoriques

i. Faible niveau des connaissances théoriques

Les médecins exprimaient spontanément une méconnaissance de la fréquence des
violences sexuelles (33,45,46). « Moi j'en ai strictement aucune idée. J évalue pas du tout
la ... Je ne sais pas » (Docteur 4, Darde). 1ls avaient conscience de la sous-estimation de
ces violences sexuelles dans leur patientéle (33,45). « Certainement que j’ai dit louper des

choses » (M5, Charpe).

ii. Pas de formation

Sur I’ensemble des études, un manque de formation dans ce domaine était soulevé sans
équivoque (33,34,45,46). « Nous on n’avait pas d’enseignement dans ce domaine-la » (E,

Vie).

Il avait pour impact une méconnaissance des répercussions physiques et psychiques des
violences sexuelles sur le long terme entrainant un biais de repérage (33,45). « Concernant
les symptomes, le seul symptome spécifique, le syndrome post-traumatique n’est pas cité
du tout » (Darde). Darde y associait un biais de formation car les médecins généralistes

¢taient plus sensibilisés aux signes de violences sexuelles aigués (45).

Le manque de formation et de connaissance théorique pouvait entrainer un malaise du
médecin (33,34). « C’était une grande premiere pour moi (...) qu’est-ce que je dois faire,
non je n’étais pas a l’aise du tout » (MG, Meslin). « T 'improvises quoi, c’est tout » (M3,

Charpe).

19



Il existait une ambivalence sur le manque de formation comme frein au dépistage. « Dans
la mesure ou le probleme est d’y penser (...) je ne me sens pas bien ou mal formé, c’est
l’intérét que j’y porte et point barre » (MG, Meslin). Les médecins pouvaient considérer
que c’est leur expérience professionnelle qui prime davantage : «on n’a pas eu

d’enseignement la-dessus ... c¢’est de [’autodidacte » (E, Vie).

b. Liés a la médecine générale
i. Notion de médecin de famille

Le médecin généraliste, s’il est médecin de famille, pouvait rapporter un vécu difficile de

la révélation (33,34).

En effet s’il connaissait 1’agresseur, il a pu étre soumis a un conflit de loyauté et
d’impartialité (34,45). « Ca a été assez compliqué a gérer, alors moi j’ai pris la position
d’étre completement impartial [...] » (MG, Meslin). De maniere plus large, il avait peur
des conséquences de cette révélation sur la cellule familiale suivie. « /...] c¢’est la peur de
tout ce que ¢a va déclencher derriere, ¢ca doit déclencher derriere, au niveau de la famille

qu’on connait, au niveau de tout ¢a, [...] » (Docteur3, Darde).

Etre médecin de famille pouvait étre un frein a la révélation, il était parfois plus facile de se
confier a un médecin « non habituel » (33,34). « Les internes vont entendre des choses

qu’on n’a pas entendues en quinze ans » (M10, Charpe).

ii. Contexte de la relation médecin-patient

Dans la pratique de la médecine générale, la peur de rompre la relation médecin-patient
était un frein dans le dépistage soulevé par les médecins interrogés (33,45,46). « C’est un

peu difficile, t’essaies de faire préciser puis apres tu les revois plus » (M3, Charpe).

ili. Temps de consultation

Les médecins soulevaient leur manque de disponibilit¢é par manque de temps

(33,34,45,46). Cela avait pour conséquence un frein dans le dépistage : « c’est la
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contrainte de temps, parce qu’on est toujours poussée, et c’est un peu difficile, on a peur de
s’embarquer dans des choses un petit peu longues » (Docteur3, Darde). Ce manque de
temps bridait I’investissement du médecin dans toutes les étapes de la prise en charge :
dépistage, orientation et suivi (33,34). « Elle me dit ¢a, c’est terrible, bon vous pensez a ¢a
et puis vous vous dites « j’ai encore 12 heures de consultation devant moi, au moins », faut
étre categorique (...) faut que ce soit des tiroirs (...) je réfléchis en deux secondes, tout de
suite je me dis c’est ¢a (...) consultation de psy (...) c’est une gestion, comme si ¢ était une
angine, est-ce qu’il faut donner un antibiotique ou pas ? c’est terrible de dire ¢a, je ne vais
pas passer ¥ d’heure avec elle (...) on gere aussi bien une angine qu’'un abus sexuel ...

c’est fou » (MG, Meslin).

c. Freins exprimés liés au médecin

Les violences sexuelles étaient un sujet tabou méme en médecine générale (33,45,46). La
seule évocation du sujet des violences a pu suffire a créer un malaise : « J’ai essuyé un
refus apres avoir présenté le theme de mon travail : « ¢a ne me dit pas grand-chose, non
non, je suis navré » » (Meslin). Certains médecins évoquaient leur pudeur comme
difficulté pour aborder le sujet de la vie intime de leur patient (33,45). « Tant mieux qu’il y
ait des trucs qui restent un petit peu quand méme, pas d’étalage de tout ... » (M2, Charpe).
Ils ont eu peur d’€tre intrusifs quand ils abordaient les violences sexuelles (33). « Bah
c’est compliqué d’aborder le sujet » (M3, Charpe). De méme ce malaise pouvait étre
ressenti face aux révélations regues (34,46). « C’est dur a entendre, tu t’en prends plein la
figure ... c’est toujours aussi compliqué a apprendre qu’a dire ... » (A, Vie). Le malaise
généré par la révélation pouvait parfois rendre le médecin suspicieux, remettant en doute la
parole regue du patient, car il pouvait étre choqué par les circonstances de la violence (33).
Selon certains médecins, ils devaient étre capable de passer outre leurs affects pour
« oser » et « ne pas craindre » d’aborder ce sujet tabou de I’antécédent des violences

sexuelles (33,34,45).

Un frein supplémentaire au dépistage pouvait étre le manque d’intérét exprimé par certains

médecins (46). Le médecin généraliste pouvait aussi « ne pas y penser » (MG, Meslin).

Les médecins avaient conscience de I’impact de leur genre sur une potentielle révélation
(33,34). « Elle m’a dit qu’elle n’arrivait pas a en parler a son médecin traitant parce que

c’est aussi un homme [...] » (M7, Charpe).
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Parfois la présence d’une tierce personne en consultation (consultation triangulaire)
pouvait représenter un frein pour poser la question de 1’antécédents des violences sexuelles

(46).

« Selon les médecins généralistes interrogés, les victimes sont remplies de honte et de
culpabilité. Elles ne comprennent pas pourquoi elles n’ont pas pu se défendre [...] et se
sentent responsables de ce qui leur est arrivé et elles en ont honte » (Charpe). Les
sentiments de honte et de culpabilit¢ pouvaient étre accompagnés d’un sentiment de
dévalorisation et de la peur du regard d’autrui, de préserver son image face au médecin
(33,34,45). « Le fait que je le sache, ¢a l’a completement bloquée par rapport a moi au
niveau médical [...] » (MG, Meslin).

d. Liés au patient

i. Motifs cachés

Un médecin soulignait « que les patients viennent souvent en consultation pour un autre
motif » (Darde). Face au tabou du sujet des violences sexuelles infantiles, les patients
avaient du mal a en parler (46). « Ils viennent rarement en disant qu’ils sont victimes » (E,

Vie).

ii. Multi symptomes non spécifiques

La majorité des médecins exprimaient une difficulté au repérage et au dépistage des
violences sexuelles dans leur patientele (46). Il n’existe pas de « profil type » facilitant le
repérage (33). Les médecins considéraient qu’il n’y avait pas de symptome spécifique
pouvant traduire 1’existence de violences sexuelles (33,34,45,46). « C’est une situation ou

un ensemble, faisceau d’arguments qui va nous amener a penser que » (M9, Charpe).
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iii. Freins exprimés
Les médecins identifiaient plusieurs freins a la révélation propres aux patients.

Les mécanismes de défense propres a 1’événement traumatique pouvaient entrainer une
amnésie des faits, le déni du traumatisme ou de son lien avec les symptomes actuels

(33,34). « Elle est pas capable de mettre des mots dessus ... » (M8, Charpe).

Parfois, les limites de la normalité étaient floues pour les patients, ce qui a rendu difficile le
fait de réaliser et d’admettre la violence subie (33). « Elle me demandait, elle se demandait
si c’était normal quoi, c’est-a-dire qu’il fasse des réflexions sur sa ... ses formes quand

elle avait 12 ans, qu’il lui ... voila » (M1, Charpe).

Certains patients ne souhaitaient pas ressasser le passé, considérant comme inutile de
parler de faits prescrits (33). « Me disant qu’elles avaient vécu quelque chose de difficile
mais qu’il y avait de toute facon prescription, que c’était trop tard » (M6, Charpe). Dans
I’é¢tude de Charpe il en ressort que certains patients ont atteint « un stade de résignation »
aux violences passées, « ils pensent que leur situation n’évoluera pas et ne voient donc pas
l’intérét d’en parler a leur médecin généraliste » (33). « Elles pensent parfois qu’on ne
peut rien y faire, parce qu’elles ont été marquées et elles sont condamnées a vivre triste

[...] » (M7, Charpe).

La révélation pouvait étre étouffée par la pression familiale (33). « Comme c’était un
membre de la famille, la famille avait dit « Omerta, on n’en parle pas, méme si on te croit

on n’en parle pas parce que ¢a va détruire tes cousines ... » » (M12, Charpe).

2. Facteurs favorisant la révélation

a. Avoir une stratégie de dépistage

Il semblait possible aux médecins généralistes de réaliser le dépistage des violences
sexuelles a Dinterrogatoire (46). Ils décrivaient deux stratégies: le « dépistage

systématique » et le « dépistage ciblé et orienté » (33).

Peu de médecins déclaraient utiliser une question directe (33,34,45). « Poser la question
directement, c’est jamais facile ... ben ce qui bloquerait, c’est plus se retrouver face a

quelqu’un qui réponde « non non » ou qui soit sur la défensive » (MG, Meslin). Darde
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proposait une question directe mais non agressive par une formulation adaptée dans le

cadre du suivi gynécologique : « avez-vous eu des rapports non désirés ? » (45).

La majorité des médecins utilisaient une question indirecte (33,34,45). IIs essayaient de la
rendre subtile et non intrusive, abordant les choses de mani¢re vague une fois que la
relation de confiance était installée (45). « Je ne dirais pas « violence sexuelle » mais je
dirais « violence » et puis je viendrais petit a petit a la faire parler sur une éventuelle
violence sexuelle qu’elle aurait pu avoir. Je ne poserais pas une question directe, je

resterais assez ouvert sur la question » (Docteur2, Darde).

« On se rend bien compte qu’il n’existe pas de maniere type de poser la question, que
chaque situation est unique, et qu’il s’agit d 'une rencontre entre un praticien et un patient
a un moment donné » (Meslin). Cependant, face a une réponse négative, 1’antécédent de
violences sexuelles ne pouvait étre exclu ce qui encourageait parfois les médecins a
renouveler le dépistage (34,46). « On revient en disant c’est sir vous n’avez pas eu de

probléeme » (E, Vie).

b. Role du médecin

Les médecins généralistes se considéraient comme soignant pivot et légitime dans le
dépistage, 1’écoute et I’orientation du patient a D’antécédent de violences sexuelles
infantiles (33,34,45). « [...] on est siurement une des professions ... rares professions a
pouvoir crever [’abces » (Docteurl, Darde), « c’est déja essayer de le détecter, d’aider le
patient au cheminement pour arriver a formuler un certain nombre de choses et puis

apres, il faut passer la main a des gens qui sont spécialisés » (MG, Meslin).

Le médecin aidait le patient a prendre conscience de la violence sexuelle subie en balisant
les comportements normaux ou non (33). « Les victimes [...] ne savaient pas toujours
qu’elles avaient subi des violences sexuelles surtout quand il ne s’ agissait pas d’un viol

avec pénétration » (Charpe).

Les médecins généralistes considéraient qu’ils devaient créer un lieu ouvert permettant un
espace de dialogue neutre, et non jugeant (33). « Ouvrir la porte, savoir qu’ici ¢ est un lieu
ou il n’y aura pas de jugements » (M1, Charpe). Pour eux il n’y avait pas de limites aux

sujets pouvant étre abordés en consultation (33). « Justement on est généraliste on doit
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pouvoir [...] tout pouvoir aborder et tout pouvoir orienter, je pense, j’'espere » (M2,

Charpe).

c. Posture du médecin

Pour les médecins généralistes, une relation de confiance était nécessaire pour favoriser la
révélation (34). « Il faut s’assurer que le patient se sente en sécurité et attendre de le voir
plusieurs fois en consultation » (Meslin). Elle pouvait reposer sur une relation de longue
date. « Pas la premiere fois, surtout pas » (G Vie). Le lien de confiance médecin-patient
permettait au médecin de recueillir la confidence de la révélation, représentant le

dépositaire du secret médical. « Elle a partagé ce secret » (M12, Charpe).

Les médecins généralistes avaient conscience des temporalités a respecter dans le
dépistage de I’antécédent de violences sexuelles (33,45). « Il est important de respecter le
rythme du patient et les défenses qu’il s’est crééy» (Darde). 1ls devaient étre attentifs a
I’opportunité d’une révélation (33,45). « Il y aura un petit mot, un petit truc, et puis la il

faut peut-étre le saisir » (M4, Charpe).

Les médecins mettaient en avant la nécessité d’empathie, d’écoute, et de délicatesse pour
accueillir la révélation (33,34). Cependant ils devaient garder leur place de soignant en
restant neutre (33). « Il convient d’écouter la victime avec attention et patience. Le
médecin doit faire appel a toutes ses capacités d’empathie, de délicatesse et d’humanisme
sans renvoyer au patient une impression de méfiance, d’incrédulité ou de jugement de

valeur » (Meslin).

d. Identification d’indices permettant de suspecter

i. Conséquences psychiques et somatiques

« Il n’est pas facile pour le patient d’établir un lien entre |’abus sexuel passé et ses effets
dans le présent » (Meslin). Les médecins avaient conscience de leur rdle pour aider le
patient a identifier ce lien (33). « Je pense [...] les répercussions [...] ne sont pas du tout

conscientes » (M10, Charpe).
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Ainsi, ils ont relevé de maniére hétérogéne des signes psychiques comme conséquences
des violences sexuelles : syndrome dépressif, tentatives de suicide, syndrome anxieux,
troubles du sommeil, dévalorisation et perte d’estime de soi, troubles du comportement
alimentaire, état de stress post-traumatique, conduites addictives, conduites a risque,
troubles de personnalité, troubles du comportement avec agressivité, conjugopathie, ...
(33,34,45,46); et des signes somatiques : troubles gynécologiques (douleurs pelviennes,
dyspareunie, vaginisme), troubles de la libido, troubles de fertilité, troubles digestifs (TFI),
troubles urologiques (infections urinaires a répétition), migraines, obésité isolée, douleurs

mal systématisées ou polyalgies mal soulagées ... (33,34,45,46).

ii. Parcours de vie

Le repérage d’un parcours de vie difficile par les médecins pouvait leur permettre de
suspecter des violences sexuelles infantiles (33). « Elle avait un parcours ensuite qui avait

été compliqué tant dans sa vie privée que dans sa vie professionnelle » (M1, Charpe).

Certains patients pouvaient en parler spontanément, par exemple au terme d’un
cheminement personnel. « Elles m’en parlent comme un antécédent médical, pratiquement
. comme elles me diraient qu’elles ont fait la coqueluche quand elles étaient petites »

(M8, Charpe).

iii. « Eléments gachette »

Les médecins généralistes pratiquant le suivi gynécologique de leurs patientes étaient plus
a méme de dépister 1’antécédent de violences sexuelles devant des examens
gynécologiques compliqués (33,34,46). « En suivi gynécologique on arrive un peu plus
rapidement parce qu’il y a des soucis au moment de [’examen gynécologique

effectivement » (M8, Charpe).

L’antécédents de violences sexuelles pouvait ressurgir lors d’événements de vie
particuliers comme la difficulté a avoir un enfant, la grossesse, la séparation ou un nouvel
évenement traumatique (2,3,4). « Essentiellement en début de grossesse...grdce aux sages-
femmes...la préparation de [’accouchement...post-partum immédiat...j ai six femmes ou ¢a

a ressurgi en post-partum suite a une épisiotomie » (C, Vie).
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B. Résultats du point de vue des patients

1. Identification de mécanismes jusqu’a la révélation

a. Etapes vers la révélation

Les personnes interrogées dans les différentes études témoignaient d’un chemin vers la

révélation, jalonné par les conséquences du traumatisme.

Elles décrivaient une notion de grande souffrance, progressivement croissante avant la
prise en charge, qui altérait leur vie quotidienne (48). « Moi j ai trainé ¢a 30 ans et ¢ca me
pourrit la vie » (Pa, Bergeret). Cette souffrance pouvait ressurgir plusieurs années apres :
« on §’est construit, on s’est reconstruit pour ne plus subir, pour montrer autre chose, pour
ne pas montrer ses faiblesses du coup quand la souffrance est revenue on a l’'impression de
tomber d’un immeuble de dix étages et que les cicatrices mettent du temps a se refermer »
(Pa, Bergeret). Cette grande souffrance pouvait étre a elle seule le moteur de la révélation

(48).

Elles identifiaient des conséquences psychiques liées a leur antécédent de violences
sexuelles : trouble anxieux, syndrome dépressif, tentatives de suicide, troubles du
comportement alimentaire, troubles du sommeil, troubles de la libido, troubles du
comportement avec auto ou hétéro-agressivité ou repli sur soi, conduites addictives,
dépression du post-partum, déni de ’enfant de genre féminin ... (34,36,37,47). « J ai fait
plusieurs tentatives de suicide sans succes, je voulais mourir, j’étais obsédée » (E7,
Lestienne). « Quand j’ai su qu’il avait recommencé sur ma fille, j’ai chuté : j’ai perdu 7
kilos en douze jours [...] je suis anorexique mentale depuis longtemps » (E6, Lestienne).
« J’ai toujours eu un caractere violent [...] j’ai failli passer ma meilleure amie par la

fenétre, j’avais des exces de colere impossible a me calmer » (E6, Lestienne).

Les conséquences somatiques étaient également décrites : douleurs diffuses, douleurs
abdominales, troubles ostéo-articulaires, problémes gynécologiques (aménorrhée,
infertilité), migraines, malaises, convulsions, palpitations, asthénie, symptomes ORL,
affections dermatologiques, mycoses vaginales et infections urinaires a répétition,
affections respiratoires ... (34,36,47). « J'ai commencé a faire des migraines terribles et je

pense que ¢a a commencé a me titiller vraiment (...) ¢a remontait » (Pa, Meslin).
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Ces répercussions étaient multiples et variables entre chaque personne. Il était évoqué le
caractére récurrent et résistant de ces symptomes (34,48). « Je crois qu’il y a plein de
signaux quand on est a [’écoute (...) alors les signes ils sont vraiment tres trés nombreux
[...] on a des signaux d’alerte qui peuvent permettre au professionnel dans tous les cas de

pousser son questionnement [...] » (Pa, Meslin).

b. Temps de latence

On remarquait un temps de latence avant la révélation. Les personnes le décrivaient
comme un temps de cheminement personnel (34,37,48). 1l existait une notion de moment
propice (34). « Avant [’heure c’est pas [’heure : je n’étais pas préte a lui en parler je

pense, c’est tout » (Pa, Meslin).

2. Facteurs limitant la révélation

a. Liés au patient

i. Honte et culpabilité

La honte était un sentiment majeur inhibant la parole (34,37,48). « Cette honte impose le
silence, le fait de vouloir cacher a tout prix [’agression pour ne pas étre « sali » de

nouveau et jugé par le regard d’autrui » (Bergeret).

La culpabilité exprimée par les personnes interrogées présentait plusieurs facettes (37,48).
Elles pouvaient se sentir coupables de ce qui leur était arrivé « foute ma vie j'ai pensé que
c’était de ma faute, que j’avais fait des choses pour ... » (Pa, Bergeret). La culpabilité
pouvait étre induite par 1’agresseur « parce que les agresseurs me disaient que c’était ma
faute [...] » (Pa, Bergeret). Les anciennes victimes pouvaient regretter de ne pas avoir pu
dénoncer au moment des faits « je me sens coupable, de pas avoir été capable de dire

stop » (Betty, Charbit).
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ii. Peur
a Peur des conséquences négatives

La peur de toutes les conséquences potenticlles de la révélation qu’elles soient
conscientisées ou fantasmées « je savais que quand j’allais révéler ¢a (...) ¢a allait faire

boule de neige, ¢a allait étre un désastre (...) le tsunami » (Pa, Meslin).

La crainte de I’éclatement familial représentait un frein de la révélation pouvant étre
endogene a la victime « j’ai protégé mes parents, les adultes qui m’entouraient » (Pa
Meslin) ou résultant de la pression familiale. « Non laisse tomber parce que ¢a va détruire

papa ... donc je ne voulais pas détruire papa ... » (Pa, Bergeret).

La peur de I’agresseur et de ses menaces étaient un frein a la révélation (48).

B Peur face au Médecin généraliste

La peur de ne pas étre cru (48). « La peur qu’on ne me croit pas ... peur qu’on

m’abandonne une deuxieme fois » (Pa, Bergeret).

La peur de la confrontation au regard de son médecin apres la révélation « et peur des
préjugés apres ... » (Pa, Bergeret). Pour certains patients, il était important de maintenir
leur image aupreés de leur médecin, refusant de se positionner en victime. « Pour moi ce
serait une honte de dire a mon médecin généraliste que j’ai été abusée, parce qu’il va me
voir d’un autre il ... je suis la femme forte qui arrive ... j’ai pas envie que mon médecin

traitant me voit dans un état ... de faiblesse, c’est pas possible » (Pa, Bergeret).

La peur que le médecin, aprés révélation, attribuat toutes les plaintes de la patiente a son
antécédent traumatique (34). « Je ne voulais pas non plus qu’il se dise « avec tout ce
qu’elle a vécu (...) il y a peut-étre une relation (...) elle fabule peut-étre par rapport a ses

douleurs » (...) je ne voudrais pas qu’il fasse un amalgame de tout » (Pa, Meslin).

iii. Tabou sociétal

Le tabou sociétal entourant les violences sexuelles dans I’enfance confinait les patients

dans « [’idée que c’était pas dicible » (Dorothée, Charbit). Certains patients inhibaient leur
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révélation pour protéger le médecin « pour pas qu’ils défaillent parce qu’il y a des choses

tres gores » (Manu, Charbit).

iv. L’absence de lien

L’absence de lien fait par la victime entre 1I’impact du traumatisme et sa vie actuelle était
un frein a la révélation. « Je ne voyais pas l'intérét d’en parler dans la mesure ou j’avais
construit ma vie, j’étais mariée, j'avais deux enfants (...) je pensais que c’était dans un
coin et je ne pensais pas que ¢a pouvait avoir un impact sur ma vie (...) dans ma fagon
d’étre, dans ce que je pouvais transmettre a mes enfants aussi (...) et comme je ne faisais

pas les liens, je ne pouvais pas faire le lien avec un médecin » (Pa, Meslin).

v. Déni

Les mécanismes de défense face au psychotraumatisme pouvaient aboutir a un déni ou une
amneésie des faits et se posaient eux-mémes en frein a la révélation « y’a toute la phase de
doute, je suis folle c’est pas vrai, c’est moi qui invente ¢a » (Eve, Charbit). Ce déni pouvait

méme empécher le patient d’étre en capacité d’entendre une tentative de dépistage (48).

vi. Bénéfice flou

La personne interrogée ne voyait pas le bénéfice potentiel de la révélation faite au médecin

généraliste « [...] je ne voyais pas ce qu’il pouvait faire de plus » (Pa, Meslin).

b. Liés au médecin

i. Genre

Si I’age du médecin ne semblait pas influencer la révélation d’un antécédent de violences

sexuelles, le genre masculin était quant a lui un frein souvent relevé (34,47,48).

« Toutes les victimes femmes témoignent d 'une bien plus grande difficulté a se livrer a un

médecin homme, a une impossibilité de révéler son agression par une personne du méme
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sexe que [’interlocuteur » (Bergeret). « La relation de confiance peut étre mise a mal par
cette méfiance face aux hommes, parfois infranchissable par les victimes, mais ne doit pas
rester un frein a la prise en charge [...] (le médecin) doit pouvoir orienter cette patiente

vers une interlocutrice pour faciliter la révélation » (Bergeret).

Cependant, dans I’étude de Vignocan la préférence du genre féminin du médecin ne faisait
pas 'unanimité « J'irai plus vers un homme, parce que les femmes ne sont pas toujours

objectives » (Marie M, Vignocan).

ii. Manque d’intérét

Les manques d’investissement et d’intérét du médecin vis-a-vis de son patient étaient des
freins a la révélation. « Je m’en vais mettre des affiches chez lui [...], j’ai I'impression ...
qu’on s’en fout [...], je pense qu’il était vraiment fermé a ¢a, a mon avis, le domaine le

dérangeait » (Pa, Meslin).

Certains patients avaient le sentiment d’une prise en charge superficielle du médecin, se
limitant au premier motif de consultation (pas de lien fait entre plainte somatique et
traumatisme ancien). « Je me suis souvent sentie traitée a la légere en fait. Parce que tous
mes symptomes cachaient quelque chose de plus profond, donc c’était toujours la surface

qui était prise en charge » (La Mouette, Vignocan).

iii. Médecin de famille

La perception du médecin généraliste comme médecin de famille par le patient avec un
antécédent de violences sexuelles pouvait étre un frein a la révélation (34,48). Il avait peur
que le médecin rompe le secret médical vis-a-vis de 1’entourage proche qu’il suit
également. « Si c’est le médecin généraliste qui reconsulte la famille ... qu’il en parle ...

voila quoi c’est délicat ... il pourrait en parler a d’autres personnes » (Pa, Bergeret).

Le patient demandait au médecin, en particulier s’il suivait également I’agresseur, de faire

preuve de loyauté et de tout mettre en ceuvre pour le soutenir (48).
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c. Liés aux temps de consultation

Le manque de temps s’exprimait comme un frein majeur a la libération de la parole
(34,36,48). « Une consultation ne dure que quelques minutes, rien de plus. Si on vient pour
une grippe, il se limite a regarder cela » (ES5, Lestienne) ; « On peut pas compter sur le

médecin, ils n’ont pas le temps, ils sont débordés » (Pa, Meslin).

Dans le déroulé d’une consultation, le moment propice a la révélation était discuté : une
personne interrogée évoquait le moment de 1’examen clinique (moment ou le médecin se
trouve au plus proche du patient) tandis qu’une autre personne évoquait plutdt le moment
de la rédaction de I’ordonnance comme moment propice pour poser des questions (48). « 11
m’examine, apres quand on est tous les deux assis et qu’il rédige mon ordonnance. C’est le
moment out les gens parle le plus finalement, ils parlent de tout et de rien donc je pense que

c’est le bon moment pour poser des questions ... [...] » (Pa, Bergeret).

3. Facteurs favorisant la révélation

a. Situations de vie des patients favorisant la révélation

Le cheminement personnel du patient était jalonné d’événements de vie pouvant favoriser
la révélation (34,37,48). « De toute facon on ne peut pas rester avec ¢a, on n’a pas le droit

pour nous méme de rester avec ¢a [ ...] » (Pa, Bergeret).

Charbit évoquait le terme d’« élément gdachette » qui correspond aux divers événements
et/ou situations favorisant la révélation (37). Ces événements pouvaient étre la grossesse
avec la période du post-partum, une rencontre ou un conflit avec 1’agresseur, une
déstabilisation professionnelle ou personnelle ou familiale, un accident ou un autre
événement traumatique (34,37,48). Une situation de soin telle que le suivi gynécologique
pouvait correspondre a un « élément gdchette » (34). « Ce n’était pas un hasard (...) je

pouvais aborder ces choses-la plus facilement la avec elle » (Pa, Meslin).
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b. Attentes des patients envers leur Médecin généraliste

i. «Savoirs» du Médecin

De nombreuses qualités personnelles « savoir-étre » et professionnelles « savoir-faire » du
médecin généraliste étaient attendues par les patients pour favoriser la révélation du

traumatisme ancien (34,36,37,47,48) :

- Ecoute attentive « /...] dans tous nos entretiens, aucune victime ne semble
attendre du médecin une réponse toute faite ou un savoir inné sur la question. Elle
cherche plutét une oreille bienveillante pour une libération de la parole [...] »
(Bergeret), pouvant étre améliorée par une formation en psychologie selon les
participants,

- Empathie mais sans sympathie « Je n’aurais pas supporté qu’elle tombe des nues
ou qu’elle me dise oh bah ma pauvre ! » (Betty, Charbit),

- Humanité et non technicité,
- Instaurer un climat de confiance,

- Patience pour respecter un rythme de révélation progressif « /...] ¢a a duré
beaucoup de séances comme ¢a. Jusqu’au jour ou j’ai commencé un peu a parler »
(E6, Lestienne) et une orientation progressive vers un spécialiste pour ne pas briser
la relation de confiance,

- Capacité de « non-jugement » « le médecin traitant est la pour écouter pas pour
juger » (Pa, Bergeret),

- Conserver une attitude professionnelle sans géne, ni dégoiit avec une capacité
de compréhension et d’accompagnement « /.../ il sera bien sir livré a ses
propres affects, ses propres rejets de la situation, sa peur possible de ne pas savoir
faire, mais il ne peut pas remettre en cause des années de silence et de souffrance
par un mouvement émotionnel néfaste » (Bergeret),

- Disponibilité et souplesse horaire « /.../ il ne m’a jamais dit on verra demain.
Non, non, j’arrivais a sept heures moins cing, il me prenait quand méme »
(Zébrette, Vignocan),

- Etre une personne ressource (soutien) « /...J elle accepte que je sois dans la salle
d’attente en train de pleurer méme si je n’ai pas rendez-vous. Je reste dans la salle
d’attente, pour moi c’est une protection quoi » (Anne, Vignocan),

- Expression de sa sensibilité face au sujet « je suis capable d’avoir entendu,
écouté, accompagné des gens qui ont vécu des viols, des traumatismes » (Dorothée,
Charbit) ; elle pouvait se faire également de manicre indirecte par la présence de
brochures et affiches dans la salle d’attente,

- Adaptation du comportement physique « le médecin doit étre assis pour étre a la
méme hauteur que la patiente, avoir la méme intonation que lui ou elle pour parler
et éviter la position allongée de la victime » (Bergeret) et détailler I’examen

33



clinique « et dire ce qu’on nous fait, pour pas qu’on soit dans [’inconnu »
(Zébrette, Vignocan),

- Savoir réduire son interrogatoire aux questions les plus pertinentes « qui va
pas seulement m’écouter, qui va poser les bonnes questions » (Elise, Vignocan).

ii. Faire le lien

Le médecin généraliste étant un soignant de premier recours, les patients considéraient
qu’il était de son role de faire le lien entre les divers symptomes actuels et I’antécédent de
violences sexuelles (36,37,47,48). « Quand le patient présente des symptomes physiques, il
faut a ce moment-la trouver la source de ce probleme la parce que finalement
physiquement ¢a s’améliorera jamais si ¢a va pas psychologiquement donc oui c’est sa

place ! » (Pa, Bergeret).

Selon plusieurs personnes, la mise en lumiére de ce lien par le médecin généraliste les

rassurait sur leur normalit¢ (37). « On comprend que non on n’était pas fous » (Manu,

Charbit).

iii. Stratégie de dépistage

D’aprés la majorité des €études, les patients plébiscitaient un dépistage orienté sur un doute
et non pas systématique (34,37,47). Selon Charbit, le dépistage systématique pouvait étre
attendu mais seulement sous la forme d’une question nuancée et peu intrusive (37). « Le

questionner, mais adroitement, pas écorcher » (Paul, Charbit).

D’apres Bergeret, les réponses a la question « peut-on poser une question directe ? »
étaient divergentes. Cette question apparaissait trop violente pour les personnes interrogées
qui préfereraient une approche plus indirecte. « Je ne pense pas car s’il pose la question,
moi, j aurais été choquée de [’entendre dire ¢a et ¢a aurait pas été possible ... j aurais
réagi violemment et j'aurais changé de médecin traitant ... » (Pa, Bergeret). Les
personnes envisageant une question directe ne le faisaient que sous la forme d’un
questionnement nuancé, aux mots choisis (« parler d’agression et non pas d’agression
sexuelle pour ne pas enfermer la patiente dans un cadre trop précis ») et se réévaluant au

fil des consultations (48).
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La limite entre ces deux formes de questionnements, en théorie opposées, semblait floue
dans la pratique (37). Les participants évoquaient autant de « questions idéales » qu’il

semble exister d’individualités (48).

Un temps de latence pour la digestion de cette question était a respecter. « Ca va
déclencher quelque chose de toute facon, peut-étre pas aujourd’hui, peut-étre pas le mois
prochain peut-étre dans deux années mais ¢a déclenchera quelque chose [...] » (Pa,

Bergeret).

Par contre, les personnes interrogées semblaient toutes attachées a la notion d’insistance de
la part du médecin généraliste en cas de doute, celui-ci ne devant pas se contenter d’une
premicre réponse négative (36,48). « Il faut parfois insister c’est vrai, au risque que la
personne se braque un peu ... mais moi je pense qu’en insistant ¢a aurait marché au bout

d’un moment, [...] » (Pa, Bergeret).

iv. Formation du Médecin généraliste

Etant placé comme professionnel de premier recours, les participants estimaient qu’il est
nécessaire que le médecin généraliste soit formé en victimologie et psychotraumatisme
(47,48). « Les conséquences physiques au psychotraumatisme existent. Alors étudiez-les,

étudiez-moi » (Laurie, Vignocan).

c. Liés a la Médecine Générale

i. Secret professionnel

La place du secret professionnel était importante dans la libération de la parole. Pour
protéger la vulnérabilit¢ des personnes interrogées, il était important de le réaffirmer
(34,48). « J'ai peur des préjugés apres ... et qu’il en parle aprés aussi, qu’il en parle
autour de lui ... tandis que le psychiatre je sais qu’il est soumis au secret professionnel »

(Pa, Bergeret).
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ii. Agencement du cabinet

Le cabinet médical représentait un enjeu dans la création d’un espace sécurisant pour

accueillir la révélation du patient (34,48).

Ce dernier était attentif a la confidentialité du cabinet (isolation phonique) et & I’ambiance
qui s’en dégageait. « [...] souvent quand j attends chez le médecin, ben j’entends. Oui
j’entends les voix, s’il parle un peu plus fort oui j’entends, c’est impossible ! » (Pa
Bergeret) ; « Des murs blancs, ce style trop épuré trop j’allais dire trop médical, pas assez

de couleur, trop terne » (Pa, Bergeret).

Le bureau, objet central du cabinet médical, représentait pour les patients des études soit
une barriere freinant la libération de la parole soit une distance sécuritaire entre lui-méme
et le médecin. « Le bureau c’est comme une crevasse, il faudrait peut-étre que le médecin

généraliste il ait des petits fauteuils pour accueillir ses patients ... » (Pa, Bergeret).

La salle d’attente était un lieu d’information ou les patients des études attendaient y

retrouver des brochures ou affiches concernant les violences sexuelles (34,48).

iii. Relation de confiance

Une autre notion importante était de prendre le temps d’établir une relation de confiance
(48). Elle était nécessaire pour aborder le sujet de I’antécédent de violences sexuelles. Le
médecin généraliste était considéré comme le professionnel de premiers recours le plus
accessible (34,47) : « [...] a part eux je vois pas en quel professionnel on fait suffisamment
confiance pour en parler » (Sybille Vignocan). « Je pense que maintenant, je pourrais lui

en parler, elle entendrait, j’ai assez confiance » (Pa, Meslin).
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4. Facteurs favorisants le vécu de la révélation

La libération de la parole des patients permettait de « mettre des mots sur leurs maux » et

ainsi les soulager (47,48). « C’est positif ... déja d’en parler ... ¢a libére » (Pa, Bergeret).

Un vécu positif de la révélation au médecin généraliste était associé€ a plusieurs parameétres

(34,37,47,48) :

- Une €coute attentive « j'ai eu un accueil extraordinaire (...) trés tres a [’écoute (...)
plutot rassurant (...) avec des propos (...) trés doux (...) une compréhension de ce
qu’il se passait » (Pa, Meslin),

- Pas de perception de malaise chez le médecin « ¢a peut étre ... délicat ... et en fait
ben non, vraiment (...) je n’ai pas senti de géne chez lui, a aucun moment » (Pa,
Meslin),

- Etre cru par son médecin,

- Affirmation de la disponibilit¢ du médecin « il m’a remercié de lui avoir dit (...) il
m’a dit apres « si tu as besoin de quoique ce soit (...) je suis la » » (Pa, Meslin).
Une patiente de 1’étude de Bergeret valorisait la mise en place par son médecin de
« plages horaires de consultations longues » permettant une écoute attentive
favorisant la libération de la parole,

- Un soutien dans une relation privilégiée « [...] une compréhension que j’ai
appréciée venant de lui ... un soutien ... je sentais que peut étre j’étais un peu
différente des autres patients qu’il avait » (Pa, Bergeret),

- Reconnaissance du statut de victime « me dire [’agresseur c’est mon pere,
[’agressée c’est moi » (Annie, Charbit),

- Orientation par médecin généraliste « ¢a fait du bien d’en parler avec un
professionnel qui oriente » (Elise, Vignocan).

Il ressortait de la majorité des études, un vécu positif a 1’utilisation d’un média interposé
pour la libération de la parole comme ’écriture ou le téléphone, évitant la confrontation
directe avec I’interlocuteur (34,36,37,48). « [...] la premiere fois que j’ai pu en parler a
quelqu’un de mon entourage, j’ai fait ¢a par téléphone, je n’ai pas pu le dire en face ... »

(Pa, Bergeret).
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5. Facteurs d’un vécu négatif de la révélation

Un vécu négatif de la révélation au médecin généraliste était associé a (36,47,48) :

- Une absence de mesure concréte d’orientation et une éviction du sujet par la suite,

- Une opposition a un suivi spécialisé (psychiatre) mais plutot religieux « je pense
que vous devriez prier » (Pa, Bergeret) avec une prescription rapide
d’antidépresseur et une éviction du sujet par la suite,

- Une orientation par le médecin généraliste vers le psychiatre « mal vécue » car
représentation d’une « spécialité pour les fous » : « [...] je l'ai regarde et je lui
dis : « il est hors de question, je ne suis pas folle ». C’est le fait de dire psychiatre,
c’est un nom qu’on a du mal ... méme si on sait qu’on en a besoin ! » (E6,
Lestienne),

- Une retraumatisation due a une réaction du médecin face a la révélation de type
banalisation, dédramatisation, remise en cause des faits, jugement ou rejet
(34,37,48). « Comme on n’a rien trouvé on a commencé a me dire que je fabulais
quoi ... (rire). J'ai pas réagi, je n’ai plus réagi, j’ai supporté et j’ai pas cherché a
ce que les autres comprennent ... » (Pa, Bergeret).
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Discussion

I. Discussion de la méthode

A. Limites

Premiérement, il existait des limites liées aux méthodes des différentes études incluses :

- Un biais de déclaration : les médecins généralistes pouvaient adapter leurs discours

par rapport au statut de l’investigateur mais également a la sensibilité du sujet
évoque,

- Un biais de mémorisation : une étude qualitative repose sur les souvenirs et

expériences des médecins généralistes. Le résultat est d’autant moins fiable que le
souvenir est altéré. Il en était de méme chez les patients interrogés, I’amnésie post-

traumatique potentielle a pu influencer les réponses des participants.

Deuxiemement, pour chacune des études incluses dans notre recherche, il existait plusieurs
biais liés a la qualit¢ méme des auteurs. En effet, leur statut de médecin et leur
inexpérience dans le domaine de la recherche qualitative ont souvent été¢ énoncés comme

des biais. Ces derniers pouvaient &tre : des biais de recueil, c’est-a-dire la possibilité, due a

I’inexpérience des chercheurs dans le domaine, de suggérer des réponses aux participants

pendant leurs interviews ; mais également des biais d’interprétation car 1’analyse des

données recueillies aupres des participants a pu manquer d’objectivité par les chercheurs.
Troisiémement, les limites liées a notre méthode :

- La qualit¢é d’une méta-synthése dépend entre autres de la qualité des études
incluses. Devant le peu d’études finalement incluses dans notre analyse, nous n’en
avons exclu aucune sur leur qualité intrinseéque car elles pouvaient tout de méme
contribuer a apporter une thématique a la synthése, approche possible suggérée par
Mohammed (41). Nous avons détaillé leur évaluation a travers I’outil CASP dans
les résultats pour pouvoir juger de la validité externe de notre étude.

- L’inexpérience des chercheurs, réalisant leur premi¢re méta-synthése, entrainait un

biais de réalisation.
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- Un biais d’interprétation dans 1’analyse des données de notre recherche était

possible. Cela était di au statut de médecin généraliste des deux chercheurs et a

leur propre sensibilité au sujet traité.

Enfin, I’apport de données provenant des deux volets de notre méta-synthése (médecins
généralistes et patients), limite la réalisation d’une présentation qui serait a la fois

exhaustive et trés synthétique.

B. Forces

Il n’existait pas a notre connaissance de revue de la littérature qualitative explorant les
facteurs de révélation a I’age adulte d’un antécédent de violences sexuelles infantiles lors

de la consultation chez le médecin généraliste. En cela, notre travail est original.

La cohérence de nos résultats avec la littérature étrangere augmentait la validité externe de

notre étude.

Une force de notre étude était la rigueur méthodologique. Nous avons suivi les étapes de la
méta-ethnographie une a une, de maniére reproductible. La réalisation de certaines étapes a
¢été effectué¢e par deux chercheurs (FP et PW). La triangulation durant toute la phase de
sélection des articles a permis de limiter le biais de sélection. La relecture de I’ensemble
des données extraites des études sélectionnées et leur analyse ont été réalisées par un

troisieme chercheur (SM), afin de limiter le biais d’interprétation.

La multiplicité des bases de données interrogées, médicales, psycho-sociologiques et de
santé publique, a permis de rendre le travail de sélection des articles plus exhaustif. Les
thémes soulevés a partir des attentes et vécus des patients et des expériences des médecins
ont mis en évidence de nombreux éléments concordants entre les études incluses.
L’analyse de ces deux points de vue en un seul travail de recherche rajoute de 1’originalité,
et un angle d’analyse plus complet dans les réflexions soulevées par rapport aux études ne

s’intéressant qu’a une seule des populations interrogées.
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II. Discussion des résultats

A. Organisation du cabinet et de la consultation

1. Cabinet médical

Le premier contact du patient avec le médecin généraliste commencait des I’entrée dans le
cabinet médical avec le passage en salle d’attente. Les patients étaient attentifs et réceptifs
aux messages que ces lieux pouvaient leur envoyer. Ils ont décrit des attentes que la

littérature nous permet de confirmer.

Le temps en salle d’attente est particuliérement stressant pour les patients ayant survécu a
une agression sexuelle, 1’attente pouvant éveiller une certaine dose d’appréhension. Il
appartient alors aux médecins de créer « une ambiance chaleureuse et accueillante dans
leur salle d’attente, indiquer clairement ’accés aux toilettes, donner des estimations
réalistes des délais d’attente » (49). Cette salle d’attente accueillante pouvait représenter
¢galement un refuge qui doit toujours rester accessible. Les patients exprimaient le souhait
de pouvoir mettre ce temps a profit en y trouvant a ’intérieur des informations les
concernant. Si la présence de brochures dans cet espace du cabinet a été proposée dans nos
résultats, des chercheurs se sont intéressés a I’utilisation d’affiches pour délivrer de
I’information. L’affichage permet aux patients de trouver des informations utiles tout en
donnant implicitement une lecture de la sensibilisation du médecin sur certains sujets ou
pratiques.

L’affichage est encadré par la loi, les recommandations déontologiques du Conseil
National de I’Ordre des Médecins (CNOM) (50) et par le role primordial du médecin
généraliste dans la prévention (51). « L’affiche » est un mode de transmission
d’informations validé par la Haute Autorit¢ de Santé (52). Dans une étude qualitative
menée en médecine générale et interrogeant des patients, I’affiche s’impose en outil de
dialogue. Elle souléve des réflexions et questionnements que le patient peut soumettre par
la suite au médecin en consultation, ou entrainer chez certains patients une introspection
(53). Notre méta-synthése souligne ce dernier pointa savoir la volonté des patients
d’accéder, dans la salle d’attente, a une information leur permettant de faire le lien avec

leur passé traumatique. Ils peuvent trouver ainsi la possibilit¢ d’en discuter avec leur
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médecin ou d’obtenir des informations concernant des ressources spécialisées a contacter
dans le domaine des violences sexuelles.

L’utilisation de I’affichage dans la prévention est considérée comme adaptée selon les
patients (53). La portée d’une affiche unique est plus importante mais permet de fournir
moins d’information (54). Des affiches uniques sur chacun des murs de la salle d’attente

permettraient-elles un compromis intéressant ?

Les personnes interrogées ¢taient sensibles a la confidentialité et au respect de leur vie
privée (49). Il est par conséquent important de s’assurer d’ une bonne isolation phonique du
bureau de consultation, comme €évoqué dans nos résultats, de mani€re a ce que toute

conversation médicale reste inaudible depuis le reste du cabinet (49).

Le bureau du médecin est le premier meuble auquel se confronte le patient quand il
s’installe dans la salle de consultation. Une ambivalence vis-a-vis du bureau du médecin
est retrouvée dans la littérature. Ce meuble remplit de nombreux rdles aux yeux du patient.
En effet, quand le bureau est imposant, il éloigne physiquement le médecin du patient, et
peut représenter ainsi un frein a la discussion. Mais il peut également représenter « un
lien physique » entre le médecin et le patient : un support physique sur lequel il est
possible de s’appuyer lors d’une consultation difficile ou représenter une distance
sécuritaire (55). Les patients interrogés dans la thése qualitative de Champeau expriment,
qu’au-dela du bureau du médecin, c’est I’ensemble du mobilier (fauteuils et bureau) qui
peut créer une relation asymétrique et donc limiter la libération de la parole.

Des propositions d’aménagement dans un objectif d’harmonisation de cette relation sont
relatées par les patients. Le médecin et le patient doivent étre situés a la méme hauteur sur
des assises confortables pour chacun d’entre eux. Un bureau arrondi ou une table peuvent
ajouter un coté convivial et diminuer I’influence institutionnelle du bureau. Dans le travail
de Deprez, 1’idée d’une consultation modulable, en fonction du motif, est soulevée : « un
médecin avait fait construire un bureau en forme de haricot, lui permettant de faire le tour
de la table facilement au niveau de 1’arrondi, ou de reprendre un face a face plus classique
en se positionnant dans le creux du haricot ; ce qui lui apportait plus de proximité avec le
patient » (56).

Selon Balint, la psychothérapie est un aspect indissociable du travail quotidien de
I’omnipraticien (57). Ne pourrait-on pas envisager une consultation sur des fauteuils
confortables (sans face a face strict) et séparés par une table basse a la place d’un bureau,

pour toutes consultations avec des problématiques psychologiques ?
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Un miroir accroché au mur de la salle de consultation, face a la table d’examen, permettrait
au patient de toujours pouvoir avoir dans son champ visuel le praticien, méme quand ce
dernier se trouve dans son dos. Le patient serait ainsi confort¢ dans un sentiment de

sécurité (49).

2. Temps de consultation

Dans notre méta-synthése, les médecins et les patients interrogés ont souligné le manque
de temps lors d’une consultation pour permettre la libération de la parole. En effet, les
médecins essaient sans cesse de trouver un juste équilibre entre le maintien de la qualité
des soins et le respect des contraintes de temps qu’oblige le systeme de santé (58). Un
temps limité en consultation impacte la maniere dont les médecins prennent en charge les

patients violentés sexuellement (58).

Cependant, pour les patients ayant subi une agression sexuelle ancienne, se sentir bousculé
ou traité comme « un numéro » aggravait leur sentiment de dévalorisation déja fortement
ancré. Le sentiment d’étre véritablement entendu et donc ainsi d’étre estimé, revét un
aspect thérapeutique en soi. « Ce sont les praticiens et praticiennes de la santé qui [...]
arrétent et vous consacrent un moment, et ce moment-la compte parmi les principaux

ingrédients de la guérison » (49).

Un groupe de travail canadien a produit un guide a ’attention des professionnels soucieux
de la prise en charge de patients victimisés. La gestion du temps limité de consultation y
est décrite. Quelques propositions recoupent les résultats retrouvés dans notre méta
synthése. Les suggestions suivantes permettraient de rendre plus efficace en terme

qualitatif une consultation méme de courte durée chez le médecin généraliste :

- Dés le début d’un rendez-vous, le médecin peut informer le patient du temps
disponible pour la consultation et négocier conjointement son meilleur usage («
nous avons quinze minutes pour ce rendez-vous : quels points voudriez-vous
aborder ?»). En cas de manque de temps lors d’une consultation, le médecin
pourrait intégrer a son planning hebdomadaire quelques créneaux de consultation

longue. Ces créneaux permettraient au médecin d’acquérir la souplesse
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organisationnelle nécessaire pour apporter un temps d’écoute plus confortable aux
patients en souffrance.

- Il parait important d’éviter autant que possible les interruptions durant la
consultation, que ce soit une irruption dans le cabinet ou un appel téléphonique « la
ou dix minutes de consultation suffiraient, le praticien que 1’on dérange sans cesse
en aura peut-étre besoin du double pour arriver au méme objectif a la fin de
I’échange ».

- Par conséquent le médecin peut former le personnel du cabinet médical sur la
gestion des appels téléphoniques, la planification des rendez-vous, en les
sensibilisant sur la pratique nécessaire au respect de la vie privée et de la
confidentialité. L’utilisation d’un agenda trés malléable, de type agenda en ligne,
peut également apporter de la flexibilit¢ pour banaliser des créneaux de
consultations dédiés.

- Enfin, le médecin peut s’attarder sur sa propre communication verbale et non
verbale, témoins de 1’attention et de ’intérét portés au patient. La communication

non verbale du patient peut étre également source d’information sur ses ressentis.

Dans les résultats de notre méta-synthése, médecins et patients se rejoignaient pour dire
que le manque de temps en consultation représentait un frein au dépistage des violences
sexuelles anciennes. Les médecins avaient peur de se lancer dans une prise en charge
« chronophage ». Quant aux patients, ils estimaient manquer de temps en consultation pour

pouvoir libérer leur parole face a un médecin trés souvent débordé.

Selon une enquéte menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et
des Statistiques (DREES) en 2002 (59), aupres des médecins généralistes libéraux, le
temps de consultation moyen est estimé a 15,6 minutes pour tout motif confondu. Cette
durée moyenne évolue en fonction des pathologies diagnostiquées : 14,3 minutes pour les
infections des voies aériennes, 15,8 minutes pour la prévention médicale, 16,5 minutes
pour les probléemes cardiovasculaires et gastro-entérologiques, 17 minutes pour les
problémes rhumatologiques et enfin 18,2 minutes pour les problémes psychologiques ou
psychiatriques. Selon cette enquéte de 2002 (59), ce sont 17% des séances ayant abordé
des problémes psychologiques ou psychiatriques qui durent plus de 25 minutes. On
constate que la différence temporelle entre une consultation pour problématique

« somatique » ou « psychologique » est de 2,6 minutes de plus en moyenne et au mieux de
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9,4 minutes. Ce temps additionnel parait trés court pour permettre une écoute active

permettant la révélation.

Les patients victimes de violences sexuelles ont recours plus fréquemment aux
consultations médicales, hospitalisations et méme interventions chirurgicales, dues aux
conséquences que ces violences entrainent sur le long terme (cf Identification d’indices
permettant de suspecter). Ces patients consomment deux fois plus d’antidépresseurs et
d’anxiolytiques et quatorze fois plus d’arréts maladies (25). On peut donc soumettre
I’hypothese que ces patients consultent bien plus leur médecin que d’autres catégories de
patients, et finalement le temps que leur accorde leur médecin est conséquent. La gestion

du temps par le médecin généraliste ne semble donc pas optimale.

On pourrait émettre 1’idée, soulevée par une patiente dans notre méta-synthese, que la
création de créneaux dédiés sans examen clinique, permettant aux patients d’évoquer leur
parcours de vie, favoriserait ainsi la révélation. Aussi, a défaut de créneaux spécifiques, la
souplesse des plannings en médecine générale, comparée aux autres spécialités, permettrait
de reconvoquer pour une consultation dédiée dans un délai acceptable, et de renouveler
I’expérience si nécessaire. Si la révélation permet de donner du sens aux différents
symptomes du patient et qu’elle permet d’initier un travail introspectif et un
accompagnement psychologique ; on pourrait imaginer que le gain de temps par la suite
serait important. Il entrainerait une diminution des consultations, examens cliniques et
complémentaires, et également une diminution de la sensation d’un état morbide par le
patient (49). « La véritable satisfaction d’un médecin n’est-elle pas dans la qualité
relationnelle qu’il va développer avec son patient plutdt que dans le fait de respecter son

« timing » ? » (34).

3. Consultation triangulaire

Pour les médecins de notre étude, une consultation triangulaire représentait un frein pour le
repérage et pour poser la question de dépistage. La présence d’une tierce personne en
consultation entravait pour eux le respect du secret professionnel et la qualité de la relation
médecin-patient primordiale dans cet échange. Pourtant cette tierce personne peut
¢galement étre le soutien du patient, lui permettant d’apaiser son anxiété et de ’aider a

retenir les informations qui seront délivrées par le médecin (49).
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« Le secret professionnel institué dans 1'intérét des patients s'impose a tout médecin dans
les conditions établies par la loi » (60). Ainsi, le médecin peut mettre en place diverses

propositions pour disposer d’un temps de consultation en I’absence de la tierce personne :

- Indiquer, de vive voix ou par un affichage en salle d’attente, que les patients ont la
possibilité de demander au médecin la présence d’une personne accompagnatrice
pendant la consultation (49). En France, la présence d’une personne
accompagnatrice est souvent spontanée. La question sur la possibilit¢ d’étre
accompagné par une tierce personne en consultation n’est pas posée au médecin. La
difficulté¢ semble plutot liée a la présence de la tierce personne qu’a son absence.

- Discuter seul avec le patient afin de vérifier s’il souhaite réellement la présence de
d’une personne accompagnante et de la fonction a lui assigner sans déroger au
secret professionnel (49).

- Indiquer en début de consultation que dans le cadre de la pratique médicale et du
respect du secret médical, un temps de consultation se déroulera nécessairement
sans tierce personne.

- Proposer et fixer en début de consultation les temps qui se dérouleront en présence

de la tierce personne (61).
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B. Identification d’'indices permettant de suspecter

1. Conséquences des violences sexuelles

Indices décrits par les Patients

Indices connus par les Médecins

Signes d’alertes :

- Repli sursoi

- Troubles anxieux
- Syndrome dépressif
- Tentatives de suicide

- Troubles du comportement auto-hétéro agressif

- TCA

- Troubles sommeil
- Conduites addictives

- Troubles de la libido

- Grande souffrance avant la révélation

Troubles psychosomatiques ou fonctionnels

- Migraines
- Troubles ostéoarticulaires
- Douleurs diffuses

- Douleurs abdominales

Troubles gynécologiques et obstétricaux :
- Problémes gynécologiques

- Aménorrhée

- Troubles de la fertilité

- Infections urinaires et mycoses vaginales a
répétition

- Dépression post-partum

- Déni enfant genre féminin

Signes d’alertes :
- Repli sursoi
- Mal-étre général
- Troubles anxieux
- Syndrome dépressif
- Tentatives de suicide
- Mises en danger
- Comportements violents
- TCA obésité, anorexie,. ..
- Obésité isolée dans la famille
- Troubles du sommeil
- Conduites addictives
- Troubles de la libido, troubles du désir
- Etat de Stress Post-traumatique

- Parcours de vie difficile

Troubles psychosomatiques ou fonctionnels
- Colopathie fonctionnelle
- Migraines
- Cervicalgies
- Fibromyalgie, polyalgies diffuses

- Douleurs abdominales

Troubles gynécologiques et obstétricaux :

- Dyspareunie, vaginisme

- Douleurs pelviennes

- Comportement inadapté lors de I’examen
gynécologique

- Refus systématique des dépistages ou examens
gynécologiques

- Infections sexuellement transmissibles

- Grossesse non désirée

- Troubles de la fertilité

- Infections urinaires a répétition

- Demande de contraception d’urgence
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Indices décrits par les Patients Indices connus par les Médecins

Autres symptomes Autres symptomes
- Malaises - Pathologie ou symptomes banaux récurrents
- Convulsions
- Palpitations
- Asthénie
- Symptdmes ORL
- Affections dermatologiques

- Affections respiratoires

« Eléments gachette » / Moments de vie : « Eléments gichette » / Moments de vie:
- Grossesse - Grossesse
- Post-partum

- Rencontre/conflit avec I’agresseur
- Déstabilisation personnelle - Partenaires sexuels multiples, vie sentimentale

instable, désinsertion sociale

- Déstabilisation professionnelle - Vie professionnelle compliquée
- Déstabilisation familiale - Séparation
- Accident

- Autre événement traumatique

- Suivi ou examen gynécologique

Tableau 1 : Indices permettant de suspecter un antécédent de violences sexuelles infantiles

du point de vue des patients et des médecins généralistes

La comparaison de la vision des médecins généralistes et du vécu des patients permettait
de mettre en évidence des différences et des congruences dans leurs représentations des

conséquences des violences sexuelles sur le long terme.

Les médecins ont repéré la diversité possible de ces conséquences. La variabilité des
répercussions cliniques possibles sur le long terme ne leur a pas permis de faire ressortir un
« profil-type » a repérer.

Cependant, ils n’ont pas évoqué, a I’exception d’un, 1’état de stress post-traumatique, qui
est le marqueur pathognomonique d’un traumatisme vécu (présent dans 60% des cas si
antécédent de violences sexuelles (13), contre 1.9% dans la population générale (62)). Ils
n’ont également pas évoqué les malaises, les convulsions, les palpitations, les pathologies
dermatologiques, ORL ou respiratoires. Les autres conséquences psychiques ont mieux été

décrites par les médecins avec notamment le syndrome dépressif et les troubles anxieux.
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Les réponses des patients, inclus dans notre méta-synthése, permettaient de souligner une
notion importante : ces diverses conséquences avaient un caractére récurrent et résistant

aux prises en charge symptomatiques.

Cette notion était particuliérement exprimée concernant les douleurs. Celles-ci n’étaient
généralement pas le fruit d’un substrat organique. Les patients vivaient difficilement le fait
qu’il n’y avait pas de cause organique retrouvée, ni d’explication médicale. La douleur est

une complication connue des violences sexuelles, et différe dans ses expressions (63).
Trois grands groupes de douleurs sont évoqués :

- Les douleurs pelviennes inexpliquées peuvent conduire a des explorations invasives
(ccelioscopie). 25% des personnes ayant des douleurs pelviennes inexpliquées ont

un antécédent de violences sexuelles dans 1’enfance (64).

- Les douleurs abdominales peuvent prendre la forme de Troubles Fonctionnels
Intestinaux, pouvant également imposer la réalisation d’un examen invasif
(coloscopie) afin d’¢liminer un diagnostic différentiel. En s’intéressant aux
supports de notre apprentissage médical, I’étiopathogénie traumatique de ces
douleurs chroniques n’est pas évoquée en priorit¢ (65,66). La démarche parait
logique d’¢liminer toute cause grave pouvant impacter le pronostic vital du patient.
Cependant, le relais vers une cause psychogéne ou post traumatique n’est que
suggéré, et sans aucune proposition de prise en charge adaptée. Pourtant, un lien
fort existe entre ces troubles fonctionnels douloureux et 1’antécédent de violences

sexuelles infantiles (49,67,68).

- Les douleurs ostéo-articulaires peuvent étre variées, et certaines sont connues
depuis longtemps, comme les lombalgies chroniques. Dans 1’étude de Pecukonis,
61% d’un échantillon tiré au sort de patientes lombalgiques chroniques résistantes
aux traitements ont un antécédent de violences sexuelles dans ’enfance. Seulement
25% des patientes du groupe témoin, tirées au sort et n’ayant pas eu de douleurs
pendant plus de six mois sur les trois derniéres années, déclarent un antécédent de
violences sexuelles infantiles (17). Une personne survivante de violences sexuelles
infantiles aura 4,2 fois plus de risques de développer une lombalgie chronique (69),
et 1,27 fois plus de douleurs articulaires (70). Les douleurs peuvent intéresser les

régions cervicales, dorsales, ou se présenter sous la forme de douleurs musculo-

49



articulaires non spécifiques (18,63). La présence d’une pathologie psychiatrique ou
d’un antécédent de violences sexuelles dans 1’enfance peuvent étre des facteurs
indépendants dans ’apparition de pathologies douloureuses (71). Un syndrome
douloureux généralisé¢ et médicalement inexpliqué, comme la fibromyalgie, est
envisagé comme conséquence éventuelle des violences sexuelles (63), de par la
cooccurrence de pathologies psychiatriques ou d’antécédents traumatiques. Un
antécédent traumatique est présent dans 56% des cas et un état de stress post-
traumatique dans 21 a 57% des cas (72). Bien que la prise en charge de cette
pathologie repose sur plusieurs axes thérapeutiques, on ne retrouve aucune
recommandation pour dépister ou mettre en évidence une éventuelle cause

traumatique a ces comorbités (73).

Le repérage des antécédents traumatiques parait pourtant utile, car il renforce la mise en
place de prises en charge mixtes (64). Un troisiéme axe de prise en charge, apres les axes
médicamenteux et rééducatifs, peut s’envisager avec une psychothérapie type Thérapie
Cognitivo-Comportementale (TCC) par exemple (74,75) ou Eye Movement

Desensitization and Reprocessing (EMDR) si le traumatisme est documenté (76).

L’échantillon final de notre méta-synthése ne comprenait pas de personnes agées. Cette
notion limite la portée de notre travail, et notamment son application pour le médecin
généraliste. En effet, la proportion de patients agés dans la patientele d’un médecin
généraliste est importante. Il lui serait utile de savoir comment évoluent les conséquences
des violences sexuelles avec 1’age. La proportion de la population ayant un antécédent de
violences sexuelles semble diminuer chez les patients plus agés (77). Le décés précoce de
ces patients en souffrance pourrait expliquer cette diminution. Néanmoins, quand cet
antécédent est présent chez les patients agés, il est li¢ a un plus grand nombre de problémes
de santé¢ (77). Les personnes agées violentées sexuellement dans leur enfance ont plus

d’idées suicidaires (78), et les conséquences psychiatriques de leur traumatisme perdurent

(71).

2. «Eléments gachette »

Les patients et les médecins évoquaient un temps de latence nécessaire a la révélation,

pouvant étre long. Ce temps pouvait étre d’autant plus long que la révélation n’a pas été
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provoquée par un tiers, ou entendue lors d’une tentative de révélation. Par conséquent ces

longues périodes de silence pouvaient renforcer certains mécanismes de défense du patient.

Les patients décrivaient des situations ou des soins, qui faisaient office « d’éléments
gachette », c’est-a-dire qui réveillaient la mémoire traumatique et réimposaient le vécu
douloureux des violences subies. Les mauvaises expériences passées dans le contact avec
le systtme de soins sont autant de nouveaux facteurs limitant la révélation qui
s’additionnent (9,49). Les soins sont vécus plus négativement car, a soin égal, les

anciennes victimes vont se sentir plus facilement outragées ou offensées (10).

Les « éléments gachette » les plus décrits sont : toucher le patient sans le prévenir, faire un
examen gynécologique, réaliser un frottis cervico-utérin, faire une palpation mammaire, le
déshabillage, le corps du patient soumis dans une position fixée (fauteuil de dentiste),
I’examen buccal, avoir une importante partie du corps nue pendant 1’examen, le toucher
rectal, I’examen des organes génitaux externes, une anesthésie générale, les soins utilisant

des aiguilles, des odeurs, le contact avec du latex, ... (9,10,21,49)

La retraumatisation peut étre définie comme 1’ensemble des actes ou paroles qui vont
réveiller le traumatisme chez le patient. Cela englobe les « éléments gachette » avec le
réveil de la mémoire traumatique, mais également ce qui est décrit par les patients comme
la sensation d’« étre violé(e) une deuxiéme fois » par la banalisation ou négation des faits
lors de la révélation (10). 33% des personnes ayant vécu des violences sexuelles dans
I’enfance vivront une retraumatisation (10). La retraumatisation repose sur quatre

processus (10):

- L’hypersensibilité aux menaces pour la sécurite,
- L’exposition aux déclencheurs,
- Les réactions au stress post traumatique,

- L’adaptation évitante.

Ainsi, une personne ayant vécu des violences sexuelles dans 1’enfance développe une
hypervigilance et un hyper-contréle de son environnement, de maniére a se sécuriser. Lors
d’un contact avec un soin, cette personne peut étre confrontée a un « élément gachette ».
Cette confrontation va déclencher en elle le cortege émotionnel douloureux de 1’agression
passée (13). Cet épisode désagréable va entrainer un phénoméne de retraumatisation, qui
peut évoluer vers un cycle d’auto-renforcement. La personne peut alors soit mettre en place

une adaptation proactive face a ce cycle (par exemple révéler son antécédent au
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professionnel pour que ce dernier s’adapte), soit mettre en place des stratégies d’évitement.
Ces stratégies d’évitement peuvent consister a se dissocier lors des soins ou a les éviter

completement a 1’avenir (10).

De cette cascade de conséquences, nous pouvons illustrer les résultats obtenus dans notre
méta-synthese, notamment le mécanisme du nomadisme médical de ces patients.
Imaginons qu’un patient avec un antécédent de violences sexuelles infantiles consulte pour
un symptome douloureux inexpliqué. Le médecin consulté effectue divers examens
cliniques et paracliniques pour tenter de trouver une étiologie a ces douleurs. Non
seulement, ces démarches ne sont pas contributives, mais elles donnent de multiples
occasions d’appuyer sur les « éléments gachette » du patient. Les examens se perpétuent
sans pouvoir poser de diagnostic. Le patient est quant a lui toujours en souffrance. Il a mal
et par conséquent multiplie les rendez-vous chez son médecin, qu’il n’honore pas toujours
car il commence a mettre en place une stratégie d’évitement pour limiter les contacts
déclencheurs avec ses « ¢léments gachette ». Des problémes d’absentéisme aux rendez-
vous s’installent. Le patient commence a avoir I’'impression de ne pas étre cru par le
médecin. Il change alors de médecin, le cycle recommence, sans jamais pouvoir clarifier le
lien entre son symptome actuel et son antécédent de violences sexuelles anciennes (49,79).
Le médecin doit étre sensibilisé a la difficulté qu’a le patient a venir en consultation. Ces
annulations successives peuvent étre suspectes de la mise en place de stratégies
d’évitements. Il doit par conséquent tenter de comprendre le motif de ces annulations pour

apporter des solutions sécurisantes au patient.

3. Moments de vie clés

Au-dela du repérage des «éléments gachette », médecins et patients ont repéré des
événements de vie pouvant catalyser la résurgence du traumatisme. Ces « moments-clés »
¢taient importants a connaitre pour pouvoir les repérer et mettre ainsi en place un

dépistage.

Le premier événement de vie repérable est celui de la grossesse et de la périnatalité, avec
par exemple la peur de reproduire le schéma des violences vécues sur I’enfant a venir.
D’une part, la grossesse ameéne une grande exposition aux soins de santé et par conséquent
aux « ¢léments gachette ». Les soignants devront donc étre attentifs aux réactions des

patientes. D’autre part, la résurgence peut accompagner 1’augmentation de la dépendance
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aux autres, les modifications du corps ou les soins obstétricaux de 1’accouchement (10,49).
Enfin le post-partum amene ses propres potentialités de résurgences comme un allaitement
maternel qui peut étre plus compliqué. En effet, méme si les antécédents de violences
sexuelles pendant I’enfance n’altérent pas I’allaitement dans sa durée (80), on retrouve
chez ces femmes un plus grand nombre de complications somatiques liées a cet allaitement
(mastite, douleurs) (81). De plus, le vécu de cet allaitement maternel peut étre négatif (81).
Ce vécu négatif est dii au sentiment de honte des patientes (cette honte peut se traduire par
I’impression que leurs corps ne peuvent pas fournir du lait en quantité suffisante), mais
¢galement aux « ¢léments gachette » reposant sur le toucher des seins notamment (qui ont
pu étre une cible des maltraitances passées), et enfin aux expériences de dissociation se

déclenchant pendant les soins médicaux ou les moments d’allaitement (32).

Ensuite, I’identification d’un parcours de vie difficile permettait au médecin de suspecter
un antécédent de violences sexuelles infantiles et de mettre en place un dépistage ciblé et
orienté. Le parcours de vie difficile, au vu des résultats de notre méta-synthése et de la

littérature, pouvait se repérer sur différents points d’appel :

- Des déstabilisations socio-professionnelles,

- Une désinsertion socio-professionnelle,

- Des perturbations familiales ou un deuil compliqué,

- Une vie sentimentale instable ou des partenaires sexuels multiples,
- Une demande de contraception d’urgence,

- Des troubles de la fertilité,

- L’arrivée d’un accident ou d’un autre événement traumatique,

- La contraction d’une maladie sexuellement transmissible (82).
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C. Stratégies de dépistage

Nous venons de détailler les indices pouvant étre reliés a un antécédent de violences

sexuelles vécues pendant 1’enfance. Le role du médecin généraliste était de mettre en

évidence ces violences, et de les dépister. Ce role était, du point de vue des médecins et des

patients, pleinement a la portée de sa position (83).

De ce constat découlaient les deux notions suivantes :

1/ Quand dépister ?

Deux stratégies apparaissaient distinctement dans notre méta-synthése :

Le dépistage systématique : il consistait a rechercher systématiquement Ia
présence d’un antécédent traumatique chez les patients. Ce mode de dépistage,
méme si il n’était pas franchement plébiscité dans notre méta-synthése, semble
trouver une certaine place dans la littérature (9,84-87), et dans des situations

particulieres comme la grossesse et la périnatalité (88,89).

Le dépistage ciblé ou orienté : il consistait a rechercher un antécédent traumatique
chez les patients pour lesquels des indices suspects ont été repérés, ou lors d’un
évenement particulier comme la grossesse. Ce mode de dépistage était le plus

valorisé dans notre méta-synthése.

2/ Comment dépister ?

On ne pouvait identifier I’antécédent de violences sexuelles infantiles qu’en posant la

question au patient concerné. La encore, deux approches pour poser cette question

émergeaient :

La question directe : elle consistait a demander directement au patient s’il a subi
des violences sexuelles infantiles. Ce format était peu envisageable par les patients
de notre méta-synthése. Cette question était classée comme trop violente et

intrusive.

La question indirecte : elle consistait & nuancer la question, ou a utiliser des

détours. Les termes trop violents comme « violences sexuelles » pouvaient
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initialement étre remplacés par « agression ». Ce mode de questionnement indirect
laissait plus de place au patient pour digérer la question posée. Le questionnement
pouvait ainsi subtilement évoluer au fil des consultations pour aboutir a une
révélation. Il ne semble pas exister en France d’outil de dépistage consensuel
concernant les patients adultes avec un vécu de violences sexuelles infantiles
(comme 1’outil canadien WAST traduit en frangais pour le dépistage des violences

conjugales).

Au final, il n’est pas possible de proposer une méthode unique a toutes les situations de
dépistage. Au travers des stratégies de dépistage évoquées, le médecin généraliste peut
adapter sa pratique en s’inspirant de ces diverses stratégies. En maitrisant les différents
types d’approche, il peut choisir 1’outil qu’il juge le plus adapté au cas par cas selon son
ressenti. Il doit avoir en amont identifié ses propres freins et s’en étre libéré. Ce dépistage

se construit également dans le temps :

- Le temps de créer une relation de confiance entre le médecin et le patient qui va
permettre le dépistage et la révélation des violences (87).

- Le temps de « digérer » la question : elle induit chez le patient des réflexions qui
ameneront peut étre la révélation par la suite.

- Une réponse négative n’est pas forcément la réalité de la situation. Il ressort de
notre méta-synthése que 1’insistance et le renouvellement du dépistage sur plusieurs

consultations étaient parfois nécessaires a la révélation.
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D. Roles et postures du médecin généraliste

Postures attendues par les patients

Postures exprimées par les médecins

Formation
- Ecoute attentive, avec formation en psychologie

- Expression sensibilité au sujet

Critéres organisationnels
- Disponibilité et souplesse horaire
- Agencement du cabinet
Dépistage, orientation

- Dépister si doute

- Patience, respecter un rythme de révélation
progressif

- Orientation progressive vers spécialiste

- Faire le lien

- Médecin masculin doit orienter si besoin

« Savoir-étre »
- Non-jugement
- Empathie sans sympathie
- Adaptation comportement physique
- Humanité et non technicité
- Croire son patient
- Loyauté et respect du secret médical

- Attitude professionnelle sans géne

« Savoir-faire »
- Reconnaissance du statut de victime
- Rassurer sur la normalité
- Instaurer un climat de confiance
- Relation de confiance a établir
- Limiter aux questions pertinentes
- Ne pas attribuer toutes les nouvelles plaintes au
traumatisme

- Etre une personne ressource

Formation
- Pas de formation
- Pas de désir de formation
- Manque d’intérét
Criteres organisationnels

- Manque de temps

Dépistage, orientation

- Dépistage sur suspicion de violences subies

- Avoir une stratégie de dépistage

- Peur d’étre intrusif

- Peur des conséquences sur les familles

- Respect du rythme de révélation

- Renouveler le dépistage

- Place assumée de pivot pour dépistage,
écoute, orientation

- Etablir lien

« Savoir-étre »
- Espace de dialogue neutre non-jugeant

- Ecoute empathique
- Délicatesse pour révélation
- Conlflit de loyauté
- Sujet tabou
- Malaise
« Savoir-faire »
- Baliser les comportements normaux

- Peur de rompre relation médecin-patient

- Relation de confiance médecin-patient établie

Tableau 2 : Postures attendues par les patients et proposées par les médecins généralistes
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1. Rales et place pivot

Les patients de notre méta-synthése considéraient leur médecin généraliste comme un
soignant pivot. En effet, ils lui attribuaient un rdle dans le dépistage, le suivi et
I’orientation de leur antécédent de violences sexuelles. Quant au médecin, il assumait sa
place de pivot dans le dépistage, 1’écoute et I’orientation de ces patients.

Ces représentations sont en accord avec I’organisation du systéme de soins frangais. La loi
de réforme de 1’assurance maladie d’aolit 2004 a mis le médecin généraliste au coeur du
parcours de santé. En effet, chaque patient est incité a choisir un seul médecin traitant pour

étre soigné, suivi et orienté dans un parcours de soins coordonnés (90).

La France, en 2009, a voté une loi définissant les missions du médecin généraliste dans le
code de santé publique. « Celles-ci sont la prévention, le dépistage, le diagnostic, le
traitement et le suivi, la dispensation et 1’administration des médicaments, produits et
dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique ». Les Médecins doivent aussi
«orienter les patients dans le systéme de soins, veiller a 1’application individualisée des
protocoles et recommandations, a 1’éducation pour la santé et participer a la permanence

des soins » (51,91).

Figure 2 : La « marguerite » des compétences du médecin généraliste (92).
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2. Relation médecin-patient

Les patients avaient besoin d’un climat et d’une relation de confiance établis par le
médecin pour pouvoir libérer leur parole. Les médecins considéraient également ne
pouvoir aborder le sujet des violences sexuelles que lorsque la relation de confiance était
¢tablie. Mais la peur de rompre cette derniere les poussait a limiter leur dépistage. Cet
antagonisme ne servait pas 1’intérét des patients, qui avaient besoin d’un dépistage, dans le
cadre d’une relation de confiance. Cette relation était impactée par plusieurs parametres.
Nous allons détailler ci-dessous les différents aspects nécessaires a 1’établissement de cette

relation de confiance.

a. Une relation dans le temps

La relation médecin patient peut s’inscrire dans la durée, ce qui est une des caractéristiques
de la médecine générale selon la définition donnée par la WONCA : « La médecine
générale a la responsabilit¢ d’assurer des soins continus et longitudinaux, [...] qui
construisent dans la durée une relation médecin-patient [...]. Chaque contact [...] contribue
a Dl’histoire qui évolue, et chaque consultation individuelle peut s’appuyer sur cette

expérience partagée » (83).

Cette définition est illustrée par certains médecins de notre méta-synthese qui considéraient
qu’une relation de confiance médecin-patient se construisait dans le temps. Cette relation
de longue date permet ainsi une histoire commune qui peut faire dire au patient : « Mon
médecin me connait ». Ainsi, le médecin généraliste est I’interlocuteur pivot face aux
autres acteurs de santé interagissant avec le patient car c’est lui qui le connait le mieux

(93).

«Mais cette proximité créée par le temps peut également étre source de difficultés. En
effet le patient n’osera pas parler de certaines problématiques avec son médecin car il se
sent trop impliqué affectivement : « que va-t-il penser de moi ? » » (93). Ce point est aussi
soulevé dans nos résultats par des patients qui ne souhaitaient pas étre considérés comme
des victimes par leur médecin et donc inhibaient leur révélation. La relation avec le
médecin habituel peut étre biaisée par 1’habitude, la connaissance « profonde » fantasmée

que le médecin a de son patient, voire une amitié¢ acquise au fil des années (94).
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Si certains freins persistent face au médecin généraliste habituel, des patients trouvent une
opportunité d’ouverture dans leur prise en charge par le médecin remplacant, permettant a
67.5% d’entre eux d’aborder de nouveaux sujets (95). La vigilance du médecin habituel
peut étre déformée par cette histoire partagée de longue date, et le faire agir autrement que
ce qu’il ferait pour un nouveau patient arrivant a son cabinet (93). Le remplacant incarne
un regard neuf, non biaisé, et ponctuel. Il a toutes les cartes en main pour étre centré sur le

patient, et portera moins de jugement (94).

b. Une relation basée sur I’humain et la communication

Dans notre méta-synthese, les patients attendaient du médecin qu’il s’intéresse a eux, et
fasse preuve d’une capacité de non-jugement, d’empathie sans sympathie, d’adaptation du
comportement physique, et d’humanité plutét que de technicité. Les médecins de notre
¢tude étaient conscients de I’espace de dialogue neutre et non-jugeant, de I’écoute
empathique et de la communication adaptée a mettre en place dans le contexte délicat de la

révélation.

Dans le travail de thése qualitative de Bleuse, les critéres relationnels primordiaux dans le
choix d’un médecin généraliste sont la qualité¢ d’écoute et I’empathie (96). De méme, dans
le travail de theése qualitative de Feuillet, il est mis en évidence qu’une mauvaise relation
médecin-patient est la principale cause de changement de médecin traitant. Cette mauvaise

relation repose sur une mauvaise communication avec le médecin (97):

- soit par manque de dialogues ou par manque d’explications,
- soit par manque d’attention avec un médecin non compréhensif ou non-soutenant,
- soit par un mauvais contact avec le médecin a cause de son attitude, comportement,

ou manquement a la bienséance.

Dans notre méta-synthese, les patients pouvaient avoir le sentiment de ne pas étre entendus

ou compris par leur médecin.

La sémiotique est une discipline qui étudie les représentations de signes : mot, geste, son,

idée, pensée....
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Plusieurs définitions de « la représentation » existent en fonction du domaine étudié :

- Psychologique : La représentation correspond aux perceptions, images mentales,
etc., dont le contenu se rapporte a un objet, a une situation, a une sceéne, etc., du
monde dans lequel vit le sujet (98).

- Sociologique : La représentation peut s’assimiler a une connaissance sociale, fruit
des opinions et croyances qui se créent et circulent au sein d’'un méme groupe
social, a 1’égard d’un objet ou d’une notion donnée (par exemple la place des

violences sexuelles dans la société) (99).

L’intégration de ces deux notions permet d’appréhender certaines difficultés de
compréhension entre médecin et patient, et de les aborder en utilisant une stratégie de

communication adaptée.

Le malade donne toujours un sens a ses symptomes. Il les situe dans son histoire et son
environnement en fonction de ses perceptions. Il peut alors étre biaisé dans cet ensemble
de perception et mettre en place de fausses causalités, ou transformer des coincidences en
causalités. C’est a ce moment-la qu’émergent les représentations du patient. Ces dernieres
peuvent étre de vrais freins aux soins. Le médecin analyse et interpréte les troubles en
fonction de ses connaissances et de son vécu professionnel. Mais son histoire personnelle
peut venir biaiser ses perceptions médicales. Le manque de connaissances sur un sujet,
comme celui des violences sexuelles, peut aussi amener naturellement le praticien a
intégrer exclusivement cette dimension personnelle. Il élabore non pas une vision globale
et réfléchie du sujet, mais une opinion dans laquelle les représentations prendront le dessus

sur les éléments factuels. Le risque de jugement prend alors le pas sur la compréhension.

Dans la relation médecin-patient, quand ces deux perceptions sont opposées, le risque de
mauvaise communication et donc de mauvaise relation augmente. Cette notion de
sémiotique invite le médecin a procéder a une écoute active pour entendre I’expression du
symptome. Il doit se détacher de tout jugement pour atteindre I’interprétation et la
représentation que donne le patient a son symptome. Enfin le développement des
compétences d’empathie permet au médecin de comprendre comment le patient vit son

symptoéme (100).

Dans le cadre de notre étude on voit que les symptomes psychosomatiques favorisent les

perceptions opposées médecin-patient et les erreurs de communications.
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Lors d’une consultation d’un patient apportant un symptome psychosomatique a son
médecin, le patient exprime la souffrance ressentie par ce symptome. Ce dernier est
analysé par le médecin et exploré cliniquement. L’absence de signe clinique positif élimine
une pathologie organique. Le médecin croit alors rassurer le patient en expliquant « qu’il
n’y a rien ». Le patient entend derriére cette phrase qu’il n’y a rien du tout et que le
médecin négative alors son symptome. Cette faille involontaire de communication de la
part du médecin peut alors entrainer une retraumatisation. Il est difficile de connaitre
I’impact de chaque mot sur chacun de ses patients. Dans ces situations particuliéres une
attention au langage non verbal du patient peut servir de signal d’alerte pour le médecin

(101).

La sémiotique est ainsi une notion complexe qui ne peut étre appréhendée par le médecin
que s’il est formé aux stratégies de communications, aux mécanismes du déni et des

représentations (100).

Parallelement, une étude a montré que la communication influence les résultats de santé de
fagon indirecte en augmentant la compréhension, la confiance et le sentiment d’étre

reconnu par le médecin comme une personne (102).

¢. Du paternalisme vers une approche négociée

Nous avons retrouvé dans les résultats de notre méta-synthése qu’il existait un frein a la
révélation lorsque la relation médecin-patient était trop directive, déséquilibrée ou

paternaliste. Il existe trois approches sociologiques décrites de la relation médecin-malade
(103):

- L’approche directive (paternaliste), dans laquelle le médecin détient le savoir et
le patient profane doit lui obéir. Le dialogue médecin-patient est alors inutile, le
médecin respecte le serment d’Hippocrate en faisant le bien dans I’intérét du
patient.

- L’approche communicationnelle, le médecin détient le savoir mais il doit le
partager et le patient (client) doit le comprendre avant d’obéir.

- L’approche négociée dans laquelle le médecin ne détient pas 1’ensemble des
connaissances et accepte de prendre en compte par conséquent les interrogations,

raisonnements, choix et conséquences de la maladie sur la vie du patient
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(partenaire). Le médecin doit adapter ses propositions thérapeutiques aux enjeux de

son partenaire. Le dialogue est alors central.

En médecine générale, aucun modele n’est mauvais en soi, chacun peut étre un passage
obligé dans la relation médecin-malade (103). Dans le cadre de la révélation d’un
antécédent de violences sexuelles infantiles, seule I’approche négociée semblait acceptable

par les patients de notre étude.

3. Notions de Tabous

Les patients et les médecins de notre méta-syntheése ont insisté sur I’importance de la
relation médecin patient dans la révélation. Ils ont chacun évoqué des freins a la libération

de la parole, laissant place a des non-dits dans leur relation.

Il existe aux yeux des médecins généralistes des thémes récurrents sur les non-dits dans
leur pratique. La sexualité au sens large et les sphéres uro-génitales sont des sujets tabous
pour les patients selon les médecins, et parfois pour les médecins eux-mémes (104,105).
Ensuite, les sujets des conduites addictives et des pathologies graves (cancéreuses...) ne
sont pas facilement abordés par les patients (94,104). Enfin, il est difficile d’évoquer les
conjugopathies, et les violences présentes ou passées (104).

Les patients ont conscience que taire des informations a leur médecin généraliste leur est
probablement préjudiciable (retard diagnostic, inobservance, mauvaise relation médecin-

patient) (94).

Le respect de la vie privée et la peur d’étre intrusifs limitaient le dépistage des violences
sexuelles par les médecins généralistes de notre méta-syntheése. Le secret professionnel
médical est inscrit dans notre code de déontologie (article 4) et par extension dans le code
de santé publique (60). L’acces a I’intime et a la sphere privée ne doit finalement pas étre
considéré comme intrusif, si leurs explorations peuvent permettre une meilleure prise en
charge du patient. Ainsi, comme évoqué par une patiente dans notre méta-synthése, le
médecin pouvait explorer les sujets intimes, en le justifiant et en utilisant seulement des
questions pertinentes.

« En somme, il n’y a pas de soins de qualité sans confidences, de confidences sans

confiance et de confiance sans secret » (106).
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4. Faire le lien avec le traumatisme ancien

Les patients de notre méta-syntheése attendaient, de la part de leur médecin, I’établissement
du lien entre leur souffrance actuelle et leur antécédent traumatique. Il arrivait que la
plainte amenée par le patient ne soit pas le vrai sujet de préoccupation ou le vrai probleme
a résoudre. Le médecin ne devait donc pas s’arréter a cette « demande écran» plus
fréquente en soins primaires, mais explorer le véritable motif caché derriere (107). Cette

mission était également relevée par les médecins interrogés.

L’exercice de la médecine générale est caractérisé par un suivi ancré dans le temps qui
permet de faciliter la mise en évidence de ce lien. « Ce suivi est le fruit d’une approche
diachronique c’est-a-dire une approche longitudinale au cours du temps, résultant de
I’ensemble des rencontres entre le médecin et son patient ; et d’une approche synchronique
qui se réfere au moment présent c’est-a-dire a celui de la consultation » (108). Cette
succession de synchronies (d’instants discontinus de rencontre) permet ainsi au généraliste
d’avoir une vision diachronique du patient ce qui représente une force pour établir le lien.
Par exemple, I’étude quantitative de Mederer montre ainsi qu’au-dela de sept consultations
(synchronies) dans 1’année, le médecin généraliste peut fortement évoquer une étiologie
psychosomatique a la plainte du patient. C’est la vision diachronique du médecin

généraliste sur son patient qui lui permet de pouvoir émettre cette hypothese (109).

« Cette histoire partagée facilite la relation mais peut conduire aux piéges de la routine et
des a priori » (110). En effet cette notion est en accord avec les résultats de notre méta-
synthése. Des patients décrivaient comme un frein ou un vécu négatif de la révélation le
fait que le médecin expliquait toute nouvelle plainte comme conséquence de I’antécédent

traumatique.
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E. Freins liés au patient

1. Honte et culpabilité

Ces deux sentiments sont revenus fréquemment dans les résultats de notre méta-synthese.
Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), elles prennent

pour définition :

- Honte : Effet d'opprobre entrainé par un fait, une action transgressant une norme
¢thique ou une convenance (d'un groupe social, d'une société) ou par une action
jugée avilissante par rapport a la norme (d'un groupe social, d'une société).
Sentiment de pénible humiliation qu'on éprouve en prenant conscience de son
infériorité, de son imperfection (vis-a-vis de quelqu'un ou de quelque chose).

- Culpabilité : Situation d'une personne coupable ou tenue pour coupable, ou qui se

sent, a tort ou a raison, coupable d'avoir transgressé une regle.

La honte représente le poids de la convention sociale recouvrant les violences sexuelles
infantiles sous une chape de tabous. Elle est ’apanage de la victime et non pas de
I’agresseur, et elle va pouvoir museler la victime pour ’empécher de divulguer pendant de
nombreuses années (79). Cette peur de divulguer peut exister par le fait de ne pas vouloir
étendre cette honte sur le reste de la famille (111). L’intensité de ce frein li¢ a la honte peut
étre variable selon les sociétés.

Du point de vue de la victime, I’agression va provoquer un trouble dans I’objectivation de
son corps. En effet, ce corps est transformé en objet a usage strict de plaisir pour
I’agresseur. Par conséquent, la victime peut développer une vision biaisée et
dysfonctionnelle de son corps aboutissant a un sentiment de honte « corporelle ». Ainsi,
lors de contacts interpersonnels, le patient ayant un antécédent de violences sexuelles, peut
subir une expérience constante d’intrusion dans son espace personnel, ou d’envahissement
de son corps. Cette expérience est vécue comme une menace avec sentiment de détresse
(112). On peut prendre I’exemple de 1’examen clinique, avec la proximité du médecin dans

I’espace personnel du patient, qui peut étre vécue comme une intrusion.

La culpabilité est un autre sentiment complexe éprouvé par les patients maltraités
sexuellement pendant 1’enfance. Le tabou qui régne sur le sujet des violences sexuelles et

de I’inceste, induit rapidement un sentiment d’auto culpabilité. En effet, si ’enfant n’est ou
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ne se sent pas cru, il se persuadera alors que c’est de sa faute (113,114). Certaines
croyances spirituelles voire religieuses peuvent exacerber cette dimension de culpabilité
par le chatiment divin. L’agression est expliquée et vécue de manicre renforcée comme une
punition divine dont ’origine est forcément une faute de la victime (113). Un autre aspect
de la culpabilité, également retrouvé dans notre méta-synthese, était celle induite par
I’agresseur lui-méme. En effet, ce dernier pouvait inculquer a la victime qu’elle portait
dans ses actes la culpabilité de la violence subie. Ce mécanisme est bien connu du cycle de

la violence décrit dans les violences conjugales par exemple (115).

La honte et la culpabilité étaient donc souvent liées dans le discours des patients. Elles sont
directement le fruit de la violence sexuelle subie et de I’impact de I’agresseur. Le tabou
sociétal que vivent les victimes, leur impose une stigmatisation sociale qui accroit d’autant
plus leur honte et leur culpabilité. Il en résulte ce que 1’on pourrait qualifier de
« stigmatisation anticipée », représentant un frein a la révélation décrit par les patients de
notre méta-synthese. Les niveaux de honte et d’auto-culpabilit¢ sont plus élevés chez les
patients n’ayant jamais divulgué leur antécédent de violences sexuelles. Ils
s’accompagnent davantage de comorbidité dépressive et d’état de stress post-traumatique

(114).

2. L’emprise de la violence

Du fait de la justification sociétale de 1’acte violent et de sa dénomination collective non
violente, I’acte violent se trouve justifié¢ également par la victime. Un enfant violenté, sous
I’emprise de I’argumentation de son agresseur, n’a pas de référentiel pour discuter le

paradigme qu’on lui impose (13).

Notre méta-synthése abordait les différentes peurs des patients a révéler leur antécédent de
violences sexuelles. Elle en décrivait les intimidations de I’agresseur (116), qui pouvait
menacer de mort sa victime, si elle révélait les sévices subis. Il existait également la peur
des conséquences de la révélation sur ses proches et parfois sur 1’agresseur lui-méme. Ces
conséquences pouvaient étre 1’éclatement familial mais également le poids de la honte du
patient qui pourrait s’étendre a toute sa famille (113), comme évoqué précédemment. Les
patients pouvaient éprouver des difficultés a nuire a leur agresseur, ou a chercher

réparation. Cette démarche n’était pas le fruit d’une réflexion altruiste, mais un ultime

barrage li€ a la relation entre agresseur et victime (13).
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3. Pourquoi le médecin généraliste ?

Certaines personnes de notre méta-synthése exprimaient le fait de ne pas voir I’intérét du

role du médecin généraliste dans la révélation.

Premicrement, certaines personnes n’en voyaient pas le bénéfice. Elles ne se sont pas
projetées dans le potentiel d’écoute de leur médecin généraliste, et n’avaient pas acces aux

possibilités thérapeutiques ou d’orientations, qu’il aurait pu mettre en place.

Deuxieémement, certaines personnes, pour protéger leur médecin généraliste, n’ont pas pu
en parler, jugeant que les violences sexuelles qu’elles ont subies étaient trop violentes pour

étre entendues par leur médecin.

Ces notions renvoient a I’importance d’une communication du médecin généraliste sur ses

différents champs de sensibilisations et d’actions.

Enfin, certaines personnes n’ont pas pu révéler leur antécédent de violences sexuelles
pendant 1’enfance, car elles ne s’en souvenaient pas. Ainsi, I’absence de souvenirs ne les
rendait pas réceptives au dépistage des violences réalis¢ par le médecin. Cette amnésie peut

avoir plusieurs facettes :

- Soit relever de I’amnésie traumatique, qui perturbe la mémorisation de ces
violences dans la mémoire autobiographique,

- Soit étre partielle, c’est-a-dire ne s’exprimant que par flashbacks, que les patients
n’arrivent pas forcément a relier avec des violences subies,

- Soit étre un déni « volontaire », dans la mesure ou 1’enfant victime est devenu
adulte, préférant dénier cet antécédent qu’il ne souhaite pas relier avec sa vie

actuelle (117).

4. Genre du médecin

Le genre masculin du médecin généraliste a pratiquement toujours €té¢ exprimé comme un
frein a la révélation par les patients. L’impact du genre féminin dans les représentations
des patients a été étudi¢ dans la littérature. Le genre féminin impacte la gestion du temps
de consultation : celle-ci dure en moyenne jusqu’a 2 minutes de plus avec un temps

considéré comme « médecin » plus long (interrogatoire, examen clinique, proposition et
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explication de la thérapeutique) (118). Les médecins féminins semblent avoir une
communication plus centrée sur le patient (119). La relation de partenariat décrite par les
patients induit une proximité qui favorise la révélation d’informations psycho-sociales et
médicales (120). D’aprés 1’étude de Brispot aupres de patients ayant choisi un médecin
généraliste féminin, seuls 33% des patients affirment étre influencés par le genre du
médecin dans leur choix. Le fait d’étre une femme n’arrive qu’en vingtiéme position parmi
les qualités indispensables que recherchent les patients dans le choix de leur médecin

traitant de sexe féminin.

Les cinq qualités les plus recherchées par les patients sont les mémes qu’ils soient suivis
par des médecins féminins ou masculins. Cependant, le choix du genre du médecin est
davantage influencé par le motif de consultation : dans le cas d’une consultation pour
discuter 46% choisissent une femme contre 1% un homme ; pour un probléme
psychologique 41% choisissent une femme contre 2% un homme; mais pour un probléme

intime, les patients se dirigent plutot vers un médecin du méme sexe qu’eux (121).

Au final, la facilité de révélation a un médecin de genre féminin peut s’expliquer par

plusieurs raisons non modifiables :

- Le fait d’étre du méme sexe que la majorité des patients ayant vécu des violences
sexuelles infantiles facilite I’expression des problémes intimes.

- Le fait de ne pas étre du méme sexe que 1’agresseur sexuel, qui dans la grande
majorité des cas est un homme. Si le médecin était un homme comme I’agresseur,

la peur d’une revictimisation était clairement retrouvée dans notre méta-synthese.

Cependant il existe des critéres modifiables qui sont plus importants chez le médecin de

genre féminin :

- Le fait qu’elles proposent une relation plus centrée sur le patient,
- Le fait qu’elles proposent un temps de consultation plus long,

- Le fait qu’elles créent une relation de partenariat.

Ces qualités ne sont pas genrées, et peuvent étre réinvesties et défendues par les médecins
de genre masculin pour favoriser la révélation d’un antécédent de violences sexuelles

infantiles.
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F. Formation

1. « Le premier pas, c’est d’y penser »

« La maltraitance sexuelle est un probléme majeur de santé publique. La prendre en
charge, c’est d’abord y penser. Y penser, c’est avoir en téte son existence, les modalités de
sa reconnaissance afin de favoriser I’émergence de la parole de la personne victime » (15).
Aussi, les médecins de notre étude exprimaient une méconnaissance de la fréquence de ces
violences et en reconnaissaient une sous-estimation dans leur patientéle. Notre méta-
syntheése soulevait que ce manque de formation avait un impact sur une méconnaissance
hétérogene des répercussions physiques et psychiques des violences sexuelles sur le long
terme entrainant un biais de repérage. Darde y associe un biais de formation car les

médecins généralistes sont plus sensibilisés aux signes de violences aigués (45).

Les médecins étaient unanimes sur le fait de ne pas avoir eu de formation théorique au
sujet des violences sexuelles anciennes. C’était donc I’expérience professionnelle et la
prédisposition personnelle qui primaient quand ces derniers se retrouvaient confrontés a ce
genre de situation dans leur pratique. Certains médecins de notre méta synthése décrivaient
une ambivalence quant au manque de formation. Pour ces derniers, traiter ce sujet des
violences sexuelles anciennes ne dépendait que de I’intérét qu’ils y portaient et de leur

expérience professionnelle.

Malgré 1’expérience revendiquée par certains praticiens, une formation commune
n’améliorerait-elle pas plus efficacement la communication médecin-patient autour de ce
théme et de sa prise en charge ? Comment repérer de tels antécédents quand on n’est ni
sensibilisé ni formé sur ces questions ? Une formation pendant le cursus médical initial ne
pourrait-elle pas lever le manque d’intérét que certains praticiens portent sur le sujet des

violences sexuelles anciennes ?

Quelques documents sont pourtant disponibles et accessibles en frangais pour guider les
professionnels. Aucun des médecins interrogés ne les a cités. La Fédération Frangaise de
Psychiatrie, avec le soutien de la Direction Générale de la Santé s’est intéressée au sujet en
2003 de maniére complete et approfondie (15). Le but de la Fédération Francaise de
Psychiatrie était d’établir des recommandations en vue de modifier les pratiques. Comme

précédemment cité, une équipe de chercheurs canadiens a mis a la disposition des
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professionnels de santé un « manuel de pratique sensible » traduit en frangais, construit a

partir des « legons tirées de survivantes d’abus sexuel dans leur enfance » (49).

2. Formation en victimologie et psychotraumatisme

Dans nos résultats, les participants ont €mis le souhait que leur médecin généraliste,
considéré comme professionnel de premier recours, soit formé en victimologie et en

psychotraumatologie.

La Dre Muriel Salmona est une psychiatre frangaise, auteur du livre noir des violences
sexuelles (13) et qui a fondé en 2009 1’association Mémoire Traumatique et Victimologie.
Son champ de compétences s’est spécialis€é dans la recherche sur les conséquences

psychotraumatiques des violences, dans I’information et la formation des professionnels.

En 2008, la Dre Muriel Salmona et le sociologue Pierre Chalmeton ont mené une étude,
aupres d’une soixantaine de professionnels (dont 50% de médecins), dans le cadre d’une
formation aux violences et a leurs conséquences psychotraumatiques. Avant la formation,
une grande majorit¢ de médecins se sentent impuissants et inefficaces face a ce sujet.
Apres cette formation, selon un questionnaire détaillé rempli par les professionnels, ils
rapportent se sentir plus concernés et posséder une meilleure compréhension des
conséquences des violences. Les trois quarts des professionnels expriment avoir moins de
difficultés pour prendre en charge les victimes. La formation semble faciliter le dépistage
et une plus grande aisance a aborder le sujet et donc a poser la question des violences

(122).

L’enseignement spécifique sur la victimologie et la psychotraumatologie n’est toujours pas
une discipline enseignée en France dans les études médicales. En 2012, la Mission
Interministérielle pour la PROtection des Femmes victimes de violences et la lutte contre
la traite des étres humains (MiPROF) a été créée. Elle a engagé un travail collaboratif avec
les différents acteurs de la formation médicale initiale et continue pour la prise en charge
des patients victimes de violences (123). Ainsi ont été créés: I’item 10 « violences
sexuelles » qui sera pour la 1° fois au programme de ’ECNi 2016 (124), un onglet destiné
aux professionnels sur le site www.stop-violencefemme.gouv.fr (115), et deux court-

métrages de formation accompagnés d’un polycopié national a destination des

professionnels de santé (115).
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Etant donné la prévalence de la violence a I’encontre des enfants et des femmes et les
conséquences sur la santé¢ de ces violences, le simple concept de santé publique justifie la

mise en place d’un enseignement solide dans le tronc commun des formations médicales.

Parallelement a 1’enseignement dédié au psychotraumatisme, nos études médicales ne
présentent-elles pas une carence de formation en psychologie et en technique de
communication ? Les patients interrogés dans notre méta-synthése relevaient I’importance
de la qualité d’écoute, des communications verbales et non verbales de leur médecin.

Et de maniére encore plus surprenante, la formation initiale médicale n’insiste a aucun
moment sur les troubles psychosomatiques, ce qui est paradoxal au vu de leur fréquence
(30% tous motifs de consultation confondus) (125). A contrario et a titre d’exemple, la
sarcoidose (item 207 dédié (124)) (pathologie avec fréquence moindre de 1’ordre de 5 a
20/100000 habitants) prend une grande place dans la formation initiale des étudiants de
médecine, ce rapport pourrait paraitre disproportionné.

Patris décrit dans son travail de theése I’ensemble des étiopathogénies psychosomatiques
pouvant s’immiscer dans chaque spécialit¢ médicale. Dans son étude 85% des médecins
généralistes interrogés ont pleinement conscience de ces pathologies auxquelles ils sont
confrontés. Ils estiment nécessaire de développer I’enseignement de la médecine
psychosomatique dans les études médicales universitaires. De plus, ils avancent
I’argumentaire que cet enseignement permettrait de reconsidérer le patient dans sa
globalité, contrairement au «corps médical actuellement hyperspécialis€é ou 1’organe

semble intéresser davantage que 1’individu » (126).

3. Conséquences du manque de formation

Le déficit de formation des professionnels de santé sur le sujet des violences sexuelles
anciennes entraine une méconnaissance des concepts de mémoire traumatique et de
conduites dissociantes. Cela est a 1’origine d’une carence dans leurs dépistages, d’une prise
en charge non optimale, et risque surtout de provoquer une retraumatisation de ces patients
quand ils arrivent a parler des violences subies (122). Cette carence de formation peut
conduire les professionnels de santé a des erreurs diagnostiques (troubles de la personnalité

psychotique), pratiquer des examens ou intervention chirurgicales inutiles ... (13)

Sans soins adaptés, on sait que les victimes de violences sexuelles, du fait de leur état de

dissociation, risquent de subir a nouveau des violences, d’en commettre contre elles-
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mémes ou, pour un petit nombre d’entre elles, contre autrui (122). L’OMS a reconnu en
2010 que le facteur principal pour subir ou commettre des violences est d’en avoir déja
subi (127). Le médecin généraliste, en tant que professionnel de premier recours et pivot
du systéme de santé francais, pouvait prendre une place privilégiée dans I’interruption de
ce cycle perpétuel de violences en accord avec les attentes des patients interrogés dans

notre méta-synthese.

Enfin, il apparait dans nos résultats que le manque de formation et de connaissance
théorique pouvait entrainer un malaise du médecin. Le manuel de pratique sensible
canadien recommande aux professionnels de santé prenant en charge des survivants de
violences sexuelles de ne pas ignorer leur propre malaise au risque de le faire ressentir au
patient. Ceci pouvant majorer chez le patient concerné son sentiment de honte ou de

culpabilité (49).

Ce sentiment de malaise, entrainant des conséquences dans la relation médecin-patient,
peut étre travaillé en groupe ou psychodrame-Balint. Le psychodrame-Balint est une
méthode de formation psychologique des soignants qui permet de travailler sur la
dimension inconsciente, inhérente a toute relation interpersonnelle. Le soignant va rejouer
une scene professionnelle réelle dont I’exactitude n’est qu’apparente, encadré dans sa
reconstitution par un animateur et entouré par un groupe de soignants. L’objectif est la

prise de conscience des aspects inconscients de la relation jusqu’alors refoulés (128).
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G. Patients de genre masculin

L’échantillon final interrogé dans notre méta-synthése comprenait peu d’hommes (4
hommes). Ce faible effectif n’a pas pu faire émerger des thémes spécifiques aux patients
masculins. Pourtant, des travaux permettent de relever des congruences et différences entre

les femmes et les hommes ayant subi des violences sexuelles durant I’enfance.

Le délai moyen de la révélation, si elle a lieu, est €¢galement long et dépasse le plus souvent
20 ans (129). Sur le parcours menant a la révélation, les hommes vont se confronter a des

barriéres difficilement franchissables.

L’agression sexuelle sur une personne de sexe masculin représente un tabou encore plus
important dans notre société. Si I’agression est commise par une personne de sexe féminin,
elle peut étre renommée en « acte » ou « relation sexuelle ». Cette relation sexuelle non
désirée peut méme Etre considérée, au regard de certains, comme une chance, ou une
opportunité d’expérimenter une sexualité (130). Cette banalisation des violences sexuelles

sur les gargons est présente dans la société comme chez des professionnels de santé (130).

L’image de I’homme dans la société est un frein a la révélation. Un homme doit
représenter la force, il ne doit pas se laisser faire, ni pleurer, ni se plaindre d’avoir mal. La
honte ressentie (cf Freins liés au patient), ne s’en trouve que majorée. Le patient est
honteux d’étre une victime. Honteux car il n’en a pas le droit socialement, et d’autant plus

que cette faiblesse pourrait ternir la réputation de sa famille et son entourage (111).

L’homosexualité est un sujet compliqué pour les hommes avec un antécédent de violences
sexuelles infantiles. En effet, ils peuvent craindre que leur traumatisme ne soit ou ne
devienne la cause d’une homosexualit¢ par la suite. La persistance sociale de
I’homophobie renforce cette peur et paralyse davantage la révélation. C’est d’autant plus
grave, qu’elle peut se transformer en une démonstration constante d’une masculinisation a

outrance, de virilité, de violence et de véritable homophobie (116,130,131).

Les «¢léments gachette » peuvent étre différents chez les hommes. Les soins médicaux
seront davantage déclencheurs de retraumatisation s’ils sont réalisés par des hommes
efféminés ou chez lequel le patient pourrait voir un signe d’homosexualité (131). En effet,
la retraumatisation est trés présente dans les témoignages masculins. Les patients vivent

mal le fait de ne pas étre crus, et la banalisation a outrance de leur traumatisme. La véracité
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de leur parole est d’autant plus mise en doute que 1’agresseur présumé est souvent connu

de la famille, comme un proche parfois tres respecté (132).

Les violences sexuelles dans les institutions sont également importantes, par exemple dans

le milieu sportif (133) ou commises par des membres du clergé (6,129,132).

Les professionnels de santé devront donc accueillir la révélation de ces hommes avec un
antécédent de violences sexuelles infantiles, sans remettre en cause les faits, et en leur

confortant I’idée que masculinité n’est pas opposée a leur traumatisme.

Les repérages, dépistages, et prises en charge des hommes ayant vécu des violences
sexuelles infantiles représentent également un autre enjeu. Méme si elle est discutée, la
mise en place d’une perpétration des violences vécues est réelle. En France, en 2017, 98%
des personnes mises en cause pour des infractions a caractére sexuel sont des hommes
(134). Parmi ces agresseurs adultes, 28.2% déclarent un antécédent traumatique dans
I’enfance, et ils sont 66.7% a le déclarer lorsqu’ils agressent des enfants (135). Ainsi, sans
enfermer les patients ayant un antécédent de violences sexuelles infantiles dans un
stéréotype culpabilisant, les prendre en charge permettrait probablement de limiter un

certain nombre de nouveaux traumatismes.
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H. Perspectives de réflexion

Au cours de la réalisation de notre travail, différentes perspectives de recherches
intéressantes nous sont apparues. Nous avons donc décidé de les regrouper dans cette

partie.

Médiatisation :
L’impact de la médiatisation d’affaires concernant des personnages publics et leurs

implications dans des violences sexuelles, n’ont pas été relevés dans notre méta-synthese.

La création du #MeToo en 2007 et de sa version francaise #BalanceTonPorc ont permis
I’exposition au grand jour de violences cachées dans nos sociétés. Ces médiatisations et

partages d’expériences ont touché différents milieux :

- Le milieu du cinéma avec « I’affaire Weinstein »,

- Le milieu des affaires avec ’accusation de J. Epstein pour trafic de mineurs,

- Le milieu du sport avec « ’affaire L. Nassar » touchant les gymnastes américaines
et récemment en France avec les accusations de la patineuse artistique Sarah
Abitbol contre son entraineur,

- Le milieu religieux avec différents actes de pédophilie au sein de I’église catholique

« I’affaire Preynat-Barbarin ... ».

Ces différentes affaires permettent de libérer au fur et a mesure la parole des victimes. Par
exemple, apres les premicres accusations portées en 2017 lors de « I’affaire Weinstein »,
les forces de police francaises ont enregistré 12% de viols et 10% d’autres agressions
sexuelles de plus que 1’année 2016 (134). Chacune de ces mises en lumicre médiatiques
peut prendre la forme de témoignages a la radio ou a la télévision, d’ouvrages (« Un si long
silence » de Sarah Abitbol), de films (« Grace a Dieu » qui met en scéne 1’affaire du Pere
Preynat). L’ensemble de ces témoignages et affaires judiciaires éclatant au grand jour

permettent de déconstruire peu a peu ce tabou sociétal.

Quel est 'impact exact de ces médiatisations ? Quel est I’impact de ces mouvements
solidaires destinés a libérer la parole et lever les tabous ? Quels enseignements doivent en

étre tirés pour renforcer I’information et la prévention actuelle ?
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Guidance parentale :

Nous avons abordé dans notre travail la révélation a 1’age adulte des violences sexuelles
infantiles, mais si celle-ci était mise a jour pendant ’enfance, elle épargnerait bien des
années de souffrance. Au vu des résultats de notre méta-synthése et de sa mise en lumicre
par la littérature, des perspectives de recherches et de préventions devraient étre envisagées
plus sérieusement. Le vécu négatif d’une tentative de révélation dans I’enfance est tres
délétere. Il peut en découler une révélation différée de plusieurs années, et les
conséquences psychiques, physiques, socio-professionnelles, et de santé publique peuvent
s’accumuler.

Des chercheurs et médecins se sont intéressés a 1’expression du traumatisme par I’enfant.
En effet ce dernier n’a pas les « mots » a mettre sur ses « maux ». Par conséquent,
I’expression parfois inconsciente du traumatisme subi par I’enfant peut ne pas é&tre
décryptée par ses parents. Pourquoi ne pourrions-nous pas inclure dans le suivi pédiatrique
en médecine générale des éléments d’apprentissage portant sur le psychosomatisme de
I’enfance, ou sur les symptomes physiques évoquant une souffrance psychologique
(énurésie secondaire, encoprésie, eczéma, troubles du sommeil...)? N’est-il pas
envisageable de renforcer la médecine scolaire, permettant de donner un temps d’écoute
supplémentaire aux symptomes de [’enfant (trouble de D’attention, endormissement,

modification de comportement...) ?

Formation, communication :

Nous avons constaté que les patients, avec un antécédent de traumatisme sexuel dans
I’enfance, ont pour conséquence majeure des symptomes psychosomatiques. On remarque
une discordance entre notre formation initiale et la pratique de la médecine générale ou
«20 a 40 % des plaintes des patients seraient d’ordre psychosomatique » (136). Une
recherche rigoureuse sur les symptomes psychosomatiques, et la création d’une
nosographie spécifique parait intéressante a considérer. Dans un deuxieéme temps cette
nouvelle approche psychosomatique pourrait étre enseignée dans le cursus médical.
Parallélement, nous avons pu constater I’importance de la communication entre le médecin
et le patient. L’échange commence de¢s 1’entrée en salle d’attente, et se poursuit bien apres
la fin de la consultation. L’exercice d’une médecine générale de qualité repose entre autres,
aux yeux des patients, sur les qualités de communication du médecin. La capacité¢ d’un
médecin a bien communiquer avec son patient ne repose pas que sur ses qualités innées.
L’apprentissage approfondi de techniques de communication devrait étre généralisé pour

améliorer et homogénéiser les compétences de tous les médecins généralistes.
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Conclusion

En France, 14.47% des femmes et 3.94% des hommes déclarent un antécédent de violences
sexuelles dans leur vie, dont la plupart ont eu lieu avant 18 ans. Ces violences sexuelles
infantiles ont des répercussions biopsychosociales importantes. Les médecins généralistes
sont les témoins omniprésents des conséquences de ces violences lors de leurs
consultations. En effet, le médecin généraliste peut étre amené a prendre en charge les
conséquences du traumatisme sans avoir connaissance de son existence. Le dépistage de ce
dernier permettrait de proposer une prise en charge spécifique. Comment permettre la

révélation de ce type d’éveénements traumatiques en consultation de médecine générale ?

L’objectif principal de cette méta-syntheése était d’explorer les facteurs de révélation des
violences sexuelles vécues dans I’enfance dans le cadre de la consultation de médecine
générale. Pour répondre a cet objectif, la méthodologie de la méta-ethnographie a été
retenue pour envisager les obstacles et les facilitateurs de la révélation du point de vue des

médecins généralistes et des patients.

Nos résultats ont montré que la révélation d’un antécédent de violences sexuelles était
conditionnée par 1’agencement matériel du cabinet médical. Le médecin doit donc
s’attacher a créer un espace ouvert, non jugeant et confidentiel. Un mobilier adapté peut
favoriser la révélation. Le manque de temps en consultation est décrit comme un frein
important. La mise en place d’une prévention ou de délivrance d’informations est possible

en salle d’attente.

La recherche a permis de mettre en évidence un ensemble d’indices permettant de
suspecter le traumatisme ancien. Le médecin pourra repérer les nombreuses conséquences
psychiques et somatiques développées par le patient, souvent récurrentes et résistantes aux
traitements, pouvant parfois se chroniciser. Certains événements de vie ou « éléments
gachette » peuvent déclencher une résurgence du traumatisme. Le médecin devra donc

étre vigilant face a ces moments de vie propices a la révélation (grossesse ...).

Les résultats de notre méta-synthése ne permettaient pas de retenir en priorité une stratégie
de dépistage : qu’elle soit systématique ou orientée. Les patients préféraient 1’utilisation
par le médecin d’un questionnement nuancé. Le médecin peut ainsi s’inspirer de ces

différentes stratégies pour utiliser 1’outil qu’il juge le plus adapté a la situation.
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Meédecins et patients considéraient le role central du médecin généraliste dans le dépistage
de ’antécédent de violences sexuelles infantiles. Pour cela il devait créer une relation de
confiance. Cette dernic¢re peut s’établir dans une « histoire partagée » entre le médecin et
son patient, s’inscrivant dans le temps. Elle peut également reposer sur les qualités
humaines d’écoute active et d’empathie du médecin, ainsi que sur ses compétences de
communication. Les relations paternalistes sont un frein a la révélation pour les patients,
plus sensibles a une approche négociée. Le tabou enveloppant les violences sexuelles
représente un obstacle a la révélation pour les patients comme pour les médecins. Les
patients attendaient de la part du médecin qu’il fasse le lien entre leurs maux actuels et le
traumatisme ancien. La mise en lumiére de ce lien est décrite comme trés importante pour

leur permettre de sortir du déni ou de I’amnésie traumatique.

Le traumatisme passé engendrait chez les patients honte et culpabilité, les freinant dans
leur révélation, de méme que certaines peurs persistantes, conséquentes a I’emprise de la
violence passée. La posture du médecin généraliste en tant que médecin de famille
représentait un frein pour les patients qui craignaient le non-respect du secret
professionnel. Le genre masculin du médecin généraliste €tait un frein a la révélation, si
identique au genre de 1’agresseur, mais ce frein peut étre pondéré par les qualités humaines

et professionnelles du médecin masculin.

Tous les participants exprimaient le manque de formation des médecins généralistes sur la
thématique des violences sexuelles anciennes. Les patients attendaient d’un médecin formé
qu’il soit sensibilisé a la prévalence du phénomene, qu’il ait développé une compétence en
victimologie et en communication, pour éviter [’errance diagnostique et la

retraumatisation.

L’échantillon final de la méta-synthése comprenait peu d’hommes. Notre analyse est donc
difficilement extrapolable au genre masculin. Pourtant, des spécificités existent, et il aurait
¢té par conséquent intéressant de pouvoir approfondir cette recherche sur le genre

masculin.
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En conclusion, notre travail a permis de mettre en évidence les facteurs favorisant la
révélation d’un antécédent de violences sexuelles infantiles. Certains de ces facteurs sont
liés au médecin généraliste. En prenant en compte ces données, il lui est possible d’adapter
ses comportements et ses pratiques pouvant faciliter les révélations. Il pourrait sembler
intéressant d’envisager ou d’évaluer I'impact d’un enseignement facultaire sur le
psychotraumatisme, notamment sur les techniques de communication et sur la gestion des
plaintes psychosomatiques. Les compétences ainsi acquises permettraient probablement au
médecin généraliste d’accompagner plus efficacement les patients ayant vécu tous types de

traumatismes.
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Annexes

Annexe 1 : Tableau résumé des équations des recherches

Total
Bases de Date d’articles
données d’interrogation Equations de recherche utilisées pour la
de la base base de
données
Interrogée le (enfance maltraitée OU inceste) AND
17/4/2019 (médecine générale)
BDSP ([abus sexuel] OR [incest*] OR [viol* 89
sex*]) AND [médecin* général*]
(abus sexuel) (médecin™® général*)
EMC Interrogée le 197
17/04/2019 "abus sex*"+"viol* sex*"+"médecin*"
Web of Interrogée le TS=(((sex offenses) OR (viol* sex*)) 427
Science 18/04/2019 AND (general practi*))
Interrogée le (("Incest"[Mesh]) OR ("Sex
Medline via | 19/04/2019 Offenses"[Mesh]) OR ("Adult Survivors
PubMed of Child Abuse"[Mesh])) AND 349
((("General Practice"[Mesh]) OR
"General Practitioners"[Mesh]) OR
"Primary Health Care"[Mesh])
SUDOC Interrogée le Meédecin* général* ET viol* sex* OU 2985
19/04/2019 abus sex* OU incest*
Interrogée le (DE « Sexual abuse » OR DE « Sex
18/06/2019 Offenses » OR DE « Incest » OR DE «
PsyncINFO Child Abuse » OR DE « Child Abuse 152

Reporting ») AND (DE « General
Practitioners » OR DE « Family
Medicine » OR (DE « Primary health

care »))
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SOCINDEX

Interrogée le

18/06/2019

(DE « MEDICAL care » OR DE «
PUBLIC health » OR DE « MENTAL
health services » OR DE « PRIMARY
health care » OR DE « SCHOOL health
services » OR DE « MEDICAL ethics »
OR DE « MEDICINE ») AND (DE «
CHILD sexual abuse » OR DE « INCEST
» OR DE « SEXUAL aggression » OR
DE « SEXUAL abuse victims » OR DE «
SURVIVORS of abuse » OR DE «
VICTIMS of abuse » OR DE « ADULT
child sexual abuse victims » OR DE «
INCEST victims » OR DE « MALE
sexual abuse victims » OR DE «
SEXUALLY abused children » OR DE «
SEXUALLY abused teenagers » OR DE

« SEX crimes »)

462

CAIRN

Interrogée le

18/06/2019

Abus sex* ET viol* sex* ET médecin*

192

Academic
Search

Premier

Interrogée le

18/06/2019

(DE « RAPE » OR DE « SEXUAL abuse
victims » OR DE « SEXUAL aggression
» OR DE « CHILD sexual abuse » OR
DE « SEX crimes » OR DE « CHILD
rape victims » OR DE « INCEST »)
AND (DE « MEDICINE » OR DE «
ADOLESCENT medicine » OR DE «
FAMILY medicine » OR DE « HEALTH
» OR DE « PREVENTIVE medicine »
OR DE « MEDICAL care » OR DE «
MEDICAL ethics » OR DE «
PHYSICIANS » OR DE « SOCIAL

medicine »)

641
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Annexe 2 : Tableau de correspondance pour I’annotation des verbatims

Identification des

Identification des verbatims dans la

Etudes participants dans les méta-synthese
études
Charpe M1 aM12 (M1, Charpe) a (M12, Charpe)
Vie AaH (A, Vie) a (H, Vie)
Darde Docteur 1 a Docteur 6 (Docteur 1, Darde) a (Docteur 6,
Darde)
Meslin Pas d’identification des (MG, Meslin)
médecins (MG)
Bergeret Pas d’identification des (Pa, Bergeret)
participants (Pa)
Lestienne El, E5, E6, E7 (El, Lestienne) a (E7, Lestienne)
Charbit 15 prénoms (Carole, Charbit)
Ex : Carole
Vignocan 10 pseudonymes ou
prénoms (La Mouette, Vignocan)

Ex : La Mouette
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Annexe 3 : Tableau récapitulatif des études incluses

Auteur, Lieu Recrutement Méthode de Objectif Méthode
date recueil d’analyse
Darde, Saint- 6 médecins via un méme Focus groupe ~ Mettre en évidence la Etude
2013 nazaire cabinet médical fagon dont les MG qualitative
dépistent les VS et par
quelle(s) question(s)
Charpe, Départe- 12 médecins contactés par  Entretiens Mettre en évidence Etude
2016 ment du téléphone via semi-dirigés comment les MG prennent  qualitative
Nord (59) connaissances puis effet en charge les femmes
« boule de neige » victimes de VS
Vie, 2018 Niévre 8 médecins via une liste Entretiens Repérer les freins et leviers  Etude
de I’ordre des médecins de  semi-dirigés a mettre en place qualitative
I’ensemble des MG sur les concernant le dépistage et
communes du Nord de la prise en charge des
I’agglomération de Nevers victimes de VS par les MG
Meslin, Vendée 6 médecins a partir d’un Entretiens Déterminer le role du MG Etude
2009 annuaire téléphonique semi-dirigés dans la révélation tardive qualitative
pour avoir un échantillon des abus sexuels des
le plus représentatif patients
possible
9 patients désignés par la
présidente et psychologue
de I’association Parole et
Justice
Charbit, Lyon 15 patients sur volontariat ~ Entretiens Déterminer au travers des Etude
2014 par le biais d’associations,  semi-dirigés récits, les symptomes qualitative
consultations médicales et d’alerte et les attentes des
le bouche a oreille participants envers leur
MG
Lestienne France 4 patients sur 12 aprés Entretiens Mettre en évidence les Etude
2015 contact avec la chercheuse  structurés parcours de vie et les qualitative
(oraux et attentes formulés par les
écrits) participants
Vignocan Toulouse 10 patientes sur 14 aprés Entretiens Les attentes des femmes Etude
et Monti, contact avec les semi-dirigés ayant vécu des VS vis-a- qualitative
2016 chercheuses vis de leur MG
Via associations, cabinets
médicaux et Web
Bergeret, Ille de la 10 patients recrutés via la  Entretiens Relever chez les Etude
2013-2014  Réunion consultation de semi-dirigés participants les attentes et qualitative

psychotraumatisme a

saint-denis

les besoins en termes de
repérage et de prise en

charge par le MG
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Annexe 4 : Grille CASP

PROGRAMME LECTURE CRITIQUE
D’ARTICLE

CASP

10 questions pour comprendre une étude
qualitative

Critical Appraisal Skills Programme (CASP) Oxford, traduit pour www.Ica-ecn.info

Commentaires généraux :

Cet outil a été créé pour les cliniciens non familiarisés avec les
études qualitatives et leurs perspectives. |l présente différentes
questions en rapport avec les principes d’'une étude qualitative. Ce
guide n’étant pas complet, il est recommandé une lecture plus
exhaustive.

Trois grands principes doivent étre considérés dans I'évaluation
d’'une étude qualitative :

- Rigueur : C'est-a-dire I'adéquation de la méthodologie utilisée
pour répondre a la question de I'étude.

- Crédibilité : C'est-a-dire la capacité des résultats a
représenter le phénomene étudié, d’apres la subjectivité des
participants.

- Pertinence : C'est-a-dire I'utilité des résultats en pratique

Les 10 questions suivantes sont destinées a vous aider a réfléchir
sur ces trois axes de maniere systématique.

Les deux premiéres questions sont des questions d’élimination dont
la réponse doit étre rapidement trouvée. Si les trois réponses sont
OUI, cela vaut la peine de continuer avec les autres questions.

Quelques indices vous sont donnés apres chaque question. lls sont
destinés a vous rappeler en quoi la question est importante.

93



Questions d’élimination

1. Les objectifs de I’étude ont-ils OUl  JE NE SAIS PAS NON
été clairement énoncés ?

 Quel(s) étai(en)t le ou les
objectif(s) de ’étude ?

« Est-il explicitement énoncé ?

« Comment sa pertinence est-elle
Justifiée ?

2. Le choix d’'une méthode qualitative | OUI JE NE SAIS PAS NON
était-il approprié ?

o L’étude a-t-elle cherché a
explorer ou interpréter des conduites
et/ou expériences subjectives des
participants ?

» L’étude qualitative est-elle Ia
bonne méthode pour répondre aux
objectifs énoncés ?

Cela vaut-il la peine de
continuer ?

Questions détaillées

3.Le schéma d’étude est-il| OUI JE NE SAIS PAS NON
approprié pour atteindre les

objectifs ?

» Les enquéteurs ont-ils expliqué
et justifié  la méthode choisie
? (bhénoménologie, théorie

ancrée, ethnologie, etc.)
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4. La stratégie de sélection des
participants est-elle adaptée aux
objectifs de I’étude ?

» Les enquéteurs ont-ils expliqué
comment les participants ont été
sélectionnés ?

«En quoi les patrticipants
sélectionnés étaient les plus appropriés
pour accéder au type d’information
recherchépar ’étude ?

o Y’a-t-il eu d’autres informations
concernant le recrutement ? (par
exemple, pourquoi certaines personnes
n’ont pas souhaité participer)

Oul

JE NE SAIS PAS NON

5. La maniére dont les données
ont été recueillies correspond-
elle a la question de I'étude et a la
méthode choisie ?

Consideérez :

« Si le milieu de recueil des
données a éte justifie.

o Si la technique de recueil des
données est clairement spécifice et
justifiee  (par exemple  entretiens,
groupes de discussion, observation
participante, etc.)

« Si le processus de recueil des
données a été concretement détaillé
(quides pour les entretiens, structure des
groupes de  discussion, processus
d’observation...)

« Si la stratégie de recueil des
donnéesaétéemodifiée encoursd’étude et si
oui, Ssi les enquéteurs expliquent
comment et pourquoi.

 Si le format d’enregistrement des
données est précisé (audio/vidéo, notes,
etc.)

o Si I’enquéteur a atteint Ila
saturation des données.

Oul

JE NE SAIS PAS NON
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6. La relation entre I'enquéteur
et I'objectif de I'’étude a-t-elle été
considérée ?

Considérez :

» Sil’enquéteur a discuté son
propre réle, potentiel biais et son
influence lors de :

*la formulation des questions
étudiées

*le recueil des données, y
compris le recrutement de I'échantillon et le
choix du lieu

« Si ’enquéteur a présenté et justifié
les changements conceptuels
(reformulation des questions et objectifs
de [’étude) et méthodologiques
(criteres d’inclusion, stratégie
d’échantillonnage, de recueil des
données, efc.)

Ooul JE NE SAIS
PAS

NON

7. Les problémes éthiques ont-
ils été pris en compte ?
Consideérez :

« Si ’enquéteur a détaillé lesaspects

en rapport avec :

* le consentement éclairé

* la confidentialité des données

* la gestion de la vulnérabilité
émotionnelle (effet de [I'étude sur les
participants, pendant et aprés celle-ci,
comme la conséquence de la prise de
conscience de sa propre expeérience)

« S’il a sollicité ’approbation d’un

comité d’éthique.

Ooul JE NE SAIS
PAS

NON

8. L’analyse des données a-t-elle
été suffisamment rigoureuse ?
Considérez :

« S’il existe une description
détaillée du type d’analyse (de contenu,
de discours, etc.)

» Si une analyse thématique a été
utilisée, comment les catégories/

Ooul JE NE SAIS
PAS

NON
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themes ont émané a partir des données.

o Si l’enquéteur explique par
quel processus les résultats présentés
ont été sélectionnés a partir des données
recueillies.

« A quel point les données
contradictoires ont été prises en compte
dans [’analyse. (cas négatifs ou cas
extrémes)

o Sil’enquéteur adiscuté son propre
réle, potentiel biais et son influence
lors de l’analyse et de la sélection des
données a présenter.

9. Les résultats sont-ils
clairement présentés ?
Considérez :

o Siles résultats correspondent a
la question del’étude.

« Siles résultats sont présentés
de fagon détaillée et compréhensible.

o Si les résultats de ’étude sont
comparés avec les résultats d’études
précédentes.

« Si ’enquéteur a justifié la stratégie
utilisée pour assurer la crédibiliteé des
résultats (par exemple, triangulation,
validation par les participants, etc.)

o Si les limites de l’étude ont été
discutées.

Oul JE NE SAIS NON
PAS

10. Les résultats sont-ils
applicables dans votre milieu ?
Considérez :

o Si l’enquéteur explique la
contribution des résultats aux
connaissances actuelles et a la pratique
clinique.

« Si des perspectives de
recherches futures ont été identifiées.

« Si l’enquéteur discute la possibilité
de transférer les conclusions a d’autres
populations.

Oul JE NE SAIS NON
PAS
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Contexte : La prévalence des antécédents de violences sexuelles infantiles est importante dans le monde.
Repérer ces antécédents permet aux médecins généralistes d’adapter la prise en charge de leurs patients.
Objectif : Chez un(e) patient(e) de plus de 15 ans consultant en médecine générale, quels sont les paramétres
influencant la révélation d’antécédent de violences sexuelles infantiles ?

Méthode : Méta-ethnographie incluant des études qualitatives interrogeant des patients de plus de 15 ans
ayant vécu des violences sexuelles avant 15 ans et/ou des médecins généralistes. Inclusion d’études en lien
avec la médecine générale dans le systéme de soins frangais.

Résultats : La révélation était limitée par le manque de temps en consultation, le manque de formation et le
genre des médecins généralistes ; par les sentiments de honte et de culpabilité des patients, et par les tabous
enveloppant les violences sexuelles. La révélation était favorisée par le repérage des conséquences
traumatiques et la mise en place d’une stratégie de dépistage par les médecins généralistes. Mettre en
évidence le lien entre le traumatisme ancien et la vie actuelle des patients était un moyen important de
favoriser la révélation. Les médecins devaient faire preuve d’empathie, d’écoute, de délicatesse et d’une
capacité a créer une relation de confiance avec les patients pour leur permettre d’exprimer leur antécédent.
Conclusion : La révélation d’un antécédent de violences sexuelles infantiles est un processus complexe
multifactoriel. Si certains facteurs sont liés au patient ou non modifiables, le travail sur les facteurs
modifiables est possible, notamment grace a des formations spécifiques des médecins généralistes.

Meta-ethnography identifying the factors of disclosure of child sexual abuse during the general
medicine consultation: patients and general practitioners review.

Context: The prevalence of child sexual abuse in the world is very important. Finding this background allow
the general practitioners to adapt the medical follow-up of these patients.

Objective: To find the factors influencing the disclosure of child sexual abuse in patients over 15 years of
age.

Method: Meta-ethnography including qualitative studies interrogating patients older than 15 years of age
with a history of child sexual abuse that occurred before 15 years old, and/or general practitioners. Studies
should be related with primary care, in the French health system.

Results: Disclosure was limited due to the lack of time during the consultations, lack of training and gender
of the physicians, as well as the shame and guilt of the patients and the social stigma surrounding child sexual
abuse. Disclosure was facilitated both by identifying the traumatic consequences and the establishment of a
screening protocol by the general practitioners. Making connections between the past trauma and the current
life of the patient was an important factor leading to disclosure. The physicians had to be empathetic, good
listeners, gentle, and be able to establish a trust relationship with their patients, in order for them to feel safe
to disclose their child sexual abuse.

Conclusion: The disclosure of a history of child sexual abuse is a complex, multi-factor process. While
certain factors are inherent to the patients or non-modifiable, working on the modifiable factors is possible
thanks to a specific training of the general practitioners.

Mots-Clés : violences sexuelles, inceste, médecine générale, enfants, révélation, médecin généraliste,
psychosomatique, conséquences a long terme, repérage, dépistage, psychotraumatisme. Key words: child
sexual abuse, incest, general practice, children, disclosure, general practitioner, psychosomatic, long-term

consequence, screening, psychotrauma.
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