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I) INTRODUCTION

1.1 Définitions

Les violences conjugales (VC) sont définies par I’ONU comme tout comportement au sein
d’une relation intime causant un préjudice physique, psychologique ou sexuel a un des deux
acteurs de la relation.(1) Ces comportements peuvent étre des agressions physiques, des abus
psychologiques, des rapports sexuels forcés et autres formes de coercition sexuelle, mais
¢galement tout ce qui va permettre un contrdle, tels que 1'isolement d'une personne de sa famille
et de ses amis, la surveillance de ses mouvements et la restriction de son acceés a l'information
ou a l'assistance.(2)

Le terme « conjugal » renvoie a un conjoint au sens large, mari, concubin, petit ami mais
¢galement depuis la loi du 4 avril 2006, a un ex-conjoint.

Cette définition montre qu’il n’y a pas une, mais des violences : insultes, mépris, rabaissement,
ignorances, privation de toute ressource, qu’elles soient financiéres ou humaines, sévices
sexuels, viols pouvant aller jusqu’a I’homicide ou au suicide. Ces violences ne concernent pas
uniquement les victimes directes, tout le cercle familial peut étre impacté et notamment les
enfants entrainant de graves traumatismes psychologiques et des conséquences au long cours
sur leur santé physique et psychique ainsi que sur leurs comportements en tant que futur

partenaire d’une relation. (3) (4) (5)

Pourtant, ce n'est qu'a partir des années 1990 que 1'0Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS)
integre le domaine des violences conjugales dans le cadre des problémes de santé publique,

l'excluant alors du champ de la justice et de la police.

Avant 1990, trés peu d'études épidémiologiques s'intéressent a caractériser le probleme des
violences conjugales, ces dernieres étant considérées comme appartenant a la sphere privée

intra familiale.



1.2 Epidémiologie des violences conjugales

1.2.1 Statistiques mondiales et européennes

Selon I’OMS, en 2013, au niveau mondial, presque un tiers des femmes ayant eu une relation
de couple déclare avoir été victime de violence physique et/ou sexuelle par leur partenaire au
cours de leur vie et 38% des homicides de femme dans le monde sont commis au sein d’une

relation intime. (6)

Les études épidémiologiques américaines retrouvent une prévalence vie entiere tous types de

violences confondus de 44%. (7)

Au niveau Européen, I’European union Agency for Fundemental Rights, (FRA), a mené une
enquéte (8) sur les 28 pays membres de I’'UE (dont le Royaume Unis) afin de caractériser les
différentes expériences de violence faites aux femmes. Le rapport rendu en 2014 montre que
parmi les femmes interrogées ayant eu une relation avec un homme, 22 % ont subi des violences
physiques et/ou sexuelles de la part d’un de leur partenaire, depuis 1’age de 15 ans.

Parmi les femmes ayant ét€ violées par un partenaire, un tiers déclarent que cela s’est produit
au moins 6 fois. Le viol au sein d’une relation de couple est une terrible réalité qui n’est pas un
fait rare et unique.

Quarante-trois pourcents des femmes ont subi une forme de VC d’ordre psychologique par un
partenaire actuel ou passé. Pour Lindsay et al. (1998), la violence psychologique correspond a
un « comportement intentionnel et répétitif qui s’exprime a travers différents canaux de
communication de fagon active ou passive, directe ou indirecte dans le but explicite d’atteindre
I’autre personne et de la blesser sur le plan émotionnel ». (9) Il existe différentes formes de
violences psychologiques, telles que des comportements de domination, des faits de chantage,
notamment concernant les enfants, mais aussi des abus économiques, piliers fondamentaux de
la domination exercée par le conjoint violent et reconnus depuis peu comme un type de violence
a part entiere. (10)

Pour illustrer ces faits, I’enquéte FRA de 2014 montre que 25% des femmes ont été dévalorisées
ou humiliées par un partenaire, 14% menacées de violence physique, 5% privées de liberté

(enfermées au domicile, suppression des clefs de voiture). (8)



Le tableau suivant reprend les différents types de violences conjugales psychologiques.

Partenaire actuel Ex-partenaire
Comportement dominant 16% 40%
Violence économique 5% 13%
Comportement abusif 15% 37%
Chantage par rapport aux 2% 149%
enfants
Tout abus psychologique 23% 48%

Tableau 1: : Violences conjugales d’ordre psychologique, par type de violence et par type de partenaire. Source étude FRA.

Pour ce qui est des déces, I’ordre de grandeur estimé par le programme Daphné III en 2007, est
de 3 500 déces par an liés aux violences conjugales en Europe (EU27), soit plus de 9 par jour,

dont pres de 7 femmes. (11)

1.2.2 Statistiques francaises

En France, la premicre enquéte statistique sur les violences faites aux femmes a été menée en
2000, c'est I'Enquéte Nationale sur les violences envers les femmes en France, (ENVEFF)
commanditée en 1997 par le service des droits des femmes. Elle prend en compte 1’ensemble
des violences faites aux femmes adultes qu’elles soient verbales, psychologiques, physiques ou
sexuelles subies au cours des douze derniers mois dans 1’espace public, au travail ou au sein du
couple. L’intimité de la relation conjugale est le lieu ou sont perpétrées le plus de violences.
Les chiffres sont frappants, sur un échantillon de 5908 femmes, allant de 20 a 59 ans, 10%
reconnaissent avoir subi de la violence de la part de leur compagnon ou ex-compagnon, toute
forme confondue sur les 12 derniers mois. Un pour cent reconnait avoir subi des violences
sexuelles de la part de leur partenaire actuel, contre 2% chez celles qui ne sont plus en couple,
laissant supposer que le premier chiffre est peut-€tre sous-estimé. L’étude ENVEFF, par son
format au cadre neutre et anonyme, a permis de se rendre compte du chiffre trés largement sous-
estimé des VC. Pour un grand nombre de femmes, cette enquéte a été¢ la premiere occasion
d’aborder les violences dont elles étaient victimes, révélant ainsi le poids de la culpabilité et de

la honte que générent les violences perpétrées dans I’intimité du couple. (12)

Depuis 2007, en France, I’enquéte annuelle Cadre de Vie et Sécurité¢, (CVS) permet en

complément des données des services de police et de gendarmerie, d’évaluer et de décrire les



infractions dont sont victimes les ménages et les individus. La CVS de 2019 évalue a environ
1% le nombre de femmes agées de 18 a 75 ans déclarant avoir été victimes de violences
conjugales sur I’année. Parmi ces victimes, 29 % sont agées de 18 a 29 ans. Attention, cette
enquéte ne prend en compte que les violences physiques ou sexuelles, ce pourcentage est donc
a ¢évaluer avec précaution. De méme, le protocole de la CVS ne prend en compte que les
violences commises par le partenaire actuel vivant sous le méme toit. Il ne permet donc pas de
rendre compte de la prévalence globale des VC mais seulement d’en estimer une valeur

plancher. (13)

La crise sanitaire liée a la COVID 19 n’a pas permis la réalisation de la CVS pour I’année 2020,
alors que les mesures de confinement inquictent grandement quant au risque de recrudescence
des violences conjugales. Pour pallier a ce manque d’information sur cette période si critique,
le gouvernement a sollicité des mars 2020 la Secrétaire générale de la Mission Interministérielle
pour la Protection des Femmes contre les violences et la lutte contre la traite des étres humains
(MIPROF) pour une mission d’évaluation des situations de violences conjugales en période de
confinement. Ce rapport est rendu courant juillet 2020 et montre qu’apres la premicre semaine
de confinement, les appels aux différents services d’écoute pour les victimes de violence ont
triplé par rapport a 2019 (9% des appels en 2019 et 25% pendant le confinement). Il en est de
méme pour |’utilisation des moyens de communication « silencieux » multipliée par 17 pour
les faits de violences intrafamiliales par rapport a I’année derniere. Du 17 mars au 11 mai 2020,
’association « En avant Toutes » a comptabilisé 370 tchats, contre 49 sur la méme période en
2019.

Les graphiques suivants reprennent 1’évolution du nombre d’appel et ’utilisation des tchats sur

la période du 1°" confinement.

Figure 1 : Evolution du nombre d'appel re¢us au 3919 de septembre 2019 a mai 2020. Source : Les violences conjugales
pendant le confinement. (14)



Figure 2 : Nombre total de tchats et nombre de tchats pour Violence Intra Familiale de la semaine du 16 mars a la semaine
du 4 mai 2019 et 2020. Source : Les violences conjugales pendant le confinement. (14)

Les victimes sont majoritairement des femmes. Les violences psychologiques et physiques
représentent la majorité des violences déclarées (respectivement 78,3% et 59,3%).

Le graphique suivant reprend la répartition des types de violences déclarés au cours du

confinement.

Figure 3 : Répartition des types de violences déclarés au cours du confinement. Source : Les violences conjugales pendant le
confinement. (14)

Des observations similaires ont été faites au sein des consultations « coups et blessures
volontaires » des hopitaux. A partir du 30 mars 2020, le nombre de victimes a nettement
progressé et a dépassé le niveau des années précédentes (+ 4% par rapport a la méme période
en 2019). Cette hausse est certainement une des conséquences du confinement et de la
cohabitation forcée des conjoints. En conclusion, ce rapport souligne le fait que le confinement
n’a pas eu un effet déclencheur, mais plutot révélateur des violences conjugales avec un effet

aggravant dans certaines situations. (14)



Pour ce qui est des déces liés aux violences conjugales, I’étude nationale des morts violentes au

sein du couple, crée en 2006, permet au gouvernement de comptabiliser les féminicides.

Le graphique suivant reprend le nombre annuel de déces au sein du couple depuis 2006. (15—

21)

Figure 4 : Nombre annuel de déces liés aux violences au sein du couple, 2006-2009. Source étude nationale des morts
violentes au sein du couple 2020.

Entre 2019 et 2020 on repere une baisse d’environ 30%, c’est le chiffre le plus bas recensé
depuis 2006. Ce chiffre est peut-Etre en lien avec le début de la crise sanitaire, en tout cas il ne
semble pas €tre le reflet d’une tendance durable car depuis le début de I’année 2021, ce ne
sont pas moins de 77 femmes qui sont décédées du 1¢ janvier 2021 au 05 septembre 2021
selon le collectif de recensement des féminicides par compagnon ou ex. (22)

Ce rapport caractérise également les victimes collatérales, 14 enfants sont morts dans le cadre

de violences conjugales et 37 hommes se sont suicidés aprés le meurtre de leur compagne en
2020. (16)

Sur le plan judiciaire, en 2019, les VC représentent 62% des violences volontaires et 34% des
viols a ’encontre d’une femme majeure. Ce ne sont pas moins de 142 310 victimes de violences
conjugales qui ont été enregistrées par les services de police et de gendarmerie (plaintes,
signalements, constatations transmises a 1’autorité judiciaire) dont 88% sont des femmes. (13)
Le graphique suivant reprend la répartition des différentes infractions commises sur les femmes

par leur partenaire actuel ou ex.



Figure 5 : Répartition des infractions de violences entre partenaires commises sur des femmes enregistrées par les forces de
sécurité selon la nature de I'infraction principale. Source : La lettre de I'observatoire nationale des violences faites aux femmes
n°16.

La CVS de 2019 nous apprend que les VC ne sont que trés rarement rapportées aux services de
police et de gendarmerie. Seules 14% des victimes de VC déclarent avoir déposé plainte au
moins une fois et a la date de I’enquéte, 71% des victimes vivent toujours sous le méme toit
que leur agresseur. (13)

Parmi les 102 femmes tuées en 2020, 35% avaient déja subi un fait de violence antérieur
(physique ou psychologique) et 67% avaient signalé ces faits aux forces de I’ordre. Au total,
18% des femmes ont porté plainte a ’encontre de leur conjoint mais c’est seulement 2

agresseurs qui ont fait ’objet d’un contrdle judiciaire. (16)

1.3 Conséquences des violences conjugales

1.3.1 Conséquences économiques

Depuis plusieurs années, des études se penchent sur le colit des violences conjugales du point
de vue de la société afin d’évaluer et de justifier les actions de santé publique. Le cotit global
correspond aux cofts indirects (perte de production, préjudice humain) et aux coftits directs
médicaux et non médicaux (justice, police, conséquences sociales). En 2012, le cotit global des
violences conjugales en France a été estimé a 3,6 milliards d’euros par an. (23)

Ces données sont difficiles a recueillir et a exploiter, I’estimation du colit économique étant
presque impossible car elle implique la monétarisation de facteurs subjectifs.

Au niveau Européen, 1’équipe de Nectoux et al. a mis en place un logiciel applicable a tous les

pays pour assurer un suivi dans le temps de ce phénomene. En 2006, 1’estimation du cott des

10



violences conjugales au sein de I’Europe des 25 est évaluée a 16 milliards d’euros. (24)

Les conséquences économiques sont également a mesurer du point de vue de la victime.
L’¢tude de Crowne et al, a cherché a évaluer I’impact des violences conjugales sur la stabilité
de I’emploi a court et moyen terme dans la population féminine hawaienne.

Il a montré que les femmes ayant été victimes de VC ont deux fois plus de risque d’avoir un
emploi précaire jusqu’a 6 ans apres les faits de violence. (25)

De méme, les femmes victimes de violences conjugales ont significativement plus souvent un
emploi précaire (26) et un revenu annuel inférieur par rapport a un échantillon de femmes non

victimes et ce, méme a distance de la relation violente. (26) (27)

Enfin, les abus économiques dont sont victimes ces femmes, entrainent d’importantes
privations matérielles et empéchent leur indépendance et leur sécurité économique, ce qui

entravent grandement leur capacité a quitter ce milieu dangereux. (10)

1.3.2 Conséquences sanitaires

De nombreuses études a travers le monde s’accordent pour dire que les violences conjugales
(quel qu’en soit le type) ont un impact significativement négatif sur la santé des femmes qui en
sont victimes.

Les femmes victimes de violences conjugales se décrivent en plus en mauvais état général et ce
jusqu’a 1,6 fois plus que les femmes n’ayant pas expérimenté ces traumatismes. (26-29) Elles
présentent également une perte identitaire et une altération de leur confiance en soi, ainsi que
de moins bonnes capacités d’affirmation de soi. (30)

De maniere objective, on retrouve dans cette population une surreprésentation de multiples

troubles somatiques et psychiatriques.

Conséquences sur la santé physique

Les femmes victimes de violences conjugales rapportent 1,2 a 3 fois plus de problémes de santé
physique.

Campbel et al, 2002, ont réalisé une étude contrdlée randomisée dans laquelle ils ont comparé
I’état de santé de 201 femmes victimes de violences conjugales et 240 femmes contrdles.
L’¢état de santé général est estimé médiocre chez 12% des femmes victimes de violence contre
6% pour le groupe contrdle.

Un plus grand nombre de problémes somatiques est retrouvé de maniére significative dans le
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groupe VC, parmi lesquels les plus fréquents sont : céphalées, dorsalgies, troubles fonctionnels
intestinaux et infections gynécologiques.

Les maladies sexuellement transmissibles, les saignements vaginaux, les rapports sexuels
douloureux, les douleurs abdomino-pelviennes, les infections urinaires et la perte d’appétit, sont
moins fréquents mais significativement plus €levés chez les femmes victimes de VC. (31)
Elles présentent également significativement plus de comportements préjudiciables pour la
santé. On retrouve dans ce groupe plus de consommations de tabac et d’alcool, actuelles ou
passées et plus de comportements a risque comme [’utilisation de drogues IV et des rapports
sexuels non protégeés. (26,32) Le risque de contracter une maladie sexuellement transmissible
est multiplié dans cette population jusqu’a 5,1 dans certaines études. (33)

On note également plus de blessures physiques (fracture/plaie/blessure gynécologique) chez les
femmes victimes de VC. Onze a 30% des fractures retrouvées chez les femmes seraient en lien
avec des violences conjugales. (34)

La violence conjugale psychologique seule est également associée a un risque plus important
(RR = 1,69) de présenter une problématique physique, et notamment des troubles fonctionnels
intestinaux (RR = 3,62), des douleurs chroniques (RR = 1,91) et des maladies sexuellement
transmissibles (RR = 1,82). (35)

La violence psychologique n’est donc pas a banaliser et doit tout autant attirer notre attention.
La question d’un dépistage systématique chez les femmes présentant ces problémes de santé
chroniques ou a répétition se pose et des questionnaires systématisés commencent a voir le jour
et a étre étudiés notamment dans les services et les lieux de consultation gynéco-obstétrique.
En effet, la grossesse est une période particulicrement a risque, 3 a 8% des femmes enceintes
subissent des VC (36) et dans 30% des cas, c’est lors de la grossesse que survient le 1°" épisode
de violence. (37)

Les conséquences pour le foetus sont également importantes, 31% des femmes victimes de VC
ont au moins un antécédent de fausse couche spontanée contre 17% en population générale
(38). Elles présentent €¢galement un risque d’accouchement prématuré augmenté jusqu’a 37%.

(39)

Conséquences sur la santé psychique

L’Episode Dépressif Caractérisé (EDC) et le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) sont
les deux pathologies psychiatriques les plus fréquemment rencontrées chez les femmes victimes

de VC. (40)
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Etre victime de VC serait méme un facteur de risque plus important de présenter un épisode
dépressif que d’avoir subi des abus dans 1’enfance, (41) et ce jusqu’a 3 fois plus. (27) Dans des
¢échantillons composés de femmes victimes de violences conjugales, la prévalence de la
dépression (évaluée au moyen d’échelles standardisées validées) est trés €levée, entre 35 et
72%. (42) Les violences psychologiques seules sont également associées a une augmentation
significative de I’incidence de la dépression. (43)

Des symptomes dépressifs plus importants qu’en population générale sont retrouvés jusqu’a 5
ans apres la relation violente qu’elle soit terminée ou pas.(44)

Apres 5 ans, certaines études ont montré que ce risque diminue chez les femmes qui ne sont
plus au cceur de ces violences mais qu’il reste tout de méme supérieur a celui d’une population
féminine qui n’en a jamais vécues. (26,45)

Chez les femmes victimes de VC, un épisode dépressif complique un TSPT dans 75% des cas,

contre 35 a 50 % dans la population générale. (39)

Des résultats cohérents quant a la prévalence de TSPT sont retrouvés dans différentes études.
Les taux vont de 31 a 84% parmi des échantillons variés de femmes victimes de violences
conjugales (foyer d’accueil, population générale, consultation de coups et blessures). (46)

Des violences et blessures séveres ne sont pas nécessaires a 1’apparition d’un TSPT, mais un
lien entre la gravité de la violence et la sévérité des symptomes de TSPT a été retrouvé et ce,
surtout lorsqu’il s’agit de violences sexuelles. (42) La violence psychologique seule peut suffire
a entrainer un TSPT. (46)

La violence conjugale est également 1'un des facteurs de risque les plus importants de suicide
et de tentatives de suicide féminin dans le monde. (47) Les femmes victimes de violences
conjugales présentent 2,9 fois plus d’idéations suicidaires et réalisent 3,8 fois plus de tentatives

de suicide. (28)

Le lien de causalité entre trouble des consommations de substances (dépendance et abus) et VC
est plus difficile a établir. C’est, apres la dépression et le TSPT, le trouble psychiatrique le plus
fréquemment rencontré chez les femmes victimes de VC. On retrouve un risque d’abus 6 fois
plus important dans cette population. (27)

La consommation d’alcool chez la femme n’est pas retrouvée comme étant un facteur de risque
d’étre victime de violences conjugales ou d’en perpétrer. Par contre, avoir un conjoint
présentant un trouble de la consommation d’alcool est un facteur de risque a la fois d’étre
victime et auteur de violence conjugale. (48—50) La prévention de I’abus d’alcool chez I’homme

apparait ainsi comme un levier de prévention des VC dans les deux sexes.
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La consommation de cocaine serait €également un facteur de risque de perpétration de violence
mais pas d’en étre victime. (51)

La consommation de cannabis et d’opioide serait quant a elle plutot liée au fait d’étre victime
de VC. (51)

Globalement, un grand nombre d’étude retrouve une corrélation entre trouble de consommation
de substances et relations violentes mais il est difficile d’établir si les consommations sont plutdt
des causes ou des conséquences (48,50,51) ou s’il existe une relation réciproque entre les deux :
la consommation de drogue augmente le risque de violences conjugales et les conséquences des
violences augmentent la probabilité d’abus de substance. Il ne faut pas non plus oublier qu’un
grand nombre de variables psychosociales confondantes sont indépendamment associées a la

fois aux violences conjugales et au trouble de consommation de toxiques. (52)

Nous avons vu précédemment que 1’arrét des violences est associé a une réduction de la
prévalence de certains troubles psychiatriques.(27,45) Toutefois, ce risque reste
significativement supérieur par rapport a une population comparable (dge / statut marital /
traumatisme) de femmes non victimes. L’impact sur le fonctionnement cognitif apparait étre

une piste importante a explorer afin de mieux comprendre 1’évolution de ces troubles.

Conséquences sur le fonctionnement cognitif et neurobiologique

Les conséquences des violences conjugales sur le plan des fonctions cognitives sont moins bien

documentées que les conséquences physiques et psychiques.

Le fonctionnement cérébral peut étre endommagé par les blessures physiques directes causées
par les coups, mais aussi étre la conséquence d’une complication psychiatrique (TSPT, EDC)

ou de la production de cortisol due a une situation de stress chronique.

Dans 1I’étude de Jackson et al. 2002, 92% des femmes victimes de VC ont regu des coups sur le
crane ou sur le visage ayant entrainé des conséquences sur le plan cognitif, (trouble de
’attention, altération de la mémoire de travail), avec une corrélation significative entre la
fréquence des coups et la sévérité de I’atteinte cognitive. (53)

Plusieurs études ont démontré que les complications psychiatriques des violences conjugales
entrainent des altérations du fonctionnement cérébral. Chez les femmes présentant un TSPT
secondaire aux violences conjugales, on retrouve essentiellement aux résultats des tests

neuropsychologiques des atteintes au niveau de la vitesse de traitement de 1’information. (54)
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L’étude de Tores Garcia 2021, retrouve une altération de la mémoire a court terme et de moins
bons résultats au niveau des tests attentionnels chez les femmes victimes de VC par rapport a
un groupe témoin. Il est également retrouvé une altération des capacités visuo constructives et
des fonctions exécutives qui pourraient affecter au quotidien la prise de décision et I’inhibition
de la réponse. Dans cette étude, plus les patientes présentaient des scores €levés aux échelles

de dépression et plus les altérations étaient marquées. (55)

Le fonctionnement cognitif a également été¢ étudié chez des femmes victimes de VC sans
aucune comorbidité psychiatrique (EDC / TSPT notamment) afin d’identifier I’impact direct
des violences. Dans 1’étude de Stein et al. 2002, il est retrouvé une altération de la mémoire de
travail et de 1’attention par rapport a un groupe témoin sain et cela sans différence significative
entre les patientes présentant un TSPT et celles qui en sont indemnes. (56)

Dans I’é¢tude de Tores Garcia 2014, qui n’inclut que des patientes sans aucune affection
psychiatrique, le groupe VC obtient de moins bonnes performances dans tous les domaines des

tests neuropsychologiques et ce quelle que soit la durée d’exposition de la violence. (57)

Ces résultats sont en accord avec ceux retrouvés par la méta analyse de Garcia Rueda de 2020
qui retrouve une altération au niveau de ’attention, du langage et des fonctions exécutives

(mémoire de travail, capacités visuo-spatiales, vitesse de travail). (58)

Globalement, le fonctionnement neuropsychologique n’est pas étudié en routine dans cette
population de femmes bien qu’elles présentent de manicre significativement supérieure des
plaintes dans ces domaines (attention, concentration, trouble de la mémoire) par rapport a des
femmes non victimes. Une évaluation plus précise permettrait de proposer une prise en charge
adaptée et spécifique a ces symptdmes cognitifs, qui renforcent souvent I’exclusion sociale et

qui ont des implications dans de nombreuses situations concretes du quotidien.

Quelques études se penchent également sur les conséquences neurobiologiques des violences
conjugales.

Sur le plan anatomique, il n’est pas retrouvé de différence au niveau du volume de I’hippocampe
entre un groupe de femmes victimes de VC et un groupe de femmes non victimes. (59,60) Il
n’est pas retrouvé de modification structurelle de I’amygdale dans la littérature, (61) ce qui
suggere que la réponse amygdalienne liée au traumatisme serait plutot due a des modifications
fonctionnelles (62). Fennema Notestine et al. 2002, retrouvent une diminution du volume de la

substance grise au niveau du cortex préfrontal chez des femmes victimes de VC et atteintes
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d’un TSPT. (59) Cette altération pourrait expliquer I’atteinte des fonctions exécutives qui

affectent notamment la prise de décision.

Sur le plan neuro-fonctionnel, I’étude de Roos et al. 2017, retrouve une altération des
connexions dans les régions impliquées dans le contrdle cognitivo-émotionnel, avec une
atteinte principale de la région caudale du cortex cingulaire antérieur, du gyrus temporal moyen,

de I’amygdale et du thalamus. (62)

Ces études présentent des limites qui entravent les résultats. En effet, les échantillons de femmes
victimes de violences conjugales comportent des femmes sans comorbidité ou atteintes de
TSPT et/ou de dépression, victimes ou non de violence physique et ayant re¢u ou non des coups

au niveau du crane. Il est donc extrémement délicat de conclure aux causes de ces modifications.

Conséquences identitaires

L’identité¢ est un concept difficile a définir. Pour Mucchielli, « le sentiment d’identité est
composé de différents sentiments : sentiments d’unité, de cohérence, d’appartenance, de valeur,

d’autonomie et de confiance organisés autour d’une volonté d’existence ». (63)

Les violences conjugales entrainent une perte identitaire importante chez les femmes qui en
sont victimes. Comme 1’explique M. Salmona, c’est « une véritable entreprise de démolition
identitaire utilisée pour conditionner la victime a se soumettre, a se ressentir comme n’ayant
aucune valeur, comme étant incapable, coupable, honteuse, inintelligente, sans aucun droit,
réduite a une chose ». (64)

Des études ont montré que les femmes vivant une ou plusieurs formes de violence au quotidien
présentent une perte de leur identité personnelle, (60) et un fort sentiment d'impuissance. (66)
Elles repérent avant tout une baisse majeure de leur estime de soi, (66) mais également de moins
bonnes capacités d’affirmation et de confiance en soi. Elles décrivent un sentiment d’elle-méme
différent en fonction des contextes et notamment quand le compagnon violent est présent. Cette
perte identitaire se repere également au niveau de leurs gofits, leurs envies et de leur motivation
qui sont complétement soumis a la volonté du conjoint violent. (30) L’emprise s’installe a

mesure que 1’identité s’efface.

Le cycle de la violence (présenté ci-dessous) et I’escalade de la violence dont sont victimes ces
femmes est un moyen d’expliquer ce mécanisme de perte identitaire. La violence verbale qui
apparait dans les premicres étapes de la violence, entraine une remise en question de leurs

valeurs personnelles. Puis, la « lune de miel » entraine un déséquilibre ou les représentations
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sont brutalement remises en question ce qui fragilisera d’autant plus le sentiment identitaire lors
de la prochaine phase de violence. Elles deviennent victimes et c’est une nouvelle identité qui

va leur coller a la peau. (67)

Phase 1 : Climat de Tension

Tension du conjoint : installe un
climat de tension a la maison par ses
paroles et ses attitudes, en prétextant
la soi-disant incompétence de sa

compagne.
Phase 4 : Lune de Miel Peur de la conjointe : doute d’elle-
L. . ) méme, a peur de déplaire et de faire
Rémission du conjoint : exprime . 3
des erreurs. Elle est anxieuse et
des regrets, promet de ne pas ”
paralysée.
recommencer. Il est affectueux et .
attentionné.

. . ) Agression du conjoint : N’ayant pas
Espoir de la conjointe : croit que obtenu les résultats attendus, il pose
S(fn conjf)mt- peuf changer, il est un acte de violence psychologique,
désormais si agréable. .. physique, verbal, etc... Il éclate.

Phase 3 : Justification Colére et tristesse de la conjointe :
elle est humiliée, désespérée,
Invalidation du conjoint : invalide et minimise | gytragée, etc...
son comportement, se déresponsabilise et accuse

sa compagne. « J’étais stressé€ » « si tu m’avais
écouté »

Responsabilisation de la conjointe : se sent
responsable des gestes violents a son encontre.
Se dit que si elle change la violence s’arrétera :
« il a peut-étre raison » « ¢’est moi qui ne
comprends rien » « j’exagere je suis trop
sensible » Plus le cycle se répéte et plus la
victime se sent incompétente et se responsabilise
de la violence du conjoint

Figure 6 : Cycle de la violence d'apres L. Walker 1979.
Ces remaniements identitaires apparaissent extrémement importants a explorer et a

comprendre, tant ils semblent primordiaux a prendre en compte pour aider ces femmes a sortir

de ces situations de violence et a se reconstruire.
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1.4 L.a mémoire autobiographique et les Souvenirs Définissant le
Soi

1.4.1 Le concept de mémoire autobiographique (MA)

« La mémoire autobiographique représente un ensemble d’informations et de souvenirs
particuliers a un individu, accumulés depuis son plus jeune age et qui lui permettent de

construire un sentiment d’identité et de continuité » (68)

Baddeley en 1992, la définit comme la capacité a récupérer des expériences vécues, dont le soi
est I’objet de connaissance. (69) Tulving et al en 1988, mettent en évidence une composante
épisodique qui correspond au souvenir d’événement spécifique situé dans le temps et dans
I’espace, « ce jour j’ai rencontré X a tel endroit » et une composante sémantique qui correspond
aux connaissances générales de son passé (lieu de naissance, noms des écoles ...). (70) Tulving
enrichit ce systéme d’une 3°™ composante, la connaissance de soi (trait de caractére,

préférence, choix...). (71)

Martin Conway, a partir de ces théories, a élaboré un modele de la MA, le self memory system,
(72) (73) ou les souvenirs autobiographiques naissent de l’interaction entre trois sous-
systemes :

- Le self de travail : il regroupe les différents buts de !’individu, les classe
hiérarchiquement et met en ceuvre les moyens de les réaliser. Pour cela, il utilise des
processus exécutifs et génére une trace de I’expérience vécue, sous forme de souvenirs
épisodiques. (73) Ces souvenirs sont des enregistrements de succes ou d’échecs et en
fonction, contiennent des affects positifs ou négatifs.

- La mémoire épisodique stocke les souvenirs épisodiques générés par le self de travail.

- Le self a long terme stocke les connaissances sémantiques recueillies par 1’individu en
fonction de ses expériences et les tient a disposition du self de travail pour la réalisation
des buts a long terme. Il est constitué de deux parties, la Base de Connaissances
Autobiographiques et le Self Conceptuel. La Base de Connaissances Autobiographiques
regroupe toutes les connaissances qu’a 1’individu sur lui dans un contexte spatio-
temporel. C’est ce qui lui permet une compréhension de sa vie. Le self Conceptuel,
rassemble les connaissances abstraites et décontextualisées sur soi, c’est-a-dire ses
valeurs, ses croyances, ses attitudes. Il interagit avec le self de travail pour donner des
représentations qui permettent de guider les interactions avec l’environnement et

contribue avec la mémoire épisodique et la base de connaissances autobiographiques, a
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I’organisation de I’histoire de vie et au sentiment d’identité.

SELF A LONG TERME

MEMOIRE —
EPISODIQUE Self Conceptue

autobiographiques

Valeurs

Souvenirs sous forme de Schémas de vie Croyances
détail visuels, auditifs,
olfactifs, moteurs, affectifs
et semantiques... Evénements

généraux

Période de vie Attitudes

SELF DE TRAVAIL

Figure 7 : Le self memory system, modélisé par Martin Conway (2000, 2004).

Ainsi pour Martin Conway, la mémoire autobiographique est gouvernée par nos buts et nos
motivations et constitue notre identité. Les souvenirs liés a des buts qui ne sont plus actuels sont
effacés pendant le sommeil alors que ceux contenant des connaissances de grandes valeurs pour
la réalisation des buts actuels sont préservés. Ces souvenirs nous permettent de sélectionner des
comportements, qui d’aprés nos expériences, nous permettent d’atteindre nos objectifs et
d’éviter ceux qui ne seraient pas efficients. Dans le méme temps, la MA nous permet de former

des croyances cohérentes et solides sur nous méme, les autres et le monde.

La MA assure donc trois fonctions principales. (74)
- Une fonction directive, c’est la capacité a utiliser ses expériences passées pour diriger
ses comportements vers ses buts.
- Une fonction sociale, qui permet d’initier, de développer et de maintenir des liens et des

relations sociales, mais aussi de transmettre des savoirs et des legons de vies.
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- Une fonction identitaire qui permet de maintenir une représentation de soi durable et

cohérente au fil du temps.

Dans le but de maintenir cette image cohérente de soi, les souvenirs sont parfois soumis a une
certaine distorsion afin d’étre en accord avec les croyances de 1’individu. Ce besoin de
cohérence du soi « self cohérence » (73) fait appel aux mécanismes d’inhibition, inconscients,
pour contrdler I’accés a certains souvenirs autobiographiques. L’exactitude du souvenir est ainsi

parfois sacrifiée au profit de sa cohérence avec les thémes centraux de I’individu.

Pour avoir acces aux thémes les plus centraux de 1’identité, Singer et Salovey (1993) ont
identifié une catégorie particuliére de souvenirs autobiographiques : les Souvenirs Définissant

le Soi (SDS). (75)

1.4.2 Les Souvenirs Définissant le Soi, SDS

Les SDS sont pour la premicre fois conceptualisés et décrits par Jefferson Singer et Peter
Salovey en 1993. (75) Ce sont les souvenirs de moments de la vie qui mettent en scéne les
thémes fondamentaux de I’histoire du sujet et qui sont particulierement chargés en détails
sensoriels. (76) Pour Conway, ce sont des « intégrations particuliérement fortes de scripts
personnels dans le self conceptuel et de connaissances dans la base de connaissances
autobiographiques » qui facilitent la prise de décision et I’action grace a un « modele

immédiatement accessible et tangible » basées sur des expériences concretes passées. (73)

Les SDS présentent cinq caractéristiques (77):

- Ils possédent une charge émotionnelle forte et durable.

- Ils sont chargés de détails sensoriels (visuels, olfactifs, auditifs, perceptions internes).

- 1Ils sont fréquemment remémorés et ceux d’autant plus s’ils sont utiles pour le
fonctionnement psychique.

- Ils sont liés a d’autres souvenirs partageant le méme théme ou la méme valence
émotionnelle.

- Ils tournent autour d’un théme majeur dans la vie du sujet ou en conflit avec ses buts

centraux.

Les SDS sont évalués selon quatre dimensions : (78)
- Le degré de spécificité : plus un souvenir est spécifique plus il relate un événement

unique, d’une durée limitée a quelques heures et riche en détails spatio-temporels et
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émotionnels. A I’inverse, un souvenir moins spécifique peut avoir trait a une période de
vie, « mes années colléges » ou a un événement qui s’est répété dans le temps « les repas
du dimanche ».

- L’intégration dans le raisonnement autobiographique : un souvenir a un impact sur le
raisonnement autobiographique lorsque la personne exprime avoir pris du recul sur ses
expériences passées, avoir tiré des legons qui ont/auront des conséquences sur ses
expériences futures. Un souvenir intégré suscite une prise de conscience qui conduit a
une lecon de vie. A I’inverse, un souvenir non intégré n’apportera aucune signification
personnelle a I’événement vécu. (76,79)

- Le contenu correspond au théme du souvenir. Différentes catégories ont été décrites, les
événements menacgant la vie, les relations interpersonnelles, les réussites et échecs, la
culpabilité et 1a honte, les loisirs et explorations, les consommations de drogue, d’alcool
et de tabac, et enfin une catégorie qui regroupe les événements non classifiables. (78)
Le contenu du souvenir peut donner lieu a une tension qui est repérée par l'expression
d'un malaise, d'un désaccord ou d'une géne ressentie par I'un des sujets du souvenir.

- Lavalence émotionnelle : ¢’est I’émotion ressentie lorsque 1’événement a été vécu. Elle
peut étre positive, négative ou neutre. Cette derniere dimension est particulierement
sensible aux expériences vécues et aux changements de but, de croyance et de valeur.
Ainsi, apres quelque temps, I’émotion négative rattachée au souvenir d’un événement
peut se diluer et devenir positive. C’est ce qu’on appelle la rédemption (80). A I’inverse,
la contamination correspond a une émotion négative ressentie lors du rappel du souvenir

d’un évenement positif. (80)

Ces souvenirs nous apparaissent ainsi comme un moyen d’explorer I’identité¢ et le
fonctionnement du sujet car comme le dit Singer (2005) ils « ouvrent une fenétre » sur le noyau

identitaire des personnes (81).

1.4.3 Dysfonctionnement de la mémoire autobiographique et conséquences
cliniques

Depuis plusieurs années, de plus en plus d’études observent les caractéristiques de la mémoire
autobiographique dans des échantillons de population clinique.

Une perte de spécificité¢ dans le rappel de souvenir autobiographique est retrouvée pour la

premiere fois dans une population d’individus dépressifs et suicidaires en 1986. (82) On
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retrouve, de maniére significative, cette tendance a faire appel a des souvenirs trop généraux
lors de taches mnésiques, chez des personnes atteintes de dépression et de TSPT par rapport a
des sujets sains (83—87) mais aussi chez des individus atteints d’anorexie mentale (88,89) et des

consommateurs de substances psychoactives comme le cannabis. (90)

Cette altération de la mémoire autobiographique a ¢galement été retrouvée chez des individus
présentant une tristesse de I’humeur sans critére suffisant pour évoquer un EDC. Des études
longitudinales ont également montré que cette tendance a la généralisation dans le rappel de

souvenir, prédit négativement 1’évolution et la sévérité d’un EDC. (91,92)

Pour autant, il est difficile d’affirmer le lien entre perte de spécificité et symptomes
psychotraumatiques. En effet, ce dysfonctionnement de la MA a également été mis en évidence
chez des individus victimes de traumatisme dans 1’enfance ou a 1’dge adulte et ce sans étre
corrélé a la présence d’'un EDC ou d’un TSPT. (84,87,93-95) 1l est également retrouvé tres
précocement en phase péri traumatique (- de 7 jours) avant I’installation des symptomes de

TSPT (96) et apparait méme comme un facteur de risque de développer un TSPT. (97)

L’étude de Billoux et al. 2016, étudie pour la premicre fois la mémoire autobiographique dans
une population de femmes victimes de violences conjugales, en utilisant une tiche de mots-
indices. Les résultats montrent une diminution significative de la spécificité lors des rappels
avec les mots-indices a valence négative par rapport au groupe de femmes témoins. Cette

altération n’est pas corrélée a I’intensité des symptomes de stress post-traumatique. (98)

Williams et al. (2007) font I’hypotheése que cette tendance a la généralisation des souvenirs
autobiographiques, serait impliquée a la fois dans 1'émergence et le maintien de trouble
émotionnel en affectant les capacités de résolution de probléme, (99) la projection dans I’avenir

(100) et la régulation des émotions face a des événements importants de la vie.

L’impact potentiel des violences conjugales sur la mémoire autobiographique apparait étre tres
important a caractériser au vu des conséquences que son dysfonctionnement peut avoir sur la
vie quotidienne (résolution de probléme, projection dans I’avenir, régulation émotionnelle)
mais aussi sur le sentiment d’identité personnelle qui, comme nous 1’avons vu précédemment
est déja perturbé chez ces femmes.

L’examen des SDS, défini plus haut, semble étre la voie d’acces privilégiée pour observer cet
éventuel lien entre problématiques identitaires, troubles psychopathologiques et violences

conjugales et ainsi réfléchir a de nouvelles pistes thérapeutiques.
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L’objectif de cette étude est de comparer les caractéristiques des Souvenirs Définissant le Soi
chez des femmes victimes de violences conjugales par rapport a ceux d’un groupe de femmes

témoins.
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II) MATERIELS ET METHODES

2.1 Schémas de la recherche

SOI-MEM est une étude pilote, prospective et monocentrique, menée par le Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Toulouse, ayant pour objectif I’étude de la mémoire autobiographique

et plus particulierement des SDS chez les femmes victimes de violences conjugales.

2.2 Population étudiée

La population étudiée était composée de femmes entre 18 et 60 ans, victimes ou non de
violences conjugales répondant aux critéres d’inclusion suivants :

- Femme entre 18 et 60 ans

- Langue maternelle francaise

- Consentement éclair¢ oral

- Affiliée a un régime de sécurité sociale

Pour les femmes victimes de violences conjugales seulement :
- Avoir subi au moins deux agressions physiques dans un contexte conjugal

- Répondre au critére A du diagnostic de TSPT selon le DSM-5

Pour les femmes du groupe controle seulement :

- Ne pas avoir été victime de violences conjugales.

Les critéres de non inclusion pour toutes les participantes étaient les suivants :
- Pathologie neurologique, 1ésion cérébrale
- Antécédent de traumatisme cranien avec perte de connaissance
- Pathologie somatique sévere évolutive
- Psychothérapie en cours
- Prise de benzodiazépine ou béta-bloquant
- Femmes enceintes ou allaitantes

- Sous un régime juridique de protection des majeurs

Pour les femmes victimes de violences conjugales seulement :
- Antécédent ou présence de TSPT non lié aux violences conjugales

- Présence de troubles mentaux de 1’axe I du DSM-5 évolutifs
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Pour les femmes du groupe controle seulement :

- Présence de troubles mentaux de ’axe I du DSM-5 évolutifs incluant un TSPT

2.3 Déroulement de I’étude

Deux groupes de femmes sont recrutés. Un premier groupe de femmes, victimes de violences
conjugales, présélectionnées suite a leur passage a la consultation de coups et blessures
volontaires de I’unité médico-judiciaire du CHU de Rangueil. Un second groupe de femmes
controles, recrutées par un appel a volontaires via une annonce réalisée par le CHU de Toulouse.
Chaque participante bénéficiait de deux consultations V1 et V2, d’environ 45 minutes séparées

I’une de I’autre d’un délai maximum de 15 jours.

2.3.1 Visite d’inclusion V1

La visite V1, permettait dans un premier temps de recueillir un premier consentement oral de
participation, de vérifier les critéres d’inclusion et de non inclusion notamment a I’aide du Mini
International Neuropsychiatric Interview, (MINI) et de lire la consigne permettant d’inciter a la
narration de cinq Souvenirs Définissant le Soi. Il s’agissait d’une adaptation francaise du

questionnaire proposé initialement par Singer et Moffitt, 1992, présenté en annexe 1.

2.3.2 Visite V2

La visite V2 était consacrée pour toutes les patientes a la restitution des 5 SDS selon le
questionnaire présenté en annexe 1 et pour les patientes du groupe VC a la passation de la Beck
Depression Inventory II (BDI II) pour évaluer les symptomes dépressifs et de la Posttraumatic
stress disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5) pour 1’évaluation des principaux symptomes de

TSPT respectivement présentés en annexe 2 et 3.
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Le tableau suivant reprend le déroulement des deux visites V1 et V2 :

Visite V1 Visite V2

Groupe

Groupe VC  Groupe controle  Groupe VC Controle

critéres d’inclusion
et de non inclusion

Consentement \/ \/
éclairé oral
MINI \/ \/

PCL-5

Vérification des \/ \/

BDI-II

Recueil des SDS

2 2 =2

Tableau 2: Tableau récapitulatif du déroulement de I’étude.

En raison de la situation sanitaire, les entretiens ont été réalisés par téléphone. Un appariement
a été effectué sur ’age avec des tranches de + ou - 5 ans et sur le niveau socio-professionnel

selon 3 catégories :

1 :inférieur au brevet des colleges,
2 :entre le Brevet des colleges et le Baccalauréat

3 :supérieur au Baccalauréat.

2.4 Objectifs de la recherche

2.4.1 Objectif principal

L’objectif premier de cette étude est de comparer les souvenirs définissant le soi chez des
femmes victimes de violences conjugales par rapport a ceux des femmes du groupe contrdle,

non victimes de violences conjugales.

2.4.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires vont nous permettre de mieux caractériser les SDS en décrivant les
proportions dont le contenu est associé a un sentiment de malaise et dont la valence est associée
a un sentiment de rédemption ou de contamination, chez les femmes victimes de VC par rapport

aux femmes du groupe controle. Enfin, nous décrirons les associations entre les quatre
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dimensions des SDS et les symptomes psychotraumatiques et dépressifs chez les femmes

victimes de VC.

2.5 Criteres de jugements

2.5.1 Critere de jugement principal

Il repose sur 1’évaluation des cinqg SDS de chaque participante, dans les quatre dimensions que
sont la spécificité, le contenu, le raisonnement autobiographique et la valence émotionnelle,

explicitées en introduction.

Pour chaque participante, nous obtenons ainsi une proportion de souvenirs spécifiques, une
proportion de souvenirs dont le contenu est li¢ aux violences conjugales (pour le groupe VC),
une proportion de souvenirs intégrés dans le raisonnement autobiographique et une proportion

de souvenirs a valence émotionnelle négative, positive ou neutre.

2.5.2 Criteres de jugements secondaires

Ils reposent sur 1’évaluation de la proportion de souvenirs dont le contenu est associ¢ a un
sentiment de malaise et a la proportion de souvenirs donnant lieu a une rédemption ou a une
contamination. Enfin, ils évaluent la sévérité des symptomes psychotraumatiques et dépressifs

a ’aide des échelles PCL-5 et BDI-II.

2.6 Aspects statistiques

2.6.1 Traitement des SDS

L’analyse des SDS repose sur les quatre dimensions décrites plus haut : la spécificité, le
raisonnement autobiographique, le contenu et la valence émotionnelle. Ces dimensions sont

indépendantes les unes des autres.

Parmi les cinq SDS de chaque femme, on comptabilisera :

- le nombre de souvenirs spécifiques,

- le nombre de souvenirs intégrés dans le raisonnement autobiographique,
- le nombre de souvenirs liés aux VC,

- le nombre de souvenirs a valence émotionnelle négative, positive et neutre.
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Ainsi, pour chaque femme nous obtiendrons une proportion de souvenirs spécifiques, intégrés
dans le raisonnement autobiographique, liés aux violences (pour les femmes victimes de VC),

négatifs, positifs et neutres.

Enfin, la proportion de souvenirs associé€s a un sentiment de rédemption et de contamination,

ainsi que les souvenirs entrainant un sentiment de malaise sera calculée.

2.6.2 Analyses des données
Les analyses statistiques ont été réalisées par I’auteure de cette thése avec le logiciel Excel.

- des analyses descriptives de la distribution des proportions des quatre catégories de SDS dans

chacun des deux groupes a 1’étude (moyennes +/- écart type).

- a titre exploratoire : des comparaisons entre les deux groupes a 1’étude de la distribution des

proportions :

e De souvenirs spécifiques,

e De souvenirs intégrés dans le raisonnement autobiographique,

e De souvenirs dont le contenu est associé a un sentiment de malaise,

e De souvenirs associés a une valence émotionnelle négative, positive ou neutre, a un
sentiment de rédemption ou de contamination, via des tests de comparaison
d’échantillons indépendants (tests non paramétriques de Mann Whitney car la normalité

des distributions n’est pas vérifiée).

- une description, au sein du groupe de femmes victimes de VC, de la distribution des
proportions de souvenirs dont le contenu est li¢ aux violences conjugales et des coefficients de
corrélation de Pearson (ou de Spearman) entre les quatre caractéristiques des SDS et les scores

de symptomes psychotraumatiques a la PCL-5 ou dépressifs a la BDI-II.

28



III) RESULTATS

3.1 Recrutement et caractéristiques des participantes

3.1.1 Recrutement

Cette these présente les résultats partiels de 1’étude SOI MEM. La période d’inclusion s’est
étendue de Février 2020 a Septembre 2021, avec une période d’arrét de Mars 2020 a Janvier
2021, en lien avec la crise sanitaire liée a la COVID-19. Les inclusions ont pu reprendre apres
modification du protocole permettant d’inclure les participantes par visio-consultation ou

consultation téléphonique.

Au 31/08/2021, 13 participantes ont ét¢ inclus a 1’étude SOI MEM : 4 femmes victimes de
violences conjugales, recrutées depuis le service de médecine légale du CHU de Rangueil et 9
femmes témoins. Sur la période d’inclusion, 19 patientes ont donné leur accord pour étre
recontactées par 1’équipe investigatrice. Sur ces 19 patientes, 8 n’ont jamais répondu a nos
appels et 2 n’ont pas souhaité participer a 1’étude. Au total, 9 patientes ont bénéficié de la visite
d’inclusion V1. A T’issue de V1, 4 patientes ont ¢ét¢ exclues pour les raisons suivantes : 1
patiente n’était pas de langue maternelle francaise, 2 patientes prenaient un traitement par
benzodiazépine quotidien depuis plusieurs mois, 1 patiente €tait en cours de psychothérapie. A

I’issue du processus de sélection, présenté ci-dessous, 4 patientes ont €té incluses dans 1’étude.
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Figure 8 : Processus de sélection des patientes du Groupe VC.
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3.1.2 Caractéristiques de la population étudiée

L’age moyen des participantes dans les deux groupes était d’environ 33 ans. Toutes les

participantes avaient au moins le brevet des colléges et majoritairement le baccalauréat.

Les caractéristiques des participantes sont résumées dans le tableau ci-dessous.

Groupe VC Groupe Témoins
N=4 N=9 P
LD GING CPEES, 33 (9,8) 33,7 (5,80) 0,82
(écart type) ’ A ’
Niveau d’étude 2,5 (0,6) 2,8 (0,44) 0,38

Tableau 3: Caractéristique de la population étudiée ; Niveau d’étude : 1 = inférieur au brevet des colléges, 2 = inférieur au
baccalauréat ou baccalauréat, 3 = supérieur au baccalauréat.

Il a été demandé aux participantes du groupe VC de remplir deux échelles, la BDI-II et la
PCL-5 dont les scores sont repris dans le tableau suivant. Toutes les participantes présentent
une symptomatologie de TSPT a la PCL-5. Deux patientes présentent une dépression d’intensité

modérée a la BDI-II et deux une dépression d’intensité sévere.

Pé;gsﬁagtgs Score PCL-5 Score BDI-II
P1 33 A
P2 53 47
P3 59 22
P4 60 32

Un score supérieur
a 33 indique la

Interprétation présence d’une
symptomatologie de
TSPT

<9 : normal

10 - 18 : 1égere
19 - 29 : modérée
> 30 : sévére

Tableau 4: Scores a I'échelle psychotraumatique PCL-5 et de dépression BDI-Il ; PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder
Checklist for DSM-5 ; BDI-1l = Beck Depression Inventory-Second Edition
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3.2 Description des SDS

3.2.1 Evaluation du critere de jugement principal
Spécificité

On retrouve 95 % de souvenirs spécifiques dans le groupe des femmes victimes de VC contre

&9 % dans celui des témoins.

Valence éemotionnelle

Pour chaque groupe, on étudie la proportion de souvenirs a valence émotionnelle positive,
négative ou neutre. Dans le groupe de femmes victimes de VC on retrouve 25 % de souvenirs
a valence émotionnelle positive contre 44,5 % dans le groupe témoin, 60 % de souvenirs a
valence négative contre 40 % dans le groupe témoin et 15 % de souvenirs a valence

émotionnelle neutre contre 15,5 % dans le groupe témoin.

Raisonnement autobiographique

Soit le souvenir est intégré dans le raisonnement autobiographique soit il ne 1’est pas. On
retrouve un pourcentage de 50 % de souvenirs intégrés dans le groupe des femmes victimes de

VC contre 71 % dans le groupe des femmes témoins.

Le diagramme suivant reprend les proportions des 3 dimensions dans les deux groupes :

100% 95%
89%
90%
0,
80% 71%
70%
60%

60% 1
50%

50% e . 44%
40%

40%
30% - : : 25%
20% . l 15%  15%
10% - | - ‘
. e

spécificité VEn

H Groupe VC Groupe Témoin

Figure 9 : Proportions des 3 dimensions dans chaque groupe. RA= raisonnement autobiographique ; VE= valence
émotionnelle, +=positive, -=négative, n=neutre.
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Contenu

Soixante pour cent des souvenirs se réferent aux VC. Sur ces souvenirs, 75 % sont a valence
émotionnelle négative, 17% a valence émotionnelle positive et 8% neutres. 50% sont intégrés

au raisonnement autobiographique. 100% de ces souvenirs sont spécifiques.

Figure 10 : Proportion de souvenirs dont le contenu est lié aux violences conjugales.

Figure 11 : Répartition des proportions des dimensions (valences émotionnelles, intégration et spécificité) dans les
souvenirs liés aux violences conjugales.
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3.2.2 Evaluation des criteres de jugement secondaire

Proportion de SDS dont le contenu est associé a un sentiment de malaise ou de tension

Dans le groupe VC on retrouve 75% de souvenirs associés a un sentiment de malaise ou de

tension contre 62% dans le groupe témoin.

Proportion de SDS dont la valence éemotionnelle est associée a un sentiment de rédemption ou

de contamination

Pour chaque souvenir, 5 possibilités sont étudiées. Si la charge émotionnelle qui accompagne
le rappel du souvenir est inchangée par rapport a celle présente lors de I’événement, on parle
de statu quo positif, négatif ou neutre en fonction de la valence émotionnelle. Si celle-ci est
différente, on parle de rédemption (R) ou de contamination, comme explicité en introduction.

La rédemption peut conduire a des émotions positives, que nous noterons R—=>+ ou neutre R>0.

On retrouve 15% de souvenirs contaminés dans le groupe VC contre 0% dans le groupe témoin,
5% de rédemption R—>+ contre 15% dans le groupe témoin et 15% de rédemption R0 contre

11% dans le groupe témoins.

Pour ce qui est du statu quo, 45% des souvenirs du groupe VC gardent une valence émotionnelle
négative contre 40% dans le groupe témoin, 20% restent positifs contre 29% dans le groupe
témoin. On ne retrouve pas la situation « statu quo neutre » dans le groupe VC alors qu’elle est

de 4% dans le groupe témoin.

Le diagramme suivant reprend les proportions de chaque possibilité dans le groupe VC et dans

le groupe témoin.

34



45%
40%

29%

15% 15% 15%
11% ‘ ‘ ' ‘
TARIl B
. | ‘ ' 0% ‘ ‘ ' ‘ 0%
I || I
R->+ R->0 Contamination Statu quo - Statuquo+  Statuquo O

B Groupe VC Groupe Témoin

Figure 12 : Proportions des souvenirs donnant lieu a une rédemption positive (R 2 +), une rédemption neutre (R 2 0), une
contamination ou un statu quo positif (+), négatif (-) ou neutre. *** p=0,000.

Associations entre les 4 dimensions des SDS et les symptomes psychotraumatiques chez les

femmes victimes de VC

La corrélation entre les 4 dimensions des SDS et les scores a 1’échelle PCL-5 est calculée a
I’aide du coefficient de corrélation de Pearson. On retrouve une corrélation positive entre un
score ¢levé a la PCL-5 et la spécificité (r = 0,97) et la valence émotionnelle négative (r = 0,91)
des souvenirs autobiographiques. Une corrélation négative est retrouvée avec la valence
émotionnelle positive (r = - 0,95). Il ne semble pas y avoir de corrélation entre la sévérité du

score de la PCL-5 et le raisonnement autobiographique.

Le tableau suivant reprend pour chaque dimension le coefficient de corrélation r de Pearson.

Raisonnement Valence Valence Valence
Spécificité . . émotionnelle émotionnelle émotionnelle Contenu
Autobiographique e L
positive negative neutre
Score
PCL- 1r=0,97 r=0,41 =-0,95 r=091 r=-0,80 r=0,70
5

Tableau 5: évaluation de I'association entre les proportions des différentes dimensions et le score a I'échelle PCL-5 ; r =
coefficient de corrélation de Pearson
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Associations entre les 4 dimensions des SDS et les symptomes dépressifs chez les femmes

victimes de VC

La corrélation entre les 4 dimensions des SDS et les scores a la BDI est calculée a 1’aide du
coefficient de corrélation de Pearson. Une corrélation positive (r = 0,72) entre le contenu et le
score a la BDI semble apparaitre. Il en est de méme avec la valence émotionnelle négative (r=
0,64).

Une corrélation négative avec la valence émotionnelle positive (r = - 0,48) et neutre (r = - 0,81)

ainsi qu’avec le raisonnement autobiographique (r = - 0,44) semble apparaitre.

Le tableau suivant reprend pour chaque dimension le coefficient de corrélation de Pearson.

Raisonnement Valence Valence Valence
Spécificité ~ Autobio- émotionnelle  émotionnelle  émotionnelle  Contenu
graphique positive négative neutre
Score
BDI- r=0,55 r=-0,44 r=-0,48 r=0,64 r=-0,81 r=20,72
I

Tableau 6: évaluation de l'association entre les proportions des différentes dimensions et le score a l'échelle BDI-II ; r =
coefficient de corrélation de Pearson.

3.2.3 Comparaison des distributions des proportions entre les deux groupes

Une comparaison des distributions des proportions entre les deux groupes est réalisée avec le

test non paramétrique de Mann Whitney.

Lorsqu’on compare les proportions des distributions des 4 dimensions, on ne retrouve pas de
différence significative dans notre échantillon. Le groupe VC présente moins de souvenirs a
valence émotionnelle positive que le groupe témoin. Il y a également plus de souvenirs inclus

dans le raisonnement autobiographique dans le groupe témoin.

Pour ce qui est des autres paramétres étudiés, une différence statistiquement significative est
retrouvée pour les proportions de souvenirs contamings. En effet, le groupe VC présente plus
de souvenirs contaminés que le groupe témoin. Le groupe témoin quant a lui, présente plus de

souvenirs avec une rédemption positive que le groupe VC.

Le groupe VC présente une proportion de souvenirs dont le contenu est associé a un sentiment

de malaise et de tension plus importante que le groupe témoin.
L’ensemble des proportions et des comparaisons est repris dans les tableaux ci-dessous :
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Spécificité

Raisonnement
autobiographique

Positive

Valence

i . Négative
émotionnelle g

Neutre

Contenu

Groupe VC
N=4

Moyenne + Ecart type

0,95 +0,1
0,50 0,2
0,25+ 0,25
0,60 + 0,43
0,15+0,19

0,60 + 0,36

Groupe témoin
N=9

Moyenne + Ecart type

0,89 £0,18
0,71 +£0,27
0,44 + 0,24
0,40 £ 0,17
0,15+0,16

/

Tableau 7: Comparaison des distributions des proportions des 4 dimensions qui caractérisent les SDS.

Rédemption - 0
Rédemption > +
Contamination
Statu quo +
Statu quo -

Statu quo neutre

Groupe VC
n=4

Moyenne + Ecart type

0,15+0,19
0,05+ 0,1
0,15+0,1
0,2+ 0,28
0,45 + 0,34

0+£0

Groupe Témoin
n=9

Moyenne + Ecart type

0,11+0,10
0,15+0,17
0+0
0,29 +0,14
0,4+0,17

0,04 + 0,09

0,7
0,2
0,23

0,26

0,86
0,3
0,006
0,42
0,69

0,39

Tableau 8: Comparaison des distributions des proportions de souvenirs avec contamination, rédemption ou statut quo.
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Groupe VC Groupe Témoin

n=4 n=9
+
Moyentr}ll; : Ecart Moyenne + Ecart type p

Contenu associe a un
sentiment de malaise 0,75+0,25 0,62 +£0,23 0,38
ou de tension

Tableau 9: Comparaison des distributions des souvenirs associés a un sentiment de malaise ou de tension.
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IV) DISCUSSION

L’¢échantillon clinique de 13 participantes ne nous permet pas d’obtenir des résultats ayant une
puissance suffisante pour asseoir des conclusions significatives. Il semble tout de méme se

dégager quelques tendances qui seront intéressantes a comparer au résultat final de cette étude.

4.1 Caractéristiques des SDS

4.1.1 Contenu

Soixante pour cent des SDS des participantes du groupe VC sont liés aux violences conjugales.
La littérature associe le contenu des SDS aux thémes identitaires importants pour 1’individu. Il
indique quels sont les types d’événements passés qui ont été les plus importants pour déterminer
le statut actuel de la personnalité, mais aussi ce que I’individu est le plus motivé a atteindre ou
a éviter. (76) Nos résultats semblent aller dans le sens d’une perte identitaire chez ces patientes,
qui se retrouvent a avoir plus de souvenirs liés aux VC qu’aux autres themes de la vie. Le
phénoméne d’emprise semble ainsi s’étendre a tout I’appareil psychique et les femmes du
groupe VC tendent a se définir majoritairement a I’aide de souvenirs relatant les épisodes de
violences. Des résultats similaires sont retrouvés dans I’étude de Sutherland et al. 2007, ou les
participants atteints de TSPT rapportaient que leur expérience traumatique faisait partie de leur

identité confirmant I’importance et I’impact du traumatisme dans leur vie. (101)

4.2.2 Valence émotionnelle

Les participantes du groupe VC présentent plus de souvenirs a valence émotionnelle négative
(55%) que les participantes du groupe témoin (40 %), et moins de souvenirs a valence
émotionnelle positive, (30%) que le groupe témoin (44%). La proportion de souvenirs a valence
émotionnelle neutre est sensiblement égale, de 1’ordre de 15%, dans les deux groupes. On
retrouve une corrélation positive entre le score de la BDI-II et la proportion de SDS a valence
émotionnelle négative.

Ces résultats sont plutot en accord avec la littérature. C’est le biais de congruence a I’humeur.
On retrouve cette sur représentation de SDS a valence émotionnelle négative par rapport a des
sujets contrdles chez des patients présentant un épisode dépressif caractérisé, (102,103) dans
des populations de patients bipolaires (104), des patients présentant une anorexie mentale (105)
et également chez des sujets exprimant une détresse psychique sans remplir les criteres

d’épisode dépressif caractérisé ou de trouble de I’humeur. (106,107)
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Les sujets déprimés ont plus de difficultés a utiliser des souvenirs autobiographiques positifs
pour restaurer leur humeur, (108) tout comme les sujets ayant expérimenté des événements

traumatiques ce qui a tendance a maintenir une humeur et des projections négatives. (97)

4.1.3 Spécificité

On retrouve 89% de SDS spécifiques dans le groupe témoin, ce qui est compatible avec les
pourcentages retrouvés dans les études antérieures d’échantillons non cliniques (environ 78%
de souvenirs spécifiques contre 22% de souvenirs généraux). (109,110) Dans notre étude, le

groupe VC présente plus de souvenirs spécifiques que le groupe témoin (95%).

Lorsqu’il s’agit d’étudier la MA a I’aide de tache de rappel, comme décrit dans la derniére partie
de I’introduction, les résultats sont différents. En effet, la présence d’un traumatisme dans
I’histoire de vie du sujet entraine une altération du rappel des souvenirs autobiographiques qui
sont alors moins spécifiques par rapport a ceux d’un groupe témoin. (84,87,93-95) Williams et
al. 1996, suggérent que cette surgénéralisation de la MA est en fait un mécanisme de défense
qui permet au sujet de réguler les émotions négatives liées aux souvenirs d’événements
difficiles. (100) Par la suite, cette généralisation s’appliquerait également aux souvenirs non
liés aux traumatismes. C’est une stratégie d’évitement cognitif qui permet de diminuer le
ressenti émotionnel et le niveau de stress associés a une situation. Rae et al. 2003, soutiennent
cette hypotheése en montrant dans leur étude que devant un éveénement stressant, les individus
avec un plus haut niveau de spécificit¢ de MA ressentent un niveau de stress subjectif plus
important que les individus qui ont tendance a sur généraliser leurs souvenirs. (111) Cette
stratégie présente ainsi des avantages a court terme évident mais sur le long terme entraine,
pour I’individu, des difficultés d’adaptation face a des situations stressantes et une altération de

la capacité de résolution de problémes. (99,112)

Les méthodes d’investigation de la MA utilisées dans ces études étaient majoritairement
représentées par des questionnaires semi structurés, dont le plus fréquemment utilisé¢ était
1’ Autobiographical Memory Interview (AMI) mis au point par Kopelman en 1989 (113) et par
des méthodes des mots-indices. Ces deux types d’examens évaluent les capacités mnésiques en
laboratoire en étudiant les rappels de souvenir en fonction de mots indices ou de thémes
généraux de la vie, mais ne permettent pas de recueillir des souvenirs personnellement

importants et ainsi n’explorent pas le sentiment identitaire du sujet.

Dans notre étude, la méthode d’évaluation de la MA est tout a fait différente. C’est une méthode

de récit libre qui est utilisée, adaptée du questionnaire proposé initialement par Singer et Moffitt
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en 1992 (annexe 1) (77). Il est demandé aux sujets de se rappeler de souvenirs spécifiques,
importants pour eux-mémes, les souvenirs définissant le soi. La consigne est de choisir des
souvenirs qui permettent d’expliquer leur identité, de faire comprendre a leur interlocuteur qui
ils sont réellement. Ces souvenirs doivent avoir les caractéristiques suivantes : plus d’un an
d’ancienneté, une vivacité importante et une signification personnelle (en rapport avec les
intéréts actuels ou les conflits non résolus), une intensité émotionnelle forte et une fréquence

de répétition importante.

Cela explique que les proportions de souvenirs spécifiques soient importantes dans les deux
groupes. Des résultats similaires ont été retrouvés dans la méta analyse de Berna et al. 2017,
sur une population de patients schizophrénes. Une altération de la spécificit¢ de la MA
« classique » était retrouvée par rapport a un groupe témoin alors que cette différence n’était

plus présente lorsqu’il s’agissait des SDS. (114)

Une autre raison a cette différence est ’hypotheése que les VC entrainent des remaniements
identitaires chez les femmes qui en sont victimes et qu’ainsi on s’attend a trouver de nombreux
souvenirs liés a ces épisodes de violence, ou a des situations de stress comparables (ce qui est

le cas dans notre ¢tude).

Des études ont montré que les souvenirs d’événements entrainant un vécu émotionnel fort sont
plus facilement encodés et récupérés que ceux n’entrainant pas d’émotion. (115-117) En
particulier, les souvenirs liés aux émotions négatives sont plus vifs et précis que les souvenirs
associés a des émotions positives (117) et une émotion comme la peur, entralne une

consolidation en MA plus importante. (118)

Cela semble plutot en accord avec nos résultats, en effet, on retrouve 60% de souvenirs associés
aux violences conjugales dont 100% sont spécifiques et présentent des détails
phénoménologiques importants. De maniere plus générale, 75% des souvenirs sont associés a
un sentiment de malaise dans le groupe VC dont 100 % sont spécifiques. Les proportions au
sein du groupe témoin vont également dans le sens de la littérature puisque 100% des souvenirs
associés a un sentiment de malaise sont spécifiques. De plus, dans notre étude, on retrouve une

corrélation positive forte entre le score a la PCL-5 et la spécificité des souvenirs.

Si on explore cette dimension parmi les souvenirs a valence émotionnelle négative, on retrouve
100% de souvenirs spécifiques dans le groupe VC et dans le groupe témoin. Les souvenirs a
valence émotionnelle positive sont a 80% spécifiques dans le groupe VC et dans le groupe

témoin.
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4.1.4 Raisonnement autobiographique

L’intégration au raisonnement autobiographique est une autre dimension importante a explorer.
En effet, elle est associée au bien étre psychique, au développement personnel, a de bonnes
capacités d’ajustement (119) et participe au sentiment de cohérence par rapport aux expériences
passées. La capacité a donner du sens aux souvenirs d’événements de vie permettrait ¢galement
de faire face aux émotions négatives liées a une situation difficile et ainsi participerait au
maintien d’une bonne santé psychique. (76,120) Relier les souvenirs du passé a la connaissance
de soi en créant du sens, donne une valeur a la mémoire et renforce le sentiment d’identité et

les objectifs pertinents pour soi. (76)

Dans notre étude, la proportion totale de souvenirs intégrés au raisonnement autobiographique
est plus importante dans le groupe controdle (71%) que dans le groupe VC (50%). Ces résultats
semblent plutot cohérents avec la littérature. En effet, plusieurs études ont mis en évidence un
défaut d’intégration des SDS chez des patients déprimés par rapport a des sujets controles,
(102,103,121) mais aussi dans des populations d’individus ayant vécu des événements de vie
difficiles. (122) On remarque ainsi que notre échantillon de femmes en bonne santé va plus

facilement intégrer un souvenir difficile que notre échantillon de femmes victimes de VC.

Thorne et al. (2004), notent que le souvenir d’un événement de vie difficile a plus de chance de
donner lieu a une legon de vie, c’est-a-dire a une intégration au raisonnement autobiographique,
que le souvenir d’un événement heureux. (79) Lorsqu’on réfléchit a nos propres souvenirs on
se rend compte que c’est une notion tres intuitive. Dans nos résultats, on remarque que dans le
groupe VC, les souvenirs ayant pour theme un événement de vie difficile (violence conjugale,
déces, dispute relationnelle, changement important ...) sont plus souvent intégrés (67%) que
lorsque le souvenir relate un événement de vie paisible (25%). Ces résultats sont comparables
dans le groupe témoin, soit 77% d’intégration pour des souvenirs d’évenements de vie difficile

contre 33% pour les événements de vie paisible.

Cependant, lorsqu’on se penche spécifiquement sur les souvenirs ayant pour théme les VC, on
remarque qu’ils ne sont intégrés que dans 46% des cas. Cette caractéristique semble tres
importante, car en effet il a ét¢ montré qu’une mauvaise intégration est un facteur de risque de
réitérer un comportement préjudiciable. Cuervo-Lombard et al. 2016, retrouvent un lien entre
un défaut d’intégration de SDS en lien avec des consommations et un risque de rechute dans un

échantillon de patients alcooliques. (123)
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Une autre caractéristique intéressante a souligner est le fait que I’intégration semble jouer sur
la valence émotionnelle du souvenir. A Wagener repére que la prise de recul et la réflexion sur
un souvenir permettent d’atténuer I’intensité des émotions et de développer ainsi des capacités
de rédemption. (124) Mc Adams et al. ont mis en évidence que la capacité¢ de rédemption est
corrélée a un sentiment de bien-Etre plus important et que les sujets relatant des souvenirs
contaminés ont tendance a étre plus déprimés. (80) Dans notre étude, les femmes VC présentent
significativement plus de souvenirs contaminés que les femmes du groupe témoin.

Si on se penche sur les souvenirs donnant lieu a un sentiment de rédemption dans le groupe VC,
on repere que 100% sont intégrés au raisonnement autobiographique contre 0% des souvenirs
donnant lieu & une contamination. Ici, il est intéressant de se pencher sur le théme de ces
souvenirs contaminés : en effet, ces trois souvenirs correspondent a la rencontre entre la
participante et le compagnon violent. Les émotions décrites lors de la narration de ces souvenirs
par les participantes sont uniquement tournées contre elle (honte, culpabilité) et trés peu contre

leur agresseur.

Ces deux dernieres caractéristiques (i.e. défaut d’intégration d’un souvenir li¢ aux VC et charge
émotionnelle des souvenirs non intégrés) soulignent I’impact majeur sur le sentiment identitaire
des femmes victimes de VC. Bien qu’étant des situations extrémement difficiles a vivre au
quotidien, le mécanisme propre a la violence conjugale, semble entraver le processus
d’intégration et ainsi I’apprentissage qui permettrait de sortir de la relation violente. En effet,
dans notre échantillon de VC, les participantes semblent tout a fait capables d’intégrer des

souvenirs de vie difficile non liés au VC (80% dans notre échantillon).

Le travail autour de I’intégration de ces souvenirs liés aux VC semble donc étre un levier
psychothérapeutique important qui permettrait d’aider les femmes victimes de VC a s’extirper
de I’emprise psychologique de leur agresseur en renfor¢ant leur sentiment identitaire et a ne pas

retomber dans ce type de relation.

Des études commencent a étudier le role des SDS dans les thérapies.

L’utilisation des SDS lors de psychothérapies narratives aide le patient a donner du sens a ses
expériences négatives et contribue a lui permettre de retrouver un sentiment de cohérence et
ainsi a améliorer son bien étre psychique. (81,125,126) Les thérapies de réminiscence sont des
interventions psychologiques qui placent les souvenirs autobiographiques au centre de leur
travail. Plusieurs types de méthodes sont décrits, comme la réminiscence simple ou le bilan de
vie qui ont pour but d’améliorer 1’acceptation de soi, le bien étre psychique et de créer un
sentiment de cohérence et de continuité de I’existence.(127) Watt et Cappeliez, 1995 ont
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¢laboré une approche plus structurée, la thérapie cognitive basée sur la réminiscence, utilisée
pour traiter la dépression. Cette thérapie utilise une réminiscence guidée a fonction identitaire
et a fonction de résolution de probléme, afin de permettre au sujet de restructurer positivement
son point de vue par rapport a des événements et conflits passés, mais aussi a accroitre son
sentiment d’efficacité personnelle et a adopter une démarche de résolution de problémes face a
des événements stressants.(128)

C’est également 1’un des principes de la restructuration cognitive utilisée dans les thérapies
cognitivo-comportementales de A. Beck, ou des croyances inexactes et/ou inadaptées sont
remplacées par des croyances plus précises et réalistes en utilisant le raisonnement
autobiographique pour donner du sens a des événements de vie.

Ces interventions doivent étre menées par un professionnel de santé formé, car le raisonnement
autobiographique peut aussi parfois soutenir une vision de soi négative et ainsi avoir des
conséquences néfastes. (125)

La narration de SDS a également été étudiée dans des populations de sujets déprimés. Dans
I’étude de A. Wagener, les sujets déprimés présentaient une amélioration des scores aux
échelles de dépression (BDI-II) aprés la narration des SDS. (121) Aider les patients a se
constituer un stock de souvenirs positifs permettrait de les aider a gérer les fluctuations

thymiques (129).

Enfin, il est important de préciser que le lien entre certaines caractéristiques des SDS et

d’éventuelles problématiques psychiques ou événements de vie est tres difficile a faire.

En effet, le mode d’utilisation de la MA influence tres probablement et est influencé par notre
personnalité. Des études se sont penchées sur les caractéristiques des SDS en fonction des traits
de personnalité, évalués a I’aide du modele descriptif de la personnalité¢ « Big Five », et ont
retrouvé des particularités identifiables. Par exemple, les individus avec un haut niveau
d’extraversion partagent significativement plus de souvenirs en lien avec des relations sociales.

(130)

De méme, les facteurs socio-culturels ont €également un impact trés important sur la MA. C’est
ce que montre de plus en plus d’études qui examinent les différences interculturelles dans la
mémoire autobiographique, en comparant les SDS de différents groupes de population non
clinique par rapport a d’autres. (131-133) L’étude de Wang et Singer, a comparé les
caractéristiques des SDS d’un groupe d’étudiants Chinois et Américain, tout en analysant leur
trait de personnalité. Dans les deux groupes, la fonction de la MA était la méme, mais des
caractéristiques interculturelles émergeaient. Par exemple, le groupe d’étudiants Chinois avait
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tendance a considérer les souvenirs les plus positifs comme étant plus importants et les rappelait

plus fréquemment. (132)

Ainsi ne pas tenir compte des traits de personnalité des participantes ni de leurs origines socio-

culturelles semble étre un possible facteur confondant dans 1’étude de la MA.

4.2 Biais et limites

Cette ¢tude présente de nombreuses limites.

Premiérement, le nombre de participantes incluses ne permet pas de généraliser les résultats
obtenus. La situation sanitaire liée a la COVID-19 a en effet entrainé un arrét du recrutement
sur une période non négligeable de 10 mois environ. Le protocole a di étre modifié afin de
pouvoir réaliser les visites V1 et V2 virtuellement, les rencontres en présentiel n’étant plus
justifiable au vu de 1’épidémie en cours. Dés lors, la premiére rencontre avec la potentielle
participante ne pouvait pas se faire avec un membre investigateur de 1’étude, ce qui a peut-&tre
entrainé des refus de participation, par crainte d’étre contacté par quelqu’un d’inconnu. On peut
facilement imaginer que dans cette population de femmes traumatisées, faire confiance est

quelque chose de difficile.

De plus, le lieu de recrutement, a savoir le service de médecine 1égale, faisait que cette premiere
rencontre avait lieu lors d’un moment extrémement éprouvant, faisant suite a une agression
physique ou sexuelle. On peut ainsi imaginer qu’a ce moment précis, la participation a une
recherche médicale est loin d’€tre une priorité pour ces femmes. De méme, plusieurs patientes
qui avaient donn¢ leur accord pour étre recontactées, ne s’en rappelaient plus quelques jours

apres et ne se souvenaient plus des explications qui leur avaient été données.

Enfin, les critéres d’inclusion et d’exclusion ont également eu un impact sur le nombre de
participantes recrutées. La prescription de psychotrope est extrémement fréquente dans cette
population. Les femmes victimes de VC se voient prescrire 4 a 5 fois plus de traitements
psychotropes que les femmes de la population générale.(134) Par principe de précaution, un
traitement par benzodiazépine faisait partie des criteres d’exclusion au vu de ses effets bien
connus sur la mémoire antérograde. Pour autant ce critére, qui correspondait a 50% de nos
exclusions, pourrait potentiellement étre discuté au vu de nos difficultés a inclure des patientes
et au vu des données de la littérature qui ne retrouvent pas d’impact des psychotropes sur la
MA. (135,136) En effet, les SDS sont par définition des souvenirs particulierement vivaces et

qui sont treés souvent remémorés. IIs présentent des caractéristiques de souvenirs épisodiques
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mais sont étroitement liés a la sémantique personnelle et au sentiment identitaire et sont
particulierement résistant aux effets du temps. Les sujets agés ont des performances identiques
a celles de sujets jeunes pour la récupération de SDS et ils font partie des derniers souvenirs

retrouvés dans la maladie d’Alzheimer. (137,138)

Dans le protocole de I’étude, les patientes bénéficiant d’une psychothérapie sont exclues. Ce
critére semble également pouvoir étre discuter. En effet, une psychothérapie récente et ne
ciblant pas spécifiquement les SDS, ne devrait pas avoir d’impact a court terme sur la MA. Par
contre, si elle est poursuivie de manicre réguliere et depuis plusieurs mois, la littérature montre

qu’il y aura un impact sur I’intégration des souvenirs autobiographiques. (81,125,126)

La question d’un biais de sélection dans le recrutement des participantes du groupe témoin se
pose également. En effet, en faisant un appel a volontaires, nous sélectionnons probablement
une certaine catégorie de personne, avec des traits de personnalités communs, plutot tournée
vers les autres, ayant a coeur de faire avancer la recherche, ce qui influence certainement les
caractéristiques de leur SDS. Pour pallier a cela, les échantillons nécessiteraient d’étre beaucoup
plus importants afin de pouvoir apparier les femmes du groupe VC et celles du groupe controle

en fonction de leur profil de personnalité et de leurs normes socio-culturelles.

Il serait intéressant d’étudier également le contenu des SDS des participantes du groupe controle
en utilisant par exemple la classification de Thorne et al. présentée en introduction, (78) afin de
pouvoir comparer plus spécifiquement les souvenirs. En effet, certaines participantes du groupe
contrdle ont présenté des souvenirs que 1I’on peut classer dans le theme « relation conflictuelle »

et il serait intéressant de voir si ces souvenirs se rapprochent de ceux liés au VC.

Enfin, on retrouve dans les récits de souvenirs des participantes du groupe controle des
événements de vie tres difficiles, qui pourraient étre qualifiés de traumatiques (AIT / déceés d’un
enfant / violence dans 1’enfance) mais qui ne répondent pas aux criteres A de TSPT selon le
DSM-V. Ces participantes n’ont donc pas €té exclues de 1’étude mais la question d’un biais de

confusion se pose.
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V) CONCLUSION

Les violences conjugales représentent un véritable probléme de santé publique a travers le
monde. Selon ’OMS, un tiers des femmes déclare avoir subi une forme de violence, physique

ou sexuelle, de la part de leur compagnon au cours de leur vie.

Les conséquences du point de vue de la société sont multiples : judiciaires, économiques et
sociales. Du point de vue de I’individu, les femmes qui en sont victimes ont significativement
plus de problémes de santé physique et psychique, et présentent des altérations de leur
fonctionnement cognitif. De plus en plus d’études se penchent également sur les conséquences
identitaires entrainées par les VC et montrent que ces femmes victimes expérimentent une
véritable perte de leur identité. Cette altération du sentiment de soi pourrait expliquer entre

autres, les difficultés qu’elles rencontrent a s’éloigner et a se détacher du compagnon violent.

La MA est un systtme de notre mémoire qui soutient et ancre le sentiment d’identité
personnelle. Plus particulierement, les SDS, sont des souvenirs autobiographiques particuliers
qui se référent aux moments les plus importants de notre histoire.

Ainsi, ils représentent une voie d’acces privilégiée pour essayer de comprendre le lien entre

problématiques identitaires, troubles psychopathologiques et violences conjugales.

L’¢étude SOI MEM, est une étude pilote qui a pour objectif de comparer les caractéristiques des

SDS d’un groupe de femmes victimes de VC par rapport a un groupe de femmes témoins.

L’analyse des résultats partiels ne retrouve pas de différence significative entre les SDS des
deux groupes en termes de spécificité, de valence émotionnelle et de raisonnement
autobiographique.

Les femmes du groupe VC tendent a rapporter majoritairement plus de souvenirs ayant trait aux
violences conjugales, et ce de maniere trés spécifique, plutdt qu’a d’autres thémes de la vie.
Cette tendance semble aller dans le sens d’une altération du sentiment de soi, I’expérience
traumatique devenant alors une partie centrale de leur identité.

Elles rapportent également plus de souvenirs a valence émotionnelle négative et on retrouve
significativement plus de souvenirs contaminés que dans le groupe VC. Cette surreprésentation
de souvenirs contaminés semble cohérente avec la littérature qui montre que cette
caractéristique est majoritairement rencontrée dans des populations cliniques de patients

déprimés ou ayant vécu des situations traumatiques. Ces souvenirs contaminés relataient a

47



chaque fois la rencontre avec le compagnon violent et les femmes décrivaient des émotions
négatives tournées vers elles (culpabilité, honte) et non vers le compagnon.

Le théme spécifique de ces souvenirs ainsi que les émotions associées interpellent. Le
phénomene d’emprise s’étend a tout leur appareil psychique et elles ne semblent plus en
capacité d’analyser ces souvenirs de maniére objective.

Dans le groupe VC, les souvenirs intégrés au raisonnement autobiographique sont moins
fréquents que dans le groupe témoin. Notamment, les souvenirs contaminés ne sont jamais

intégrés dans le raisonnement autobiographique.

Si ces tendances se retrouvent avec des échantillons plus grands et en appariant aux traits de
personnalit¢ et aux données socio culturelles, il serait intéressant d’aller rechercher
spécifiquement dans I’histoire de ces femmes ce type de souvenirs contaminés, non intégrés au
raisonnement autobiographique et ayant pour théme les violences conjugales, afin de leur
permettre une prise de recul et une réflexion plus objective.

Redonner du sens a ces souvenirs trés particuliers nous apparait comme ¢€tant un levier
psychothérapeutique important qui pourrait permettre a ces femmes victimes de ne plus vivre
ce sentiment de honte et de culpabilité et de pouvoir réinscrire les souvenirs de ces violences
comme faisant partie d’une histoire plus grande et non plus comme étant au centre de leur

1dentité.
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VII) Annexes

7.1 Questionnaire des Souvenirs Définissant le Soi

Questionnaire des souvenirs définissant le soi
Version adaptée de celles proposées par :

- Singer, J. A., & Moffitt, K. H. (1991-1992). An experimental investigation of
specificity and generality in memory narratives. Imagination, Cognition, and
Personality, 11, 233-257.

- Thorne, A., & McLean, K. C. (2001). Manual for coding events in self-defining
memories. University of California, Santa Cruz.

Un souvenir définissant le soi est un souvenir personnel qui a les propriétés suivantes :
1) Il date d’au moins une année.

2) C’est le souvenir d’un événement de votre vie dont vous vous rappelez de fagon trés claire
et qui reste encore actuellement important pour vous.

3) C’est un souvenir qui vous aide & comprendre qui vous étes en tant qu’individu et que vous
pourriez raconter a une personne dans le but qu’elle puisse mieux vous connaitre.

4) C’est un souvenir important par rapport a un théme, un probléme, un conflit ou une
préoccupation importante dans votre vie et qui est li¢ a des souvenirs similaires partageant le
méme theme.

5) Cela peut étre un souvenir positif et/ou négatif. Le seul aspect important est qu’il suscite
des fortes émotions.

6) C’est un souvenir auquel vous avez pensé fréquemment. Il devrait vous étre familier
comme une image ou une chanson (gaie ou triste) que vous avez apprise par coeur.

Afin de comprendre ce qu’est un souvenir définissant le soi, imaginez que vous avez
rencontré une personne que vous aimez bien et vous allez vous promener ensemble. Vous
vous engagez tous les deux a faire comprendre a I’autre qui vous €tes réellement, le « vrai moi
». Bien que, ce que vous pouvez dire ne donne pas forcément une image exacte de vous-
méme, soyez le plus honnéte possible. Durant la conversation, vous décrivez plusieurs
souvenirs dont vous estimez qu’ils expriment bien comment vous en étes arrivés a devenir la
personne que vous étes maintenant. Ce sont exactement ces souvenirs qui constituent les
souvenirs définissant le soi.

Tache :

Pour le souvenir définissant le soi qui vous vient a 1’esprit, notez un résumé d’une ligne. Puis,
décrivez le souvenir avec suffisamment de détails pour qu’ils puissent aider votre ami
imaginaire a voir et a ressentir ce que vous avez vécu. Ne révélez pas un souvenir trop pénible
et qui vous fait sentir mal a 1’aise en le décrivant.
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7.2 Beck Depression Inventory 11
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7.3 Posttraumatic stress disorder Checklist for DSM-5
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Serment d'Hippocrate

“Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij’y manque.
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Les souvenirs définissant le soi chez les femmes victimes de violences
conjugales : Résultats partiels de I’étude SOI-MEM.

Introduction : Les violences conjugales (VC) représentent un véritable probléme de santé
publique a travers le monde. Du point de vue de la société, les conséquences sont multiples :
judiciaires, économiques et sociales. Du point de vue de I’individu, les femmes qui en sont
victimes ont significativement plus de problémes de santé physique et psychique, et
présentent des altérations de leur fonctionnement cognitif. De plus en plus d’études montrent
qu’elles présentent également une altération du sentiment identitaire qui pourrait expliquer
entre autres, leurs difficultés a s’éloigner et a se détacher du compagnon violent. La mémoire
autobiographique et plus particulierement les souvenirs définissant le soi (SDS), représentent
une voie d’acces privilégiée pour essayer de comprendre le lien entre problématiques
identitaires, troubles psychopathologiques et VC.

Matériel et méthode : L’¢étude SOl MEM, est une étude pilote, prospective et monocentrique
qui a pour objectif de comparer les caractéristiques des SDS d’un groupe de femmes victimes
de VC par rapport a un groupe de femmes témoins, a 1I’aide de I’adaptation francaise du
questionnaire de Singer et Moffitt.

Résultats : On ne retrouve pas de différence significative entre les SDS des deux groupes en
termes de spécificité, de valence émotionnelle et de raisonnement autobiographique. Les
femmes du groupe VC rapportent majoritairement des souvenirs ayant pour théme les
violences conjugales. Elles rapportent plus de souvenirs a valence émotionnelle négative et
moins de souvenirs intégrés au raisonnement autobiographique. On retrouve significativement
plus de souvenirs contaminés dans le groupe VC.

Conclusion : Les résultats qui semblent se dégager sont en accord avec 1’existence d’une
altération du sentiment identitaire retrouvée dans cette population. Le travail
psychothérapeutique autour des SDS semble étre une approche intéressante a mettre en place
et a évaluer dans cette population.
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