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Profil Clinique et Psychopathologique des Femmes Victimes de Violences Conjugales
Psychologiques

ABSTRACT.

Background. Partner violence is a serious public health problem, due to their potential
short-, medium- or long-term physical and psychological consequences. Violence is
unbearable when it occurs between family members, and often remains unrevealed,
invisible, hidden and repeated. The woman possibly feels trapped in a relationship of
imprisonment. International studies have well-explored the psychopathological aspects of
physical and sexual abuse within couples, but few explored the clinical profile of women
victims of psychological violence or moral harassment. This study aims to define the
clinical and psychopathological profile of women who are victims of psychological
intimate partner violence.

Methods. We contacted 628 women who consulted consecutively at the emergency ward
of a university hospital covering a 300 000 catchment’s area. The telephone screening of
psychological violence was therefore carried out using the WEB questionnaire (Women’s
Experience with Battering) (n=226). An optional clinical interview was given to the
women declaring themselves as victims of psychological intimate partner violence (n=56),
to evaluate the life events and the psychiatric disorders according to the DSM-IV. Finally,
43 participants (77%) gave their opinion on the qualitative aspects of the WEB
questionnaire and their level of ease with this report.

Results. In 63% (n=35) of the cases, the victims and their partners had a rather high socio-
professional level. Women refer to emergency ward mostly for complaint of vague
idiopathic pain (49%) or for psychiatric disorders (52%) with predominance of anxiety
(28%) or addictive disorders (19%). The prevalence of potentially traumatic life events
was found to be high in this group (83%). The traumatic psychological intimate partner
violence was associated with a heightened prevalence of psychiatric comorbidities, like
anxiety (72%), depression (100%), posttraumatic stress disorder (100%), and addiction to
alcohol (100%) or another psychoactive substance (50%). Finally, 44% of the women
linked their gyneco-obstetrical history to their psychological state of the relationship.
Conclusion. Even if the psychopathological profile is relatively close, the socio-
demographic profile of victims of psychological intimate partner violence is singularly
different than that of the victims of physical or sexual abuse. This work underlines the
necessity of a systematic screening of these aspects of violence in emergency medical
services.

Keywords. Violence, PTSD, Victims, Traumas.

RESUME

Position du probleme. Les violences conjugales sont un veéritable probléme de santé
publique, du fait de leurs conséquences tant physiques que psychologiques a court, moyen
et long terme. Ces violences sont d’autant plus insoutenables qu’elles s’inscrivent dans
I’intimité et le huis clos familial. Elles restent souvent non révélées, "invisibles",
sournoises et quotidiennes. La femme y est piégée dans une véritable relation d’emprise.
Les études internationales ont bien exploré les aspects psychopathologiques des violences
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physiques et sexuelles au sein du couple, mais tres peu le profil cliniqgue des femmes
victimes de violences psychologiques ou de harcélement moral. Cette étude se propose de
deéfinir le profil clinique de femmes victimes de violences conjugales psychologiques.
Méthodes. Nous avons contacté 628 femmes ayant consécutivement consulté dans un
service d’accueil des urgences du CHU de Tours. Le dépistage téléphonique des violences
psychologiques a alors été réalisé a 1’aide du questionnaire WEB (Women’s Experience
with Battering) (n=226). Un entretien clinique complémentaire a été proposé aux femmes
se déclarant victimes de violences conjugales psychologiques (n=56), pour évaluer les
évenements de vie et les troubles psychiatriques selon 1’axe 1 du DSM-IV. Sur les 56
femmes dépistées comme victime de violence psychologique selon le WEB questionnaire,
43 (77%) ont accepte d'avoir un entretien clinique et exprimé leur évaluation qualitative du
questionnaire WEB et leur niveau d’aise par rapport a celui-Ci.

Résultats. Dans 63% des cas, ces femmes victimes et leurs conjoints avaient plut6t un
haut niveau socioprofessionnel. La majorité des consultantes avait une plainte algique
diffuse sans étiologie retrouvéee (49%), ou souffrait d’un trouble psychiatrique (52%) avec
une prédominance des troubles anxieux (28%) et addictifs (19%). La prévalence des
évenements de vie potentiellement traumatiques est élevée dans ce groupe (83%). Les
violences conjugales psychologiques traumatiques étaient associées a une augmentation de
la prévalence des comorbidités psychiatriques, anxiété (72%), dépression (100%), état de
stress post-traumatique (100%), et addiction a I’alcool (100%) ou a une autre substance
psychoactive (50%). Enfin la prévalence des antécédents gynéco-obstétricaux reliés par la
femme au climat psychologique (44%) est élevée.

Conclusion. Méme si le profil psychopathologique est relativement proche, le profil
sociodémographique des victimes de violences psychologiques est singulierement différent
de celui des victimes de violences physiques ou sexuelles. Ce travail souligne la nécessité
d’un dépistage systématique de ces violences dans un service d’accueil des urgences.

Mots clés. Violence, PTSD, Victimes, Traumatismes.

INTRODUCTION

La question des violences conjugales connait actuellement un réel intérét dans la littérature
médicale internationale, tant sur le plan épidémiologique que psychopathologique. Ces
violences mobilisent une constellation de partenaires a la fois sociaux, juridiques et
médicaux, tant elles constituent une problématique complexe et délicate. En France,
longtemps sujet tabou, car naissant dans le huis clos familial et la sphére privée, elles ont
été décretées "Grande cause nationale 2008". Dans cette lignée, les récents rapports (1, 2)
exhortent les professionnels de la santé a développer des études relatives a ces violences.

Nous définissons ici les violences conjugales en termes de relation répétée, inégalitaire,
asymétrique, visant au contrdle, la domination, la maitrise voire la destruction de 1’autre,
par un "pattern" de comportements violents a la fois physiques, sexuels et psychologiques.
Des études internationales (3) se sont penchées sur le profil clinique des femmes victimes
de violences conjugales physiques ou sexuelles décrivant des femmes souffrant
essentiellement d’états anxieux et dépressifs (4, 5, 6, 7) ou post-traumatiques (4, 8), avec
de fortes addictions a de substances psychoactives (9), médicamenteuses (Stark 10) et
d’alcool (11). Des facteurs de risque ont également été décrits comprenant un jeune age
(10), une instabilité professionnelle, un bas niveau socio-économique (12), une prévalence
élevée de I’alcoolisme et la toxicomanie du ou des partenaires (13) ainsi que 1’origine
géographique étrangére (10). Peu d’études ont examiné le profil psychopathologique des
femmes victimes des violences psychologiques, non visibles ou non objectivables.



Pourtant, la littérature internationale en propose une définition assez homogene qui
regroupe "toute atteinte ou toute menace d’atteinte a I’intégrité psychologique” incluant
"les menaces, insultes, chantages, humiliations, dénigrements, harcélements, ou contréles
exagérés" (14, 15). Ces violences psychologiques peuvent étre comprises en termes de
pathologie du lien et de la dynamique de couple. Mais, elles s’inscrivent surtout dans une
réelle relation d’emprise, magistralement illustrée dans le roman Dracula de Bram Stocker
(1897), ou plus largement documenté dans le milieu du travail (voir Etchegoyen)
correspondant a une appropriation de 1’autre par dépossession, domination et empreinte
laissée sur 1’autre.

Du point de vue épidémiologique, la prévalence des violences conjugales psychologiques
représente plus de 50% des violences conjugales (10). Elles sont souvent associées aux
violences physiques ou sexuelles, mais sont parfois le seul mode d’expression de la
violence au sein du couple. Reconnues avec un réel potentiel traumatique, leurs
conséquences psychopathologiques sont essentiellement post-traumatiques (dont I’ESPT).
Deux études récentes ont confirmé que la violence psychologique était un fort facteur de
risque pourvoyeur d’ESPT, devant la violence physique (16, 17). De plus la sévérité des
violences psychologiques était corrélée a la sévérité et I’intensité des symptomes post-
traumatiques (18, 19). Enfin, si les représentations populaires et la Loi reconnaissent
depuis peu les violences physiques, les violences psychologiques semblent mettre encore
en difficulté a la fois les professionnels de la santé (violence non objectivement
constatable) et les juristes (reconnaissance de la notion de menace, éventuellement de
harcélement, nécessité de certificats...). Dans 1’optique de prévention, des tentatives de
dépistage systématique des violences conjugales sont réalisées outre-Atlantique avec le
développement de nombreux outils, dont I’efficacit¢ et la nécessité restent tres
controversées.

La présente étude a été menée dans une double perspective. D’une part, définir le profil
cliniqgue des femmes victimes de violences conjugales psychologiques. D’autre part,
établir 1’acceptabilité et la faisabilité d’un questionnaire de dépistage des violences
conjugales aupres de femmes consultant dans un service d’accueil des urgences (SAU
psychiatriques, médicales et traumatologiques).

Matériel & Méthode

Population

Ont été recrutées toutes les patientes agées entre 18 et 75 ans, ayant consulté
consécutivement dans le SAU du CHU de Tours sur une période de 6 mois. Les femmes
ont été recrutées indépendamment du motif initial de consultation: urgences
psychiatriques, médicales, traumatologiques et chirurgicales. Au total, 1’étude a pu étre
proposee, lors d’un premier contact téléphonique, a 628 patientes et acceptée par 226
d’entre elles. Cinquante six se sont déclarées victimes de violences psychologiques au
regard des réponses au WEB questionnaire, parmi lesquelles 43 ont accepté un entretien en
face a face.

Procédure

L’étude s’est déroulée en deux phases.

La premiere phase d’entretien téléphonique permettait de dépister les femmes victimes de
violences psychologiques isolées. Tous les entretiens téléphoniques ont été réalisés par le



méme clinicien (CL). Une attitude aussi empathique que possible a été adoptée afin
d’éviter tout stress provoqué par I’entretien et toute méfiance a 1’égard de 1’investigateur,
surtout chez des femmes tres réactives et hypervigilantes. Il leur a été d’emblée precise
que l’enquéte est anonyme, et qu’en aucun cas elle ne débouche sur une quelconque
stigmatisation du conjoint.

Avant de débuter I’enquéte téléphonique, la femme a été clairement informée sur 1’étude,
son objectif et ses modalités de déroulement. Nous nous sommes assuré que la femme
pouvait répondre sans interférence aux questions, n’étant pas en présence de quelqu’un
pouvant la mettre en difficulté, notamment son conjoint. Nous proposions de la rappeler
dans le cas contraire. L’entretien téléphonique durait en moyenne 15 minutes, permettant
la passation d’un questionnaire de dépistage des femmes victimes de violences
psychologiques.

Une deuxieéme phase d’entretien d’une durée moyenne de deux heures et demie a été
proposée aux femmes volontaires dépistées comme victimes de violences psychologiques
isolées. Cet entretien comportait le recueil du consentement libre, éclairé et expres, le
recueil des données sociodémographiques, la passation des tests cliniques, et le recueil du
niveau d’aise vis-a-vis du questionnaire passé par téléphone (niveau d’acceptation supposé
au cours d’un entretien médical). Un entretien libre a été enfin proposé pour recueillir les
représentations subjectives de la femme vis-a-vis de la situation violence.

Matériel

Le dépistage des femmes victimes de violences psychologiques s’est fait au cours de
I’entretien téléphonique a 1’aide du questionnaire WEB (Women’s Experience with
Battering) (20). Il s’agit d’un auto-questionnaire de 10 items validé en langue anglaise,
ayant fait preuve d’une bonne consistance interne et d’une bonne reproductibilité
interethnique. Nous avons réalisé la traduction francaise (voir Annexe 1), en I’absence de
validation en langue francaise. Les auteurs sont partis du constat que la mesure des
marqueurs physiques de la violence échouait a repérer une partie des femmes victimes,
puisque la prise en compte d’éveénements objectivement observables masquait la violence
quotidienne psychologique. Le WEB avait donc pour but de traiter de maniere qualitative
la facon dont la femme vivait la dimension psychologique de la violence conjugale, en
insistant sur la notion de perception du danger, de la menace, de perte de pouvoir, et de
contrble. 11 a été constaté que cette approche traitant de I’expérience de la femme était
moins intrusive et bénéficiait d’une grande acceptabilité aupres des femmes victimes (20).

L’entretien en face a face a permis la passation du MINI 5.0.0 (Mini International
Neuropsychiatric Interview) (21). C’est un entretien structuré de seize modules permettant

d’¢élaborer un diagnostic des principaux troubles psychiatriques selon les critéres du DSM-
IV (22).

Un dépistage d’événements de vie potentiellement traumatiques a été réalisé a I’aide d’une
liste exhaustive issue de la CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale) (23), entretien
semi-structuré pour le diagnostic et la sévérité d’ESPT. A partir des événements
potentiellement traumatiques sélectionnés, la patiente était interrogée pour déterminer
I’existence d’un traumatisme psychique selon les criteres A1 (menace de mort, blessure
sévére ou menace de I’intégrité physique) et A2 du DSM IV (peur intense, désarroi ou
horreur).



Enfin nous avons interrogé chaque femme sur son niveau d’aise vis-a-vis du questionnaire
WEB. Un entretien libre a permis de recueillir leurs représentations sur la situation
conjugale et leur ressenti. A la fin de chaque entretien, chaque femme s’est vue remettre
les coordonnées de structures d’écoute et d’aide spécialisées ainsi que, s’il elle le
souhaitait, les coordonnées d’un Centre Médico-Psychologique.

Annexe 1. Version francaise du questionnaire WEB (Women’s Experience with

Battering).

Etes-vous d’accord ? Pas du Parfois Peu Un peu D’accord Tout a
tout d’accord d’accord d’accord fait
d’accord d’accord

1- Je ressens une insécurité dans ma 1 2 3 4 5 6

propre maison

2- Je me sens honteuse des choses 1 2 3 4 5 6

qu’il me fait

3- J’essaie de ne pas le contredire car 1 2 3 4 5 6

j’ai peur de ce qu’il pourrait faire

4- Je me sens comme programmée 1 2 3 4 5 6

pour réagir d’une certaine fagon a lui

5- Jai I'impression qu’il me garde 1 2 3 4 5 6

prisonniere

6- J’ai ’impression de ne plus avoirde 1 2 3 4 5 6

contréle sur ma propre vie, ni de

pouvoir, ni de protection

7- Je cache la vérité aux autres car j’ai 1 2 3 4 5 6

peur de la dire

8- Jai l'impression que je lui 1 2 3 4 5 6

appartiens et qu’il me contréle

9- Il peut m’effrayer sans lever une 1 2 3 4 5 6

main sur moi

10- 1l a un regard qui me transperce et 1 2 3 4 5 6

me terrifie

Résultats

Description de I’échantillon

L’age moyen des 43 femmes de 1’étude est de 43 ans (étendue 26-63 ans) dont 53.5% sont
mariées et 46.5% vivent en concubinage. Pour 67% d’entre elles, c’est la premiére union,
avec en moyenne 2.8 enfants. Dix femmes sont issues de I’'immigration, maghrébine (n=8)
et roumaine (n=1). Concernant la situation sociale, 63% des femmes ont un niveau
socioprofessionnel élevé, selon la classification INSEE, avec un niveau équivalent pour les
compagnons (71%). A noter un éthylisme chronique du compagnon dans seulement 5%
des cas.

Motifs des consultations aux urgences

Ces 43 femmes provenaient des consultations aux urgences psychiatriques (44%) et
médicales (56%). Dix-neuf femmes ont consulté aux urgences psychiatriques pour prise en
charge d’une crise d’angoisse aigué (18.5%), d’une tentative de suicide (14%), d’une perte
d’appétit avec amaigrissement (7%) ou de troubles du sommeil (4.5%). Vingt-quatre
femmes ont consulté aux urgences médicales (Tableau 1), dont la moitié (49%) est venue
avec une plainte algique diffuse sans étiologie retrouvée.



Tableau 1. Motifs de consultations dans le service d’accueil des urgences médicales des
femmes victimes de violences psychologiques (n=24).

Plainte Prévalence
Douleur abdominale 27%
Anxiété 19%
Altération de 1’état général 14%
Tentative d’autolyse 14%
Céphalées 12%
Lombalgies 9%
Troubles du sommeil 5%

Anamneése psychiatrique

La majorité (72%) des consultantes n’avait aucun antécédent psychiatrique. Pour les
autres, nous avons retrouvé des antécédents d’épisodes dépressifs caractérises (7%) du
postpartum (n=2) ou suite a un départ a la retraite (n=1), de tentative de suicide (7%), des
troubles des conduites alimentaires de type anorexie mentale pendant 1’adolescence (2%),
et des troubles anxieux, sans précision (12%).

Neuf participantes (21%) bénéficiaient d’un suivi psychothérapique au moment de 1’étude,
dont 2 qui n’avaient jamais évoqué la situation conjugale avec leur thérapeute. Seulement
une femme consultait en thérapie de couple.

Consommation de substances psychoactives

La plupart (56%) des participantes avait un tabagisme actif, 5% une consommation
chronique d’alcool (quotidienne et depuis plus de 6 mois), et une seule femme consommait
quotidiennement du cannabis. La consommation de psychotropes concernait 53% des
consultantes utilisant un seul (n=13) ou plusieurs produits (n=10), dont 17% avaient une
consommation anarchique ou en fréquent surdosage.

Antécédents médico-chirurgicaux

L’antécédent majeur est celui des algies multiples (49%) ayant motivé plusieurs
consultations aux urgences et aupres de spécialistes avec prescription d’antalgiques,
myorelaxants et/ou spasmolytiques. Une orientation vers une aide psychologique a été
proposée dans seulement 12% des cas.

Les antécédents obstétricaux se composaient de fausses couches précoces (12%),
d’interruptions volontaires de grossesses (16%), d’accouchements prématurés (14%) et
dans un cas de mort feetale in utero. Toutes ces femmes (n=19) ont déclaré 1’existence
d’un lien entre les complications obstétricales et le stress de leur vie conjugale.

Typologie des violences

a. Caractéristiques des violences psychologiques

Les violences psychologiques s’exercaient sous forme d’isolement familial et social (93%),
d’insultes (91%), de contrble (63%) des sorties, des visites et des appels téléphoniques, de
pressions ou contraintes économiques (56%), de chantage affectif (53%) comme le
chantage au suicide, la menace de partir avec les enfants ou la menace de rupture, de
menaces de mort (44%), de menaces de divulguer des informations intimes a la famille ou
aux collégues de travail (42%), de menaces directes envers les enfants (21%) et de
menaces d’internement en psychiatrie (21%).



b. Représentations des violences par les femmes de 1’échantillon

Le comportement du conjoint est qualifié de violent par seulement 53.5% de ces femmes,
et 43.5% ne le qualifient pas de violent mais ne proposent aucun autre qualificatif.
Certaines femmes parlent d’abus de pouvoir (15%), de domination (10%), d’emprise
(10%), de machisme (5%), d’harcélement moral ou psychologique (28%). La plupart des
femmes (51%) font un lien causal entre leurs difficultés psychologiques actuelles et le
comportement du conjoint, alors que 67% disent que la consultation aux urgences est liée a
la situation conjugale. Ce lien est évoqué par toutes les femmes consultant aux urgences
psychiatriques, mais que par 42% des femmes consultant avec une plainte organique.

c. Représentations subjectives de leur état psychique vis-a-vis de la situation

La majorité de ces femmes (91%) éprouvaient une culpabilité voire une responsabilité dans
la situation conjugale. Certaines se sentent inutiles, vides ou sans ressources (73%),
dépossédées de leur capacité a réflechir ou a penser (28%), ou se sentent dépendantes
psychiquement de leur conjoint (67%).

d. Interlocuteurs privilégiés concernant la situation conjugale

Ces femmes avaient parlé de leur difficulté conjugale & un proche ami ou la famille (9%)
ou a un medecin psychiatre, médecin traitant, thérapeute de couple ou médecin urgentiste
(25%). Si 21% des femmes suivies par un psychiatre libéral estimaient avoir mis plusieurs
semaines a plusieurs mois avant d’évoquer la situation avec celui-ci, 5% d’entre elles n’ont
pas pu encore le faire. Ainsi, 66% des femmes de 1’échantillon n’avaient, jusqu’a notre
étude, jamais parlé de leur situation conjugale.

Comorbidités psychiatriques actuelles

Vingt-deux femmes interviewées (52%) souffraient d’une trouble psychiatrique dépisté a
I’aide du MINI (Tableau 2). En somme, 28% des femmes souffraient d’un trouble anxieux
et 19% d’une addiction a une substance.

Tableau 2. Prévalence des troubles psychiatriques comorbides dans le groupe de femmes
victimes de violences psychologiques (n=43).

Comorbidité Prévalence
Dépendance aux substances 27%
ESPT 17%
Trouble panique 13%
Anxiété généralisée 13%
Dépendance a I’alcool 10%
Agoraphobie 10%
Episode dépressif majeur 10%

Evénements de vie traumatiques

Le dépistage des événements de vie potentiellement traumatiques a permis de détecter une
prévalence élevée des traumatismes psychiques dans cet échantillon (83%). Trois femmes
(7%) avaient une histoire de maltraitances physiques ou sexuelles pendant 1’enfance ou
I’adolescence, remplissant le critere A du DSM-IV (traumatisme psychique). Six femmes
(14%) avaient perdu un parent pendant 1’enfance ou I’adolescence, événement traumatique
dans un seul cas. Une femme avait été placée en famille d’accueil, et une autre a subi un
accident de la voie publique traumatique au sens du DSM-IV. Enfin, la violence



psychologique conjugale a été désignée chez 81% des femmes comme potentiellement
traumatique et dans 58% des cas 1’événement remplissait le critere A du DSM IV,

Au sein du sous-groupe «violences conjugales psychologiques traumatiques », la
prévalence et le nombre individuel des comorbidités détectées au MINI sont plus élevés.
On retrouve dans ce sous-groupe plus de trouble anxieux (72%), d’ESPT (100%), d’EDM
(100%), et d’addiction a I’alcool (100%) ou a une autre substance psychoactive (50%). Il
est a noter que seules les femmes souffrant d’un EDM cumulent deux traumatismes
psychiques, dont la violence conjugale psychologique. Pour les autres diagnostics, la
violence psychologique conjugale est retrouvée comme seul événement potentiellement
traumatique ou traumatique.

Acceptabilité et faisabilité de [’enquéte

L'acceptabilité de la passation du WEB questionnaire est trouve tout a fait satisfaisante (a
I’aise / tout a fait a I’aise) pour les questions relatives au ressenti ou a la perception
personnelle de la femme (par exemple, je ressens une insecurité, je me sens honteuse).
Notons toutefois plus de difficultés s’agissant des questions relatives directement au
conjoint (par exemple, il peut m’effrayer sans lever la main sur moi, il a un regard qui me
transperce et me terrifie).

La plupart des femmes (77%) aurait accepté que le médecin urgentiste leur fasse passer ce
questionnaire le jour de leur consultation. La majorité (88%) aurait accepté que le médecin
leur pose des questions directes, courtes relatives a la situation conjugales. Si 79% des
femmes avaient souhaité se voir remettre ou trouver aux urgences des plaquettes
informatives concernant I’aide sociale, juridique ou psychologique, seules 23% auraient
accepté une rencontre avec une assistante sociale aux urgences, alors que les deux tiers
auraient souhaité se voir proposer une consultation psychiatrique.

Discussion

La présente étude répond aux récentes recommandations de santé publique relatives a la
nécessité d'un meilleur dépistage et d'une meilleure prise en charge des violences faites aux
femmes (2, 24). Elle a permis de mettre en évidence un profil clinique singulier des
femmes victimes de violences conjugales psychologiques isolées. D’une part, nous avons
observé un effet de 1’age sur la reconnaissance des violences psychologiques. En effet,
I’age moyen des femmes se déclarant victimes de violences psychologiques est
significativement plus élevé que celui des femmes victimes de violences physiques (24
ans), selon I’enquéte ENVEFF (10). Cet effet age peut étre expliqué par une plus grande
maturité des femmes plus agées ayant davantage de recul dans la relation pour parler de
violences psychologiques. Dans notre échantillon, les femmes plus jeunes évoquaient plus
souvent le machisme ou la domination.

Un effet transculturel peut étre également discuté. Etre une femme issue de I’immigration
est habituellement associé a un risque accru de subir des violences physiques ou sexuelles
(10). Ce n’est pas le cas dans notre sous-groupe avec 9% versus 19.3% de I’enquéte
ENVEFF (10). Ceci souléve la question d’une moindre proportion de déclarations lors de
I’entretien téléphonique. Mais cette différence peut étre aussi d’origine culturelle, étant
donné que, dans certaines cultures, la domination masculine et le contréle de la femme sont
socialement acceptés (domination patriarcale, fraternelle puis conjugale). Différencier
domination socialement acceptée et violence psychologique peut alors s’avérer difficile
pour certaines femmes. Toutefois, le faible effectif de ce sous-groupe ne permet pas
d’affirmer une seule hypothése.



Le statut socio-économique des victimes et de leurs conjoints est trouvé différent de celui
habituellement décrit dans les études des violences physiques, respectivement 13.6% et
26% de chdmage chez les femmes victimes de violences physiques et leur conjoint (10).
Les catégories socioprofessionnelles elevées sont fortement représentées dans notre étude,
postulant une violence psychologique « mondaine » ou « huppée ». Ces femmes ont ainsi
évoqué une vie sociale et mondaine active ou les marques et coups feraient désordre...
mais ou la violence psychologique sourde et sournoise ne laisse pas de traces.

Un des principaux motifs des consultations médicales flt la plainte algique sans étiologie
organique retrouvée. Une certaine similitude existe entre le symptdéme algique chez ces
femmes et celui retrouvé dans la fibromyalgie (25). En effet, ce trouble comporte des
douleurs diffuses non organiquement expliquées, avec une corrélation extrémement forte
avec ’ESPT. On sait désormais que les manifestations dissociatives post-traumatiques
sont & la fois psychiques mais aussi somatoformes (par exemple, expériences négatives
d’analgésie mais aussi positives d’hyperesthésie). Nijenhuis et al. (26) avait d’ailleurs
postulé que troubles dissociatifs somatoformes et symptdmes somatoformes seraient les
manifestations d’un seul et méme phénoméne post-traumatique. Ainsi, I’ESPT serait plus
fortement associé a la dimension psychique péri-traumatique de la dissociation et la
fiboromyalgie a la dimension somatoforme péri-traumatique. Une étude ultérieure
explorant ce sujet devrait comporter des échelles d’évaluation de la fibromyalgie (par
exemple, FIQ ou LFES-Q) (25) et de la dissociation psychique et somatoforme (par
exemple, DES, SDQ-20) (27).

La prévalence des antécédents psychiatriques dans notre échantillon est faible (28%)
comparée a celle décrite dans les échantillons de victimes de violences conjugales
physiques ou sexuelles (68%) (28, 29). Ce résultat peut étre en partie expliqué par
I’absence de vulnérabilité psychiatrique particuliere chez ces femmes victimes de violences
psychologiques. Par contre, la prévalence des antécédents obstétricaux est plutdt élevée
dans ce groupe (44%). Ce résultat pose I’hypothése d’une interaction potentielle entre le
stress induit par les violences conjugales psychologiques et les conséquences négatives sur
la grossesse. En effet la littérature a montré les méfaits du stress sur la grossesse avec un
risque plus élevé de prématurité et de fausses couches précoces (30, 31). Si ces
conséquences sont désormais bien documentées chez les femmes victimes de violences
physiques et soumises a un dépistage lors de la grossesse, des études ultérieures seraient
intéressantes pour confirmer nos résultats pilotes.

La consommation de psychotropes (53%) est retrouvée également supérieure par rapport
aux études portant sur la violence physique, 30% lors d’un épisode violent déclaré, 20%
lors de plusieurs épisodes déclarés (10). Nous avons émis 1I’hypothése que ces femmes,
vivant dans un climat d’hypervigilance quotidien, soumises a I’imprévisibilit¢ de la
déferlante violente psychologique présenteraient une surconsommation de psychotropes a
visée d’anesthésiant psychique. Il semble donc primordial d’alerter sur les méfaits d’une
prescription de psychotropes en dehors d’une identification claire de la problématique de
vie familiale et conjugale, et en dehors d’une psychothérapie associée.

La typologie des violences psychologiques de notre étude a confirmé les descriptions
anglo-saxonnes avec cependant 1’émergence de violences singuliéres, non retrouvées et
validées comme les menaces d’internement en psychiatrie, les menaces de divulguer des
éléments de la vie intime et enfin la violence économique. 1l faut constater enfin le fort
pourcentage (44%) des menaces de mort qui peuvent expliquer que 58% des femmes



désignent la violence conjugale psychologique comme traumatique selon les criteres A du
DSM IV. Les 9% de femmes présentant un ESPT confirment 1’idée que tout traumatisme
n’entraine pas forcément des conséquences psychopathologiques et induisent I’idée d’une
habituation ou questionne 1’idée d’une résilience chez ces femmes face a des stress
chroniques ou répétés (32).

Enfin, prés de 50% des femmes ne se représentent pas le comportement du conjoint en
termes de violence, pointant les distorsions cognitives impliquées par la relation d’emprise.
La culpabilité, la vacuité psychique, le sentiment d’inutilité décrit par ces femmes
participent également a ce processus de mise sous emprise (inversion de la culpabilité,
mise en situation confuse, rétorsion...).

Concernant les comorbidités psychiatriques, la prévalence élevée des troubles anxieux est
fortement liée au vécu d’alerte et d’hypervigilance décrit par ces femmes. Notons que
toutes les femmes souffrant d’ESPT ont désigné I’événement “violence psychologique
conjugale” comme seul évenement traumatique, venant conforter les résultats des études
antérieures sur I’association ESPT / violences conjugales psychologiques (17). La
comorbidité dépressive basse infirme 1’hypothése de départ. Ceci peut étre probablement
expliqué par une évaluation précoce chez ces femmes, qui sont encore sous 1’emprise
psychologique, en situation de stress psychologique. La dépression pourrait survenir
ultérieurement.

Notre échantillon peut étre considéré comme relativement représentatif de la population
consultant dans un SAU. Cette enquéte a interrogé 628 patientes ayant consécutivement
consulté dans un SAU. La prévalence des violences conjugales psychologiques reste
élevée (19%) dans le groupe inclus (n=226). Cette représentativité est toutefois limitée du
fait du taux initial élevé de refus de répondre a I’enquéte téléphonique (64%). Il est
difficile d’interpréter les non réponses ou de prédire leurs motivations intimes. Il est
possible qu’une enquéte téléphonique inattendue soit pergue comme intrusive de 1’intimité
ou bien survient & un moment inopportun. Dans une étude récente de 1’agence de santé
publigue du Canada (33) la prévalence des réponses habituelles dans les enquétes
téléphoniques a pu étre estimée a 50% contre 83% chez les patients ayant recu une lettre
d’information préalable, objectivant, dans le cas de notre étude, le probable caractére
délicat et intrusif de I’enquéte. Pour d’autres femmes la reconnaissance du caractére
violent d’un comportement est une notion relative subjective et dont la révélation a un tiers
inconnu n’est pas sécurisante. De plus, 13 femmes qui remplissaient les criteres "violences
conjugales psychologiques” au WEB ont refusé ’entretien en face a face. La crainte
majeure a été la peur de la perte de I’anonymat, la crainte de représailles, ou la crainte
d’une désignation du conjoint comme agresseur. |l est également envisageable que
certaines participantes subissaient un Vvéritable terrorisme conjugal comme décrit par
Johnson (34-37) entrainant un comportement de repli. Une autre limitation
méthodologique est 1’utilisation du questionnaire WEB non encore validé dans sa version
frangaise. Nous avons réalisé cette traduction et une traduction reverse par un anglais natif
pour Vérifier I’absence d’ambigiiité linguistique ou culturelle. Ce travail est encourageant
pour réaliser la validation de cet instrument qui s’avére utile en pratique courante.

Enfin, nous confirmons I’hypothése d’une bonne acceptabilit¢ et faisabilité d’un
questionnaire de type WEB aux urgences. Nos résultats nous montrent que la demande
d’aide est essentiellement psychologique et pas forcément sociale ni juridique. Il ne s’agit
pas, pour la grande majorité de ces femmes d’une aide & fuir le couple mais une aide pour
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comprendre et se déprendre de I’emprise. En effet, toute intervention trop rapide et
abrupte serait vécue comme dangereuse et risquerait de rompre une relation thérapeutique
embryonnaire.

Conclusion

L’originalité de notre étude a été de définir le profil clinique des femmes victimes de
violences conjugales psychologiques, profil qui se distingue singulierement de celui des
femmes victimes de violences physiques ou sexuelles au sein du couple. Les pathologies
anxieuses et post-traumatiques ainsi que I’inquiétante consommation de psychotropes, la
forte prévalence de pathologies obstétricales, sont a prendre particuliérement en compte
dans cette population et exhortent & poursuivre dans ces populations des études de
corrélation entre les violences psychologiques conjugales et leurs conséquences
psychopathologiques. La forte prévalence de la plainte fonctionnelle somatoforme sans
cause organique identifiée souléve la question de I’intérét d’un dépistage systématique des
traumatismes psychiques chez toutes les femmes consultant dans un SAU. Si le lien entre
violences conjugales psychologiques et clinique psychotraumatique devait se confirmer,
nous devons organiser le dépistage de ces femmes, afin de prévenir précocement la
survenue de ces troubles post-traumatiques. Avant d’étudier la faisabilité et ’intérét du
dépistage, il semble important de poursuivre notre étude descriptive par une enguéte
familiale contextuelle afin de préciser le profil des conjoints (personnalité, antécédents
traumatiques) et d’étudier I’impact de ce type de violences sur le developpement
psychologique des enfants. Une étude relative a la qualité de vie de ces femmes victimes
pourrait en outre étre utile afin d’évaluer 1’impact possible des campagnes de dépistage et
des programmes de prise en charge. Forts de ces études complémentaires, nous pourrions
alors réadapter la réponse proposée aux femmes dans le cadre d’une prise en charge
pluridisciplinaire associant professionnels de santé (dés I’accueil aux urgences), services
sociaux et judiciaires.
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