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A I'attention des lecteurs

Les Guides de Pratique Clinique (GPC) ont une valeur de ligne directrice et de cadre de référence lors
de la prise de décision diagnostique ou thérapeutique en médecine générale. Si les recommandations
qui y sont formulées tiennent compte des meilleures preuves scientifiques disponibles, elles doivent
faire I'objet d’'une évaluation quant a leur adéquation avec la situation spécifique de chaque patient
au regard de I'expérience clinique de chaque thérapeute : c’est ce trépied science-patient-médecin qui
constitue 'essence-méme de la médecine factuelle (alias « evidence-based medicine »). Les décisions
doivent étre, dans la mesure du possible, prises de maniére conjointe avec le patient. En aucune facgon,
ces recommandations ne doivent donc étre considérées comme contraignantes. Il convient de prendre
en compte le contexte, les préférences et les valeurs du patient, et d’'impliquer celui-ci comme
partenaire de la décision. C'est pourquoi, le médecin généraliste clarifie la demande du patient par une
communication adaptée et I'informe sur tous les aspects des éventuelles options thérapeutiques.

Il est donc parfaitement possible que le médecin et le patient décident, de commun accord et sur base
de repéres clairement définis, de poser un choix différent de celui qui est proposé dans le présent GPC.

Ce principe tient lieu de préalable pour I'ensemble de ce document.

Ce GPC a été validé par le CEBAM le 16 mars 2018. La validation ne concerne que le processus de
développement de la recommandation et ne se prononce pas sur le contenu.
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|l. Introduction

|.I Objectifs

Ce Guide de Pratique Clinique (GPC) propose un cadre de référence en matiére d’identification et de
diagnostic précoce des violences conjugales ainsi que d’orientation des patients concernés. L’approche
clinique et les aspects juridiques, déontologiques en ce compris la rédaction du certificat médical sont
envisagés dans des publications annexes.

Il consiste en une mise a jour de la recommandation SSMG-Domus Médica 2009 réalisée, a la
demande de I’Agence pour une Vie de Qualité (AVIQ), dans le cadre du Plan d'Action National belge
contre les violences intrafamiliales (PAN).

.2 Contexte

Les violences conjugales relevent d’une problématique complexe généralement sous-estimée
comportant des dimensions éthiques et sociétales importantes. Elles nécessitent une approche
adéquate de la part de I'ensemble des prestataires de soins et en particulier du médecin généraliste
dont le raisonnement clinique tient compte de I'environnement familial du patient?.

Cette approche vise en premier la détection de cette problématique, au vu de sa prévalence élevée au
sein de la population générale, de sa morbi-mortalité importante chez les personnes concernées,
adultes® et enfants®, ainsi que de ses répercussions avérées sur la parentalité®. La chronicité des
violences conjugales associée a leur aggravation dans le temps, de méme que la « loi du silence » les
caractérisant sont d’autres éléments a prendre en considération.

Les violences conjugales majorent les motifs de contact avec les professionnels de santé, de méme que
le nombre de consultations®. Un large éventail de soins, des hospitalisations plus fréquentes et une
consommation plus importante de médicaments sont observés chez les femmes avec un vécu de
violence comparativement a celles n’ayant pas été confrontées a ces situations’. En Belgique, selon
I’étude se basant sur les données de I'enquéte de Santé de 20138, ces patients déclarent avoir pris, au
cours des deux derniéres semaines, trois fois plus de psychotropes a savoir des tranquillisants, des
antidépresseurs, des sédatifs et des anxiolytiques (OR 3.20 Cl 95% 1.96-7.03 p0.004).

Le co(t financier et social lié a cette problématique est en fait considérable ; en Belgique, sur base de
I’extrapolation de I'étude réalisée en Angleterre, il est évalué a prés de 2,68 milliards d’euros® incluant
les dépenses liées a I'aide sociale, la justice, I'hébergement et les services de santé. Une intervention
efficace, méme de maniére marginale, peut apparaitre tout a fait productive et rentable au vu de
I'importance de la charge financiére secondaire a la prise en charge des violences'®. L’étude
économique de NICE! montre par exemple un ratio d’incrément colt/bénéfice de £2.450 alors que le
QALY additionnel est de £20.000.

Tenant compte de I'organisation des soins de santé, les généralistes sont les intervenants les mieux
placés dans la détection de ces violences, ce qui représente une opportunité de diagnostic précoce. En
évitant les situations enkystées et/ou d’un haut degré de gravité, les chances d’un meilleur pronostic
sont augmentées pour les familles concernées. Ce diagnostic précoce permet d’autres interventions
que la mise a I'abri de la famille ou I'exclusion d’emblée de I'auteur de violences.
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Au contraire, I'absence de détection des violences conjugales — notamment par manque de formation -
peut mener a des erreurs de diagnostic et des démarches cliniques inadaptées telles des mises au point
inutiles et colteuses ou des traitements ne prenant pas en compte la globalité du probléeme sous-
jacent'? et basés, par exemple, uniquement sur des psychotropes. Les personnes concernées veulent
éviter de voir leur situation médicalisée®; mais ceci ne peut étre respecté qu’a la condition que la
symptomatologie soit assimilée au diagnostic effectif de violence.

|.3 Public concerné

Ce GPC s’adresse principalement aux médecins généralistes. Il est également destiné a tout médecin
de premiére ligne impliqué dans la détection précoce et I'accompagnement des familles concernées
par cette problématique tel les gynécologues, les pédiatres, les pédo-psychiatres, les psychiatres...
D’autres professionnels de santé intervenant dans cette problématique (psychologues, sage-femmes,
assistants sociaux...) peuvent y trouver des éléments utiles a leur pratique, mais ils ne sont pas
considérés spécifiguement comme publics utilisateurs dans la mesure ou ils n’ont été associés ni au

développement, ni a la validation de ce GPC.

| .4 Population-cible de patients

Le GPC concerne les violences conjugales, c’est-a-dire les violences a I'égard des femmes et des
hommes en couple hétéro ou homosexuel en ce compris les relations amoureuses précoces (dés I'age
de 10 ans) ainsi que I'exposition des enfants et des adolescents a ces violences. Il inclut les dynamiques
relationnelles caractérisées par une emprise et un processus de domination d’un des partenaires du
couple. Bien que certaines dynamiques de couple ne présentent pas ces caractéristiques asymétriques
et qu’elles pourraient ne pas impliquer les mémes réponses que celles proposées dans ce présent GPC,
elles relevent néanmoins de la détection au vu des conséquences sur la santé de I'enfant.

Ce GPC ne développe pas la problématique des auteurs de violences, bien qu’il esquisse des pistes
d’intervention a leur égard par le biais de 'accompagnement des familles concernées. Il n’envisage pas
non plus les themes suivants : les violences en situation de conflit armé, la maltraitance a I'égard des
personnes agées et des enfants. Ces deux dernieres font déja I'objet de recommandations spécifiques
publiées respectivement en 2013 et en 2014, L’approche des violences sexuelles et des mutilations
génitales féminines est en cours d’élaboration.

|.5 Epidémiologie

Les violences conjugales sont largement répandues. Selon I'étude de 'OMS?, 25,4 % des femmes
européennes sont confrontées a des violences physiques et sexuelles de la part de leur partenaire
durant leur vie (95% ClI% 20.9 a 30.0). Toujours, selon cette méme étude, ces violences sont déja
présentes dans les relations amoureuses précoces ; leur prévalence est de 29,4% chez les filles agées
entre 15 et 19 ans (95% ClI% 26.8 a 32.1). Elles sont une cause importante de mortalité. A I'échelle
mondiale, au moins 38% de tous les meurtres de femmes ont été commis par un partenaire intime.

Si ces violences apparaissent comme une problématique clairement genrée, avec comme victimes
majoritaires les jeunes filles et les femmes, les hommes sont également concernés. En Belgique, selon
I’enquéte réalisée en 2010 aupres de la population belge, 1 femme sur 20 agée de 18 a 75 ans a vécu
des situations de violences conjugales trés graves au cours des 12 derniers mois; prés de 2 hommes
sur 100 se retrouvent dans ces mémes situations?®,

Violences conjugales
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Comme les autres études européennes, cette enquéte démontre que :

- les femmes sont plus souvent victimes que les hommes, de formes de violences plus graves, plus
fréquentes et sur de plus longues périodes

- les hommes évoquent moins facilement que les femmes leurs expériences en matiere de violences
entre partenaires (64,8% pour les femmes contre 39,2% pour les hommes)

- les enfants sont exposés a ces violences au sein du couple. lls ont été témoins dans plus de 40% des
cas de violences conjugales déclarées au cours des 12 derniers mois. C'est aussi lors des situations
de violences graves (48,8%) ou tres graves (43%) que les enfants sont les plus présents

Les taux de violences conjugales rapportés par les études réalisées dans les soins de santé sont
généralement plus élevés. Dans les salles d’attente des médecins généralistes, 1 femme sur trois vivant
en couple serait touchée par cette problématique au cours de sa vie’. Dans les services de maternité,
on note, en Belgique, des pourcentages allant de 3,4 % et 11 %° de femmes victimes de violences
au cours de la grossesse et durant les 12 mois qui I'ont précédée.

Le nombre de déclarations aux services policiers reste relativement faible. En Belgique, on dénombre,
en 2016, 39.668 plaintes pour des faits de violence entre partenaires et 2.882 plaintes pour des faits
de viol?, ce qui est largement inférieur a leur fréquence réelle d’aprés les différentes publications.

2. Définitions

Violences conjugales

Les violences conjugales sont définies comme tout comportement au sein d’une relation intime qui
cause un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques, sexuelles, économiques ou sociales
aux personnes qui en font partie (définition OMS)?L. Ces violences peuvent prendre différentes formes,
a savoir :

- verbales telles les insultes, les injures, lescris

psychologiques comme I’humiliation, le harcélement par téléphone, Internet ou sur le lieu de travail,
le dénigrement de l'autre, le contrdle de la relation (de ce que l'autre fait, des “allers-venues”, des
moyens de contraception), les menaces, I'intimidation et I'isolement

économiques ou le controle porte sur I’accés aux ressources, aux données bancaires et financiéres,
a l'activité professionnelle

physiques tels bousculer, lancer un objet, gifler, donner des coups, tirer les cheveux, étouffer,
séquestrer, et toute autre agression physique y compris I'utilisation d’armes et méme finalement
parfois I’'homicide

sexuelles lorsqu’il y a contrainte a des actes ou des pratiques sexuelles ressenties dégradantes ou
humiliantes, les tentatives de viol ou les viols

Elles peuvent aussi inclure :

- le mariage forcé, c’est-a-dire un mariage qui est conclu sans le libre consentement des deux époux
ou lorsque que le consentement d'au moins un des époux a été obtenu par la violence ou la menace??

- les violences liées a I’'honneur qui font référence a un continuum dans les formes de violences (allant
de la légere pression psychologique au crime d’honneur en passant par la violence physique) ou la
prévention ou la réparation d’une atteinte a I’honneur sexuel et familial — dont le monde extérieur
est ou risque d’étre mis au courant — constitue le motif principal. Il peut s’agir de "honneur d’un
individu, de la famille ou de la communauté?

Violences conjugales
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Personne avec un vécu de violences conjugales - personne concernée
Personne (adulte et adolescent (10-19 ans)) victime ou ayant été victime de violences de la part de son
Ou sa partenaire.

Auteur de violences

Un(e) partenaire - actuel(le) ou précédent(e) - marié, vivant en union libre, cohabitant ou se
fréquentant dans le cadre d’une relation hétéro ou homosexuelle ayant des comportements coercitifs
et/ou contrélants (notions reprises dans la définition du PAN?%).

Le comportement coercitif est, au sein du couple, un acte, ou un modéle d'actes comprenant des
agressions, des menaces, des humiliations, des actes d'intimidation ou d'autres violences en vue de
nuire, punir ou effrayer le partenaire.

Le comportement controlant consiste en un ensemble d'actes visant a subordonner ou rendre
dépendant le partenaire en ce compris l'isoler dans le but de I'exploiter a des fins personnelles. Cela
peut également impliquer de le priver de toute possibilité d’autonomie, de 'empécher de partir ou de
gérer son quotidien.

Enfant ou adolescent (0-19 ans) exposé aux violences conjugales

Est celui qui grandit dans un foyer ou il est ou a été confronté a la violence au sein du couple. Il peut
vivre dans la peur, étre témoin oculaire, auditif ainsi que s’inquiéter des conséquences de la violence
sans |'avoir vue ni entendue (constat de blessures, récit du parent, intervention policiére...). Dans
certains cas, il peut étre lui-méme victime de maltraitances.

3. Concepts

Cycle de la violence

Les violences au sein du couple surviennent rarement seules, elles ont tendance a se répéter et a

devenir chroniques. Un cycle a d’ailleurs été mis en évidence au départ de récits de vie de personnes

concernées. |l est décrit comme une dynamique relationnelle dans laquelle les deux partenaires sont
impliqués et qui comporte quatre moments-clés :

- une période caractérisée par des tensions dans le couple (hyper-contréle, lourds silences,
bouderie, ...) qui s’accentuent progressivement, créant un climat de peur et d’insécurité au sein de
la cellule familiale. La personne victime tente de satisfaire au mieux les désidératas de son/sa
partenaire

- I’épisode de violences psychologiques, physiques et/ou sexuelles qui place la personne victime et sa
famille en état de choc assorti d’un sentiment de colére ou de tristesse

- la “ justification ” de I'auteur qui tente d’expliquer ses actes en reportant la responsabilité sur son/sa
partenaire. Il tente de rendre “ acceptable ” la portée de ses comportements et d’éviter ainsi d’en
assumer les conséquences. Cette stratégie de justification peut prendre des colorations différentes :
“C'est de ta faute ”, “ Tu m’as provoqué ”, “ J'ai eu une enfance malheureuse ”, ... A terme, elle vise
a banaliser ou normaliser les violences auquel I'auteur a recours. De son c6té, la personne victime
développe souvent des sentiments complémentaires de culpabilité

- la “Ilune de miel” ou la phase d’amour et de pardon pendant laquelle I'auteur de violences se montre
particulierement attentionné. C'est une période d’espoir ou d’illusions qui permet au systeme
familial de perdurer

Cette dynamique des violences ne prend pas en compte des facteurs culturels et d’autres facteurs
relationnels a I'intérieur du couple.

Violences conjugales
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Le cycle de la violence constitue un des modeéles explicatifs face aux ambivalences dans la demande
d’aide. Il peut étre utilisé comme un support au dialogue avec la personne concernée en vue
d’augmenter la prise de conscience de la situation et de son risque de passage a la chronicité.

Dépistage

Le dépistage consiste a rechercher chez une personne en bonne santé apparente les signes d’un
probléme de santé a un stade pré-clinique (asymptomatique). On distingue le dépistage individuel en
fonction des risques personnels ou opportuniste (case-finding) lors d’'un contact de soins et le
dépistage systématique de masse non ciblé (screening) pour toute une population définie.

EMDR (Eye Movement Desenitization Reprocessing)

L'EMDR est un type d'intervention a visée psychothérapeutique qui utilise la stimulation sensorielle.
Elle est généralement appliquée par le biais des mouvements oculaires en vue d’induire une résolution
des symptomes liés a des événements traumatiques du passé tels I'abus sexuel, le viol et de maniere
plus large le syndrome de stress post-traumatique.

Entretien motivationnel (EM)

L'EM est une méthode de communication directive centrée sur la personne visant au changement de
comportement par I'exploration et la résolution de I'ambivalence?. Il se congoit également comme un
style de conversation collaboratif permettant de renforcer la motivation propre d’'une personne et son
engagement vers le changement?®,

L'EM n’est pas simplement un ensemble de techniques, mais bien la mise en ceuvre de principes trés

importants qui en définissent I'esprit :

- le partenariat : 'EM est a envisager comme la collaboration entre deux experts, le professionnel,
expert dans son domaine, et la personne experte de sa propre situation

- le non-jugement qui consiste a reconnaitre la valeur inconditionnelle de chaque étre humain et son
potentiel, son autonomie inaliénable (...), manifester une empathie approfondie pour le point de vue
de l'autre et valoriser ses capacités et ses efforts2?, comme cela est proposé dans I'approche de Carl
Rogers

- I'altruisme : I'intérét qui prévaut doit rester celui de la personne accompagnée

- I’évocation : I'intervenant qui pratique I'EM considére que la personne a en elle les ressources pour
changer et qu’il est la pour I'aider a les faire émerger

Escalade de la violence

Avec le temps, les violences peuvent s’intensifier. Les agressions physiques ne sont souvent pas
présentes d’emblée. Au début de la relation de couple, les faits sont généralement subtils, isolés les
uns des autres, donc plus difficiles a identifier comme tels. lls ne sont que les étapes préparatoires qui
conduiront chez un certain nombre de personnes concernées aux violences physiques, aboutissement
d’un processus destructeur.

Evaluation des risques

Une évaluation des risques est initiée lors de la révélation des violences conjugales. L'objectif est de
caractériser la nature du danger encouru par la personne avec un vécu de violences et par son/ses
enfant(s) ainsi que d’en estimer sa gravité. Cette évaluation, réalisée avec la personne concernée est
réitérée au fil des consultations. Elle permet de déterminer I'urgence (ce qui ne peut étre différé) ainsi
que les modalités d’aide et de protection adéquates.

Violences conjugales
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Guidance psychosociale

Pour les personnes avec un vécu de violences conjugales, la guidance psychosociale inclut :

- une aide psychologique en vue d’engager un processus de dévictimisation et d’autonomisation
(empowerment)

- I’élaboration de mesures de sécurité

- des conseils sur les plans juridique, administratif et financier

- un acces aux services d’aide appropriés

Les interventions peuvent différer en fonction des risques encourus. Elles sont assurées par des
psychologues ou des travailleurs sociaux.

LBGT

Est un terme générique qui désigne collectivement les personnes lesbiennes, bisexuelles, gays et
transgenres.

Maison d’accueil

Une maison d’accueil offre un hébergement limité dans le temps a toute personne confrontée a
diverses difficultés de vie. Certaines maisons d’accueil sont spécialisées en violences conjugales et
hébergent uniquement des femmes seules ou avec enfant(s) ; seules, quelques-unes possedent une
adresse tenue secrete en vue d’assurer la sécurité des personnes concernées.

Migrants

Les migrants se répartissent en plusieurs sous-catégories correspondant aux quatre étapes de leur

parcours d'asile (on ne parle donc pas des étrangers qui ont un visa touristique de 3 mois et qui ont

des lors des papiers) :

1. Aleur arrivée en Belgique, aprés leur voyage de migration apres avoir quitté, souvent fui, leur pays
d'origine, avant qu'ils n'aient eu le temps de constituer leur dossier de demande d'asile; cette phase
peut étre trés courte si le migrant connait ses droits (24 heures).

2. L'enregistrement de la demande est fait; ils sont encore sans-papier mais sont dans la légalité, ils
existent légalement et ont donc droit a I'assistance médicale et a l'aide sociale.

3. Apres le rejet de leur demande d'asile, pendant les (parfois nombreux) recours au Commissariat
Général aux Réfugiés et aux Apatrides (CGRA), au Conseil du Contentieux des Etrangers (CCE), a
|'Office des étrangers; a ce moment, ils restent dans la Iégalité et ont toujours une existence
officielle avec le droit aux soins.

4. Apreés le rejet de tous les recours, ayant recu un Ordre de quitter le territoire (OQT), s'ils restent
guand méme en Belgique, ils deviennent illégaux sans-papiers, perdent toute existence reconnue
et n'ont plus droit aux soins ni a |'aide sociale.

Les migrants dont la demande d’asile a été acceptée sont alors légalement inclus dans la société sous
le statut de réfugiés.

Modéle de changement de comportement

Le modéle « Stages of change » de Prochaska et DiClemente?® est concu au départ des théories du

changement de comportement et classiquement utilisé pour I'aide a I'arrét du tabac, de I'alcool ou

d’autres addictions. Transposé aux situations de violences entre partenaire, il permet au médecin

d’évaluer la disposition de la personne concernée a changer (notamment de situation) et de lui

proposer des interventions appropriées. Chez la personne avec un vécu de violences conjugales, on

peut reconnaitre différentes phases qui ne sont pas nécessairement séquentielles :

1. Déni ou minimisation du probléme de violences lorsque la personne ne déclare aucune intention
de faire évoluer son environnement ou sa relation.
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2. Reconnaissance du probléme et ambivalence par rapport aux possibilités de changement : méme
si elle n’est pas encore engagée a changer, elle pése le pour et le contre de la situation et se montre
inquiéte des conséquences sur son environnement ou sur le changement de celui-ci.

3. Préparation/décision : la personne est manifestement consciente de la situation de violences et
entrevoit une action dans les mois a venir (délai rapproché).

4. Action : la personne réalise les changements pour lesquels elle s’était préparée.

Maintien des changements comme faisant partie intégrante de son quotidien.

6. Retour a une phase antérieure/Rechute quand la personne remet en cause les changements mis en
ceuvre.

o

Plan de sécurité

Un plan de sécurité identifie les facteurs déclenchants les violences et inclut des actions spécifiques a
faire quand le risque de danger est le plus élevé, soit que la personne vive encore avec son/sa
partenaire, soit qu’elle prépare sa séparation ou encore aprés avoir quitté le domicile. Il est élaboré en
concertation avec la personne avec un vécu de violences conjugales et doit étre revu régulierement.

Premiére ligne

Premiers prestataires de soins que le patient décide de consulter, médecins ou autres ; on est ici du
coté de la demande de soins. Les prestataires de premiére ligne appartiennent d’habitude au niveau
des soins primaires (correspondant a une offre de soins organisée).

Révélation
La révélation est définie comme le moment ol un adulte ou un enfant informe un professionnel de
santé de premiére ligne de sa situation de violences.

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

Les thérapies cognitivo-comportementales ont généralement une composante cognitive (aider la
personne a développer sa capacité d'identifier et de modifier ses pensées négatives irréalistes) ainsi
gu'une composante comportementale (expérimenter le changement de comportement en remplagant
de facon concréte des réactions problématiques par des conduites souhaitées). Certaines TCC se
centrent plus particulierement sur les traumatismes.

4. Questions cliniques

1. Quels sont les prérequis et les instruments a disposition du médecin généraliste pour détecter et
confirmer un diagnostic précoce de violences conjugales ?

2. Dans quels types de situations le médecin généraliste doit-il avoir une démarche proactive en matiere
de détection des violences conjugales ?

3. Quelles sont les interventions immédiates (médicales, psychologiques ou sociales) efficaces, une fois
les violences révélées ?

4. Vers quels référents orienter en fonction des particularités des familles concernées (présence ou non
d’enfant, caractéristiques culturelles ou sociales, niveau de risque...) ?

Violences conjugales
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5. Recommandations cliniques

5.1 Quels sont les prérequis et les instruments a disposition du médecin
généraliste pour détecter et confirmer un diagnostic précoce de violences
conjugales ?

Recommandations

Prérequis

Créer un environnement favorable a la révélation des violences conjugales :

- disposer, dans les salles d’attente ou autres endroits appropriés, des affiches ou du
matériel didactique informant sur les violences conjugales — GRADE 1C

- veiller a ce que ces supports soient disponibles dans différents formats et dans les langues
couramment parlées — GPP

- prendre les mesures nécessaires afin que les personnes concernées puissent étre regues
dans la confidentialité — GPP

- connaitre les services, les protocoles et procédures en vigueur en matiere de violences
conjugales — GPP

- prévoir des modalités d’orientation vers les services ad hoc en vue d’assurer la continuité
des soins — GRADE 1B

- étre sensibilisé, voire formé a la problématique des violences conjugales et plus
particulierement a I'abord du sujet en consultation — GRADE 1C

- s’assurer des temps d’échanges entre professionnels et de supervision de cas — GPP

Démarche diagnostique
Interroger au départ de questions pertinentes favorisant la révélation de violences actuelles

ou passées. Cette démarche de questionnement devrait se faire en privé, sans personne
d’autre, dans un environnement sécurisant et d’'une maniere appropriée. Les personnes
concernées entrevoient généralement positivement le questionnement sur le sujet —
GRADE 1C

Explication

L’environnement joue un réle important dans la révélation des violences au sein du couple.

Un premier et second prérequis a la démarche diagnostique de violences conjugales visent la présence
de supports d’information dans les cabinets médicaux (bureau de consultation, zones d’accueil,
toilettes). Ces supports constituent un signal de I’attention portée a la problématique par le praticien.
lIs seront mis a disposition dans des formats et versions les plus divers (affiche, carte de visite, vidéo)
et mentionneront les principaux contacts téléphoniques dans le domaine tels le numéro gratuit 0800
30 030 accessible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. lls pourraient aussi inclure des informations
concernant des publics avec des difficultés d’acces aux ressources existantes tels les migrants illégaux,
les LGBT, les personnes a mobilité réduite.

Le troisieme prérequis concerne la configuration des lieux de consultation. Celle-ci devrait garantir la
confidentialité des personnes concernées en agencgant, par exemple, I'accueil des consultations de
telle maniére qu’elles ne soient pas entendues par autrui.
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Le guatrieme et le cinquiéme ont trait au réseau de collaboration. Il s’agit de se construire un réseau
qui comprendra les différents types de services d’aide aux victimes (adultes, enfants) ainsi qu’aux
auteurs de violences conjugales (Voir a ce sujet Outil 1 - Tableau des ressources). Connaitre leurs
modes d’intervention et définir des modalités d’orientation sont nécessaires a I'abord du sujet en
consultation. Les modalités d’orientation devraient prendre en compte I'dge, I'accés aux services
existants et les réticences a consulter ceux-ci.

Le sixieme envisage la sensibilisation/formation continuée du praticien. Participer a des séances de
sensibilisation/formation sur comment détecter et communiquer de maniére appropriée augmente
I'identification des violences subies, voire I'orientation des personnes concernées.

Le dernier prérequis aborde la nécessité d’échanger sur les cas identifiés en vue de soutenir les bonnes
pratiques en la matiére. Les échanges entre professionnels et les supervisions de cas - permettent
également d’envisager les difficultés rencontrées au vu de la charge émotionnelle inhérente a ce type
de situations.

L’utilisation d’instruments de dépistage n’est pas recommandée dans la littérature?. La démarche
diagnostique consiste a interroger a partir de questions ouvertes sur la vie a la maison jusqu’a nommer
des actes concrets de violences sous ses différentes formes, a savoir, par exemple :

« Y a-t-il des tensions particuliéres dans votre couple ou votre entourage ? Quand il y a des

désaccords, des disputes, comment cela se regle-t-il ? »

« Avez-vous déja été menacé(e), bousculé(e), frappé(e) ? »

« Avez-vous encore le droit de voir votre famille, vos ami(e)s ? »

« Avez-vous peur ou avez-vous déja eu peur de votre partenaire ?
Les portes d’entrée de ce questionnement progressif - en entonnoir - sont diverses et varient en
fonction du contexte. Un minimum de conditions doivent étre respectées : la confidentialité et la
sécurité de la personne interrogée. L'absence du partenaire et de toute autre personne susceptible
d’en parler a I'auteur est primordiale au vu du risque d’intensification des violences aprés la révélation.
Le questionnement progressif, méme lorsque la violence n’est pas reconnue, favorise la révélation lors
de consultations ultérieures et ouvre la porte a une aide éventuelle. La révélation est avant tout un
acte volontaire.

Le dépistage - méme systématique - est bien accepté par les personnes concernées. Il apparait, dans
le cadre d’études qualitatives que, pour les patientes interrogées®, il s’agit d’'un moyen d’augmenter
leurs connaissances de la problématique, de lever la stigmatisation, de gagner en estime de soi et
d’obtenir du soutien. Certains facteurs favoriseraient I'acceptabilité de ce dépistage : lorsque la raison
du dépistage est avancée, qu’il est réalisé par un professionnel de confiance dans un environnement
sécure et confidentiel, sans aucune pression a révéler la situation. Certains désagréments sont
toutefois cités par un petit nombre de patientes comme le manque de temps, la rupture de la relation
de confiance, I'intrusion dans la vie privée, la crainte de représailles, la peur d’étre interpellée par les
services d’aide ou de protection de la jeunesse.

Bases des recommandations

La démarche diagnostique proposée dans la recommandation SSMG-Domus Médica 20093! est
confirmée par les guidelines NICE32 et RAGCP*3, Davantage de prérequis ont été définis et repris dans
leur entiereté des recommandations NICE. Ils sont conformes aux avis énoncés dans le guideline
RACGP. Ces prérequis reposent sur des niveaux de preuve variables.

Concernant les supports d’information (affiches, folders, dépliants sur la problématique), la revue
systématique sous-tendant le guideline NICE3* fait état de deux études réalisées au sein des urgences
avec un faible niveau de preuve. L’étude transversale3 rapporte que les femmes étaient plus enclines
a révéler leur situation de violences lorsqu’elles avaient remarqué le matériel d’information (carte de
visite) déposé en consultation (60.9% vs. 34.3%, p=0.009).
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La mise a disposition de ces supports d’information s’appuie sur un rapport d’experts® indiquant
I'importance de la non-discrimination des populations vulnérables.

L'importance de la confidentialité repose sur la méta-analyse de 25 études qualitatives portant sur les
attentes et les expériences de femmes victimes par rapport aux praticiens (847 participantes)®’.

Pour ce qui est du réseau de collaboration, la revue systématique de haute qualité sous-tendant le
guidelines NICE® fait état de résultats concluants avec un niveau modéré de preuve (11 études). La
collaboration avec le réseau augmente le nombre de patient(e)s orienté(e)s vers les services ad hoc, a
un impact sur la réduction des violences subies et améliore I'aide apportée aux personnes concernées
(Voir a ce sujet question clinique 4).

L’efficacité des programmes de formation est de plus en plus démontrée. Méme si le niveau de preuve
restait inconsistant dans la revue systématique de NICE3 (2 études sur 4), la revue systématique de
Zaher® rapporte de maniére unanime des effets bénéfiques de la formation (9 études). Ces effets
varient en fonction des modalités d’intervention de formation. Les deux études randomisées et
controlées de haute qualité, relatives a des programmes de formation a multiples facettes (contenus
théoriques sur les différents aspects de la problématique, techniques interactives, refresh), a
destination de médecins généralistes attestent d’'une amélioration significative de I'identification des
femmes victimes (Lo Fo Wong 2006*!, Pays-Bas - OR=5.92, 95% Cl: 2.25-15.62, p<0.01) et Feder et al.
2011%%, Angleterre - (adjusted IRR=3.1, 95% Cl: 2.2-4.3)), voire aussi de leur orientation vers des
structures ad-hoc, pour une d’entre elles (Feder et al. 2011, Angleterre - (adjusted IRR=6.4, 95% Cl:
4.2-10.0)). Aucun effet indésirable n’a été signalé.

Quant aux_échanges entre professionnels et supervisions de cas, le guideline NICE ne repose sur
aucune publication relevante.

Plusieurs prérequis recommandés constituent les composants des programmes avec une approche
globale du dépistage systématique qui s’averent étre les plus performants, selon la revue systématique
d’0’Campo*t. Ceux-ci obtiennent les meilleurs scores en termes d’augmentation de I'identification et
de la révélation des violences. Ces scores sont également maintenus dans la durée. L'approche
développée par ces programmes vise |'auto-efficacité du praticien et se caractérise, outre I'utilisation
de protocole de dépistage, par le soutien institutionnel incluant les supports d’information aux
patients, la formation initiale et continue et un accés direct/orientation vers des ressources en interne
et/ou en externe.

Quant aux instruments de dépistage, la revue systématique NICE de haute qualité (7 études dont 3
études randomisées et contrdlées) atteste que la longueur et le type d’outils utilisés (WAST, HITS, PVS,
CAS2), le type de questions posées (fréquence des violences versus question oui/non) induisent des
différences dans l'identification des violences tant au niveau du nombre de femmes dépistées qu’en
termes de formes de violences répertoriées et de groupes de population concernés. Les importantes
variations observées entre les sept études ne permettent pas de se prononcer en faveur de tel ou tel
instrument. Le niveau de preuve est modéré ce qui induit une démarche diagnostique au départ de
questions pertinentes favorisant la révélation de violences actuelles ou passées.

D’aprés la revue systématique de Feder et al.*® sur I'utilité d’'un dépistage systématique auprés des
femmes victimes de violence domestique (19 études), le taux d’acceptation chez les femmes
concernées varie de 35% a 99 %, avec 80% en consultation de médecine générale. Cette acceptation
du dépistage systématique est confirmée dans I'analyse de 13 études qualitatives réalisées aupres de
la population concernée (1393 participantes).

La revue systématique de la Cochrane sur le dépistage des violences domestiques dans les soins de
santé*® ne signale pas d’effets néfastes que ce soit juste aprés la consultation ou sur une plus longue
période de suivi de la patiente. Seuls, quelques effets indésirables tels que précisés ci-dessus sont
parfois signalés.
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5.2 Dans quels types de situations le médecin généraliste doit-il avoir une
démarche proactive en matiére de détection des violences conjugales ?

Recommandations

Associations de facteurs de risque — GRADE 1C

Etre attentif et prendre en compte, pendant les consultations méme de tout venant, la
présence et I'accumulation des facteurs de risque suivants :

- le genre féminin

- le jeune age

- les maladies de longue durée ou les handicaps

- les problémes de santé mentale

- le contexte de séparation

- la grossesse

- la consommation problématique d’alcool

- les antécédents de maltraitance ou d’exposition aux violences conjugales durant I'enfance

Tableaux cliniques associés aux violences conjugales chez I’adulte — GRADE 1C
Interroger au départ de questions pertinentes (tel que décrit a la question 1) sur base des

tableaux cliniques — symptémes courants ou Red flags — associés aux violences conjugales et

qui peuvent se manifester sous des aspects tres variés, entre autres :

- symptomes de dépression, anxiété, Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), troubles du
sommeil

- tentatives de suicide ou idées suicidaires ou automutilation

- addictions (alcool, substance psychotrope licite ou non)

- troubles gastro-intestinaux chronigueset nexp liqués

- troubles de la sphére gynécologique y compris les douleurs pelviennes et les dysfonctions
sexuelles

- symptomes génito-urinaires inexpliqués, incluant les infections urinaires a répétition

- saignements gynécologiques ou infections sexuellement transmissibles

- problemes de santé liés a la reproduction tels grossesses non désirées ou avortements
multiples, suivi aléatoire ou tardif de la grossesse, fausses couches, prématurité, petit poids
a la naissance ou mort de I'enfant

- douleurs chroniques d’origine inexpliquée

- lésions traumatiques surtout si elles sont répétées avec explications vagues et incohérentes

- troubles du systéme nerveux central - céphalées, troubles cognitifs, perte d’audition

- grossesse

- consultations répétées avec un diagnostic peu défini

- attitude intrusive en consultation du/de la partenaire ou d’autres membres de la famille

Symptomes associés aux violences conjugales chez I'enfant et I’adolescent (0-19 ans) —
GRADE 1C

Les symptdmes associés a I'exposition de I'enfant/du jeune aux violences conjugales doivent
également éveiller la vigilance :

- troubles du sommeil, anxiété, stress, dépression, PTSD

- problemes de comportement (agressivité, violences verbales), problémes scolaires

- problemes psychosomatiques

- consommation de drogues

- idées suicidaires

Violences conjugales
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Explication

La loi du silence caractérise les situations de violences au sein du couple et de la famille. Sans démarche
proactive du médecin généraliste, lorsque les violences sont révélées, la situation est déja grave pour
les femmes, voire trés grave pour les hommes*. Penser a la violence dans les hypothéses
diagnostiques est une condition indispensable a I'identification des personnes concernées.

= Associations de facteurs de risque liés aux violences conjugales

La présence et I'accumulation des facteurs de risque devraient éveiller I'attention du médecin
généraliste sur I’éventualité d’une violence conjugale.

Facteurs de risque liés aux violences conjugales

Le genre : les femmes sont plus souvent victimes, que les hommes, de formes de violences
plus graves, plus fréquentes et sur de plus longues périodes®. Elles déclarent que ces formes
de violences font partie d’un systéme de peur et de contréle coercitif*.

Le jeune age : entre 16-24 ans pour une femme et 16-19 ans pour un homme*’.

La grossesse et la période autour de la naissance. Méme si la grossesse apparait comme un
facteur protecteur pour certaines femmes®?, elle est une période a risque pour d’autres®?,
Selon la revue systématique et méta-analyse d’Howard>® basée sur des études transversales
et longitudinales et concernant les troubles mentaux périnataux, la dépression est
significativement corrélée de maniére bidirectionnelle avec un vécu de violences conjugales :
d’une part, les femmes présentant une dépression pré- ou post-natale ont 3 a 5 fois plus de
risque de subir des violences de la part de leur partenaire pendant leur grossesse et jusqu’a
un an apreés celle-ci (OR 5, 95% Cl 4.0-6.2, 12 23.7% pour la dépression post-natale); d’autre
part, les femmes confrontées a des violences de la part de leur partenaire pendant leur
grossesse ont 3 fois plus de risque de présenter une dépression post-partum (OR 3.1, 95% ClI
2.7-3.6) ; enfin les expériences de violences pendant la grossesse constituent un probleme
important au travers de la charge accrue induite par les problémes de santé mentale du post-
partum.

Les maladies de longue durée et les handicaps — qui doublent le risque de violences®*.

Les problémes de santé mentale> - le risque de subir des violences de la part de son
partenaire est plus élevé chez les femmes présentant des symptomes dépressifs (OR 2.77
(95% Cl 1.96-3.92), d’anxiété (OR 4.08 (95% Cl 2.39-6.97), de PTSD (OR 7.34 95% Cl 4.50—
11.98) que chez les femmes ne présentant aucun de ces problemes.

Le contexte de séparation® ou le risque de violences augmente, pour la femme, au moment
méme de la rupture®’.

La consommation problématique d’alcool - I'association entre violences et consommation
d’alcool est clairement démontrée avec un niveau de preuve modéré. Les femmes avec une
histoire de violences sont presque deux fois plus susceptibles que les autres femmes de
connaitre ce type de probléme. Réciproquement, les femmes souffrant d’addictions
signalent davantage de violences au sein de leur couple®®. L’explication de cette association
bidirectionnelle demande a étre précisée: l'usage de l'alcool et les violences entre
partenaires pourraient étre des facteurs confondants probables d’'un probléme de santé
mentale qui constitue un facteur de vulnérabilité a ces deux problématiques.

Les antécédents de maltraitances ou d’exposition aux violences conjugales durant
I'enfance - qui augmenteraient le risque d’étre victime ou auteur de violences dans ses
futures relations intimes®°.

Il est important de garder une vigilance accrue a I'égard des migrants et des LBGT ou des taux de
prévalence de violences plus élevés sont observés parmi ces populations®.
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= Tableaux cliniques associés aux violences conjugales chez ’adulte

N

A coté de l'identification des facteurs de risque, la démarche de détection recommandée consiste a
reconnaitre les tableaux cliniques (symptomes et Red flags) associés aux violences conjugales et a
interroger au départ de questions pertinentes telles que décrites a la question 1.

Les tableaux cliniques a considérer sont ceux qui relevent des conséquences de la violence - a court ou
a long terme - sur la santé physique, mentale, sexuelle et génésique des personnes avec un vécu de
violences conjugales. Ces conséquences sont largement documentées dans la littérature.

Santé mentale

La revue systématique de Feder®! identifie deux méta-analyses qui montrent que les femmes victimes
de violences sont davantage susceptibles de souffrir d’'une dépression. 47,6% de ces femmes seraient
dans le cas®?. La revue systématique d’études longitudinales de Devries®® (36163 participants) indique
que chez la femme, les violences entre partenaires sont significativement corrélées avec la présence
de symptémes dépressifs (pooled OR de 6 études = 1.97 (95% Cl 1.56-2.48, 1> = 50.4%, p hétérogénéité
=0.073) et réciproquement (pooled OR de 5 études = 1.93,95% Cl 1.51-2.48, 1> = 0%, p = 0.481). Elles
sont également associées aux tentatives de suicide. Chez ’lhomme, des études complémentaires sont
nécessaires, mais les résultats obtenus suggérent une association entre violences conjugales et
symptomes dépressifs. En plus de ces troubles de santé mentale, 64% des femmes confrontées a la
violence de leur conjoint font état de symptomes de PTSD. La gravité des symptomes observés est en
lien direct avec la durée et la sévérité des violences subies.®*. En outre, les impacts négatifs sur la santé
mentale des femmes entravent de maniere préjudiciable leurs compétences parentales, ce qui altere
le développement harmonieux, physique et psychologique, de I'enfant dont la qualité relationnelle de
la dyade mére-enfant est un élément fondamental®.

Santé sexuelle et génésique

La revue systématique sur les impacts des violences sur la santé sexuelle® atteste d’une forte
association entre violences conjugales et comportements sexuels a risque (usage sporadique de
préservatifs ou pluri-partenaires (23 des 27 études), dysfonction sexuelle plus particulierement des
douleurs pelviennes chroniques (17 des 18 études) ainsi que maladies sexuellement transmissibles (17
des 24 études). La récente revue systématique de 'OMS® estime que le niveau de preuve reste
insuffisant et souligne la nécessité de recherches complémentaires en vue de la validation du lien avec
le HIV et avec d’autres infections sexuellement transmissibles.

Les violences entre partenaires peuvent aussi entrainer des grossesses involontaires/non désirées et
des avortements provoqués (13 des 16 études)®®. Ce dernier résultat est confirmé par deux méta-
analyses plus récentes portant sur les violences entre partenaires et les interruptions de grossesse :
les femmes victimes de violences conjugales sont deux fois plus susceptibles de se faire avorter (pooled
OR=2.16,95% CI=1.88 4 2.49 - 31 études)®. La grossesse serait plus souvent imposée a la femme (13%
versus 2% pour les femmes non victimes), voire serait le résultat d’une agression sexuelle”. Le
partenaire serait aussi moins informé de la démarche d’avortement (pooled odds ratio 2.97, 95% Cl
2.3923.69).

Deux revues systématiques et une méta-analyse portant sur les violences conjugales durant la
grossesse relevent une relation statistiquement significative avec le petit poids de naissance (LBW) et
la prématurité’. La derniére en date note respectivement un risque majoré de 16% pour le LBW
(aOR=1,16,95% CI=1.02 2 1.29 - 17 études) et 41% pour la prématurité (aOR=1.41,95% Cl=1.21 a3 1.62).
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La revue’? de Stanley associe aussi la violence subie pendant la grossesse :

N

- aux fausses couches, qui seraient dues a des traumatismes subis, une hypercortisolémie
réactionnelle ou une trop faible prise de poids de la mere

- aux traumatismes subis par le foetus

- a une augmentation du risque de mortalité périnatale due a la prématurité et au faible poids de
naissance

Santé physique

Selon la méta-analyse de Palitto (11 études épidémiologiques)’®, 41,8% des femmes victimes signalent
des blessures consécutives aux actes de violences de leur partenaire (95% Cl=34.0% a 49.6%,
pondération basée sur la variance inversée). Les Iésions corporelles les plus typiques relevées par la
revue systématique et la méta-analyse réalisées au sein de services d’urgences’* sont les blessures 3
la téte, au cou, a la machoire ou au visage survenues en I'absence de témoin (pooled odds ratio (OR)
24 (95% ClI [15, 38]- 6 études).

Les recherches en neurobiologie’”® fournissent des explications physiologiques quant aux
conséquences du stress aigu et chronique tant sur la santé mentale que sur la santé physique comme
les céphalées, les douleurs chroniques, les troubles gastro-intestinaux, les troubles du sommeil.

Quant aux Red flags figurant dans les tableaux cliniques, ils reléevent de constatations et
comportements observés en matiére de santé. Selon les études’®, les femmes victimes de violences
consulteraient 2 a 3 fois plus souvent les services de santé comparativement a des femmes ne vivant
pas ce type de situation. La fréquence des consultations est la plus élevée chez les femmes étant
toujours en relation avec leur partenaire”’.

= Symptomes associés aux violences conjugales chez I’enfant (0-19 ans)

La démarche de détection du médecin généraliste tiendra également compte des symptomes
présentés par I'enfant.

Des impacts sont en effet également identifiés chez I’enfant et ce quel que soit son age. La revue
systématique de Feder’ met en évidence, au départ de 5 études dont 3 méta-analyses, une plus
grande prévalence de problémes de santé mentale, du comportement et du cursus scolaire parmi les
enfants exposés aux violences.

La derniére méta-analyse sur le sujet” confirme les tendances observées : I'exposition aux violences
conjugales augmente de maniere significative les comportements d’intériorisation (58 études), tels
I'anxiété, la dépression, la peur, la tristesse, I'inhibition, ainsi que d'extériorisation (53 études) tels les
problemes de comportement et de conduite (agressivité envers les autres enfants) et dans une
moindre mesure, les symptomes de stress post-traumatique (6 études). La relation entre I'exposition
a la violence conjugale et les symptomes d’internalisation et d’externalisation touchant I'enfant est
évaluée comme d’importance modérée par la méthode de la moyenne pondérée (d=.48, Cl 0.39 a
0.57).

Les recherches en neurobiologie®® sur les traumatismes infantiles, en ce compris la période anté et
post-natale, mettent en évidence un impact au niveau du développement cérébral. Ainsi, le stress
précoce - associé a des taux élevés de cortisol - peut influer sur I'organisation structurelle du cerveau.
Ces modifications peuvent entrainer une altération du développement des fonctions intellectuelles
et du développement physique, des troubles de I'affectivité, des émotions et de la mémaoire.
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Bases des recommandations

Le type et les critéres de dépistage proposés dans la recommandation SSMG-Domus Médica 2009 8!
ont été analysés sur base des guidelines NICE®? et RACGP®, L’intérét d’un dépistage opportuniste est
confirmé au vu du faible rapport colt-bénéfice d’'un dépistage systématique de la violence entre
partenaires.

Méme si aucun effet néfaste n’a été détecté, les revues systématiques sous-tendant les deux
guidelines® concluent qu’il n'y a pas suffisamment de données probantes pour implémenter le
dépistage systématique dans les soins de santé :

- les niveaux de preuve attribués a I'identification des violences restent modérés étant donné la faible
taille des études considérées. En outre, I'augmentation des cas enregistrés reste toutefois minime en
regard du nombre estimé de femmes victimes fréquentant les services de soins de santé. La revue
systématique de la Cochrane de 2015 sur le dépistage des femmes victimes de violences
conjugales®estime que, sur base du suivi médical habituel de 1000 femmes, 31,8 sont identifiées
comme victimes de violence conjugale. Un dépistage systématique permettrait d’en repérer 42 de
plus, ce qui reste encore largement inférieur a la prévalence réelle estimée

- ils sont considérés comme faibles en ce qui concerne |'orientation vers les structures ad-hoc.

Toujours selon cette méme revue de la Cochrane®®, le bénéfice escompté d’'un dépistage

systématique sur I'orientation des victimes est mineur. Si, dans le cadre d’un suivi médical usuel de

1000 femmes, 7,8 femmes sont dirigées vers le réseau, un dépistage systématique permettrait

seulement d’en ajouter 12, ce qui reste encore largement inférieur a la prévalence réelle estimée

ils sont insuffisants en ce qui concerne I'impact d’un dépistage systématique sur la réduction des

violences ainsi que sur I'amélioration de la qualité de vie, et de la santé physique et mentale des

personnes victimes (symptomes de PTSD et de dépression, problemes d’alcool et de drogue, qualité
de vie)

Toutefois, le dépistage systématique chez la femme enceinte est largement préconisé dans les services
en périnatalité en raison de son meilleur rendement (en anténatal OR 4.53, 95% ClI 1.82 to 11.27, 2
études, n = 663, niveau de preuve modéré), en maternité (OR 2.36, 95% Cl 1.14 to 4.87, une étude, n
= 829, niveau de preuve modéré)®.

Des recherches complémentaires devront étre menées en vue de comparer les impacts observés lors
d’un dépistage opportuniste versus dépistage systématique.

En ce qui concerne les critéres de dépistage, ils ont été issus intégralement de la liste des facteurs de
risque et des tableaux cliniques (indicators adapted from Black 2011%%) associés aux violences
conjugales figurant dans le guideline NICE. Les tableaux cliniques relatifs aux enfants et adolescents
ont été repris du guideline RACGP. lls ont été consolidés par une recherche documentaire
complémentaire dont les résultats sont présentés ci-dessus.

L'identification et la quantification des facteurs de risque sont issues d’études épidémiologiques et de
méta-analyses identifi€es notamment par la recherche documentaire complémentaire.

Les données relatives aux tableaux cliniques proviennent essentiellement de méta-analyses avec un
niveau de preuve modéré a élevé identifiées notamment par la recherche documentaire
complémentaire (Voir détails ci-dessus) et, concernent I'efficacité des interventions de prise en charge
a destination des personnes victimes. Quelle que soit I'intervention considérée, la revue systématique
sous-tendant le guideline NICE leur attribue un niveau de preuve modéré :

- les 6 études concernant I'accompagnement visant le renforcement des compétences avec les
victimes de violences conjugales (enseignement, formation, apprentissage expérientiel ou en
groupe) sur différentes thématiques montrent des effets positifs sur le comportement, le bien-étre,
les capacités de prise de décision, la sécurité et la réduction des violences a leur égard
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- les 9 études relatives aux interventions de counseling rapportent une amélioration des symptomes
de PTSD, de dépression, d'anxiété, de I'estime de soi, de la gestion du stress, de I'autonomie, du
soutien, des parameétres d’évaluation périnataux pour les femmes enceintes, du niveau de motivation
et de la propension au changement. Une diminution des récidives est également constatée

- les 8 études ayant trait aux interventions thérapeutiques suggerent qu’elles peuvent améliorer les
symptomes du PTSD, de dépression, de traumatismes, les conséquences psychologiques, sociales et
parentales/familiales, et que dans certains cas, elles peuvent réduire la probabilité de violences dans
le futur ou d’une récidive des violences

- les 10 études sur la guidance psychosociale enregistrent de maniére unanime des impacts positifs
pour les femmes, que ce soit en termes d’acces aux ressources existantes, d’incidence des violences,
de comportements de mise en sécurité et de santé psychosociale.

Ce niveau de preuve est toutefois remis en cause par les deux revues systématiques sous-tendant le
guideline RACGP® qui le considérent comme faible (Voir a ce sujet question 4)

Les données relatives aux symptémes associés aux violences conjugales chez les enfants sont issues
principalement des méta-analyses retenues par la recherche documentaire complémentaire.

Les recherches en neurobiologie explicitées dans I'article de Black® relatifs aux impacts négatifs des
violences sur les personnes victimes et dans la revue de Stanley®! sur les enfants exposés aux violences
domestiques leur viennent en appui en fournissant des mécanismes physiologiques explicatifs.

5.3 Quelles sont les interventions immédiates (médicales, psychologiques ou
sociales) efficaces, une fois les violences révélées ?

Recommandations

Lors de la révélation de violences, apporter un soutien de premiere ligne basé sur les principes

de soins suivants :

- Ecouter avec respect I'histoire de la personne et étre soutenant, dans le non-jugement —
GPP

- Reconnaitre la révélation et valider I'expérience : la reconnaissance par le médecin peut
étre le point de départ d’un changement de la situation — GPP

- Informer de la chronicité des violences et de son impact sur la santé — GPP

- Apporter les soins et I'aide en réponse aux besoins identifiés en respectant les souhaits de
la personne et lui permettre d’évoluer a son rythme, sans exercer de pression — GPP

- Prévoir des mesures de protection : la sécurité doit étre une préoccupation continue au vu
du déficit familial a ce niveau — GPP

- Informer a propos des services adaptés a sa situation et orienter (Voir question 4) —
GRADE 1B

- Assurer la confidentialité pour autant que cela n’entraine pas d’effets négatifs pour la
personne ou ses proches — GPP

- Documenter la situation — GPP

- Envisager, voire organiser des rendez-vous de suivi — GPP
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Explication

La révélation est un moment-clé qui peut étre le point de départ d’'un changement et nécessite au
minimum un soutien thérapeutique approprié (par le médecin lui-méme ou par un service adapté).

L’écoute active, le soutien et le non-jugement guideront l'intervention. Ces attitudes relationnelles
seront d’autant plus importantes que la honte, la culpabilité, I'ambivalence sont caractéristiques de
ces situations de méme que la faible d’estime de soi liée au vécu de violences.

La reconnaissance de la révélation et la validation de I’'expérience consistent a :
- Accueillir la révélation en respectant le rythme de la personne:
« Vous n’étes pas seule (d’autres sont dans le cas), vous n’étes pas a critiquer, vos réactions
sont une réponse normale a ce type de situation »
- Reconnaitre le courage qui lui a été nécessaire pour dévoiler la situation de violences
- Indiquer clairement a la personne que la situation qu’elle vit n’est pas acceptable :
« Tout le monde mérite de se sentir en sécurité chez soi »
« Le comportement violent n’est pas acceptable, ce n’est pas de votre faute »
« L’auteur peut étre aidé s’il souhaite changer son comportement. La violence n’est
jamais justifiée »
- Faire part de ses inquiétudes et faire le lien avec les symptomes ou plaintes que la personne décrit a
son propos ou chez I'enfant
« Votre état de santé me préoccupe. Vivre une situation de ce genre n’est pas sans
conséquences sur sa santé et celle de ses enfants »

L'information : face aux violences, un certain nombre de personnes peuvent étre dans la banalisation,
la minimisation, voire le déni. Parler avec elles des différentes formes de violences, du cycle de la
violence ainsi que de I'impact négatif sur sa santé et sur celle de ses enfants sont autant de leviers pour
augmenter la prise de conscience de la gravité de la situation et de sa chronicité.

Les soins en adéquation avec les besoins de la personne avec un vécu de violences : I'approche centrée
sur le patient est recommandée. Dés le diagnostic posé, il s’agira d’étre a I'écoute de ses besoins, de
ses difficultés, de ses demandes ainsi que de le soutenir dans ses démarches. L’autonomie du patient
sera respectée en tenant compte de ses spécificités dont I'appartenance culturelle, les traumatismes
liés au pays d’origine, a la migration ou aux camps de réfugiés.

La sécurité des personnes concernées : les personnes avec un vécu de violences conjugales peuvent,
consciemment ou non, minimiser le danger. Elles ont souvent l'impression d’étre la cause des
comportements violents de leur partenaire et de I3, occultent leur responsabilité quant a leur sécurité
et a celle de leur enfant. Il importe de s’enquérir du risque qu’elles encourent a leur domicile,
notamment du fait d’en avoir parlé et de prévoir, le cas échéant, les mesures de protection nécessaires
(Voir a ce sujet la publication SSMG - L’approche clinique).

La _référence vers les services ad hoc: les situations de violences conjugales sont complexes et
s’inscrivent dans la durée. Souvent, les personnes concernées se retrouvent isolées de leur famille et
de leur entourage. Elles manquent aussi de co-équipier parental. Dans certains cas, le généraliste est
le seul interlocuteur qui gravite autour de ces familles. Référer est une étape importante en vue de
mobiliser des ressources extérieures au systeme familial. Elle fait I'objet de la question suivante.

La personne concernée n’est pas seule, elle peut étre aidée. Vous serez la a ses cotés,

quelles que soient les décisions qu’elle prendra

La confidentialité de I'entretien doit étre garantie a I’exception des cas limitativement prévus par la loi
- Article 458bis et Article 458ter (Voir a ce sujet la publication SSMG - Le cadre juridique et
déontologique.
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Intervenir aupres de I'auteur de violences ne pourra se faire qu’avec le consentement de la personne
avec un vécu de violences ET pour autant que la sécurité des personnes soit assurée (Voir a ce sujet la
publication SSMG - L’approche clinique).

La documentation de la situation est essentielle et constitue I'un des éléments qui conditionneront la
possibilité des poursuites et plus tard, I'importance des peines éventuelles. Acter au dossier et rédiger
un certificat médical sont envisagés dans la publication SSMG - Le cadre juridique et déontologique.

La continuité des soins consiste (Voir a ce sujet la publication SSMG - L’approche clinique) :

- Assurer un suivi de qualité, d’un point de vue tant somatique que psychologique, dans la durée et en
s’en donnant les moyens (encodage des coordonnées personnelles et des possibilités de contact
notamment en cas d’urgence)

- Evaluer la disposition (motivation) de la personne a faire évoluer sa situation. Sortir de la violence
dans le couple reléeve d’'un processus qui s’inscrit dans la durée et bon nombre de personnes
concernées se montrent ambivalentes dans leurs démarches, notamment judiciaires (dép6t de
plaintes). Le parcours se caractérise par une série d’allers et retours. Cette ambivalence doit se
comprendre au vu du poids de différents obstacles tels la peur de représailles ou de I'éclatement familial,
I'espoir d’'un changement, le manque de soutien et de ressources, la méconnaissance de ses droits. Le
modele « Stages of change » de Prochaska et I'lEM sont des outils adaptés a cette évaluation

- Ré-envisager, chaque fois que les circonstances le permettent ou le nécessitent, les mesures de
protection pour la personne elle-méme et pour ses enfants

Bases des recommandations

Les recommandations SSMG-Domus Médica 2009 ont été adaptées sur base d’une comparaison avec
le guideline RAGCP*2 élaboré au départ des recommandations de ’OMS®3 reprises intégralement dans
la conclusion de cette publication. Les adaptations respectent également le principe d’intervention
développé dans le guideline NICE®* : un soutien personnalisé et adapté aux besoins des personnes
concernées.

En termes de preuve, les recommandations reposent sur un consensus d’experts. Concernant le
guideline RAGCP, la revue systématique du guideline OMS® sur lequel il s’appuie n’apporte pas de
preuve sous-jacente (niveau de preuve indirect). Leurs recommandations se basent sur I'expérience
des praticiens dans le domaine et ont été rédigées au départ des lignes directrices de la publication
Psychological first aid®® adaptées en fonction des avis émis par le consensus d’experts internationaux.

Les recommandations integrent également les attitudes adéquates identifiées par la méta-analyse de
25 études portant sur les attentes et les expériences de femmes victimes a I’égard des praticiens®” et
reprises dans le guideline RAGCP. Il s’agit, par exemple, de la nécessité d’étre entendues et comprises,
de la liberté de révéler la situation de violences sans aucune pression de la part du praticien, de la
demande d’une continuité des soins.

Elles sont sous-tendues par les fondamentaux de I'entretien motivationnel quant a I'attitude du
praticien en consultation. Cette approche de I’entretien motivationnel est recommandée, par le
guideline RACGP, dans la prise en charge en médecine générale de la personne avec un vécu de
violences avec un grade 2B. Les recherches sur le sujet montrent que I'empathie de I'intervenant peut
étre un déterminant significatif de la réponse du patient au traitement proposé. Inversement, une
relation d’aide se déroulant dans un style conflictuel a été associée a un fort taux de sorties de
traitement et a des résultats relativement médiocres.

Il semble que les effets du mode relationnel utilisé lors de I'entretien avec le patient soient perceptibles
assez précocement dans le processus thérapeutique et puissent en fait avoir un effet significatif dés la
premiére séance®,

Violences conjugales
22




Les messages-clés destinés aux patients tiennent compte des éléments constitutifs de la motivation au
changement mis en évidence par cette méme approche de I'entretien motivationnel, a savoir :

- I'importance du changement en regard du probleme et de sa gravité

- la confiance a mettre en ceuvre ce changement avec le présupposé de la connaissance de solutions
- la priorité accordée a ce changement face au conflit d’'ambivalence de la personne

5.4 Vers quels référents orienter en fonction des particularités des familles
concernées (présence ou non d’enfant, caractéristiques culturelles ou
sociales, niveau de risque...) ?

Recommandations

- Evaluer régulierement le type de services référents en fonction des besoins identifiés au sein
du systeme familial - dans I'immeédiat, a moyen ou long terme — GPP

- Orienter vers I'Aide Sociale aux Justiciables (ASJ), les Services de Santé Mentale (SSM), les
Centres de Planning Familial (CPF), les services ambulatoires des maisons d’accueil
spécialisées en violences conjugales en réponse a une demande de soutien
complémentaire — GRADE 1B

- Pour les personnes a haut risque, penser aux maisons d’accueil spécialisées en violences
conjugales et aux Services d’Assistance Policiere aux Victimes (SAPV) — GRADE 1B

- Proposer de préférence sur le long terme une guidance psychosociale centrée sur
I’'autonomisation de la personne (empowerment) tout particulierement chez la femme
enceinte et assurer un soutien dans I'optique de soins intégrés — GRADE 1C

- Penser a un suivi thérapeutique spécifique en cas de problemes de santé mentale,
d’addiction ou de Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) observé chez une personne avec un
vécu de violences passées — GRADE 1B

- Proposer une aide spécialisée aux enfants et aux adolescents concernés comme, par
exemple, les interventions multimodales (guidance sociale, différents types de soutien
thérapeutique) — GRADE 1B, les interventions psychothérapeutiques centrée sur la dyade
enfant-parent avec un vécu de violences conjugales, les visites a domicile — GRADE 1C

- Soutenir les personnes ayant des difficultés a accéder aux services existants — GPP

- Adopter des procédures basées sur le secret partagé — GRADE 1B

Les thérapies de couple n'ont pas fait la preuve de leur efficacité dans le cadre des violences
conjugales.

Explication

Chaque situation est singuliere et requiert une solution adaptée en fonction des caractéristiques du
systeme familial. Une évaluation de la situation sera réalisée avec la personne avec un vécu de
violences et tiendra compte du niveau de risque et des besoins spécifiques des personnes concernées
(Voir a ce sujet Outil 2 - Algorithme décisionnel). Cette évaluation en vue de déterminer le choix du/des
services vers le(s)quel(s) la personne est référée sera réitérée au vu de I'éventuelle aggravation des
violences dans le temps.
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En réponse a une demande de soutien complémentaire : orienter vers les services ou équipes

multidisciplinaires suivants (Voir a ce sujet Outil 1 - Tableau des ressources) :

- I’Aide Sociale aux Justiciables (ASJ) qui propose un accompagnement dans les démarches sociales,
administratives et juridiques et qui apportent également un soutien psychologique centré sur les
conséquences directes ou indirectes de la victimisation

- les Services de Santé Mentale (SSM)

- les centres de planning familiaux
les services ambulatoires des maisons d’accueil spécialisées en violences conjugales

- et en plus, pour les adolescents confrontés a la violence dans leur relation amoureuse, les centres
Psycho-Médico-Sociaux (PMS) et autres structures spécialisées peuvent étre utilement consultés

Une autre ressource disponible est la ligne d’écoute ‘Violences conjugales’ au numéro gratuit 0800 30
030, accessible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les coordinations provinciales « Egalité des chances -
Violence » des plates-formes regroupant les services existants dans le domaine peuvent également
constituer un relai d’information.

Pour un soutien immédiat (concernant les personnes a haut risque) : référer vers les structures d’aide

suivantes tout en incluant les enfants et adolescents concernés par la démarche (Voir a ce sujet Outil

1 - Tableau des ressources) :

- les maisons d’accueil spécialisées en violences conjugales qui, en plus de I'hébergement, assurent
une aide psychosociale et juridique

- les SAPV qui accompagnent le dép6t de plainte auprés des services policiers

Pour un soutien a long-terme : privilégier une guidance psychosociale basée sur I'autonomisation et la
sécurité de la personne et ce d’autant plus en période de grossesse. Pour ce type d’intervention,
orienter vers les mémes services ou équipes multidisciplinaires que ceux cités pour un soutien
complémentaire (Voir a ce sujet Outil 1 - Tableau des ressources).

Il s’agira de veiller a une approche individualisée des soins ; la personne avec un vécu de violences
devrait bénéficier d’'une guidance psychosociale séparée d’une éventuelle prise en charge de I'auteur.
Les interventions thérapeutiques de couple ne présentent dans la littérature qu’un faible niveau de
preuve d’efficacité.

Il est important de revoir régulierement la personne en consultation en vue de lui apporter du soutien
et de la valoriser dans ses démarches de changement.

En cas de problemes d’addiction, de santé mentale (pré-existants ou conséguences des violences subies)
ou de PTSD chez une personne avec un vécu de violences passées : adresser a des prestataires spécialisés
dans ces problématiques (psychiatre, psychothérapeute) ou les équipes mobiles (projets 107, équipes
mobiles de la Communauté francaise, voir a ce sujet Outil 1 - Tableau des ressources).

Les interventions peuvent inclure une psychothérapie (par exemple, de type thérapie cognitivo-
comportementale centrée sur le trauma, EMDR), un traitement médicamenteux et un soutien
approprié tels que le prévoient les recommandations internationales de bonne pratique en la matiere.
Il importe de tenir compte des préférences de la personne et du vécu de violences actuelles ou dans
le passé.

En présence d’enfants ou d’adolescents exposés aux violences :

- Envisager une prise en charge sur base des préférences et des besoins individuels (Voir a ce sujet
Outil 1 - Tableau des ressources)

- Veiller a ce que cette prise en charge corresponde au stade de développement de I'enfant. Elle
devrait étre proposée en temps opportun et de facon prolongée afin de s’assurer d’une efficacité
maximale au long cours

- Privilégier une intervention multimodale (guidance psychosociale, différents types de soutien
thérapeutique) dont le but est d’augmenter les capacités parentales en vue d’assurer la sécurité et
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le développement de soins appropriés a I'égard de I'enfant. Cette intervention peut inclure des
séances en individuel, en dyade enfant-parent avec un vécu de violences conjugales, en groupe,
éventuellement combinées. Des visites a domicile telles qu’organisées par I'ONE ou par des sages-
femmes peuvent également étre envisagées.

- En cas d’incertitude au sujet du diagnostic ou de I'orientation, prendre contact avec les structures
spécialisées telles les équipes SOS-Enfants et le cas échéant, le SAJ ou les autorités judiciaires s’il y a
danger grave et imminent (Voir a ce sujet la publication SSMG - Maltraitance infantile)

Pour les personnes ayant des difficultés d’acces aux services existants ((LGBT, migrants, personnes a
mobilité réduite), les aider a prendre contact avec les organismes les plus adaptés (Voir a ce sujet Outil
1 - Tableau des ressources) tout en veillant a ne pas les stigmatiser.

Faire appel au dispositif d’interprétariat social est suggéré en vue d’améliorer 'accompagnement des
personnes parlant une langue étrangere.

Le secret partagé : dans le cadre d’un réseau de collaboration, il est important de se rappeler les lignes

directrices du secret partagé, de nature a garantir la qualité des échanges (Voir a ce sujet la publication

SSMG - Le cadre juridique et déontologique) :

- Informer le patient du projet de partage d'informations a d’autres intervenants, ses objectifs, ses
avantages et ses limites, et obtenir son accord

- Partager les informations confidentielles uniquement avec des intervenants que I'état ou la
profession oblige également au secret professionnel, et qui ont en charge la méme mission auprés
de ce patient

- Transmettre uniquement les informations nécessaires a la prise en charge

Bases des recommandations

Les recommandations ont été formulées au départ du guideline NICE®® s’appuyant sur une revue
systématique de haute qualité sur I'efficacité des interventions de prise en charge des violences
domestiques. Elles correspondent aux avis énoncés dans le guideline RACGP!? élaboré au départ de
deux revues systématiques — celles de ’'OMS?°! et de la Cochranel®?. Elles ont été revues en fonction
d’une recherche documentaire complémentaire et de I'identification des services d’aide existants en
Belgique francophone.

Pour ce qui est de |’évaluation réguliere de la situation de violences, le guideline NICE ne repose sur
aucune publication relevante.

Les indications relatives au renvoi vers un réseau d’intervenants relévent d’un niveau de preuve
modéré issu de la revue NICE!%, Elles s’appuient sur 11 études de nature différente dont la majorité
d’entre elles (10 sur 11) montrent que I'approche de collaboration est associée a une réduction des
conflits familiaux, une diminution de la victimisation secondaire ou de la menace de violences, une
réponse plus adaptée et une plus grande sécurité pour les victimes ainsi qu’une augmentation de
I'orientation vers des services ad hoc.

L’efficacité des prises en charge est démontrée avec les niveaux de preuve suivants :

- de faible a modéré, pour la guidance psychosociale :
Les deux revues systématiques sous-tendant le guideline RACGP®* identifient 13 a 15 études
randomisées controlées présentant une forte hétérogénéité tant en termes de modele et de lieu
d’intervention que de méthodologie et de critéres d’évaluation. Elles mettent en évidence des
données significatives en ce qui concerne la réduction de I'incidence des violences conjugales pour
un certain nombre de femmes. Elles restent insuffisantes quant a I'impact sur la qualité de vie et la
santé mentale. Les résultats les plus concluants sont obtenus aupres de femmes enceintes. Deux
études sont citées par les différentes revues systématiques qu’elles se focalisent sur la période
périnatale’® ou non'%, Tiwari et al'®” observent, aprés un an, une réduction de la violence physique
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mineure (modification de la différence moyenne (mean difference (MD) change - 1.00, 95% Cl -1,82
a -0,18) et de la violence psychologique (mean difference (MD) change - 4.24, 95% Cl -6.42 a -2.06)
dans le groupe ayant bénéficié d’'une guidance psychosociale de courte durée (n=110). Aucun effet
néfaste n’a été relevé pour ce type d’intervention. D’aprés Kiely et al'%, I'intervention multimodale
(counseling et selon le risque, un soutien thérapeutique en cas de dépression et une consultation
d’aide a la désaccoutumance en cas de tabagisme, de 4 a 8 séances) fait en sorte que les femmes
connaissent une diminution significative des épisodes de violence pendant la grossesse et le post-
partum comparativement a celles ayant regu les soins habituels (OR 0.48, 95% Cl 0,29 a 0,80). C'est
tout particulierement le cas pour les femmes victimes de violences physiques mineures, les femmes
victimes de violences séveres ne la connaissant que pendant le post-partum. D’autres résultats tels
une réduction des naissances prématurées (1,5% vs 6,6%, p = 0,03) et une augmentation de I'dge
gestationnel moyen a la naissance (38.263.3 vs. 36.965.9, p = 0,016) ont été enregistrés.

La revue systématique NICE attribue a ce type d’intervention un niveau de preuve modéré au départ
de 10 études de qualité moyenne dont 3 sur 5 études randomisées et contrélées sont identiques a
celles prises en compte ci-dessus (Voir a ce sujet question 3).

modéré, pour les interventions en cas de problémes de santé mentale, d’addiction, de syndrome de
stress post-traumatique chez une personne avec un vécu de violences passées :

La revue systématique du guideline RACGP!® atteste, au départ de 5 études, que certaines formes
de TCC individuelle peuvent, chez les femmes victimes de violences, réduire le PTSD et la dépression
(pendant la grossesse) par rapport a des femmes n’ayant bénéficié d’aucune intervention. Ces
mémes résultats sont observés dans une autre revue systématique incluant 9 études de qualité
médiocre. Aucun effet bénéfique n’a été démontré sur la qualité de vie. Le niveau de preuve de la
thérapie cognitivo-comportementale reste faible dans le cadre de cette population spécifique. Il est
toutefois suppléé par des niveaux de preuve élevés relevés dans d’autres problématiques comme la
dépression.

Dans la revue systématique NICE!?, les 8 études réalisées principalement auprés de femmes a faibles
revenus font état d’une efficacité des interventions thérapeutiques plus intensives dont la TTC. Elles
favorisent 'amélioration des symptémes de PTSD, de dépression et de trauma de méme que des
compétences psychologiques, sociales, relationnelles et parentales. Dans certains cas, elles peuvent
réduire le risque de nouveaux incidents de violences ou de revictimisation dans le futur.

Parmi les 21 études reprises par la récente revue systématique d’Arroyo'!!, les TCC centrées sur les
violences conjugales (g=2.04, k=4, CI=[0.87, 3.21]) donnent des résultats significativement plus élevés
que la combinaison de tous les autres types d’interventions (g=0.84, Cl=[0.51, 1.16]), Q-entre = 5.81,
p < .001, de méme que celle (g=1.01, Cl= [0.59, 1.44]) d’'une forme non spécifique de TCC et de
psychoéducation, Q-entre =5.00, p < .001. Les bénéfices des TCC centrées sur les violences atteignent
69% en comparaison aux autres qui ne sont que de 29%. C’'est tout particulierement le cas pour le
PTSD, I'estime de soi, la dépression, I'état de mal-étre ou encore de I'état fonctionnel.

modéré, pour les trois types d’intervention multimodale, a savoir :

o celles centrées sur la guidance psychosociale diminuent les symptomes liés au traumatisme et au
stress pour l'enfant et la famille. Elles améliorent les comportements de |'enfant comme
I'agressivité (3 études)

e les interventions incluant a la fois une guidance psycho-sociale et un soutien thérapeutique
favorisent la prise de conscience et la connaissance de la problématique de la violence ainsi que de
I'importance de mesures de protection. L'estime de soi, la confiance a soi, les relations
interpersonnelles sont également restaurées (5 études)

e les interventions combinant thérapie et soutien a la parentalité montrent une amélioration
modérée des comportements et de I'état émotionnel chez I'enfant. Elles accroissent la
connaissance de la problématique, réduisent le stress maternel et soutiennent les compétences
parentales (10 études)
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- de faible a élevé, pour les interventions thérapeutiques axées sur la dyade enfant-parent avec un
vécu de violences :
Méme si les 6 études identifiées par la revue NICE sont de moyenne a haute qualité, elles rapportent
toutes une réduction des problémes de comportement et/ou des symptomes de stress post-
traumatique chez I'enfant ainsi qu’une amélioration de la relation d’attachement mere-enfant. Cette
amélioration du lien entre la mére et I'enfant sera d’autant plus bénéfique si l'intervention
thérapeutique commence des la période postnatale, voire durant la grossesse, moment ol la femme
se construit sa représentation d’elle-méme en tant que mére.
La revue systématique sous-tendant le guideline RACGP corrobore, au départ de 5 études, ces
résultats. L'amélioration des symptoémes de stress post-traumatique chez la mére serait toutefois
équivoque.
La derniére revue systématique NHS!'? sur les interventions visant les enfants exposés aux violences
conjugales limite encore la portée des résultats obtenus. Elle répertorie des effets modestes avec
une hétérogénéité et des risques de biais importants ou imprécis (11 études). Elle indique néanmoins
que ces thérapies centrées sur la dyade sont les plus susceptibles de modifier les comportements de
I'enfant.

de faible a modéré, pour les visites a domicile

Les visites a domicile sont assimilées aux modeéles d’intervention de type guidance psychosociale. Les
deux études randomisées et contrblées retenues par les revues systématiques NICE et RACGP
montrent une baisse significative des taux de violences conjugales aprés 6 mois (Olds 200413, voire
3 ans de suivi a domicile (Bair-Meritt 2010%'%) comparativement au groupe témoin.

Bien que NICE et RACGP ne préconisent pas ce type d’intervention dans le cadre de la problématique
des enfants exposés aux violences conjugales, il a été décidé de les recommander au vu des résultats
prometteurs soulignés par les deux derniéres revues systématiques®'® axées sur ces interventions et
d’une étude randomisée et contrdlée réalisée aux Pays-Bas'®,

Selon les études incluses dans ces revues systématiques, les visites a domicile pourraient améliorer,
pour les femmes, la sécurité et I'accés aux ressources communautaires, réduire les taux de violences,
diminuer la dépression et le stress ainsi qu’augmenter le bien-étre des enfants, le tout avec une faible
signification statistique. Aux Pays-Bas, les femmes a risque de violences bénéficiant du programme
“Voorzorg” (visite a domicile par une infirmiéere en pré- et postnatal) rapportent significativement
moins de violences physiques de la part de leur partenaire, durant la grossesse (Controle: 58% vs.
Intervention: 40%) et 2 ans aprés la naissance de leur enfant (Contréle: 44% vs. Intervention : 26%).

- faible, pour les thérapies de couple
Seules 3 études de petites tailles ont été identifiées par la revue systématique NICE avec des
approches thérapeutiques et des criteres d’évaluation différents. Ces 3 études dont 2 essais
randomisés et contrblés rapportent peu de données probantes en concernant la réduction des
violences et I'amélioration dans les compétences relationnelles, la satisfaction d’étre en couple et la
gestion de conflit.

Les indications relatives au soutien des personnes ayant des difficultés d’acces aux services existants
ne s’appuient sur aucune publication relevante.

Celles relatives a I’élaboration de procédures basées sur le secret partagé reposent sur un niveau de
preuve modéré issu de la revue NICE eu égard aux freins a I'efficacité de I'approche de collaboration
en réseau (9 études). Ces obstacles résultent d’un suivi limité et s’adressant a des populations non
ciblées, d'un manque de ressources (financiéres et humaines), de différences dans la culture des
organisations, d’une faible connaissance des réles et attentes des autres partenaires etc.
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OUTIL |. Tableau des ressources

TYPE D’AIDE SERVICES

DEFINITION ET COORDONNEES

Auteurs de Praxis e Propose un accompagnement individuel ou en groupe aux auteurs de
violence violences conjugales et intra- familiales sous contrainte judiciaire ou
sur base volontaire
e Voir répertoires ci-dessous
Dépotde plainte  Zone de police - e Par zone de police, un(e) policier(ere) en matiére de violences
Assistance policiére conjugales et par commissariat, un bureau d'assistance policiere aux
aux victimes victimes
Ecoute ECOUTE Violence e 0800 30 030 - numéro d’appel gratuit, accessible 24 heures sur 24,
conjugale 7 jours sur 7
SOS Viol e 0800 98 100 - numéro d’appel gratuit, accessible du lundi au vendredi
entre 8h/9h (le lundi) et 18h/17h (le lundi)
Hébergement Maison d’accueil et e Accueil téléphonique, consultations ponctuelles ou de suivi,
d’hébergement hébergement en situation de crise avec adresse confidentielle,
accompagnement spécifique des enfants
e Voir répertoires ci-dessous
Juridique Aide Sociale aux e Fournit des informations pratiques sur les aides existantes et les
Justiciables démarches a effectuer. Assure une aide psychologique et sociale aux
auteurs, victimes et a leurs proches
o www.maisonsdejustice.be
Serviced’accueildes e Propose une information sur l'évolution du dossier ainsi qu'une
Victimes aupres du assistance aux différents stades de la procédure judiciaire
Parquet o www.maisonsdejustice.be
LBGT Associations e http://pro.guidesocial.be/associations/homosexualite-lgbt-
spécialisées 1623.html
Migrants CIRE o Aide socio-juridique aux personnes migrantes victimes de violences
conjugales
e mail.cire@cire.be
Mineurs Service SOS-enfantsde e Accompagnement de l'enfant dans et en relation avec son milieu
I'ONE familial et son environnement social - organisation de consultations
pré/postnatales, visites a domicile
e www.one.be
Service del'Aide ala o Offre une aide aux jeunes en difficulté ou en danger ainsi qu’a leurs
Jeunesse familles et leurs proches
o www.aidealajeunesse.cfwb.be
CoordinationRéseau e Accompagnement des enfants présentant des vulnérabilités
santé mentale psychologiques, et de leur entourage (équipe mobile, réseau et liaisons
intersectorielles)
o www.psy0-18.be
Centre Psycho-Médico- e Lieu d'accueil, d'écoute et de dialogue ou le jeune et/ou sa famille
Social peuvent aborder les questions qui les préoccupent en matiére de vie
familiale et sociale, de santé
o www.enseignement.be
Prévention GARANCE * Propose des formations participatives sur le theme des violences liées
au genre
e www.garance.be
Psychologique Service de Santé e Lieu d'accueil ou des professionnels, au sein d'une équipe
Mentale pluridisciplinaire aident a la réflexion en vue de solutions adaptées
o www.lbfsm.be (Ligue bruxelloise)
o www.cresam.be (Centre de référence en santé mentale)
Centre de Planning e Offre un accueil, une écoute, une aide dans tous les domaines de la vie
Familial relationnelle, affective et sexuelle
o www.loveattitude.be
CoordinationRéseau e Accompagnement des adultes souffrant de troubles psychiques ou
santé mentale psychiatriques (équipe mobile, prise en charge intégrée en réseau et

partenaires intersectoriels)
o www.psy107.be

Des répertoires reprenant les différents services d’aide sont téléchargeables pour :
la Région Wallonne : www.ecouteviolencesconjugales.be
la Région de Bruxelles-Capitale : www.equal.brussels
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6. Messages-clés

6.1 Détection : prérequis et démarche diagnostique

Prérequis

Créer un environnement favorable a la révélation des violences conjugales :

- disposer, dans les salles d’attente ou autres endroits appropriés, des affiches ou du matériel didactique
informant sur les violences conjugales — GRADE 1C

veiller a ce que ces supports soient disponibles dans différents formats et dans les langues couramment
parlées — GPP

- prendre les mesures nécessaires afin que les personnes concernées puissent étre regues dans la
confidentialité — GPP

connaitre les services, les protocoles et procédures en vigueur en matiére de violences conjugales —GPP
prévoir des modalités d’orientation vers les services ad hoc en vue d’assurer la continuité des soins —
GRADE 1B

étre sensibilisé, voire formé a la problématique des violences conjugales et plus particulierement a
I’'abord du sujet en consultation — GRADE 1C

- s’assurer des temps d’échanges entre professionnels et de supervision de cas — GPP

Démarche diagnostique
Interroger au départ de questions pertinentes favorisant la révélation de violences actuelles ou passées.

Cette démarche de questionnement devrait se faire en privé, sans personne d’autre, dans un
environnement sécurisant et d’'une maniére appropriée. Les personnes concernées entrevoient
généralement positivement le questionnement sur le sujet — GRADE 1C

6.2 Détection : conditions cliniques liées aux violences conjugales

Associations de facteurs de risque — GRADE 1C

Etre attentif et prendre en compte, pendant les consultations méme de tout venant, la présence et
I’'accumulation de facteurs de risque suivants :

- le genre féminin

- le jeune age

- les maladies de longue durée ou les handicaps

- les problemes de santé mentale

- le contexte de séparation

- la grossesse

- la consommation problématique d’alcool

- les antécédents de maltraitance ou d’exposition aux violences conjugales durant I'enfance

Tableaux cliniques chez I’adulte — GRADE 1C

Interroger au départ de questions pertinentes sur base des tableaux cliniqgues — symptémes courants ou

Red flags — associés aux violences conjugales et qui peuvent se manifester sous des aspects tres variés,

entre autres :

- symptomes de dépression, anxiété, Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), troubles du sommeil

- tentatives de suicide ou idées suicidaires ou automutilation

- addictions (alcool, substance psychotrope licite ou non)

- troubles gastro-intestinaux chronigueset nexp liqués

- troubles de la sphére gynécologique y compris les douleurs pelviennes et les dysfonctions sexuelles

- symptomes génito-urinaires inexpliqués, incluant les infections urinaires a répétition

- saignements gynécologiques ou infections sexuellement transmissibles

- problémes de santé liés a la reproduction tels grossesses non désirées ou avortements multiples, suivi
aléatoire ou tardif de la grossesse, fausses couches, prématurité, petit poids a la naissance ou mort de
I'enfant

- douleurs chroniques d’origine inexpliquée

- lésions traumatiques surtout si elles sont répétées avec explications vagues et incohérentes
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- troubles du systeme nerveux central - céphalées, troubles cognitifs, perte d’audition

- grossesse

- consultations répétées avec un diagnostic peu défini

- attitude intrusive en consultation du/de la partenaire ou d’autres membres de la famille

Symptomes chez I'enfant et 'adolescent (0-19 ans) — GRADE 1C

Les symptdmes associés a I'exposition de I'enfant/du jeune aux violences conjugales doivent également
éveiller la vigilance :

- troubles du sommeil, anxiété, stress, dépression, PTSD

- problémes de comportement (agressivité, violences verbales), problémes scolaires

- problémes psychosomatiques

consommation de drogues

- idées suicidaires

6.3 Intervention immédiate

Lors de la révélation de violences, apporter un soutien de premiere ligne basé sur les principes de soins

suivants :

- Ecouter avec respect I'histoire de la personne et étre soutenant, dans le non jugement — GPP

- Reconnaitre la révélation et valider I'expérience : la reconnaissance par le médecin peut étre le point de
départ d’'un changement de la situation — GPP

- Informer de la chronicité des violences et de son impact sur la santé — GPP

- Apporter les soins et I'aide en réponse aux besoins identifiés en respectant les souhaits de la personne
et lui permettre d’évoluer a son rythme sans exercer de pression — GPP

- Prévoir des mesures de protection : la sécurité doit étre une préoccupation continue au vu du déficit
familial a ce niveau — GPP

- Informer a propos des services adaptés a sa situation et orienter (Voir question 4) — GRADE 1B

- Assurer la confidentialité pour autant que cela n’entraine pas d’effets négatifs pour la personne ou ses
proches — GPP

- Documenter la situation — GPP

- Envisager, voire organiser des rendez-vous de suivi— GPP

6.4 Référence

- Evaluer régulierement le type de services référents en fonction des besoins identifiés au sein du systeme
familial - dans 'immédiat, a moyen ou long terme — GPP

- Orienter vers I'Aide Sociale aux Justiciables (ASJ), les Services de Santé Mentale (SSM), les Centres de
Planning Familial (CPF), les services ambulatoires des maisons d’accueil spécialisées en violences
conjugales en réponse a une demande de soutien complémentaire — GRADE 1B

- Pour les personnes a haut risque, penser aux maisons d’accueil spécialisées en violences conjugales et
aux Services d’Assistance Policiere aux Victimes (SAPV) — GRADE 1B

- Proposer de préférence sur le long terme une guidance psychosociale centrée sur I'autonomisation de
la personne (empowerment) tout particulierement chez la femme enceinte et assurer un soutien dans
I'optique de soins intégrés — GRADE 1C

- Penser a un suivi thérapeutique spécifique en cas de problemes de santé mentale, d’addiction ou de
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) observé chez une personne avec un vécu de violences passées —
GRADE 1B

- Proposer une aide spécialisée aux enfants et aux jeunes concernés comme, par exemple, les
interventions multimodales (guidance sociale, différents types de soutien thérapeutique) — GRADE 1B,
les interventions psychothérapeutiques centrée sur la dyade enfant-parent avec un vécu de violences
conjugales, les visites a domicile — GRADE 1C

- Soutenir les personnes ayant des difficultés a accéder aux services existants — GPP

- Adopter des procédures basées sur le secret partagé — GRADE 1B

Les thérapies de couple n'ont pas fait la preuve de leur efficacité dans le cadre des violences conjugales.
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OUTIL 2. Algorithme décisionnel

(adapté d’apres WHO - Responding to intimate partner violence and sexual violence against women, 2013)

Identification
Violences conjugales révélées !

N
oul

NON

Disposer du matériel d'information sur les violences dans le cabinet médical

NON

Y- a-t-il des

conditions cliniques associées aux violences conjug
(Voir encadré )

(PUI

N
Apporter un soutien de premiere figne
(Voir Encadré 11)

- VFaire part de ses inquiétu\lées sur I'état de santé de la personne

= Ne pas exercer de pression a révéler

= Informer de la chronicité des violences et de son impact sur la santé
= Fournir des informations sur les services existants

= Prévoir un rendez-vous de suivi

A4
Référer pour une prise en charge approprice

En réponse a une demande de soutien complémentaire Orienter vers les AS),
les SSM, les CPF, les services ambulatoires des maisons d’accueil spécialisées

W

Pour les personnes a haut risque, penser aux maisons d’accueil spécialisées et aux
SAPV

Proposer une aide spécialisée aux enfants et jeunes concernés comme, par
exemple, une intervention multimodale (guidance sociale, différents types de
soutien thérapeutique), une intervention psychothérapeutique axée sur la dyade
enfant-parent avec un vécu de violences ou des visites a domicile

Guidance psychosociale

Proposer de préférence sur le long terme une guidance psychosociale centrée sur
Pautonomisation de la personne (empowerment) tout particulierement chez la
femme enceinte et assurer un soutien dans I'optique de soins intégrés

Psychothérapie

En cas de problémes de santé mentale, d'addiction, ou de Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) observé chez un personne avec un vécu de
violences passées, penser a un suivi thérapeutique spécifique tel une thérapie cognitivo-comportementale centrée sur le trauma de violences,

une désensibilisation et reprogrammation EMDR
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Encadré | — Conditions cliniques liées aux violences conjugales

Association de facteurs de risque
genre féminin, jeune age, maladies de longue durée ou handicaps, problémes de santé

mentale, contexte de séparation, grossesse, consommation problématique d’alcool
et de drogues, antécédents de maltraitance ou d’exposition aux violences conjugales
durant I'enfance

Tableaux cliniques chez I'adulte
* symptomes de dépression, anxiété, Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD),

troubles du sommeil

* tentatives de suicide ou idées suicidaires ou automutilation

* addictions (alcool, substance psychotrope licite ou non)

* troubles gastro-intestinaux chrongues et hexp lués

* troubles de la sphere gynécologique y compris les douleurs pelviennes et les
dysfonctions sexuelles

* symptomes génito-urinaires inexpliqués, incluant les infections urinaires a
répétition

* saignements gynécologiques ou infections sexuellement transmissibles

* probléemes de santé liés a la reproduction tels grossesses non désirées ou
avortements multiples, suivi aléatoire ou tardif de la grossesse, fausses couches,
prématurité, petit poids a la naissance ou mort de I'enfant

* douleurs chroniques d'origine inexpliquée

* lésions traumatiques surtout si elles sont répétées avec explications vagues et
incohérentes

* troubles du systeme nerveux central - céphalées, troubles cognitifs, perte
d'audition

* grossesse

* consultations répétées avec un diagnostic peu défini

* attitude intrusive en consultation du/de la partenaire ou d’autres membres de la
famille

Symptomes chez 'enfant et 'adolescent (0-19 ans)

* troubles du sommeil, anxiété, stress, dépression, PTSD

* problémes de comportement (agressivité, violences verbales), problemes
scolaires

* problémes psychosomatiques

* consommation de drogues

* idées suicidaires

Encadré Il — Soutien de premiere ligne

Lors de la révélation de violences, apporter un soutien de premiére ligne basé sur

les principes de soins suivants :

o Ecouter avec respect I'histoire de la personne et étre soutenant, dans le non jugement
Reconnaitre la révélation et valider I'expérience

Informer de la chronicité des violences et de son impact sur la santé

Apporter les soins et I'aide en réponse aux besoins identifiés en respectant les souhaits
de la personne et lui permettre d’évoluer a son rythme sans exercer de pression
Prévoir des mesures de protection

Informer a propos des services adaptés a sa situation et orienter

Soutenir les personnes ayant des difficultés a accéder aux services existants

Assurer la confidentialité pour autant que cela n’entraine pas d’effets négatifs pour la
personne ou ses proches

Documenter la situation

Envisager, voire organiser des rendez-vous de suivi



7. Conditions de mise en application

1. L'organisation de sensibilisation et/ou de formation - intégrée a la fois au cursus académique et
au recyclage - des professionnels de santé a la problématique des violences conjugales.

2. Lamise sur pied d’échanges/supervisions de cas a destination des professionnels de santé.

3. La présentation et la mise a disposition - lors de la sensibilisation et la formation - d’outils d’aide
a la décision.

4. La mise a disposition de supports d’information (folders, affiches pour la salle d’attente) relatifs
aux services d’aide spécialisée.

5. L’acces a la Recommandation dans les outils de qualité des soins et d’aide a la décision dans les
dossiers informatisés labellisés (Evidence Linker et EBMeds) ainsi que dans la base de
connaissance EBMPracticeNet. Pour accéder a ces différents outils, les codes d’indexation ICPC-2
sont Z20 (probleme relation autre parent/famille), Z21 (probléme comportement autre
parent/famille) et Z25 (agression/événement nocif).

6. La définition d’accords précis avec la personne avec un vécu de violences et les autres
intervenants quant a I'échange d'informations.

7. L'élaboration de protocoles de collaboration multidisciplinaire dans une optique de soins intégrés
(case management).

8. Lamise en place de plateformes de coordination en vue d’échanges de bonnes pratiques.

9. L'accessibilité et le colt abordable d’un point de vue financier des prises en charge.

10. Le suivi des pratiques répondant aux normes de soins de qualité en médecine générale tel que
I’enregistrement dans le dossier médical, le travail en réseau, etc.

Si le soutien des professionnels de santé est déja mis en ceuvre, la collaboration en réseau et le suivi
des pratiques restent complexes a implémenter pour des raisons organisationnelles, par manque de
moyens structurels et opérationnels, et aussi parfois par la mobilité des publics concernés.

8. Indications d’implémentation

Les éléments ci-aprés peuvent étre utilisés en vue d’évaluer 'application et le suivi de ce GPC :

- le nombre de patients (par sous-populations telles le genre, I'age,...) répertoriés comme victimes de
violences conjugales dans la liste des éléments de santé du DMG via le DMI

- les motifs de contact (RfE reason for encounter), éléments subjectifs constituant les plaintes, ayant
amené a l'identification de la violence

- toutes les procédures mises en ceuvre pour la prise en charge de la situation depuis la détection
(anamnese approfondie, examen clinique, prescription médicamenteuse,...) jusqu’a la référence
dans le réseau d’aide spécialisée

9. Agenda de recherche

Une évaluation de l'impact des violences conjugales sur la santé reste nécessaire, plus
particulierement sur la santé reproductive en ce compris sur I'utilisation de la contraception et la
décision de procréation.
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Des études d’efficacité (a court, moyen et long terme) doivent étre envisagées dans les domaines

suivants :

- les programmes de prévention plus particulierement au niveau des soins de santé

- la détection opportuniste versus dépistage systématique dans différents services de soins et au sein
de différentes populations

- les modalités d’intervention (incluant la formation et les protocoles de collaboration) au sein des
services de santé

- la guidance psychosociale proposée en dehors de la période périnatale

- les interventions psychothérapeutiques dans différents services de soins et ce selon les niveaux de
risque et pour des populations diversifiées en ce compris les plus marginalisées

- la combinaison de différentes modalités d’intervention en matiére de violences conjugales

L’efficacité concerne non seulement I'importance de I'impact, mais aussi les colits engendrés, ainsi

que la persistance des effets dans le temps. Elle documente également tous les effets secondaires ou

néfastes.

Il est enfin nécessaire d’initier d’autres recherches sur les modes d’enregistrement et de gestion de
données en provenance des différents secteurs concernés par les violences conjugales (justice, santé,
aide sociale...).

10. Publications SSMG apparentées

- Les violences conjugales : le cadre juridique et déontologique, les aspects relatifs au dossier et
certificat médical - en cours de révision.

- Les violences conjugales : I'approche clinique - en cours de révision.

- Maltraitance infantile :
http://ssmg.be/images/ssmg/files/PDF/RBP_maltraitance_infantile_2014.pdf

- Maltraitance des personnes agées :
http://ssmg.be/images/ssmg/files/PDF/VF_RBP_MaltraitancePA.pdf

- La dépression chez I'adulte :
http://ssmg.be/images/ssmg/files/Recommandations_de_bonne_pratique/RBP_Depression_SSMG
.pdf

1. ELABORATION DU GPC

1.1 Auteurs

Les auteurs de ce GPC font partie de I"équipe de recherche SSMG/CUMG de I’'ULB constituée dans le
cadre du projet relatif au soutien scientifique des médecins généralistes a la mise en ceuvre du plan
national de lutte contre les violences intrafamiliales. Il s’agit d’Anne-Marie Offermans (sociologue,
collaboratrice scientifique), de Michel Vanhalewyn (médecin généraliste — SSMG), de Thierry Van der
Schueren (médecin généraliste — SSMG), de Benjamin Fauquert (médecin généraliste - collaborateur
scientifique - ULB), de Michel Roland (médecin généraliste - professeur émérite — ULB) et de Nadine
Kacenelenbogen (médecin généraliste, chargée de cours — ULB). lls sont formés a la problématique des
violences familiales.
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L'équipe de recherche s’est réunie a plusieurs reprises entre janvier 2016 et septembre 2017. Deux
membres de I'équipe ont procédé a la rédaction d’'un premier projet de GPC qui a fait I'objet de
relectures et d’adaptations successives.

I 1.2 Méthodologie et recherche documentaire

Ce GPC est une révision de la recommandation de SSMG-Domus Medica « Détection des violences
conjugales » publiée en 2009, Cette révision a été réalisée selon la procédure ADAPTE®,
concrétisée en Belgique par le groupe de travail « Réalisation de Recommandations de Premiére
Ligne. »1°, Cette adaptation comporte plusieurs étapes : recherche de guides de bonne pratique
pertinents, sélection et cotation de la qualité méthodologique par deux chercheurs de maniére
indépendante, évaluation des contenus envisagés (messages-clés) en regard des questions cliniques
posées, appréciation de la cohérence méthodologique et clinique (stratégie de recherche utilisée,
preuves scientifiques avancées et processus de formulation des recommandations), vérification de
I'acceptabilité et de I'applicabilité des messages-clés au contexte belge, adaptation sélective des
messages-clés retenus. D’autres étapes (formulation des questions cliniques, recherche
complémentaire de littérature, évaluation aupres d’experts, d’utilisateurs et de représentants des
patients, implémentation) se sont déroulées conformément a I’élaboration d’un GPC de novo.

Les auteurs ont formulé sept questions cliniques sur base de la recommandation précédente, de leurs
expériences de recherche et de formation dans le domaine. La revue de la littérature et son analyse
critique ont amené a n’en retenir formellement que quatre. Les questions cliniques sur I'épidémiologie
et sur les impacts attendus de la détection ont fait I'objet de deux sections de I'introduction du GPC.
Celle relative aux facteurs de risque a été associée aux situations ol une démarche proactive de la part
du praticien s’'impose.

Les guides de bonne pratique ont été recherchés sur les sites de I'OMS, TripDataBase (méta-moteur),
G-I-N.net (guideline international network), EBMPracticeNet et des Clearinghouse prises séparément
National Guidelines Clearinghouse, CMAJ, CKS, NICE, CBO, New-Zealand Guidelines Group.

Deux guidelines ont été retenus sur base des résultats obtenus a cette évaluation complétés par

d’autres critéres retenus, a savoir :

- Domestic violence and abuse : multi-agency working (NICE 2014), pour son score le plus élevé a
I’évaluation

- Abuse and violence - working with our patients h general practice Royal Australian College of
General Practitioners - RACGP 2014) vu le contexte similaire (population de médecins généralistes)
et l'inclusion des recommandations d’'une autre publication identifiée (OMS 2013) et de revues
systématiques plus récentes.

La version de la recommandation SSMG-Domus Medica « Détection des violences conjugales » - 2009

a également été utilisée comme document-source.

Pour I’évaluation du contenu des GPC retenus, I'équipe de recherche a élaboré une matrice reprenant
les différentes questions cliniques et les messages-clés issus de ces guides et sélectionnés sur base des
champs étudiés dans le cadre de I'actualisation, a savoir la problématique-cible, les obijectifs
poursuivis, les utilisateurs visés et la population concernée. Pour chaque message-clé, elle a évalué
leur acceptabilité et leur applicabilité a la pratique de médecine générale belge - francophone - en
tenant compte des critéres suivants : I'expertise requise, I'organisation des soins en ce compris les
services référents, les conditions économiques et financieres, les attentes et préférences des
professionnels de santé et des patients concernés. Le choix et la formulation des messages-clés ont
ensuite été réalisés par consensus entre les membres de I'équipe en vue d’en traduire les contenus
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essentiels sous une forme synthétique. Deux messages-clés ont été adaptés et cing autres ont été
ajoutés sur base de la recherche complémentaire de littérature décrite ci-apreés.

Au vu des éléments de réponse insuffisants a certaines questions cliniques, une recherche
documentaire complémentaire a été effectuée en incluant dans I'’équation de recherche, a coté des
mots-clés thématiques « Domestic violence » [Mesh], « Family violence » [Mesh], « Intimate partner
violence » [Mesh] les termes «questionnaires » [Mesh], « risk/self/outcome/process/nursing-
assessment » [Mesh], « screening » [Mesh], «diagnosis » [Mesh], «quality-assurance/improvement,
indicators/of health care» [Mesh], « standard care » [Mesh]. L’équipe a recherché, de 2006 a juin 2016,
des systematic reviews et des RCT’s dans les bases de données en ligne suivantes : Cochrane Database
of Systematic Reviews, MEDLINE via Ovid, Psycinfo. La sélection des articles a été effectuée, sur base
du titre et de I'abstract (résumé), par deux membres de I'équipe travaillant de maniére indépendante
avec l'aide éventuelle d’un troisieme en cas de désaccord. Les références bibliographiques des
publications sélectionnées ont été examinées en vue d’identifier d’autres documents pertinents. Au
final, I'’équipe de recherche a retenu sur base de I’évaluation SIGN-SR un nombre limité d’articles de
moyenne a haute qualité :

- Ellsberg M, Arango DJ, Morton M, Gennari F, Kiplesund S, Contreras M, Watts C. Prevention of
violence against women and girls: what does the evidence say ? Lancet. 2015 Apr; 385(9977):1555-
66.

- Hall M, Chappell LC, Parnell BL, Seed PT, Bewley S. Associations between intimate partner violence
and termination of pregnancy: a systematic review and meta-analysis.PLoS Medecine.2014;11(1).

- Howard LM, Oram S, Galley H, Trevillion K, Feder G. Domestic violence and perinatal mental
disorders : a systematic review and meta-Analysis, PLOS Medecine. May 2013; 10(5).

- Jahanfar S, Janssen PA, Howard LM, Dowswell Th. Interventions for preventing or reducing domestic
violence against pregnant women, Cochrane Database of Systematic Reviews. 2013 Feb 28; (2).

- Shah PS, Shah J. Knowledge synthesis group on determinants of preterm /LBW births. M atemal
exposure to domestic violence and pregnancy and birth outcomes a systematic review and meta-
analyses, ] Womens Health (Larchmt). 2010; 19:2017-2031.

- Van Parys A-S, Verhamme A, Temmermann M, Verstraelen H. Intimate partner violence and
pregnancy : a systematic review of interventions, PLoS One. 2014 Jan; 9(1).

- Wu V, Huff H, Bhandari M. Pattern of physical injury associated with intimate partner violence in
women presenting to the emergency department: a systematic review and meta-analysis, Trauma
Violence Abuse. 2010; 11:71-82.

Bien que de faible qualité, il a été décidé de conserver la revue systématique de I'OMS, non seulement

I'unique document de référence en la matiere et d’autre part, source de revues systématiques non

disponibles autrement.

- World Health Organization. Global and regional estimates of violence against women: prevalence
and health effects of ntim ate partner viokence and non-partner sexual violence. Geneva: World
Health Organization. 2013.

Une étude randomisée et contrélée, de bonne qualité selon le score SIGN-RCT, a été retenue.

- Mejdoubi J, Van den Heijkant SC, Van Leerdam FJ, Heymans MW, Hirasing RA, Crijnen AA. Effect of
nurse home visits versus usual care on reducing intimate partner violence in young high-risk pregnant
women : a randomized controlled trial, PLoS One. 2013 Oct; 8(10).

Quatre études épidémiologiques et un rapport économique ont également été sélectionnés :

- Drieskens S., Demarest S. Etude sur la violence intrafamiliale et la violence conjugale basée sur
I'enquéte de santé 2013, Rapport rédigé pour l'institut pour I'égalité des femmes et des hommes,
Institut scientifique de santé Publique. Téléchargeable sur le site www.igvm-iefh.belgium.be.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mejdoubi%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24205150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Heijkant%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24205150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Leerdam%20FJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24205150
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hirasing%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24205150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crijnen%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24205150
http://www.igvm-iefh.belgium.be/

- EIGE - European Institute for Gender Equality. Estimating the costs of gender-based violence in the
European Union, Publications Office of the European Union. 2014.

- Jeanjot |, Barlow P, Rozenberg S. Domestic violence during pregnancy : survey of patients and
healthproviders, Journal of Women’s Health. 2008 May; 17(4):557-67.

- Lukasse M, Schroll AM, Ryding EL, Campbell J, Karro H, Kristjansdottir H, Laanpere M, Steingrimsdottir
T, Tabor A, Temmerman M, Van Parys AS, Wangel AM, Schei B. Prevalence of emotional, physical and
sexual abuse among pregnant women in six European countries, Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica. 2014 Jul; 93(7):669-77.

- Pieters J, Italiano P, Offermans A-M, Hellemans S. Les expériences des femmes et des hommes en
matiére de violence psychologique, physique et sexuelle, Institut pour I'Egalité des Femmes et des
Hommes. Bruxelles, 2010. Téléchargeable sur le site www.igvm-iefh.belgium.be.

La méthodologie et les résultats détaillés de cette revue de la littérature sont décrits dans le rapport
de recherche AVIQ disponible sur demande.

Des contacts ont également eu lieu avec des experts de terrain dont les coordinations provinciales en
vue de répertorier les services référents en matiere de violences conjugales.

| 1.3 Détermination du GRADE

Dans ce GPC, I’équipe de recherche a utilisé le systéme de ranking GRADE?, Ainsi, on parle de Forte
recommandation, lorsque les avantages a recommander la proposition dépassent clairement les
désavantages ou les risques ou les co(ts, dans ce cas, le chiffre 1 est attribué. L'on peut étre slr que
le respect de cette proposition aura un impact davantage positif que négatif. Par contre, lorsqu’il existe
un doute sur la balance entre avantages et inconvénients ou risques ou colts et donc a recommander
la proposition, il s’agit alors d’une faible recommandation et le chiffre 2 est attribué. Par ailleurs, en
fonction de la qualité et des caractéristiques des études qui étayent la recommandation (soit, le niveau
de preuve), une lettre A, B ou C est apposée. A titre d’exemples :

- 1A signifie que les avantages dépassent clairement les désavantages ou les risques et que la

recommandation repose sur des études randomisées et controlées de bonne qualité ou des études
d’observation convaincantes ;

- 2C signifie qu’il existe des incertitudes quant aux avantages et inconvénients et que la
recommandation se base sur des articles bénéficiant d’'une méthodologie rigoureuse (autres que
méta-analyses et études randomisées et contrdlées) ainsi que sur des opinions d’experts fondées sur
I’expérience clinique, des études descriptives, des rapports de comité d’experts ou des méthodes de
décision par consensus.

Lorsque le niveau de preuve reléve uniquement d’une opinion ou d’un consensus d’experts, la
recommandation est considérée comme ‘Good Practice Point ‘- ‘GPP’.

Au vu de I'absence des grades de recommandation dans le guideline NICE, une méthode standardisée,
et doncreproductible, a également été définie sur base de I'analyse critique de la littérature, a savoir :
- si le niveau de preuve attribué par le guideline NICE est faible (1C) ou modéré (1B), et si, soit en

I"'absence d’études spécifiques sur le sujet, soit en présence d’une étude de qualité inconsistante, la
notation GPP a été préférée.
- si une fourchette de niveaux de preuve est rapportée, c’est le seuil inférieur qui a été retenu

Les grades de recommandation ainsi obtenus ont été soumis a I'approbation des experts consultés
dans le cadre de I’évaluation du GPC.
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Evidence-based medicine : GRADE

Grades de recommandation Avantages vs Qualité de la méthodo- Implications
inconvénients et risques logie des études
1A | Forte recommandation Les avantages sont nettemen| RCT sans limitey Forte recommandation, peut
niveau de preuve élevé | supérieurs aux inconvénients o méthodologiques ou forte{ €tre appliquée ala majorité
aux risques preuves issues d’étude{ des patientsetdansla plupar
observationnelles des cas
1B Forte recommandation Les avantages sont nettemen| RCT avec limite Forte recommandation, peut
niveau de  preuvq supérieurs aux inconvénients o| méthodologiques ou forte{ €tre appliquée ala majorité
intermédiaire aux risques preuves issues d'étude{ des patientsetdansla plupar
observationnelles des cas
1C Forte recommandation Les avantages sont nettemen{ Etudes observationnelles ol Forte recommandation, mais
niveau de preuve faibl{ supérieurs aux inconvénients ol étude de cas elle peut encore évoluer si
ou trés faible aux risques des preuves plus fortes font
leur apparition
2A | Faible recommandation| Equilibre entre les avantages el RCT sans limitej Faible recommandation, la
niveau de preuve élevé | inconvénients ou les risques méthodologiques ou forte{ Meilleure action peut varier
preuves issues  d’étude{ €N fonction des cas, des
observationnelles patients ou des valeurs
sociales
2B Faible recommandation| Equilibre entre les avantages ef RCT avec limitey Faible recommandation,
niveau de preuvd inconvénients ou les risques méthodologiques ou forte{ meilleure action peut varie
intermédiaire preuves issues d’étude{ en fonction des cas, de:
observationnelles patients ou des valeur:
sociales
2C Faible recommandation| Incertitude quant auxavantages e{ Etudes observationnelles o] Trés faible recommandation,
niveau de preuve faibl{ inconvénients, avec possibilitd étude de cas les alternatives peuvent tout
ou trés faible d’équilibre entre les deux aussi bien se justifier

La notation GPP (Good Practice Point) signifie une recommandation sur base consensuelle a partir de
I'expertise clinique des membres du groupe de développement et/ou figurant comme telle dans le
GPC de référence.

| 1.4 Experts consultés

Un comité d’experts a été constitué et se compose de cing personnes émanant de structures
différentes et présentant des formations et des parcours variés : par ordre alphabétique, Annick
Appart (Médecin psychiatre - Clinique St-Luc Bouge), Emmanuel De Becker (Chef du service de
psychiatrie infanto-juvénile - Cliniques universitaires Saint-Luc, Professeur - UCL), Gene Feder
(Médecin généraliste, Professeur de médecine familiale - Université de Bristol), Gilles Henrard
(Médecin généraliste, Département de Médecine Générale - ULg), Christine Kirkpatrick (Médecin
gynécologue - Hopital Erasme).

Ces experts ont été invités a se prononcer, par écrit, sur la pertinence des propositions de
recommandations. Leurs commentaires argumentés par trois revues systématiques récentes - qui ont
permis de finaliser le document - ont été discutés lors d’une réunion, le 22 septembre 2017. Les
adaptations du texte ont été réalisées sur base d’'une réponse formulée par consensus. Etre cité
comme expert ne signifie donc pas que chaque expert approuve |'entiéreté des recommandations de
ce GPC.
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| 1.5 Evaluation sur le terrain

La démarche de diagnostic des violences conjugales sur base de questions pertinentes et au départ de
tableaux cliniques ainsi que I'orientation vers le réseau apparait applicable a la pratique quotidienne
en médecine générale. Les évaluations réalisées, dans le cadre de I'implémentation de la RBP SSMG-
Domus Medica 2009, aupres de 450 médecins généralistes francophones ayant participé a une
sensibilisation sur la détection des violences conjugales dans le cadre de Glems/Dodécagroupes (durée
de 2 heures 30)'%! témoignent d’un score moyen de 3,25 sur une échelle allant de 1 & 4 en ce qui
concerne |'utilisation de cette démarche en consultation. Il atteint 3,6 sur cette méme échelle lorsqu’il
s’agit de modules de formation sur la problématique (durée de 12 heures).

I'1.6 Implication des patients

Etant donné la difficulté d’impliquer les patients victimes de violences conjugales, une relecture du
GPC a été demandée a deux coordinateurs provinciaux de la plate-forme « Violences Conjugales » en
contact avec ces patients (Province du Brabant-Wallon et du Luxembourg). Certaines de leurs
remarques ont été intégrées au document.

| 1.7 Validation

Le texte ainsi adapté a été soumis au Centre Belge d’Evidence-based Medicine (CEBAM) en vue de sa
validation.

I 1.8 Mise a jour et financement

Ce GPC a été réalisé grace au soutien de I'AVIQ qui n’est intervenu a aucun des stades de son
élaboration. Les auteurs et les experts consultés n’ont aucun conflit d’intérét. Notons que Benjamin
Fauquert, médecin généraliste, est formateur au CEBAM.

Une mise a jour du guide est prévue tous les 5 ans. Elle portera sur la nécessité de modifier le contenu
des messages-clés en fonction d’une recherche systématique actualisée de la littérature.
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	L’importance de la confidentialité repose sur la méta-analyse de 25 études qualitatives portant sur les attentes et les expériences de femmes victimes par rapport aux praticiens (847 participantes)36F .
	Pour ce qui est du réseau de collaboration, la revue systématique de haute qualité sous-tendant le guidelines NICE37F  fait état de résultats concluants avec un niveau modéré de preuve (11 études). La collaboration avec le réseau augmente le nombre de...
	Plusieurs prérequis recommandés constituent les composants des programmes avec une approche globale du dépistage systématique qui s’avèrent être les plus performants, selon la revue systématique d’O’Campo43F . Ceux-ci obtiennent les meilleurs scores e...
	Quant aux instruments de dépistage, la revue systématique NICE de haute qualité (7 études dont 3 études randomisées et contrôlées) atteste que la longueur et le type d’outils utilisés (WAST, HITS, PVS, CAS2), le type de questions posées (fréquence des...
	D’après la revue systématique de Feder et al.44F  sur l’utilité d’un dépistage systématique auprès des femmes victimes de violence domestique (19 études), le taux d’acceptation chez les femmes concernées varie de 35% à 99 %, avec 80% en consultation d...
	La revue systématique de la Cochrane sur le dépistage des violences domestiques dans les soins de santé45F  ne signale pas d’effets néfastes que ce soit juste après la consultation ou sur une plus longue période de suivi de la patiente. Seuls, quelque...
	Recommandations
	Explication
	La loi du silence caractérise les situations de violences au sein du couple et de la famille. Sans démarche proactive du médecin généraliste, lorsque les violences sont révélées, la situation est déjà grave pour les femmes, voire très grave pour les h...
	Il est important de garder une vigilance accrue à l’égard des migrants et des LBGT où des taux de prévalence de violences plus élevés sont observés parmi ces populations59F .
	A côté de l’identification des facteurs de risque, la démarche de détection recommandée consiste à reconnaître les tableaux cliniques (symptômes et Red flags) associés aux violences conjugales et à interroger au départ de questions pertinentes telles ...
	Les tableaux cliniques à considérer sont ceux qui relèvent des conséquences de la violence - à court ou à long terme - sur la santé physique, mentale, sexuelle et génésique des personnes avec un vécu de violences conjugales. Ces conséquences sont larg...
	Santé mentale
	Santé sexuelle et génésique
	La revue systématique sur les impacts des violences sur la santé sexuelle65F  atteste d’une forte association entre violences conjugales et comportements sexuels à risque (usage sporadique de préservatifs ou pluri-partenaires (23 des 27 études), dysfo...
	Les violences entre partenaires peuvent aussi entraîner des grossesses involontaires/non désirées et des avortements provoqués (13 des 16 études)67F . Ce dernier résultat est confirmé par deux méta-analyses plus récentes portant sur les violences entr...
	Santé physique
	Le type et les critères de dépistage proposés dans la recommandation SSMG-Domus Médica 2009 80F  ont été analysés sur base des guidelines NICE81F  et RACGP82F . L’intérêt d’un dépistage opportuniste est confirmé au vu du faible rapport coût-bénéfice d...
	En ce qui concerne les critères de dépistage, ils ont été issus intégralement de la liste des facteurs de risque et des tableaux cliniques (indicators adapted from Black 201187F ) associés aux violences conjugales figurant dans le guideline NICE. Les ...
	L’identification et la quantification des facteurs de risque sont issues d’études épidémiologiques et de méta-analyses identifiées notamment par la recherche documentaire complémentaire.
	Les données relatives aux symptômes associés aux violences conjugales chez les enfants sont issues principalement des méta-analyses retenues par la recherche documentaire complémentaire.
	Les recherches en neurobiologie explicitées dans l’article de Black89F  relatifs aux impacts négatifs des violences sur les personnes victimes et dans la revue de Stanley90F  sur les enfants exposés aux violences domestiques leur viennent en appui en ...
	Recommandations
	Explication
	L’écoute active, le soutien et le non-jugement guideront l’intervention. Ces attitudes relationnelles seront d’autant plus importantes que la honte, la culpabilité, l’ambivalence sont caractéristiques de ces situations de même que la faible d’estime d...
	La reconnaissance de la révélation et la validation de l’expérience consistent à :
	- Accueillir la révélation en respectant le rythme de la personne:
	« Vous n’êtes pas seule (d’autres sont dans le cas), vous n’êtes pas à critiquer, vos réactions sont une réponse normale à ce type de situation »
	- Reconnaître le courage qui lui a été nécessaire pour dévoiler la situation de violences
	- Indiquer clairement à la personne que la situation qu’elle vit n’est pas acceptable :
	« Tout le monde mérite de se sentir en sécurité chez soi »
	« Le comportement violent n’est pas acceptable, ce n’est pas de votre faute » « L’auteur peut être aidé s’il souhaite changer son comportement. La violence n’est jamais justifiée »
	- Faire part de ses inquiétudes et faire le lien avec les symptômes ou plaintes que la personne décrit à son propos ou chez l’enfant
	« Votre état de santé me préoccupe. Vivre une situation de ce genre n’est pas sans conséquences sur sa santé et celle de ses enfants »
	La sécurité des personnes concernées : les personnes avec un vécu de violences conjugales peuvent, consciemment ou non, minimiser le danger. Elles ont souvent l’impression d’être la cause des comportements violents de leur partenaire et de là, occulte...
	La référence vers les services ad hoc : les situations de violences conjugales sont complexes et s’inscrivent dans la durée. Souvent, les personnes concernées se retrouvent isolées de leur famille et de leur entourage. Elles manquent aussi de co-équip...
	La personne concernée n’est pas seule, elle peut être aidée. Vous serez là à ses côtés, quelles que soient les décisions qu’elle prendra
	Intervenir auprès de l’auteur de violences ne pourra se faire qu’avec le consentement de la personne avec un vécu de violences ET pour autant que la sécurité des personnes soit assurée (Voir à ce sujet la publication SSMG - L’approche clinique).
	La documentation de la situation est essentielle et constitue l’un des éléments qui conditionneront la possibilité des poursuites et plus tard, l’importance des peines éventuelles. Acter au dossier et rédiger un certificat médical sont envisagés dans ...
	- Assurer un suivi de qualité, d’un point de vue tant somatique que psychologique, dans la durée et en s’en donnant les moyens (encodage des coordonnées personnelles et des possibilités de contact notamment en cas d’urgence)
	- Evaluer la disposition (motivation) de la personne à faire évoluer sa situation. Sortir de la violence dans le couple relève d’un processus qui s’inscrit dans la durée et bon nombre de personnes concernées se montrent ambivalentes dans leurs démarch...
	- Ré-envisager, chaque fois que les circonstances le permettent ou le nécessitent, les mesures de protection pour la personne elle-même et  pour ses enfants
	Bases des recommandations
	Les recommandations SSMG-Domus Médica 2009 ont été adaptées sur base d’une comparaison avec le guideline RAGCP91F  élaboré au départ des recommandations de l’OMS92F  reprises intégralement dans la conclusion de cette publication. Les adaptations respe...
	En termes de preuve, les recommandations reposent sur un consensus d’experts. Concernant le guideline RAGCP, la revue systématique du guideline OMS94F  sur lequel il s’appuie n’apporte pas de preuve sous-jacente (niveau de preuve indirect). Leurs reco...
	Les recommandations intègrent également les attitudes adéquates identifiées par la méta-analyse de 25 études portant sur les attentes et les expériences de femmes victimes à l’égard des praticiens96F  et reprises dans le guideline RAGCP. Il s’agit, pa...
	Elles sont sous-tendues par les fondamentaux de l’entretien motivationnel quant à l’attitude du praticien en consultation. Cette approche de l’entretien motivationnel est recommandée, par le guideline RACGP, dans la prise en charge en médecine général...
	Il semble que les effets du mode relationnel utilisé lors de l’entretien avec le patient soient perceptibles assez précocement dans le processus thérapeutique et puissent en fait avoir un effet significatif dès la première séance97F .
	Les messages-clés destinés aux patients tiennent compte des éléments constitutifs de la motivation au changement mis en évidence par cette même approche de l’entretien motivationnel, à savoir :
	- l’importance du changement en regard du problème et de sa gravité
	- la confiance à mettre en œuvre ce changement avec le présupposé de la connaissance de solutions
	- la priorité accordée à ce changement face au conflit d’ambivalence de la personne
	Recommandations
	Explication
	- Informer le patient du projet de partage d'informations à d’autres intervenants, ses objectifs, ses avantages et ses limites, et obtenir son accord
	- Partager les informations confidentielles uniquement avec des intervenants que l'état ou la profession oblige également au secret professionnel, et qui ont en charge la même mission auprès de ce patient
	- Transmettre uniquement les informations nécessaires à la prise en charge
	Bases des recommandations
	Même si les 6 études identifiées par la revue NICE sont de moyenne à haute qualité, elles rapportent toutes une réduction des problèmes de comportement et/ou des symptômes de stress post-traumatique chez l’enfant ainsi qu’une amélioration de la relati...
	La revue systématique sous-tendant le guideline RACGP corrobore, au départ de 5 études, ces résultats. L’amélioration des symptômes de stress post-traumatique chez la mère serait toutefois équivoque.
	La dernière revue systématique NHS111F  sur les interventions visant les enfants exposés aux violences conjugales limite encore la portée des résultats obtenus. Elle répertorie des effets modestes avec une hétérogénéité et des risques de biais importa...
	Les visites à domicile sont assimilées aux modèles d’intervention de type guidance psychosociale. Les deux études randomisées et contrôlées retenues par les revues systématiques NICE et RACGP montrent une baisse significative des taux de violences con...
	Bien que NICE et RACGP ne préconisent pas ce type d’intervention dans le cadre de la problématique des enfants exposés aux violences conjugales, il a été décidé de les recommander au vu des résultats prometteurs soulignés par les deux dernières revues...
	Selon les études incluses dans ces revues systématiques, les visites à domicile pourraient améliorer, pour les femmes, la sécurité et l’accès aux ressources communautaires, réduire les taux de violences, diminuer la dépression et le stress ainsi qu’au...
	Seules 3 études de petites tailles ont été identifiées par la revue systématique NICE avec des approches thérapeutiques et des critères d’évaluation différents. Ces 3 études dont 2 essais randomisés et contrôlés rapportent peu de données probantes en ...
	Les indications relatives au soutien des personnes ayant des difficultés d’accès aux services existants ne s’appuient sur aucune publication relevante.
	Celles relatives à l’élaboration de procédures basées sur le secret partagé reposent sur un niveau de preuve modéré issu de la revue NICE eu égard aux freins à l’efficacité de l’approche de collaboration en réseau (9 études). Ces obstacles résultent d...
	Violences conjugales révélées ?
	NON Y- a-t-il des

	1. L’organisation de sensibilisation et/ou de formation - intégrée à la fois au cursus académique et au recyclage - des professionnels de santé à la problématique des violences conjugales.
	2. La mise sur pied d’échanges/supervisions de cas à destination des professionnels de santé.
	3. La présentation et la mise à disposition - lors de la sensibilisation et la formation - d’outils d’aide à la décision.
	4. La mise à disposition de supports d’information (folders, affiches pour la salle d’attente) relatifs aux services d’aide spécialisée.
	5. L’accès à la Recommandation dans les outils de qualité des soins et d’aide à la décision dans les dossiers informatisés labellisés (Evidence Linker et EBMeds) ainsi que dans la base de connaissance EBMPracticeNet. Pour accéder à ces différents outi...
	6. La définition d’accords précis avec la personne avec un vécu de violences et les autres intervenants quant à l'échange d'informations.
	7. L’élaboration de protocoles de collaboration multidisciplinaire dans une optique de soins intégrés (case management).
	8. La mise en place de plateformes de coordination en vue d’échanges de bonnes pratiques.
	9. L’accessibilité et le coût abordable d’un point de vue financier des prises en charge.
	10. Le suivi des pratiques répondant aux normes de soins de qualité en médecine générale tel que l’enregistrement dans le dossier médical, le travail en réseau, etc.
	Les éléments ci-après peuvent être utilisés en vue d’évaluer l’application et le suivi de ce GPC : 
	- le nombre de patients (par sous-populations telles le genre, l’âge,…) répertoriés comme victimes de violences conjugales dans la liste des éléments de santé du DMG via le DMI
	- les motifs de contact (RfE reason for encounter), éléments subjectifs constituant les plaintes, ayant amené à l’identification de la violence
	- toutes les procédures mises en œuvre pour la prise en charge de la situation depuis la détection (anamnèse approfondie, examen clinique, prescription médicamenteuse,…) jusqu’à la référence dans le réseau d’aide spécialisée
	Une évaluation de l’impact des violences conjugales sur la santé reste nécessaire, plus particulièrement sur la santé reproductive en ce compris sur l’utilisation de la contraception et la décision de procréation.
	Des études d’efficacité (à court, moyen et long terme) doivent être envisagées dans les domaines suivants :
	- les programmes de prévention plus particulièrement au niveau des soins de santé
	- la détection opportuniste versus dépistage systématique dans différents services de soins et au sein de différentes populations
	- les modalités d’intervention (incluant la formation et les protocoles de collaboration) au sein des services de santé
	- la guidance psychosociale proposée en dehors de la période périnatale
	- les interventions psychothérapeutiques dans différents services de soins et ce selon les niveaux de risque et pour des populations diversifiées en ce compris les plus marginalisées
	- la combinaison de différentes modalités d’intervention en matière de violences conjugales
	L’efficacité concerne non seulement l’importance de l’impact, mais aussi les coûts  engendrés, ainsi que la persistance des effets dans le temps. Elle documente également tous les effets secondaires ou néfastes.
	Il est enfin nécessaire d’initier d’autres recherches sur les modes d’enregistrement et de gestion de données en provenance des différents secteurs concernés par les violences conjugales (justice, santé, aide sociale…).
	- Les violences conjugales : le cadre juridique et déontologique, les aspects relatifs au dossier et certificat médical - en cours de révision.
	- Les violences conjugales : l’approche clinique - en cours de révision.
	- Maltraitance infantile :
	http://ssmg.be/images/ssmg/files/PDF/RBP_maltraitance_infantile_2014.pdf
	- Maltraitance des personnes âgées :
	http://ssmg.be/images/ssmg/files/PDF/VF_RBP_MaltraitancePA.pdf
	- La dépression chez l’adulte :
	http://ssmg.be/images/ssmg/files/Recommandations_de_bonne_pratique/RBP_Depression_SSMG.pdf
	Les auteurs de ce GPC font partie de l’équipe de recherche SSMG/CUMG de l’ULB constituée dans le cadre du projet relatif au soutien scientifique des médecins généralistes à la mise en œuvre du plan national de lutte contre les violences intrafamiliale...
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