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Anatomie

GHANNOUCHI Slaheddine
NAOUAR Nader

MAAREF Khaled

JARRAR Mohamed Salah (F)

LANDOLSI Mounir (M.A.U.)
CHERMITI Wajdi

Anatomie Pathologique

MOKNI Moncef
SRIHA Badreddine
HMISSA Sihem

MESTIRI OUANNES Sarra
BDIOUI Ahlem
ABDESSAYED Nihed

TLILI Taghrid

MAJDOUB Wiem

YACOUB Sarra

CHIBA Dorra

NFIKHA Zeineb

BELKACEM Oussama (S)
KRIFA Maroua (S)
BACCOUCHE Atika (Sortante)
CHAIEB Salma (Détachement)

Anesthésie-Réanimation

CHELBI-DAHMANI Souad (S)
CHAOUCH Ajmi (S)
NAIJA Oualid (S)

BEN JAZIA Khaled (FH)
HAFSA Alaeddine (FH)
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HERCH Rahma (S)
MLAYAH Salma (S)
AJMI Mohamed (S)
CHOUCHENE Syrine (S)
SOUSSI Mohamed (S)
FERHI Amine (K)
KHECHINI Oumayma (K)
THABOUTI Maroua (SB)

Biochimie

CHARFEDDINE Bessem

BEN ABDALLAH Jihene

MRAD Saoussen
BOUGHZALA Chaima

ZAIRI Amira (M.C.U.)
ZARROUK Amira (M.A.U.)
MANSOUR Wejdene (M.A.U.)
SMACH Mohamed Ali (A .U.)




Biophysique

BEN FRADJ Maha (S)

NOUIRA-GNABA Manel (S)
EZZINE Abir (S)

BEN SALEM Intidhar (M.A.U.) (F)
LAOUANI Aicha (A.U.) (F)
AJJEL Ridha (A.U.)
BOUDRIGUA Hajer

MENSI Sihem

DARDOURI Taheni

BETTAIEB Med Aymen

Carcinologie Médicale

BEN AHMED Slim
BEN FATMA Leila
HOCHLEF Makram
CHABCHOUB Imeéne
EZZAIRI Faten

BELAID Imtinene

GAMMOUDI Ahmed

Cardiologie

HAJRI-ERNEZ Samia (FH)
MAHDHAOUI Abdallah (FH)

NEFFATI Elyés (S)
GRIBAA Rim (8S)

SLIM Mehdi (S)

BEN HALIMA Najeh (K)

HRAIECH Aymen
BOURAOUI Hatem (FH)
BOUHLEL Imeéne (FH)

BEN ABDESSALEM Aymen (FH)

MESSAOUDI Yosra (K)

BEN WANNES Sami (S)
GHARDALLOU Houda
BEN FARHAT Sameh (S)
Faten YAHIA (S)

Thabet Houssem (S)
CHENITI GHASSEN (S)
BEN ALI Imene (S)
ELLINI Hamza (FH)

Ben AMEUR Zied (FH)
SAOUDI Wassim (FH)
JAMEL Ahmed (K)

Chirurgie Cardio-Vasculaire & Thoracique

JERBI Sofiene
KORTAS Mohamed Chokri

MGARRECH Imene
CHERIF Taieb

BEN RADHIA Bechir
TERZI Meriem

Chirurgie Générale

BEN ALI Al (S)
BEN MABROUK Mohamed (S)
EL GHALI Med Amine (S)

SAKHRI Jaballah (FH)
HMILA Fehmi (FH)
SABRI Youssef (FH)

MIZOUNI Abdelkader (S)
FARHAT Waad (S)
HARRABI Fethia (S)
AMMAR Houssem (S)
Asma SGHAIER (FH)

BEN SALAH Khalil (K)
FAIDI Bilel (K)

NEFIS Abdel Nacer (Kass)

DHOUIOUI Khaireddine (FH)
MRAYDHA Med Hedi (FH)
BOUAZZI Amel (S)
DAMAK Nouha (S)

BEN LETAIFA Mehdi (S)
LEGHA Sami (S)

SENDI Sihem (K)

ZAIDI Bassem (K)
KRICHENE Jihene (K)
KARKNI Anis (SB)
KAOUECH Aymen (SB)




Chirurgie Maxillo-Faciale

SLAMA Abdelfettah AYACHI Samia ELLEUCH Amir
AYACHI Samia BEN REJEB Maha ABDELMOULA Nihed
SOUISSI ATEF
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GHARIANI Najet
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MOKNI Sana
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SAAD Sarra
ROUATBI Jacem
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MAAROUFI Amel

HASNI Yosra
BEN ABDELKERIM Asma (Sortante)
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DEBBABI Wided (K)

ACH Taieb
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HALLOUL Imen
SAAFI Wiem
CHERMITI Sondos (K)
MARZOUK Hajer (K)

Gastro-Entérologie

BEN SLAMA Aida (S)
KSIAA Mahdi (S)
BEN JAZIA llhem (FH)

JAZIRI Hanene (S)
ELLEUCH Nour (S)
HAMMEMI Eya (S)
AKKARI Imene (FH)

DAHMENI Wafa (S)
HARBI Raida (FH)
HAMDI Sarra (K)
HASSINE Ameni (K)

MRABET Soumaya (FH)
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DRIDI Hend
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KHELIFI Abdeljelil
BOUGUIZANE Sassi

HIDAR Samir

LASSOUED Latifa

HACHENI Faten

FATNASSI Mohamed Ridha (K)

DEROUICHE Mouna
KOUIRA Mouna
BANNOUR Badra
BANNOUR Imen
BOUCHAHDA Rim
MKHININI Ines (K)
MARWEN Nadia (K)
ARMI Sawssam (Kass)
RAGMOUN Houcem (MT)

ABID Skander
BAYAR Amal
ALIMI Amal
ERNEZ Safia

GHZEL Sana (K)
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KHELIF Abderrahim
BEN YOUSSEF Yosra

REGAIEG Haifa
BEN SAYED Nesrine

CHANBEH Wafa
GUERMAZI Monia

ZAHRA Kmira SASSI Nadia
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SAAD Ali OUAHCHI Ines BANNOUR Aida (M.A.U.)

AJINA Mounir DIMASSI Sarra BENZARTI Amira

SENNENA SENDI Halima
GRIBAA Moez

MOUGOU Soumaya
IBALA-ROMDHANE Samira
HMIDA Dorra

TRABELSI Mohamed Mounir (F)
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BEN HADJ SLAMA Foued

SAMMOUD Samar
IDRISS Nadia

BEN LAMINE Zeineb
BEN AHMED Mariem

Maladies Infectieuses

HACHFI Wissem
BELLAZREG Foued

BEN LASFAR Nadia
ABID Maha

BEN SELMA Manel
BEN TICHA Meriem
ROUIS Sana (K)
SAKLI Hela (K)
CHAKROUN Hajer (K)
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NJAH Mansour (FH)
MAHJOUB Mohamed (FH)
BEN ABDELAZIZ Ahmed (S)
SAID LAATIRI Houyem (S)
BEN REJEB Mohamed (S)
MALLOULI Manel (F)
GHARDALLOU Meriem (F)
MTIRAOUI Ali (F)
HARRABI Imed (F)
MARZOUGUI Latifa (K)

SAHLI Jihene (F)

EZZI Olfa (FH)
GHAMMEM Rim (FH)
ZOMMIT Nawel (FH)
BEN CHIKH Asma (S)
BHIRI Sana (S)

CHEBIL Dhekra (K)

LIMEM Manel (F)

GHALLI Hela (S)

Amel AMARA (F)

AMMAR Asma (FH hygiene)
BANNOUR Rania

CHELLY Souhir (FH/K)

BEN FRADJ Sihem (FH/Epidéo)
BEN KACEM Montaha (A.U)
DHIFAQUI Zouhaier (nt.U)

Médecine Interne

BEN FREDJ Fatma (S)
GHANNOUCHI Neirouz (FH)

ATIG Amira (FH)
MZABI Anis ()
GUIGA Ahmed
ANOUN Jihed (S)
REZGUI Amel (s)
DERBALI Fatma (SB)

BEN YAHIA Wissal (FH)
THABET MAISSA (FH)
BEN HASSINE Imene (S)
BAYA Wafa (S)

ADAILI Najeh (S)




Meédecine Légale

SOUGUIR Med Kamel
BEN DHIAB Mohamed
MASMOUDI Tasnim
MLAYAH Souheil
JEDIDI Maher

TURKI Elyés (K)
MAJDOUB Wael (K)
THALJAWI Wathek (SB)

MOSBAHI Amel (FH)

ANNABI Khaled (FH)

BEN DALI HSAN Amal (FH)
MAKNI Chahnez (FH)
GHARSALLEOUI sarra (FH)
BEN ABDRERRAHIM Sarra (K)
JAMMELI Kawther (SB)

Meéedecine Physique

BEN REJEB Negjib
JEMNI Sonia

WANNES Walid
FRIGUI Sinéne
TOULGUI Emna

MTAOUA Sahbi (K)

MONSER Rihab
GADDOUR Mariem
LAYOUNI Saoussen
ELFENI Nedra (K)
GHANMI Maroua (K)
HARCHI Wafa (Kass)

Meédecine de Travail

CHATTI Souheil (FH)
MAALEL Olfa (FH)

BRAHAM Aicha (FH)
KALBOUSSI Houda (FH)
MAOUA Maher (FH)

KACEM Imen (FH)

ALOUI Asma
(FH)

GADDOUR Asma (K)

CHOUCHENE Asma (FH)

BOUHOULA Marwa (FH)
SRIDI Chaima (S)

FEKIH Amen (S)
BELHADJ Narjes (S)
CHELLY Farah (S)
JAMMELI Imén (K)

Médecine des Urgences

BOUKEF Riadh
ZORGATI Asma

CHEBILI Naoufel (03)

BOUKADIDA Lotfi (S)
LOGHMARI Dorra (03)
MBAREK Rabeb (03)
Mohamed Néjib KAROUI (FH)
MEZGAR Zied (FH)
KHROUF Meriem (FH)

BEN SOLTANE Houda (FH)

BOUHAMED Chefiaa (K)
GHZEL Raja (K)

YOUSSEF Rim (S)
LAAJIMI Sondes (S)
YAKOUBI Hajer (S)
JABALLAH Rahma (S)
BREDII Haifa (03)

CHEBBI NABIL (03)
YOUNES Salma (FH)
BOUKADIDA Asma (FH)
LECHIOU Fatma (FH)

BEN AMMAR Boutheina (FH)
KADDECHI Rabia (SB)
GAMMOUDI MOUNA (SB)
KETATA Imen (K)




Microbiologie

BOUKADIDA Jalel
BOUALLEGUE Olfa
HANNACHI Neila
MARZOUK Manel

AZZOUZI Farah

Néonatologie

MAHDHAOUINabiha
NOURI Sonia (Coop)

MGHIRBI Oussama
BARKA Mereim
KHELIFI Ameni
BRAHEM Donia
TAAMLI Maha

Néphrologie

ZELLAMA Dorsaf
GUEDRI-SOUANI Yosra

MRABET Senda
SAHTOUT Wissal
AZZABI Awatef
BEN AICHA Narjes

BOUKADIDA Raja
THABET Nesrine
MAHFOUDH Olfa
DAHMEN Rihem
TOUIL Ameni (K)
GUESMI Rahma (Kass)

Neurologie

BEN AMOR KAFFEL Sana

HASSINE Anis

NAIJA Salma

REKIK Arwa
JEMEI Khaoula
JARRAR Emna

Neuro-Chirurgie

KSIRA Yadh

CHAABANE Mohamed
BEN MESSAOUD Mahmoud
BEN FREDJ Rihab
SOMRANI Kaouther

Ophtalmologie

MAHJOUB Hachmi
GHORBEL Mohamed
KRIFA Fethi

KNANI ABBOUD Leila

YAKOUBI Salah
MAHJOUB Ahmed

BEN ABDESSALEM Nadia
CHAABANI Lotfi (Kass)

ZAAFRANE Nesrine
SELLEM llhem
GHACHEM Mohamed
CHAKROUN Hamza (K)
BEN ABDEIJLIL Aymen (K)
NEFZI Dhouha (Kass)

O.R.L

ABDELKEFI Mohamed (FH)
KERMANI Wassim (FH)

MANI Radhouane (S)
BELAKHDHER Mouna (FH)
GHAMMEM Monia (FH)
GNABA Khalil (K)

MEHERZI Abir (FH)
OMRI Malika (FH)
HOUAS Jihéne (FH)
ABED Wedd (K)
LAKHBOU Amin (SB)
MEHERZI Samia (SB)




Orthopeédie

BOUATTOUR Karim
RBAI Hédi (K)

MTAOUMI Mourad
KHALIFA Mohamed Ali
TRIKI Mohamed Amine
BEN MAATIGUE Mahmoud
HAGUI Ali (Kass)

HASSINI Lassad
BENZARTI Sofiene
CHTAI Sadok

MHIRI Amir

MANSI Zied (K)

BEN FREDJ Aymen (K)
HARRATHI Chawki (K)

Parasitologie

FATHALLAH MILI Akila

YACOUB Alya
CHOUAIEB Hamed
ISMAIL Samar

KHAMERI Imene (Assistante.U)

Pédiatrie

CHEMLI Jaleleddine (S)
ABROUG SAOUSSEN (S)
BOUGHAMOURA Lamia (FH)

BOUGUILA Jihéne (FH)

TILOUCHE Samia (FH)

AJMI Houda (S)
MABROUK Sameh (S)
TEJ Amel (FH)

SOYAH Negjla
(FH)

KEBAILI Raoudha (FH)
EL MEJAOUEL Hussain (K)

MAJDOUB Fadoua (S)
NOUIR Salsabil (S)

BEN BELGACEM Hajer (FH)
JABALLAH Nesrine (FH)

ABDELBARI Maroua (FH)
HAGGUI Besma (SB)
BRIKI Brahim (K)

Pharmacologie

BEN SALEM Chaker
SLIM GAHLICHE Raoudha

OUNI Bouraoui

FATHALLAH Neila

Physiologie

ZAOUALI-AJINA Monia
ROUATBI Sonia

BEN SAAD Helmi
ROUATBI SONIA
LAATIRI Imed (P.U.)

GHANNOUCHI Ines
GADDAS Meriem

SAIHI Ameni
GUEZGUEZ Fatma

Pneumo-phtisiologie

ABDELGHANI Ahmed
GARGOURI Iméne

AISSA Sana

BEN JAZIA Rahma (K)

KNAZ Asma

BEN BDIRA Baraa
OMRANE Asma
KACEM Ameni (K)
KHARRAT Imen (K)




Psychiatrie

NAKHLI Jaafar

MTIRAOUI Ahlem
SAGUEM Bochra Nourhene
MANAI Jihene (K)

Radiologie

HASNI Ibtissem (S)

EL MHABRECH Houda(FH)
DAADOUCHA Abderrahmen (K)
AISSA Amene (K)

BRAHAM Salem (FH)
GUESMI Ayoub (FH)
BEN AFIA Amira (S)

Radiothérapie

TEBRA-MRAD Sameh

KANOUN BELAJOUZA Samia

BOUZID Nadia

TBESSI Sabrine
BETTAIEB Ons
CHEMSI Amal

Réanimation Médicale

HMOUDA Houssem (S)
BOUSSARSAR Mohamed (FH)
CHOUCHENE Imed (FH)

BEN SAIDA Imen (FH)
AYECHI Jihéne (K)

MEDDEB Khaoula (FH)
ZGHIDI Maroua (FH)
NOURI Emna (FH)
TOUMI Radhouane (FH)
BEN DABEBISS Rafla (S)
ZOUARI Hajer (S)
CHOUCHENE Salma (S)
BEN ALI Yosri (K)
ZORGATI Hend (K)

BEN BRAIEK Dhouha (K)

Rhumatologie

BOUAJINA Elyés

BACCOUCHE Khadija

EL AMRI Nejla

DALDOUL Syrine
FAKHFAKH Rim

KHALIFA Dhouha

Urologie

BEN SORBA Nabil
JAIDANE Mehdi
HMIDA Wissem
BOUASIDA Khairreddine
NAOUAR Sahbi (K)
BRAIEK Salem (K)

TLILI Ghassen
BEN KHELIFA Badreddine
BEN OTHMANE Mouna

SLAMA Adel
LOGHMARI Ahmed

BEN ABDALLAH Wajdi
LAHOUAR Rayen (K)
GAZZEH Wael (K)

BEN AHMED Khaled (SB)
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A ma chére mére Fawzeya,

Tu as été la source de lumiére qui a guidé chacun de mes pas vers ce moment. Ia force, ta
persévérance et ton amour infini ont été les piliers sur lesquels j'ai bati chaque succés. Tu
as sacrifié tant de tes propres réves pour me permettre de réaliser les miens. Chaque page
de cette thése porte ton empreinte, car c'est grice a toi que je suis devenue la personne que

Je suis aujourd hui.

Merci pour ton soutien inconditionnel, pour tes encouragements sans fin et pour avoir cru
en moi méme dans les moments les plus difficiles. Cette thése est dédiée a toi, ma mére,

mon modeéle et ma source d'inspiration éternelle.
A mon pére adoré Hassan,

Ton dévouement et ta détermination ont été une source constante d'inspiration pour moi.
Tu as travaillé sans reldche, jour aprés jour, pour me soutenir et me donner les meilleures
chances dans la vie. Chaque obstacle sur mon chemin a été allégé par ta force et ton

soutien inébranlable.

Ta sagesse et ton exemple m'ont guidé tout au long de cette aventure académique, me
montrant ['importance du travail acharné, de la patience et de la résilience. Cette thése est
un témoignage de ton amour et de ton engagement envers mon succes. Je te suis

profondément reconnaissante pour tout ce que tu as fait et continue de faire pour moi.
A mes précieux_fréres Foued, Mohamed et sa femme Najla et a ma sceur Awatef,

Méme a travers les Rilométres qui nous séparent, votre amour inconditionnel a toujours
enveloppé mon ceeur. Vous m'avez toujours considérée comme la fleur de notre famille, un
titre que je porte avec une immense gratitude et fierté. Cette thése est une célébration de
notre lien indéfectible, tissé de souvenirs précieux et de moments partagés. Merci pour
votre amour infini qui transcende toutes les distances. Vous étes mes trésors les plus
chers, et cette dédicace vous est dédiée avec tout mon amour et ma reconnaissance

éternels.



Mon cher frére Houssem, ma chére sceur Nawel et son mari Leo,

Vous étes bien plus que des membres de ma famille, vous étes mes confidents, mes
défenseurs et mes inspirations constantes. Votre gentillesse et votre soutien
inconditionnel ont été les piliers sur lesquels j'ai pu construire mes réves et surmonter les
défis. Chaque jour passé a vos cOtés est un privilége. Votre présence douce et bienveillante
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INTRODUCTION

La violence conjugale demeure un fléau silencieux qui touche des millions de personnes a
travers le monde. C'est un probleme complexe et multidimensionnel qui affecte non
seulement les victimes , mais aussi leurs familles, leurs communautés et la société dans son

ensemble. (1)

Cette forme de violence, definie comme tout acte, qu'il soit physique, psychologique,
économique ou sexuel, occasionnant des préjudices ou des souffrances aux personnes

impliguées dans une relation intime (2) .

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu'un tiers des femmes agées de 15 a 49
ans ayant été en couple ont subi, & un moment donné, diverses formes de violence

physique ou sexuelle de la part de leur partenaire (3).

En Tunisie, la violence conjugale persiste comme une réalité préoccupante, affectant

significativement les femmes mariées ou en couple, avec une prévalence estimée a 47%

(4).

Cette forme de maltraitance, souvent omnipresente dans les relations conjugales, revét une
pertinence accrue durant la grossesse. Au cours de cette période vulnérable, la violence
conjugale exerce non seulement un impact délétére sur la santé mentale et physique de la
femme enceinte, mais compromet également sa santé reproductive, engageant ainsi le

pronostic vital et fonctionnel du nouveau-né a venir.

Les données statistiques révelent une prévalence de 57% chez les femmes enceintes,
particulierement sensible aux différents abus. D’autant plus que leur dépendance

économique, émotionnelle et physique peut étre exacerbée pendant cette période (5).

Ces comportements violents, qui portent atteinte a 1’intégrité physique et psychique d’une
personne, restent encore un sujet tabou et sont largement sous-estimés. Ils ont des
conséquences lourdes en matiére de santé, avec des troubles physiques, psychiques, des
complications gynéco-obstétricales, ainsi qu'un codt élevé en santé publique qui est estimé
par exemple en Australie les femmes qui ont signalé des violences conjugales ont géneré

des codts totaux moyens plus élevés de 12 772 dollars (6) .
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La violence conjugale pendant la grossesse a des consequences nefastes sur la santé
mentale des femmes concernées. Des recherches ont démontré que les femmes enceintes
victimes de violence sont plus susceptibles de développer des troubles de stress post-
traumatique, des symptomes dépressifs et de I'anxiété. Ces femmes sont deux fois plus
susceptibles de présenter des symptdémes de dépression que celles qui n'étaient pas

exposees a la violence conjugale.

Il est important de noter que la violence conjugale peut également avoir des effets nefastes
sur la santé des enfants a naitre. Des études ont montré que les femmes enceintes victimes
de violence étaient plus susceptibles de donner naissance a des bébés prématurés, de faible
poids a la naissance et présentant des problemes de développement. Ces conséquences sur
la santé des nouveau-nés soulignent I'importance de prendre des mesures pour prévenir et

traiter la violence conjugale chez les femmes enceintes (7) .

La société tunisienne doit prendre conscience de ’ampleur de ce fléau chez les femmes
enceintes et agir pour y mettre fin. Des mesures doivent étre prises pour sensibiliser le
public sur les conséquences néfastes de la violence conjugale pendant la grossesse,
renforcer les services de soutien aux victimes et promouvoir I'éducation des professionnels

de la santé sur la détection et la prise en charge de ce probleme.

Bien que de nombreuses études existent sur la violence conjugale, celles axées
spécifiqguement sur les femmes enceintes restent relativement limitées. Une exploration
approfondie de sa prévalence, des facteurs de risque, et des répercussions , et donc une
priorité a aborder.

Ce travail cherche a:

> Déterminer la prévalence de la violence conjugale tout type inclus (physique, sexuel
et psychologique) chez les femmes venant accoucher a la maternité de 1’hopital
Farhat Hached.

> Etudier les détresses psychologiques pouvant y étre associés (dépression, anxiété et

évaluation du self-esteem).
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MATERIEL ET METHODES

1. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude transversale a visée analytique qui a porté sur un échantillon de
parturientes hospitalisées pour accouchement a la maternité du centre hospitalo-
universitaire Farhat Hached de Sousse du 01/04/2023 a 30/09/2023.

2. POPULATION DE L’ETUDE

Les participantes répondaient aux critéres d’inclusion et de non-inclusion suivants :

2.1. LESCRITERES D’INCLUSION

» Toute patiente enceinte ou ayant accouché et hospitalisée au service de maternité de

I’hopital universitaire Farhat Hached de Sousse.

> Patientes majeures (age >18 ans), informées et consentantes.

2.2. LES CRITERES DE NON-INCLUSION

» Toute patiente ayant refusé de participer a I’étude.

2.3. LES CRITERES D’EXCLUSION

-Fiche mal remplie rendant impossible 1’exploitation des données.

2.4. TAILLE D’ECHANTILLON ET ECHANTILLONNAGE

La taille minimale requise pour cette étude a été calculée selon la formule suivante :
2
NSN:p*q*(Za)/z
1

En considérant une prévalence de 47,6 % , étant la prévalence des femmes agées de 18 a
64 ans qui ont déclaré avoir subi au moins une des formes de violence durant leur vie (8) ,
un intervalle de confiance de 95%, un niveau de précision de 5%, la taille minimale

d’échantillon a été estimée a 384.
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Un échantillonnage par convenance était utilise.

3. MATERIELS

3.1. LES VARIABLES OPERATIONNELLES

3.1.1. Le partenaire intime

Un partenaire intime est une personne avec laquelle la femme entretient une relation
personnelle étroite qui peut se caractériser par les éléments suivants : connexion
émotionnelle, contact régulier, contact physique continu et/ou un comportement sexuel,

I'identité en tant que couple ou familiarité (9) .

3.1.2. Violence du partenaire intime

La violence exercée par le partenaire intime comprend la violence physique, sexuelle, le

harcélement et I'agression psychologique par un partenaire intime actuel ou ancien (9) .

3.1.3. Violence physique

Elle est définie par l'utilisation intentionnelle de la force physique avec le potentiel de
causer la mort, un handicap, une blessure ou un préjudice. Il peut s'agir de frapper, de
pousser, de donner des coups de poing, de griffer (10) .

3.1.4. Violence sexuelle

Elle est définie par I’ensemble des actes suivants, qu'ils soient tentés avec ou sans le

consentement libre de la victime.

> Viol ou pénétration de la victime : Ceci inclut les viols ou les tentatives de viol,

vaginale, orale ou anale non désirée.

» Contact sexuel non deésiré : il s'agit notamment d'attouchements intentionnels de la
victime soit directement ou a travers les vétements, sur les organes génitaux, l'anus,
I'aine, les seins, l'intérieur des cuisses ou les fesses sans le consentement de la

victime.
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> Expériences sexuelles non désirées sans contact : 1l s'agit d'experiences sexuelles
non désirées qui ne sont pas de nature physique et qui se produisent sans le

consentement de la victime. (9)

3.1.5. Violence psychologique

L'utilisation de la communication verbale et non verbale avec l'intention de nuire a une
autre personne sur le plan mental ou émotionnel, et d'exercer un contrdle sur une autre

personne.(9)

3.2. DESCRIPTION DE L’OUTIL CHOISI (ANNEXEL)

> Nous avons utilisé une fiche de recueil des données portant sur les données

épidémiologiques suivantes :

L’age, le sexe, I’origine géographique, le niveau socioéconomique, 1’état civil, le niveau
d’études, le type du logement, la profession, la profession du partenaire et les habitudes de

vie ;

Pour la consommation tabagique : Nous nous sommes renseignés sur 1’age de début de la
consommation, le nombre de cigarettes consommées par jour le dernier mois, la fréquence

de consommation de cigarette.

Pour la consommation d’alcool : Nous avons relevé I’age de début de consommation et la

fréquence de consommation d’alcool.

Pour la consommation de substances illicites : Nous nous sommes informés sur 1’age de

début de consommation, la fréquence de consommation et le type de la substance.

» Les antécédents médicaux de la patiente soit psychiatrique (anxiété, dépression ,
dépression du péri partum ou autre ) et obstétriques ( gestité , parité , avortement ,

et terme actuel de la grossesse) .
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++ Dépistage de la violence conjugale :
» Le questionnaire NORAQ :

Nous avons utilisé la version validée en arabe du questionnaire NORAQ (NorVold
Domestic Abuse Questionnaire) pour dépister les différents types de violence conjugale
chez les participantes. Cette version a démontré une trés bonne fiabilité et validité (11) .

Cette version est composée des dimensions suivantes :
1) neuf questions d'évaluation de la santé physique et mentale

2) des mesures des trois types de violence au cours de la vie: émotionnelle (12

questions) , physique (11 questions) et sexuelle (12 questions) ;
3) un questionnaire général détaillé sur la maltraitance.

Le contenu des questions allait de I'abus léger a I'abus sévere au cours de la vie. Les
femmes qui ont signalé plus d'un degré ont été classées en fonction de I'acte de violence le
plus grave. Les violences émotionnelles, physiques et sexuelles ont été définies par une

réponse positive a une ou plusieurs de ces questions.

Les violences sexuelles ont été définies par une réponse positive a une ou plusieurs des

trois ou quatre questions sur chaque type de violence dans NORAQ.

Si une femme avait subi une violence, on lui demandait de continuer a répondre a des
questions plus détaillées de 6 items, par exemple, qui était l'auteur, quand l'abus s'est
produit, etc. On lui a également demandé d'estimer a quel point elle souffre actuellement

de ces expériences abusives.

La souffrance actuelle est mesuree sur une échelle de 10 points : "0 = aucune souffrance,

10 = souffrance terrible.

Les réponses aux variables de la souffrance ont été dichotomisées dans l'analyse : pas de
souffrance (0) et souffrance (1-10) (12).

Le questionnaire se termine par des questions spécifiques sur la maltraitance, comme le fait

d'avoir signalé une maltraitance a la police ou la crainte d'étre victime d'abus a l'avenir.
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 Impact de la violence conjugale sur la détresse psychologique :

Les échelles utilisées pour évaluer I'impact de la violence conjugale sur la détresse
psychologique concernant I'estime de soi, les troubles de sommeil , l'anxiété et la
dépression. Toutes les échelles sont des instruments d'auto-évaluation. Il y a des

instructions écrites au début du questionnaire avec une bréve explication.
» L’échelle de Rosenberg sur l'estime de soi (RSE) (Annexe2)

Les deux facteurs « estime de soi positive » et « estime de soi négative » de I'échelle de
Rosenberg sur I'estime de soi (RSE) mesureront I'estime de soi globale et le concept de soi.
Les items 1, 3, 4, 7 et 10 (satisfait de soi, ayant de bonnes qualités, égal aux autres, se
sentant précieux et une attitude positive) appartenaient au facteur « estime de soi positive
». Les items 2, 5, 6, 8 et 9 (pas bon du tout, pas fier, se sentant inutile, manquant de respect
et ressentant un échec) étaient des composantes du facteur « estime de soi négative ».
Chaque élément des deux facteurs avait quatre choix de réponse (1 = tout a fait d'accord, 2
= d'accord, 3 = en désaccord, 4 = fortement en désaccord), ce qui donne un score de 10 a
40. Des scores positifs d'estime de soi inférieurs indiquent une estime de soi plus élevée
tandis que des scores négatifs d'estime de soi inférieurs indiquent une estime de soi
négative plus élevée (13) .

» Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) (Pittsburgh Sleep Quality
Index) (Annexe 3)

L’Index de la Qualité du Sommeil (PSQI), est I’un des rares instruments d’évaluation
combinant a la fois les composantes quantitatives et qualitatives du sommeil. 1l a été créé
pour mesurer la qualité du sommeil et dépister ses troubles dans la population générale,
pour une période d’un mois . Le PSQI, comprend 19 questions d’auto-évaluation et cing
questions posées au conjoint ou compagnon de chambre (s’il en est un), seules les
questions d’auto- évaluation sont incluses dans le score. Les 19 questions d’auto-
évaluation se combinent pour donner 7 « composantes » du score global, chaque
composante recevant un score allant de 0 (aucune difficulté) a 3 (difficultés sévéres). Les 7
composantes sont : « Qualité du sommeil », « Latence du sommeil », « Durée du sommeil
», « Efficacité habituelle du sommeil », « Troubles du sommeil nocturne », « Utilisation
d’un médicament du sommeil », « Mauvaise forme et somnolence durant la journée ». Les

composantes s’additionnent pour donner un score global allant de 0 a 21 points. La valeur
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seuil permettant de distinguer les « bons » et les « mauvais » dormeurs est a 5. Les sujets
avec un PSQI supérieur a 5 sont considérés des dormeurs avec une mauvaise qualité du

sommeil (14) .
» Le questionnaire de ’anxiété « GAD-7 » (Annexe 4)

Le questionnaire « GAD-7 » calcule le résultat en donnant 0, 1, 2 ou 3 points respectifs aux
choix des réponses « jamais », « plusieurs jours », « plus de la moitié des jours », « presque
tous les jours ». Le résultat total du questionnaire « GAD-7 » varie entre 0 et 21 points. Les
résultats de 5, 10 et 15 représentent des seuils pour détecter de 1’anxiété 1égére, modérée ou

sévere. (15)
» Edinburgh Depression Scale (EDS) (Annexe 5)

Edinburgh Depression Scale (EDS) a été utilisée pour mesurer les symptomes dépressifs. Il
s'agit d'une échelle dauto-évaluation validée en 10 points, spécifique a la période
périnatale, présentant une cohérence interne élevée (0,77). Chaque point comporte quatre
options, qui sont notées 0, 1, 2 ou 3, avec un score total compris entre 0 et 30. L'échelle
évalue l'intensité des symptdmes dépressifs au cours des 7 derniers jours. Les symptdmes
dépressifs majeurs ont été définis comme ayant un score total EDS >13. Nous avons
appliqué deux seuils pour distinguer les symptdémes dépressifs modérés et majeurs, a savoir
>10 et >13. (16)

La dépression du post partum selon le DSM-V est considérée lorsqu'une patiente présente
un épisode dépressif majeur accompagné de 1'apparition du péripartum , ¢’est-a-dire une
tristesse générale, de I’anxiété, un découragement, une culpabilité, un ralentissement
psychomoteur avec des troubles de la concentration et de la mémoire, une anhédonie, des
difficultés d’endormissement, des insomnies, une perte de libido, des troubles de 1’appétit,

et ce, pendant la grossesse et aprés I’accouchement . (17)

4. ANALYSE STATISTIQUE

La saisie et ’analyse des données ont été faites par le logiciel SPSS Windows 26.0

(statistical package for social science) .

Les variables quantitatives ont été décrites avec des moyennes + leurs écarts- types et les

valeurs maximales et minimales. Dans les distributions asymétriques testées par le test de
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Kolmogorov Smirnov, la médiane a été utilisée comme mesure de la centralisation et les
quartiles Q1 et Q3 comme mesure de la dispersion. Les variables qualitatives ont été
décrites par des fréguences absolues et des pourcentages et comparées par le test du Chi-
deux de Pearson lorsque les conditions de validité le permettaient, si non, le test exact de
Fisher a été utilise. Le test « t » de Student était utilisé pour comparer les moyennes et le

test U de Mann Whitney si la distribution était anormale.

La régression logistique binaire descendante pas a pas a éeté utilisée dans les analyses
multivariées afin d’identifier les facteurs indépendants. Nous avons introduit dans cette
analyse multivariée toutes les variables ayant une valeur de p inférieure ou égale a 20%

lors de I’analyse univariée.
Le seuil de significativité est fixé a 5% et la force d'association est estimee par le calcul de

1’0Odds ratio (OR) et son intervalle de confiance a 95%.

5. LES CONSIDERATIONS ETHIQUES

Nous déclarons que nous n’avons aucun conflit d’intéréts.

Le protocole d’étude a été¢ soumis pour approbation au comité d’éthique de la faculté de

médecine de Sousse.

Ainsi une autorisation de la part du chef de service de la maternité a été obtenue pour la

distribution des questionnaires auprés des participantes.

L’accord de I’auteur de la version validé et publiée du questionnaire utilisé a été demandé

et accordé.

L’investigateur a proposé aux parturientes de participer a cette enquéte en leur expliquant
le but de I’étude. Le consentement était éclairé. Les participantes ont consulté le contenu

de I’auto-questionnaire.

La saisie des données de 1’étude s’est faite en respectant ’anonymat.
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RESULTATS

1. ETUDE DESCRIPTIVE

1.1. POPULATION DE L’ETUDE

Au total 384 parturientes ont participé a notre étude.

1.2. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DES FEMMES DE
NOTRE ETUDE

1.2.1. Répartition des femmes selon I’age

La moyenne d’age des participantes était 29,75 + 5,65 ans avec des extrémes allant de 18 a 48

ans

1.2.2. Répartition des femmes selon I’origine géographique

Parmi les 275 femmes ayant répondu a cette question, 218 femmes (79,3%) étaient originaires

du gouvernorat de Sousse et 57 femmes (20,7%) étaient originaires d’autres gouvernorats.

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

B Autre gouvernorat B Gouvernorat de Sousse

Figure 1 : Répartition des participantes selon leur origine géographique (n=275)
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1.2.3. Répartition des femmes selon le niveau socio-économique

Parmi les 364 femmes ayant répondu a notre question, 214 (58,8%) étaient des locataires et

150 (41,2%) étaient propriétaires de leur propre maison.

La médiane du nombre de chambres dans la maison était de 2 avec IQR [2-3] , avec un
minimum d’une chambre et un maximum de 7 chambres et la médiane des membres de
familles était de I’ordre de 3 avec IQR [3-4] membres avec un minimum d’un membre et un

maximum de 7 membres.

m locataire m proprietaire

Figure 2 : Répartition des femmes selon leur habitat (n=364)
1.2.4. Répartition des femmes selon 1’état civil

Parmi les participantes, 368 femmes ont répondu a cette question, dont une femme célibataire
(0,3%), 2 veuves (0,5%), 6 divorcées (1,6%) et 359 mariées (97,6%).
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veuve | 0,50%
divorcée I 1,60%
marce . | -
célibataire ‘ 0,30%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

100,00% 120,00%

Figure 3 : Répartition des participantes selon leur état civil (n=368)

1.2.5. Répartition des femmes selon le niveau scolaire

Dans notre population, 19 étaient illettrées (5,1%), 97 avaient un niveau primaire (26,2%),

177 un niveau secondaire (47,8%) et 77 universitaires (20,8%).

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

47,80%
26,20%
5,10%
illettrées primaire secondaire

20,80%

universitaire

Figure 4 : Répartition des participantes selon leur niveau scolaire (n=370)
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1.2.6. Répartition des femmes selon la profession

Parmi les 353 femmes ayant répondus, 205 (58,1%) étaient des femmes au foyer, 21 femmes

(5,9%) travaillaient au secteur public, 102 femmes (28,9%) travaillaient au secteur privé, 2

femmes (0,6%) étaient retraitées et 23 (6,5%) étaient des étudiantes.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

58,10%
28,90%
5,90% 6,50%
= 0%
FAF secteur public  secteur privé retraite étudiante

Figure 5 : Répartition des femmes selon leurs profession (n=353)

1.2.7. Répartition des femmes selon la profession du partenaire

Dans notre population, les conjoints étaient au chémage dans 3 cas (0,9%), ils travaillaient au

secteur public dans 37 cas (10,7%), ils travaillaient au secteur privé dans 304 cas (88,1%) et

un seul était retraité.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

88,10%

10,70%

0,90% 0,30%

chomage secteur public secteur privé retraite

Figure 6 :

Répartition des femmes selon la profession du partenaire (n=345)
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1.2.8. Répartition des femmes selon les habitudes de vie

1.2.8.1. Tabagisme :

Au total 376 femmes ont répondu a cette question, dont 97 étaient tabagiques (25,8%) et 279

ne fumaient pas (74,2%).

Parmi celles qui fumaient, la moyenne d’age de leur premicre cigarette était de 16,43 + 3,35
ans, et la médiane du nombre de cigarettes fumeées par jour était de 5 (IQR : 3-6) cigarette/jour
avec un minimum d’une cigarette par jour et un maximum de 20 cigarettes (1 paquet) par

jour.

®E oui ®non

Figure 7 : Répartition des participantes selon le statut tabagique (n=376)
1.2.8.2. Alcool :

Au total, 9 femmes buvaient de I’alcool (2,4%) et 361 femmes n’en buvaient pas (97,6%).

Parmi celles qui consommaient de ’alcool, seulement 4 ont déterminé le nombre de verres

qu’elles buvaient par jour qui était de 2 verres / jour.

En ce qui concerne I’age de la premiére boisson alcoolique, seulement 5 femmes ont répondu
a cette question, avec une femme ayant commencée a boire a 1’4ge de 16 ans, 2 femmes ont

commencées a 18 ans, une femme a I’age de 19 ans et une femme a 1’age de 21 ans.
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2,40%

® OuUi ®non

Figure 8 : Répartition des participantes selon leur statut d’alcoolisme (n=370)

1.2.8.3. Toxicomanie :

Au total 373 femmes ont répondu a notre question, dont 3 femmes (0,8%) consommaient une

drogue. Une seule femme a décrit le type de drogue qu’elle consommait qui était le Cannabis.

L’age de premicere utilisation des drogues était 20 ans dans un cas et 24 ans dans un autre cas.

0,80%

® OuUi ®non

Figure 9 : Répartition des femmes selon leur statut de toxicomanie (n=373)
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1.2.9. Répartition des femmes selon les antécédents gynéco-obstétricaux

1.2.9.1. Gestité/Parité :

Parmi les participantes, 46 femmes (25,4%) étaient des nullipares (P0), 109 femmes (60,2%)
étaient des pauci pares (P1, P2) et 26 femmes (14,4%) étaient des multipares (> P3).

m nullipare = paucipare = multipare

Figure 10 : Répartition des femmes selon leur parité (n=181)
1.2.9.2. Terme actuel de la grossesse :

Parmi les 108 femmes ayant répondu a la question, 49 femmes (45,4%) avaient un terme < 36
SA, et 59 femmes (54,6%) avaient un terme > 36 SA.

60,00% 54,60%
50,00% 45,40%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
<36SA >=36SA

Figure 11 : Répartition des femmes selon leur terme de grossesse (n=108)
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1.3. ANTECEDENTS
1.3.1. Répartition des femmes selon les antécédents médicaux et I’état de santé

Concernant 1’état de santé durant la derniere année, 42 (11,1%) ont décrit leur état de santé
comme « trés faible » 117 (30,8%) « Assez faible », 153 (40,3%) « Assez bon » et 68 (17,9%)

I’ont décrit comme « trés bon ».

m tres faible mw assez faible = assezbon = trésbon

Figure 12 : Répartition des femmes selon leur état de santé durant la derniére année (n=380)

Concernant le nombre de visites médicales durant la derniere année, 147 (38,7%) ont faits « 1
a 3 visites », 166 (17.6%) ont faits « 4 & 6 visites » et 67 (17,6%) ont faits 7 visites ou plus.

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 13 : Répartition des participantes selon le nombre de visites médicales durant la derniére
année (n=380)
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Concernant I’'impression sur la visite médicale durant la derniére année, 39 (10,4%) ont
rapporté une « mauvaise expérience », 99 (26,4%) une « mauvaise experience avec quelques
avantages », 163 (43,5%) une «bonne expérience avec quelques inconvenients » et 74

(19,7%) une « bonne expérience ».

50,00%
45,00% 43,50%
40,00%
35,00%
30,00% 26,40%

25,00%
19,70%

20,00%

15,00%
10,40%

10,00%

0,00%

mauvaise mauvase+ quelques  bonne+quelques bonne
avantages inconvénients

Figure 14 : Répartition des femmes selon leur impression sur la visite médicale durant la derniere
année (n=375)

Concernant la prise de congé ou antécédent d’incapacité durant la derniére année, 128

femmes (33,9%) en ont eu.

La médiane du nombre de semaines de congé était de 2 (IQR : 1-3) semaines.

®E OUi ®non

Figure 15 : Répartition des femmes selon la prise de congé ou antécédent d’incapacité durant la
derniére année (n=377)
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Concernant 1’hospitalisation durant la derniere année, 82 femmes (21,8%) ont été

hospitalisées.

La médiane du nombre de jours d’hospitalisation était 5 jours d’hospitalisation. Les extrémes

allaient de un jour jusqu’au 20 jours.

90,00%

78,20%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

21,80%

20,00%
10,00%

0,00%
hospitalisées non hospitalisées

Figure 16 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’hospitalisation durant la derniére
année (n=376)

Concernant les problémes somatiques durant la derniere année, 68 femmes (17,8%) n’en
rapportaient aucun probléme, 88 femmes (23%) en ont eu « peu souvent », 158 femmes

(41,4%) en ont eu « souvent » et 68 femmes (17,8%) en ont eu « trés souvent ».

trés souvent 17,80%

souvent 41,40%

peu souvent 23%

non 17,80%

0,00%  5,00% 10,006 15,00% 20,006 25,00% 30,006 3500% 40,00% 45,00%

Figure 17 : Répartition des femmes selon les antécédents de problémes somatiques durant la
derniére année (n=382)
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Concernant ’efficacité de la vie sexuelle durant la derniére année (calins, masturbation,
caresses, rapports sexuels...) , 60 femmes (16,2%) ont dit que c’était inefficace, 82 femmes
(22,2%) ont dit que c’était « peu souvent» efficace, 106 femmes ont dit que c’était

« souvent » efficace et 122 femmes (33%) ont dits que c¢’était « tres souvent » efficace.

Enon ®peusouvent =souvent = tréssouvent

Figure 18 : Efficacité de la vie sexuelle la derniere année (n=370)
1.3.2. Répartition des femmes selon les antécédents psychiatriques :

Dans notre population, 45 (11,9%) avaient des antécédents psychiatriques et 333 (88,1%)

n’en avaient pas.

Parmi ceux ayant des antécédents psychiatriques, 32 (71,11%) femmes étaient suivies chez

un psychiatre.

11,90%

= non = QUi

Figure 19 : Répartition des femmes selon leur antécédents psychiatriques (n=378)
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Concernant les antécédents familiaux psychiatriques, 98 (26,1%) femmes avaient des

antécédents familiaux psychiatriques.

= non = oui

Figure 20 : Répartition des femmes selon leur antécédent familial psychiatrique (n=376)

Concernant la demande d’aide d’un psychiatre, parmi les 374 femmes ayant répondu a la
question, 334 femmes (89,3%) ont dits qu’elles n’ont pas demandées de ’aide, 18 (4,8%) ont
dits qu’elles ont demandées de ’aide la derniere année, et 22 (5,9%) ont dits qu’elles ont

demandées de 1’aide avant la derniére année.

oui (avant derniére année) I 5,90%

oui (durant derniére année) I 4,80%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Figure 21 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide d’un psychiatre (n=374)
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Concernant la sensation de « frustration ( =LaY!) d’une maniére & avoir du mal & faire face &
votre vie quotidienne » durant la derniére année, parmi les 378 femmes ayant répondu, 169
(44,7%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 93 femmes (24,6%) ont dits qu’elles en
ont eu « peu souvent », 99 (26,2%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et 17 femmes

(4,5%) ont dits qu’elles en ont eu « tres souvent ».

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
non peu souvent souvent trés souvent

Figure 22 : Répartition des femmes selon leur sensation de frustration ( £ta¥) durant la derniére
année (n=378)

Concernant la sensation de “dépression d’une manicre a avoir du mal a faire face a votre vie
quotidienne” durant la derni¢re année, 172 (45,7%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette
sensation, 94 femmes (25%) ont dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 91 (23,7%) ont dits
qu’elles en ont eu «souvent» et 19 femmes (5,1%) ont dits qu’elles en ont eu « trés

souvent ».
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Figure 23 : Répartition des femmes selon leur sensation de dépression durant la derniere année
(n=376)

Concernant la réponse a la question de « souffrance de troubles de sommeil dans la mesure ou
elle affecte votre vie quotidienne » durant la derniére année, 146 (38,3%) ont dits qu’elles
n’ont pas eu ces troubles, 109 femmes (28,6%) ont dits qu’elles ont eu « peu souvent » des
troubles, 92 (24,1%) ont dits qu’elles ont eu « souvent » ces troubles et 34 femmes (8,9%) ont

dits qu’elles ont eu « tres souvent » ces troubles.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
non peu souvent souvent trés souvent

Figure 24 : Répartition des femmes selon leurs troubles de sommeil la derniére année (n=381)

Concernant les conduites d’évitement d’une situation qui rappelle un souvenir amer durant la

dernicre année, 270 (71,4%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette conduite, 57 femmes (15,1%)
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ont dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 37 (9,8%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et

14 femmes (3,7%) ont dits qu’elles en ont eu « tres souvent ».

Sensation d'évitement
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
non peu souvent souvent trés souvent

Figure 25 : Répartition des femmes selon leur sensation d’évitement durant la derniére année
(n=378)

Concernant la sensation « d’apathie pour longue durée » ( 3¥L2U1) durant la derniére année,
230 (61,3%) femmes ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 84 femmes (22,4%) ont
dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 41 (10,9%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et

20 femmes (5,3%) ont dits qu’elles en ont eu « trés souvent ».

Sensation d'indifférence

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
non peu souvent souvent treés souvent

Figure 26 : Répartition des femmes selon leur sensation d’indifférence durant la derniére année
(n=375)
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1.3.3. Répartition des femmes selon P’antécédent du vécu des expériences
traumatisantes (traumatisme antérieur) :

Au total, 281 (74,7%) femmes n’ont rapporté aucun « vécu d’une expérience qui rappelle un
événement traumatisant qui I’ont tellement affecté et qu’elles ne pouvaient rien y faire »
durant la derniére annee, 52 (13,8%) ont « peu souvent » d’expériences traumatisantes, 34

(9%) en ont eu « souvent » et 9 (2,4%) en ont eu « trés souvent ».
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Figure 27 : Répartition des femmes selon leur antécédent de traumatisme (n=376)
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2. VIOLENCE CONJUGALE :

2.1. VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES VECUS PAR LES FEMMES
DE L’ETUDE

s Avez-vous éprouvé la sensation antérieure d’étre refoulées, humiliées ou

dévalorisées ?

Concernant la sensation d’étre refoulées, humiliées ou dévalorisées, 239 (62,7%) femmes
ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 47 (12,3%) ont dit qu’elles ont eu cette
sensation durant 1’enfance, 40 femmes (10,5%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation
durant I’age adulte et 55 femmes (14,4%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation durant les

deux ages.

oui les deux 14,40%

oui durant l'age adulte 10,50%

oui durant I'enfance 12,30%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 28 : Répartition des femmes selon la sensation de répression antérieure (n=381)

¢+ Avez-vous vécu régulierement dans la crainte d'une personne pendant une longue

periode parce qu'elle vous a menacé ou a menace un de vos proches ?

Concernant la sensation de crainte/ peur antérieure, 378 femmes ont répondu a notre question,
dont 301 (79,5%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 24 (6,3%) ont dit qu’elles ont
eu cette sensation durant I’enfance, 28 femmes (6,6%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation
durant 1’age adulte et 28 femmes (7,4%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation durant les

deux ages.
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oui les deux - 7,40%
oui durant I'age adulte . 6,60%

oui durant I'enfance . 6,30%

Figure 29 : Répartition des femmes selon la sensation de peur antérieure (n=378)

% Avez-vous été régulierement menacée ou contrainte par quelqu‘un a limiter
I'étendue de vos relations avec les autres ou a contrdler toutes vos actions et

relations avec les autres ?

Concernant I’antécédent de menace ou de contrble antérieure, 321 (84,3%) femmes
ont dits qu’elles n’ont pas ét¢ menacée, 13 (3,4%) ont dits qu’elles ont été menacées
durant I’enfance, 26 femmes (6,8%) ont dits qu’elles ont été menacées durant I’age

adulte et 21 femmes (5,5%) ont dits qu’elles ont été menacées durant les deux ages.

oui les deux . 5,50%
oui durant I'age adulte - 6,80%

oui durant I'enfance l 3,40%

84,30%

Figure 30 : répartition des femmes selon ’antécédent de menace ou de contréle antérieure (n=381)
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% Avez-vous été victime d’un de ces types d’agression psychique durant la derniére

année ?

Au total 138 femmes ont répondu a la question d’antécédent d’agression psychique durant la
derniére année, dont 85 (61,6%) ont été agressées. La moyenne d’age de premicre agression

psychique était de 17,78 + 4,6 ans avec un minimum de 7 ans et un maximum de 30 ans.

Dans notre population, 246 femmes (64,1%) ont eu un résultat de I’échelle de conséquence de
I’agression psychique = 0, et donc pas de souffrance de violence psychique, alors que 138
femmes (35,9%) ont eu un résultat de 1’échelle entre 1 et 10, donc une souffrance existe.
Parmi ces derniers, la moyenne de 1’échelle de conséquence de 1’agression psychique était de

I’ordre 5,72 + 1,99 avec un minimum de 1 et un maximum de 10.

Agression psychique durant la derniere année

= QUi ®non

Figure 31 : Répartition des participantes selon leur antécédent d’agression psychique (n=138)

= souffrance de violence psychgiue = pas de souffrance de violence psychique

Figure 32 : Répartition des femmes selon ’existence d’une souffrance a la suite de la violence
psychologique (n=384)
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% Avez-vous essayé de demander de l’aide en cas de souffrance d’agression

psychique ?

Concernant la demande d’aide en cas de souffrance d’agression psychique, 39 femmes (30%)
ont dit qu’elles n’ont pas souffert, 73 (56,2%) ont dits qu’elles n’ont pas demandées de 1’aide
malgré leur souffrance et 18 femmes (13,8%) ont dit qu’elles ont demandées de I’aide.

56,20%

30%

13,80%

NON JE N'Al PAS NON MALGRE MA oul
SOUFFERT SOUFFRANCE

Figure 33 : Répartition des femmes selon la demande d’aide en cas de souffrance d’agression
psychique (n=130)

% L’auteur de I’agression psychique ?

Les femmes ont dit que 1’agression psychique a été causée par une femme dans 11,6% des
cas, par un homme dans 66,7% des cas, par un ex-mari dans 3,8% des cas, par le mari actuel
dans 42,9% des cas, par un beau pére ou belle-mere dans 9,8% des cas, par les parents dans
39,8% des cas, par un frere ou une sceur dans 58,3% des cas, par les enfants dans 1,5% des
cas, par un ami ou collégue dans 19,5% des cas, par une personne connue non familiale dans

13,6% des cas, par un inconnu dans 2,3% des cas et par quelqu’un d’autre dans 3,1% des cas.

29



Résultats

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

66,70%

58,30%
42,90%
11,60% 9,.80%
0,
[ —

B Unefemme MW Unhomme m Un ex-mari B Un mari actuel

M Beau-parents M Fraterie H Enfants W Ami/collegue

19,50%

Figure 34 : Répartition des femmes selon ’auteur de I’agression psychique (n=130)
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Figure 35 : Répartition des femmes selon ’auteur de I’agression psychique

% Avez-vous confessé a quelqu’un votre souffrance de violence psychologique ?

Concernant la confession de souffrance de violence psychologique, 62 (49,6%) femmes n’ont

jamais confessées, 56 (44,8%) ont confessées partiellement et 7 (5,6%) ont confessées

globalement.
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Avez vous confessées votre souffrance de
violence psychologique a quelqu'un?

oui globalement -

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 36 : Répartition des femmes selon leur confession de violence psychologique (n=125)

%+ Avez-vous confessé votre souffrance psychique a votre gynécologue?

Concernant la confession de souffrance de violence psychologique a un gynécologue, 82
(90,1%) femmes n’ont jamais confessées, 3 (3,3%) ont confessées et que leur médecin connait
les détails, 3(3,3%) ont confessées a la demande du médecin et 3 (3,3%) ont confessées

spontanément.

La moyenne d’age de confession était de 22,56 + 5,42 ans.

Avez-vous confessées votre souffrance psychique a votre
gynécologue?

oui spontanément l
oui a sa demande I

oui elle connait les détails I

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 37 : Répartition des femmes selon leur confession de violence psychologique a leur
gynécologue (n=91)
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2.2. VIOLENCES PHYSIQUES VECUS PAR LES FEMMES DE
L’ETUDE

% Avez-vous vécu un antécédent de violence physique en vous battant, en vous

frappant au visage, en saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant ?

Concernant I’antécédent de violence physique en vous battant, en vous frappant au visage, en
saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant, 208 (57,3%) femmes n’ont pas été
agressees, 79 (21,8%) ont été agressées pendant 1’enfance, 23 (6,3%) ont été agressées durant

I’age adulte et 53 (14,6%) ont été agressées durant les deux périodes.

oui les deux 14,60%

oui durant l'age adulte - 6,30%

oui durant I'enfance _ 21,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 38 : Répartition des femmes selon leur antécédent de violence physique en vous battant, en
vous frappant au visage, en saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant (n=363)

s Avez-vous été frappé par un coup de poing, un objet, été poussé ou chose

pareille ?

Concernant ’antécédent d’agression par un coup de poing, un objet, €t€ poussé ou chose
pareille, 217 (59%) femmes n’ont pas été agressées, 82 (22,3%) ont été agressées pendant
I’enfance, 22(6%) ont été agressées durant 1’age adulte et 47 (12,8%) ont été agressées durant

les deux périodes.
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oui les deux - 12,80%
oui durant I'age adulte - 6%
oui durant I'enfance _ 22,30%
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Figure 39 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression par coup de poing (n=368)

% Avez-vous été menace par une arme blanche, couteau, strangulation ?

Au total 310 (86,1%) femmes n’ont pas été agressées par une arme blanche, couteau,
strangulation..., 13 (3,6%) ont été agressées pendant I’enfance, 10 (2,8%) ont été agressées

durant I’age adulte et 27 (7,5%) ont été agressées durant les deux périodes.

oui les deux . 7,50%

oui durant I'age adulte I 2,80%

oui durant I'enfance I 3,60%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 40 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression par arme blanche, couteau,
strangulation (n=360)
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% Quel était votre age lors de la premiére souffrance d’agression physique ?

La moyenne d’age de la premiére agression physique était de 15,28 + 6,9 ans avec un
minimum de 5 ans et un maximum de 34 ans.

%+ Avez-vous été agressé physiquement la derniére année ?

Concernant 1’antécédent d’agression physique durant la derniére année, 140 femmes ont
répondu a la question, dont 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique durant

la grossesse et 93 femmes (66,4%) n’en étaient pas victimes.

®OUi ®non

Figure 41 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression physique durant la grossesse
(n=140)

% Quel était le degré de votre souffrance de violence physique ?

Dans notre population, 225 femmes (58,6%) ont eu un résultat de 1’échelle de conséquence de
I’agression physique =0, et donc pas de souffrance de violence physique, alors que 159
femmes (41,4%) ont eu un résultat de 1’échelle entre 1 et 10, donc une souffrance existe.
Parmi ces derniers, la moyenne de I’échelle des conséquences de 1’agression physique était de

5,72 £ 2,16 avec un minimum de 1 et un maximum de 10.
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m souffrance de violence physique = pas de souffrance de violence physique

Figure 42 : Répartition des femmes selon ’existence d’une souffrance de violence physique
(n=384)

% Avez-vous essayé de demander d’aide pour diminuer la souffrance de violence

physique ?

Concernant la demande d’aide en cas de souffrance d’agression physique, 19 (12,4%) femmes
ont demandées de 1’aide, 62 (40,5%) ont dits qu’elles n’ont pas souffert et 72 (47,1%) ont dits

qu’elles n’ont pas demandées d’aide malgré leur souffrance.

non malgré me SOUffrance _ 47’10%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 43 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide en cas de souffrance d’agression
physique (n=153)
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¢ L’auteur de I’agression physique

Concernant la personne exercant I’agression physique, les femmes ont renfermées avoir été
agressées par une femme dans 17,9% des cas, par un homme dans 60% des cas, par un ex-
mari dans 1,3% des cas, par le mari actuel dans 38,7% des cas, par un beau pere ou belle-mere
dans 8% des cas, par les parents dans 64,4% des cas, par un frére ou sceur dans 59,3% des cas,
dans aucun cas par les enfants, par des amis ou collegue dans 16,7% des cas, par un connu
non familial dans 4,7% des cas, par un inconnu dans 2% des cas et par d’autres personnes

dans 3,4% des cas.

m femme ® homme

Figure 44 : Répartition des agresseurs physiques par fréquence (n=153)

autre personnes
inconnu

connu non familial
amis ou collegue
enfants

frére ou sceur
parents

beau pere, belle mere

mari actuel

ex mari

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 45 : Répartition des agresseurs physiques par fréquence (n=153)

36



Résultats

s Avez-vous confessé une agression physique a quelqu’un ?

Au total, 60 femmes (37,7%) n’ont jamais confessé leur agression physique, 83 (52,2%)
ont confessees partiellement et 16 (10,1%) ont confessées globalement. La moyenne d’age
de confession était de 20,74 £ 6,24 ans avec un minimum de 4 ans et un maximum de 34

ans.

10,10%

= non = ouipartiellement = oui globalement

Figure 46 : Répartition des femmes selon la confession d’agression physique (n=169)

% Avez-vous confessé une agression physique au médecin?

Concernant la confession d’agression physique a un médecin, 106 femmes (86,2%) n’ont
jamais confessé, 2(1,6%) ont confessées et que le médecin connait les détails, 10 (8,1%) ont
confessées a sa demande et 5 (4,1%) ont confessées spontanément.

4,10%

1,609 210%
’ (]
N

N\

m non ® ouielle connait les détails = oui a sa demande = oui spontanément

Figure 47 : Répartition des femmes selon la confession d’agression physique a leur médecin
(n=123)
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2.3. VIOLENCES SEXUELLES VECUES PAR LES FEMMES DE
L’ETUDE

% Quelqu’un a-t-il touché sans votre consentement vos organes génitaux, zones
intimes ou utilisé votre corps pour ses désirs ou vous a forcé a toucher ses

organes génitaux ?

Concernant I’antécédent d’attouchement sexuel, 348 femmes (93,5%) ont dit qu’elles n’ont
pas eu un tel incident, 13 femmes (3,5%) ont dit qu’elles ont eu cet incident durant I’enfance,
7 (1,9%) durant 1’age adulte et 4 (1,1%) durant les deux ages.

oui durant les deux ages I 1,10%
oui durant l'age adulte I 1,90%

oui durant I'enfance I 3,50%

93,50%

Figure 48 : Répartition des femmes selon ’antécédent d’attouchement sexuel (n=372)

% Quelqu’un vous a-t-il violé ou fait introduit son organe génital dans I’un de vos

orifices naturels ?

Au total 372 femmes ont répondu a la question d’antécédent de viol, dont 355 femmes
(95,7%) ont dit qu’elles n’ont pas eu un tel incident, 7 femmes (1,9%) ont dits qu’elles ont eu

cet incident durant I’enfance, 4 (1,1%) durant I’age adulte et 5 (1,3%) durant les deux ages.
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oui durant les deux ages I 1,30%
oui durant I'age adulte | 1,10%

oui durant I'enfance I 1,90%

Figure 49 : Répartition des femmes selon ’antécédent de viol (n=372)

% Quelqu’un a-t-il touché ou posé ses lévres vos zones intimes ou vous a fait toucher

son corps d’une facon sexuelle ?

Concernant I’antécédent d’harcelement sexuel, 349 femmes (93,8%) ont dit qu’elles n’ont pas
eu un tel incident, 12 femmes (3,2%) ont dit qu’elles ont eu cet incident durant I’enfance, 7

(1,9%) durant 1’age adulte et 4 (1,1%) durant les deux ages.

oui durant les deux ages I 1,10%
oui durant I'age adulte I 1,90%

oui durant I'enfance I 3,20%

93,80%

Figure 50 : Répartition des femmes selon ’antécédent d’harcélement sexuel (n=372)
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«* En vous humiliant sexuellement, quelqu’un vous a forcé a regarder des films
9

pornographiques ou a vous enregistrer sur vidéo (nudité sexuelle) ?

Au total 371 femmes ont répondu a la question d’antécédent d’obligation de nudité sexuelle,
dont 363 femmes (97,8%) ont dit qu’elles n’ont pas eu un tel incident, 5 femmes (1,3%) ont
dit qu’elles ont eu cet incident durant I’enfance, 1 (0.3%) durant 1’age adulte et 2 (0,5%)

durant les deux ages.

oui durant les deux ages | 0,50%
oui durant I'age adulte ‘ 0,30%

oui durant I'enfance I 1,30%

Figure 51 : Répartition des femmes selon I’antécédent d’obligation de nudité sexuelle (n=371)

% Antécédent d’agression sexuelle durant la derniére année

Seulement 23 femmes ont répondu a notre question d’antécédent d’agression sexuelle durant
la derniere année (durant la grossesse), dont 7 femmes (30,4%) en ont été victimes et 16

(69,6%) n’en ont pas été victimes.

= oui ®mnon

Figure 52 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression sexuelle durant la grossesse
(n=23)
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Seulement 23 femmes ont répondu a notre question de demande d’aide en cas de souffrance
d’agression sexuelle dont 4 femmes (17,4%) n’en ont pas souffert, 18 (78,3%) n’ont pas

demandées de I’aide malgré leur souffrance et une femme (4,3%) a demandé¢ de 1’aide.

]

® non je n'ai pas souffert  ®moui = non malgré ma souffrance

Figure 53 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide en cas de souffrance d’agression
sexuelle (n=23)

®,

s L’auteur de ’agression sexuelle

Concernant la personne effectuant 1’agression sexuelle, ¢’était un homme dans 59,1% des
cas ; un ex-mari dans 4,2% des cas, le mari actuel dans 12,5% des cas, un beau pére ou belle-
mere dans aucun cas, les parents dans aucun cas, un frére ou sceur dans 4,2% des cas, les
enfants dans aucun cas, les amis ou collégue dans 4,2% des cas, une personne connue non
familial dans 29,2% des cas, un inconnu dans 16,7% des cas et une autre personne dans 25%

des cas.

® Homme = Femme

Figure 54 : Répartition des agresseurs sexuels des participantes selon le genre (n=23)
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Agresseur sexuel

autre personnes NN 25%

inconnu IEEEEEEEEEEENENEN——— 16,70%
connu non familial 2 9, 20 %

amis ou collégue I 4,20%

enfants = 0%
frére ou sceur NN 4,20%
parents = 0%
beau pére, belle mére 0%
mari actuel GG 12,50%

exmari I 4,20%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Figure 55 : Répartition des agresseurs sexuels (n=23)

% Avez-vous confessé a quelqu’un votre antécédent d’agression sexuelle ?

Au total 26 femmes ont répondu a la question de confession d’agression sexuelle a quelqu’un

dont 21 femmes (80,8%) n’ont jamais confessé et 5 (19,2%) ont confessées.

Sur les 16 femmes ayant répondu a la question de confession d’agression sexuelle a un
médecin, 13 femmes (81,3%) n’ont jamais confessé, une femme (6,3%) a confessée a sa

demande et 2 (12,5%) ont confessé spontanément.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -
0,00% -

non oui a sa demande oui spontanément

Figure 56 : Répartition des femmes selon leur confession d’agression sexuelle a leur médecin
(n=26)
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%+ Avez-vous porté plainte chez la police ou services sociaux ?

Deux femmes ont porté plaintes contre une agression sexuelle dont un cas était condamné a la

prison pendant 2 mois.

La moyenne d’age de la premiere agression sexuelle était de 15,69 + 3,94 ans avec un

minimum de 6 ans et un maximum de 22 ans.

Parmi les 23 femmes qui ont souffert de violence sexuelle (échelle de violence entre 1 et 10),
la moyenne de 1’échelle de conséquences d’agression sexuelle dans notre population était de

7,22 + 3,05 avec un minimum de 1 et un maximum de 10.

m souffrance de violence sexuelle ® pas de souffrance de violence sexuelle

Figure 57 : Répartition des femmes selon ’existence d’une souffrance de violence sexuelle (n=383)

% Age de confession de violence sexuelle

Concernant I’age de confession de violence sexuelle, il était de 18 ans dans un cas, 20 ans

dans un cas et 22 ans dans un autre cas.

La moyenne de I’échelle de lien entre la violence sexuelle et la visite médicale, c’était de 6,76

+ 3,71 [minimum=0 et maximum=10].
% Avez-vous peur d’étre victime de violence sexuelle ?

La moyenne de I’échelle de peur d’étre victime de violence sexuelle était de 4,14 + 3,2

[minimum=1 et maximum=10].
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% Quelle est la possibilité de tomber victime a la violence sexuelle durant le

prochain mois ?

La médiane de I’échelle de possibilité d’étre victime de violence sexuelle le mois prochain

était de 1 (IQR : [1-3]) [minimum=0 et maximum=10].

% La lecture et la réponse a ce questionnaire vous donnent une sensation

d’inconfort ?
La moyenne de I’échelle d’inconfort lors du questionnaire était de 3,46 + 2,5 [minimum=0 et

maximum=9].

3. RESULTATS DES ECHELLES DE DETRESSE
PSYCHOLOGIQUE

3.1. QUALITE DE SOMMEIL

La moyenne du score de qualité de sommeil dans notre population était de 5,32 + 3,16 avec
un minimum de 0 et un maximum de 17.

Selon la classification, 154 femmes (40,1%) ont une mauvaise qualité de sommeil (score >5)
et 230 femmes (59,9%) ont une bonne qualité de sommeil (score <=5).

= Mauvaise qualité de sommeil = Bonne qualité de sommeil

Figure 58 : Répartition des résultats de I’échelle de qualité de sommeil (n=384)
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3.2. ANXIETE

La moyenne du score d’anxiété dans notre population était de 7,65 = 4,41 avec un minimum
de 0 et un maximum de 21. Selon la classification, 97 femmes (24,4%) ont une anxiété
minime, 171 (44,8%) ont une anxiété légere, 90 (23,6%) ont une anxiété modérée et 24

femmes (6,3%) ont une anxiété sévere.

44,80%

24,40% 23,60%

6,30%

anxieté minime anxieté légere anxieté modérée anxieté sévere

Figure 59 : Résultats de ’échelle de I’anxiété dans notre population (n=382)

3.3. DEPRESSION DU PERI-PARTUM

La moyenne du score dans notre population était de 15,15 + 3,54 avec un minimum de 6 et un
maximum de 28. Selon la classification, 18 femmes (5,6%) ont des symptomes déepressifs
légers, 48 femmes (14,8%) ont des symptomes dépressifs modérées et 258 (79,6%) ont des

symptémes dépressifs majeurs.

79,60%

14,80%
5,60%

symptomes dépressifs légers symptomes dépressifs symptomes dépressifs majeurs
modérées

Figure 60 : Résultats de I’échelle de dépression péripartum dans notre population (n=324)
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3.4. ESTIME DE SOI

La moyenne du score dans notre population était de 24,80 + 1,80 avec un minimum de 20 et

un maximum de 31.

Selon la classification, 154 femmes (44,9%) ont une estime de soi tres faible (score <25), 188

femmes (54,8%) ont une estime de soi faible (score :25-31) et une femme (0,3%) a une estime

de soi dans la moyenne (score : 31-34). Aucune femme n’avait une estime de soi fort (34-39)

ou tres fort (>39).

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

44,90%

estime de soi trés faible

54,80%

estime de soi faible

0,30%

estime de soi moyenne

Figure 61 : Résultats de I’échelle de ’estime de soi dans notre population (n=343)

Tableau | : Tableau récapitulatif des résultats des échelles de ’anxiété, de la dépression, de I’estime

Score anxiété
(N=382)

Score dépression péripartum
(N=324)

Score d'estime de soi
(N=343)

Score PSQI
(N=384)

de soi et la qualité de sommeil

Anxiété minime

Anxiété légere

Anxiété modérée

Anxiété sévere

Symptdmes dépressifs légers
Symptomes dépressifs
modérés

Symptdmes dépressifs
majeurs

Estime de soi tres faible
Estime de soi faible

Estime de soi moyenne
Estime de soi forte

Estime de soi trés forte
Mauvaise qualité de sommeil
Bonne qualité de sommeil

Effectif
(n)
97
171
90
24

18
48

258

154
188
1
0
0
154
230

Pourcentage (%)

25,4%
44,8%
23,6%
6,3%
5,6%
14,8%

79,6%

44,9%
54,8%
0,3%
0,0%
0,0%
40,1%
59,9%
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4. ETUDE ANALYTIQUE

4.1. ASSOCIATION ENTRE CHAQUE TYPE DE VIOLENCE AVEC
LES DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LES DONNEES
DE SANTE (ETAT DE SANTE, ANTECEDENTS
PSYCHIATRIQUES, HABITUDE DE VIE)

4.1.1. Violence psychologique
4.1.1.1. Résultats de ’analyse univariée -
Tableau | récapitule les différents résultats de I’analyse univariée.

Nos résultats ont montré une association statistiguement significative entre le niveau
d’éducation et la souffrance de violence psychologique (p=0,017). Les femmes ayant un
niveau d’éducation primaire et secondaire avait une souffrance de violence psychologique
plus que les autres femmes (dans 31,8% et 51,1% des cas, respectivement), tandis que celles

ayant un niveau universitaire avaient moins de souffrance de violence psychologique

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre 1’état de santé des
femmes la derniere année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant un
état de santé tres faible avaient une souffrance de violence psychologique dans 16,9% des cas,

contre 7,8% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001.

De méme pour 1’hospitalisation la derniére année et la souffrance de violence psychologique.
Les femmes ayant été hospitalisées ont souffert dans 30,9% de violence psychologique,

comparé a 16,6% qui n’en avaient pas une souffrance ; p=0,001 .

Une association statistiqguement significative était aussi retrouvée entre les troubles de sommeil
la derniere année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant eu peu
souvent de troubles de sommeil ont souffert de violence psychologique dans 14,7% des cas,

contre 5,7% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les problemes
somatiques la derniére année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant eu
tres souvent des problemes somatiques ont souffert de violence psychologique dans 29,7%

contre 11,1% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001.
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Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre [’efficacité de vie
sexuelle la derniére année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes n’ayant pas
une vie sexuelle efficace ont souffert de violence psychologique dans 28,7% des cas,
cependant celles qui ne souffrent pas représentent 9% .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’antécédent
d’expérience traumatisante la derniére année et la souffrance de violence psychologique. Les
femmes ayant des expériences traumatisantes ont souffert souvent dans 18,5% des cas contre

3,7% qui n’en avaient pas; p<0,001 .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’antécédent
psychiatrique et la souffrance de violence psychologique. Chez les femmes ayant des
antécédents psychiatriques, 29,2% ont présenté une souffrance psychologique contre 2,1% qui

n’en avaient pas. ; p<0,001 .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la
souffrance de violence psychologique. Chez les femmes tabagiques 39,1% ont présenté une

souffrance psychologique contre 18,1% qui n’en avaient pas, avec p<0,001.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’alcoolisme et la
souffrance de violence psychologique. Parmi les femmes qui sont alcooliques, 5,1% ont une
souffrance psychique. En revanche, celles qui ne souffrent pas représentent 0,9% ; p = 0,014 .

Nous avons trouvé une association statistiguement significative entre la toxicomanie et la
souffrance de violence psychologique. Les femmes toxicomanes souffrant de violence

psychologique représentent 2,18% ; p = 0,049.

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives.
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Tableau Il : Association entre la souffrance de violence psychologique et les données

Nullipare, pauci
pare, multipare
(N=181)

Terme 36 SA
(N=108)
Niveau éducatif
(N=370)

Origine
(N=275)

Habitat
(N=364)
Profession mari
(N=345)

Profession femme
(N=353)

Etat civil
(N=368)

Etat de santé durant
la derniére année
(N=380)

Hospitalisation
durant la derniére
année

(N=377)

Trouble de sommeil
durant la derniére
année

(N=381)

sociodémographiques et données de santé

Nullipare
Paucipare
Multipare
<36SA
>=36SA
Aucun
Primaire
Secondaire
Universitaire
Gouvernorat de
Sousse

Autre
gouvernorat
Propriétaire
Locataire
Chémage
Secteur public
Secteur privé
Retraite

FAF

Secteur public
Secteur priveé
Retraite
Etudiante
Célibataire
Mariée
Divorcée
Veuve

Tres
faible
Assez
faible
Assez
bon
Tres bon
Non

Oui

Non
Peu
souvent
Souvent
Tres

N
19

61
110
54

201
40

124
58

49

Souffrance de violence psychologique

Non Oui
N % N %
35 27,1% 11 21,1%
76 58,9% 33 63,5%
18 14,0% 8 15,4%
38 50,0% 11 34,4%
38 50,0% 21 65,6%
13 5,5% 6 4,4%
54 23,0% 43 31,8%
108 46,0% 69 51,1%
60 25,5% 17 12,6%
134 77,9% 84 81,6%
38 22,1% 19 18,4%
98 42,6% 52 38,8%
132 57,4% 82 61,2%
2 0,9% 1 0,8%
30 13,5% 7 5,7%
189 85,1% 115 93,5%
1 0,5% 0 0,0%
135 59,0% 70 56,5%
14 6,1% 7 5,6%
60 26,2% 42 33,9%
1 0,4% 1 0,8%
19 8,3% 4 3,2%
0 0,0% 1 0,8%
230 97,9% 129 97,0%
4 1,7% 2 1,5%
1 0,4% 1 0,8%
Souffrance de violence psychologique
Non Oui
% N %
7,8% 23 16,9%
25,0% 56 41,2%
45,1% 43 31,6%
22,1% 14 10,3%
83,4% 94 69,1%
16,6% 42 30,9%
50,6% 22 16,2%
23,7% 51 37,5%
20,0% 43 31,6%
5,7% 20 14, 7%

14

0,704

0,136

0,017

0,470

0,477

0,127

0,275

0,581

<10

0,001

<103
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Problémes
somatiques durant la
derniére année
(N=382)

Efficacité vie
sexuelle durant la
derniére année
(N=370)

Expérience
traumatisante durant
la derniére année
(N=376)

Antécédent
psychiatrique
(N=378)
Tabagisme
(N=376)
Alcoolisme
(N=370)
Toxicomanie
(N=373)

4.1.1.2. Résultats de I’analyse multivariée

souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Oui

Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui

57
56

104
27

21
40

75
98

211
16

236

195
43
232

236
0

23,4%
23,0%

42,6%
11,1%

9,0%
17,1%

32,1%
41,9%

87,6%
6,6%

3,7%
2,1%

97,9%
2,1%

81,9%
18,1%
99,1%
0,9%
100%
0,0%

11
32

54
41

39
42

31
24

70
36

25
4

97
40

84
54
129
7
134
3

8,0%
23,2%

39,1%
29,7%

28,7%
30,9%

22,8%
17,6%

51,9%
26,7%

18,5%
3,0%

70,8%
29,2%

60,9%
39,1%
94,9%
5,1%
97,82%
2,18%

<10

<10

<10

<103

<103
0,014

0,049

L’analyse multi variée a trouvé un seul facteur indépendamment associé a la souffrance de

violence psychologique qui est le tabagisme, p=0,002, OR ajusté=5,155 1C95% (1,833-

14,501).

Tableau I11: Facteurs associés a la souffrance de la violence psychologique

Facteur

Tabagisme

P
0,002

OR ajusté
5,155

IC 95%
1,833-14,501
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4.1.2. Violence physique
4.1.2.1. Résultats de ’analyse univariée :

Tableau Il récapitule les différents résultats de I’analyse univariée.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la violence
physique et le niveau d’éducation. Les femmes ayant un niveau d’éducation universitaire

avaient une moindre souffrance de la violence physique (9,7% versus 28,7%); p<0,001.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre I’état de santé des
femmes la derniére année et la souffrance de violence physique. Celles qui ont un état de
santé tres faible et souffrent de violencence physique représentent 14,5%, cependant 8,55%

n’en souffrent pas ; p=0,037.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les troubles de sommeil
la derniére année et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant eu des troubles de
sommeil trés souvent ont souffert de violence physique dans 20,4% contrairement a celles qui

n’en souffrent pas (seulement 5,4%) ; p<10°7,

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les problémes
somatiques la derniere année et la souffrance de violence physique. Les femmes qui
éprouvent fréqguemment des problémes physiques sont victimes de violence physique dans
26,4% des cas, tandis que ce chiffre est de I’ordre de 11,7% pour celles qui n'en rencontrent

pas ; p<107,

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’efficacité de vie
sexuelle la derniére année et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant une vie
sexuelle inefficace souffrant de violence physique représentent 26% alors que ce chiffre est de

9,3% pour celles qui n'en souffrent pas ; p<10-3.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’antécédent
d’expérience traumatisante la derniére année et la souffrance de violence physique. Les
femmes ayant vécu fréquemment des expériences traumatisantes souffrent de violence

physique dans 14,3% des cas, contre 5,4% pour celles qui n'en ont pas vécu ; p<107,
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Nous avons trouvé une association statistiguement significative entre [’antécédent
psychiatrique et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant des antécédents
psychiatriques souffrent de violence physique dans 24,8% des cas, tandis que celles qui ont
des antécédents mais ne souffrent pas de violence physique représentent 2,7% ; p<103 .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la
souffrance de violence physique. Les femmes fumeuses souffrent de violence physique dans
40,1% des cas, tandis que celles qui sont fumeuses mais ne souffrent pas représentent 15,5% ;

p<103.

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives.
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Tableau 1V : Relation entre la souffrance de violence physique et les données

sociodémographiques et données de santé

Souffrance de violence physique

n
Nullipare, pauci Nullipare 35
pare, multipare Paucipare 81
(N=181) Multipare 21
Terme 36 SA <36SA 37
(N=108) >=36SA 38
Niveau éducatif Aucun 14
(N=370) Primaire 50
Secondaire 90
Universitaire 62
Origine Gouvernorat de 133
(N=275) Sousse
Autre 31
gouvernorat
Habitat Propriétaire 95
(N=364) Locataire 117
Profession mari Choémage 2
(N=345) Secteur public 29
Secteur privé 177
Retraite 1
Profession femme FAF 124
(N=330) Secteur public 17
Secteur privé 54
Retraite 1
Etudiante 16
Etat civil Célibataire 1
(N=368) Mariée 210
Divorcée 3
Veuve 1
Etat de santé durant la derniére Tres
année faible
(N=380) Assez
faible
Assez
bon
Tres
bon
Hospitalisation durant la derniére Non
année Oui
(N=377)
Trouble du sommeil durant la Non
derniére année Peu
(N=381) souvent
Souvent

Non Oui
% n %
25,5% 11 25,0%
59,1% 28 63,6%
15,3% 5 11,4%
49,3% 12 36,4%
50,7% 21 63,6%
6,5% 5 3,2%
23,1% 47 30,5%
41,7% 87 56,5%
28,7% 15 9,7%
81,1% 85 76,6%
18,9% 26 23,4%
44.8% 55 36,2%
55,2% 97 63,8%
1% 1 0,7%
13,9% 8 5,9%
84,7% 127 93,4%
0,5% 0 0,0%
58,5% 81 57,4%
8,0% 4 2,8%
25,5% 48 34,0%
0,5% 1 0,7%
7,5% 7 5,0%
0,5% 0 0,0%
97,7% 149 97,4%
1,4% 3 2,0%
0,5% 1 0,7%
Souffrance de violence

physique
Non Oui

N % N %

19 8,55% 23 14,5%

61 27,4% 56 35,4%

96 43,2% 57 36,0%

46 20,7% 22 13,9%

180 81,4% 115 73,7%

41 18,6% 41 26,3%

114  50,9% 32 20,4%

49 21,9% 60 38,2%

49 21,9% 43 27,4%

0,786

0,212

<103

0,364

0,099

0,097

0,139

0,814

0,037

0,073

<10
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Problémes somatiques durant la
derniere année
(N=382)

Efficacité vie sexuelle durant la
derniére année
(N=370)

Expérience traumatisante durant la
derniére année
(N=376)

Antécédent psychiatrique
(N=378)

Tabagisme

(N=376)

Alcoolisme

(N=370)

Toxicomanie

(N=373)

Tres
souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Peu
souvent
Souvent
Tres
souvent
Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

12

61
60

76
26

20
43

61
92

188
17

215
185
34
212

217

5,4%

27,4%
26,9%

34,1%
11,7%

9,3%
19,9%

28,2%
42,6%

84,7%
7,7%

5,4%
2,3%

97,3%
2,7%
84,5%
15,5%
98,6
1,4%
100%
0,0%

82
42

40
39

45
30

93
35

118
39
94
63

149

153
3

20,4%

4,4%
17,6%

51,6%
26,4%

26,0%
25,3%

29,2%
19,5%

60,4%
22,7%

14,3%
2,6%

75,2%
24,8%
59,9%
40,1%
96,1%
3,9%
98,0%
2,0%

<103

<10

<103

<10
<10
0,173

0,072
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4.1.2.2. Résultats de ’analyse multivariée :

L’analyse multivariée a trouvé que les facteurs associés indépendamment & la souffrance
de violence physique étaient: I’antécédent psychiatrique, I’expérience traumatisante
durant la derniére année, 1’efficacité de vie sexuelle durant la derniére année, les
probléemes somatiques durant la derniere année et les troubles de sommeil durant la

derniére année (Voir Tableau V) .

Tableau V : Facteurs associés a la souffrance de la violence physique

Facteur p OR ajusté IC 95%

Antécédent 0,007 5,325 1,569-18,075

psychiatrique

Expérience Non 0,003

traumatisante (référence)

durant la derniere

année
Peu souvent <103 4,756 1,996-11,332
Souvent 0,042 3,228 1,044-9,987
Tres souvent 0,424

Efficacité vie Non 0,004

sexuelle durant la  (référence)
derniere année

Peu souvent 0,032 0,293 0,096-0,898

Souvent 0,196

Tres souvent 0,002 0,148 0,045-0,484
Problemes Non <103

somatiques durant (référence)
la derniére année
Peu souvent 0,168

Souvent <103 9,709 3,058-30,830
Treés souvent 0,001 9,098 2,349-35,237
Troubles de Non 0,026

sommeil durant la  (référence)

derniere année
Peu souvent 0,003 3,120 1,457-6,683
Souvent 0,034 2,472 1,070-5,707
Tres souvent 0,109
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4.1.3. Violence sexuelle
4.1.3.1. Résultats de ’analyse univariée -

Tableau V récapitule les différents résultats de 1’analyse univariée.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre le nombre de
grossesses et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes nullipares souffrant de violence
sexuelle représentent 62,5%, tandis que celles qui ne souffrent pas de cette violence atteignent
23,7% ; p=0,040.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’hospitalisation la
derniere année (durant la grossesse) et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes ayant
été hospitalisées ont souffert de violence sexuelle dans 39,1% des cas alors que celles ayant

été hospitalisées et n’en souffrent pas représentent 20,6% ; p=0,037 .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’antécédent
d’expérience traumatisante la derniére année et la souffrance de violence sexuelle. Les
femmes ayant vécu souvent des expériences traumatisantes et souffrant de violence sexuelle

représentent 26,1%, tandis que celles qui n'en souffrent pas atteignent 7,9% ; p=0,002.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’antécédent
psychiatrique et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes ayant des antécédents
psychiatriques et souffrant de violence sexuelle représentent 34,8%, tandis que celles qui n'en

souffrent pas représentent 10,4% ; p<10-3.

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la
souffrance de violence sexuelle. Les femmes fumeuses souffrant de violence sexuelle

représentent 56,5%, tandis que celles qui n'en souffrent pas atteignent 23,8% ; p=0,001 .

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre 1’alcoolisme et la
souffrance de violence sexuelle. Les femmes alcooliques ont souffert de violence sexuelle
dans 18,2% des cas, tandis que celles qui n'en ont pas souffert représentent seulement 1,4% ;
p<10-3.

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives.
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Tableau VI : Relation entre la souffrance de violence sexuelle et les données sociodémographiques
et données de santé

Nullipare, pauci
pare, multipare
(N=181)

Terme 36 SA
(N=108)
Niveau éducatif
(N=370)

Origine
(N=275)

Habitat
(N=364)
Profession mari
(N=345)

Profession
femme
(N=330)

Etat civil
(N=368)

Nullipare
Paucipare
Multipare
<36SA
>=36SA
Aucun
Primaire
Secondaire
Universitaire
Gouvernorat
de Sousse
Autre
gouvernorat
Propriétaire
Locataire
Chémage
Secteur public
Secteur privé
Retraite

FAF

Secteur public
Secteur priveé
Retraitée
Etudiante
Célibataire
Mariée
Divorcée
Veuve

Etat de santé durant la derniére

année
(N=380)

Hospitalisation durant la derniére

année
(N=377)

Trouble de sommeil durant la

derniére année
(N=381)

Problémes somatiques durant la

derniére année
(N=382)

Souffrance de violence sexuelle

Non Oui
N % N %
41 23,7% 5 62,5%
106 61,3% 3 37,5%
26 15,0% 0 0,0%
45 44,1% 4 66,7%
57 55,9% 2 33,3%
16 4,6% 3 13,0%
94 27,1% 3 13,0%
163 47,0% 14 60,9%
74 21,3% 3 13,0%
207 79,9% 11 68,8%
52 20,1% 5 31,3%
140 41,1% 10 43,5%
201 58,9% 13 56,5%
3 0,9% 0 0,0%
34 10,5% 3 15,0%
287 88,3% 17 85,0%
1 100,0% 0 0,0%
193 58,5% 12 52,2%
20 6,1% 1 4,3%
92 27,9% 10 43,5%
2 0,6% 0 0,0%
23 7,0% 0 0,0%
1 0,3% 0 0,0%
337 97,4% 22 100%
6 1,7% 0 0,0%
2 0,6% 0 0,0%
Souffrance de violence
sexuelle
Non Oui
N % N %
Treés faible 38 10,6% 4 17,4%
Assez faible 109 30,5% 8 34,8%
Assez bon 144 40,3% 9 39,1%
Tres bon 66 18,4% 2 8,7%
Non 281 794% 14  60,9%
Oui 73 20 ,6% 9 39,1%
Non 140  39,0% 6 27,3%
Peu souvent 104  29,0% 5 22, 7%
Souvent 84 23,4% 8 36,4%
Tres souvent 31 8,6% 3 13,6%
non 65 18,1% 3 13,0%
Peu souvent 81 22,6% 7 30,4%
Souvent 149  41,5% 9 39,1%

0,040

0,281

0,103

0,285

0,819

0,889

0,433

0,899

0,535

0,037

0,384

0,820
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Trés souvent 64 17,8% 4 17,4%
Efficacité vie sexuelle durant la Non 57 16,4% 3 13,0% 0,538
derniere année Peu souvent 75 21,6% 7 30,4%
(N=370) Souvent 98 28,2% 8 34,8%

Tres souvent 117 33, 7% 5 21,7%
Expérience traumatisante durant la Non 270 76,5% 11 47,8% 0,002
derniére année Peu souvent 48 13,6% 4 17,4%
(N=376) souvent 28 7,9% 6 26,1%

Tres souvent 7 2,0% 2 8,7%
Antécédent psychiatrique Non 318 896% 15  652% <103
(N=378) Oui 37 10,4% 8 34,8%
Tabagisme Non 269 762% 10 435% 0,001
(N=376) Oui 84 238% 13 56,5%
Alcoolisme Non 343 98,6% 18 81,8% <103
(N=370) Oui 5 1,4% 4 18,2%
Toxicomanie Non 348 99,4% 22 95,6% 0,174
(N=373) Oui 2 0,6% 1 4,4%

4.1.3.2. Résultats de I’analyse multivariée :

L’analyse multivariée a trouvé que les facteurs associés indépendamment a la souffrance de

violence sexuelle étaient : le niveau éducatif, I’antécédent psychiatrique et I’alcoolisme.

(\Voir Tableau V1)

Tableau VII : Facteurs associés a la souffrance de la violence sexuelle

Facteur p OR ajusté IC 95%
Niveau éducatif Aucun (référence) 0,023
Primaire 0,003 0,046 0,006-0,354
Secondaire 0,098
Universitaire 0,048 0,167 0,028-0,984
Antécédent <1073 7,236 2,452-21,358
psychiatrique
Acoolisme <1073 18,437 4,194-81,044

4.2. ASSOCIATION DE LA VIOLENCE AVEC LA DETRESSE PSYCHOLOGIQUE

4.2.1. Qualité de sommeil

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence psychologique et la qualité de sommeil. Parmi celles qui ont une mauvaise qualité de
sommeil, 59,4% souffrent également de violence psychologique, tandis que 40,6% qui en

souffrent et ont une bonne qualité de sommeil ; p<10-3.
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Nos résultats ont montré une association statistiguement significative entre la souffrance de
violence physique et la qualité de sommeil. Parmi les femmes qui souffrent de violence
physique, 59,7% présentent également une mauvaise qualité de sommeil, tandis que 40,3%

ont une bonne qualité de sommeil malgré cette souffrance ; p<1073.

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant la qualité du sommeil
entre les femmes souffrant de violence sexuelle et celles qui n'en souffrent pas : 52,2% des
femmes souffrant de violence sexuelle ont une mauvaise qualité de sommeil, tandis que

47,8% ont une bonne qualité de sommeil.

Tableau VIII: relation entre la qualité de sommeil et la souffrance de violence

PSQI>5 mauvaise PSQI<=5 bonne
qualité de sommeil qualité de sommeil p
N % n %

Souffrance de Non 72 29,3% 174 70,7% <1073
violence Oui 82 59,4% 56 40,6%
psychologgiue
(N=384)
Souffrance de Non 59 26,2% 166 73,8% <103
violence physique  Oui 95 59,7% 64 40,3%
(N=384)
Souffrance de Non 142 39,3% 219 60,7% 0,223
violence sexuelle Oui 12 52,2% 11 47,8%
(N=384)

4.2.2. Anxiété

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence psychologique et I’anxiété. Les femmes souffrant de violence psychologique avaient
une anxiété sévere dans 63,8% des cas et une anxiété minime a légere dans 23,9% des cas;

p<103,

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence physique et I’anxiété. Les femmes souffrant de violence physique avaient une

anxiété sévere dans 59,5% des cas et une anxiété minime a légere dans 33,6% des cas; p<1073.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence sexuelle et I’anxiété. Les femmes souffrant de violence sexuelle avaient une anxiété

sévere dans 11,2% des cas et une anxiété minime a légere dans 3,7% des cas; p=0,025.
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Tableau IX: Relation entre ’anxiété et la souffrance de violence

Score anxiété
p
Anxiété minime a légere Anxiété modérée a sévere
N % N %
Violence Non 204 76,1% 42 36,2% <103
psychologique Qui 64 23,9% 74 63,8%
(N=382)
Violence Non 178 66,4% 47 40,5% <10®
physique QOui 90 33,6% 69 59,5%
(N=382)
Violence Non 258 96,3% 103 88,8% 0,025
sexuelle Oui 10 3,7% 13 11,2%
(N=382)

4.2.3. Dépression du péripartum

Nos résultats ont montré une association statistiguement significative entre la souffrance de
violence psychologique et la dépression. Les femmes souffrant de violence psychologique
avaient une dépression modérée dans 29 cas (24,2%) alors que celles ne souffrant pas de

violence psychologique avaient une dépression modérée dans 19 cas (9,3%) ; p<10-.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence physique et la dépression. Les femmes souffrant de violence physique avaient une
dépression modeérée dans 28 cas (21,1%) alors que celles ne souffrant pas de violence

physique avaient une dépression modérée dans 20 cas (10,5%) ; p=0,001.

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence sexuelle et la dépression. Les femmes souffrant de violence sexuelle avaient une
dépression modérée dans 33,3% des cas alors que celles ne souffrant pas de violence sexuelle

avaient une dépression modérée dans 13,7% des cas ; p=0,032.
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Tableau X : Relation entre la dépression péripartum et la souffrance de violence

Score dépression péripartum

Symptdmes Symptdmes Symptdmes p

dépressifs dépressifs dépressifs

légers modérés majeurs

N % N % N %
Souffrance de  Non 5 2,5% 19 9,3% 180 88,2%  <10°
violence Oui 13 10,8% 29 24,2% 78 65,0%
psychologique
(N=324)
Souffrance de  Non 6 3,1% 20 10,5% 165 86,4% 0,001
violence Oui 12 9,0% 28 21,1% 93 69,9%
physique
(N=324)
Souffrance de Non 16 5,2% 42 13,7% 248 81,0% 0,032
violence Oui 2 11,1% 6 33,3% 10 55,6%
sexuelle
(N=324)

4.2.4. Estime de soi

Nos résultats ont montrés une association statistiquement significative entre la souffrance de
violence psychologique et I’estime de soi. Les femmes souffrant de violence psychologique
avaient un estime de soi faible dans 63,6% des cas alors que celles n’en souftrant pas avaient

un estime de soi faible dans 49,5% des cas ; p=0,033.

Les femmes souffrant de violence physique ont un estime de soi faible dans 58,9% des cas
alors que celles n’en souffrant pas avaient un estime de soi faible dans 51,6% des cas. Cette

différence n’était pas statistiquement significative.

Les femmes souffrant de violence sexuelle ont un estime de soi faible dans 65,2% des cas
alors que celles n’en souffrant pas avaient un estime de soi faible dans 54,1% des cas. Cette

différence n’était pas statistiquement significative.
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Souffrance de
violence
psychologique
(N=343)
Souffrance de
violence
physique
(N=343)
Souffrance de
violence
sexuelle
(N=343)

Tableau Xl: Relation entre ’estime de soi et la souffrance de violence

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Estime de
soi tres
faible
N %
107 50,0%
47  36,4%
92  47,9%
62 41,1%
146  45,6%
8 34,8%

Score d'estime de soi

Estime de

soi faible

N %
106  49,5%
82 63,6%
99 51,6%
89 58,9%
173 54,1%
15  65,2%

Estime de
Soi
moyenne

N %

1 0,5%
0 0,0%
1 0,5%
0 0,0%
1 0,3%
0 0,0%

Estime de
soi fort
N %
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%

Estime de
Soi tres
fort
N %
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
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DISCUSSION

1. REPONSES AUX OBJECTIFS ET PRINCIPAUX RESULTATS

Notre travail a révélé des constats significatifs concernant les femmes enceintes confrontées a

la violence :
» Concernant la violence psychologique :

Une majorité significative 61,6% sur 138 de femmes enceintes ont rapporté avoir été victimes
d'agression psychique, principalement par des hommes, dont le mari actuel dans pres de la

moitié des cas.

La souffrance due a la violence psychologique a été démontrée chez 35,9% des femmes, avec
des conséquences notables sur leur santé mentale, notamment une prévalence accrue de
troubles de sommeil (59,4%), d'anxiété modérée a sévere (63,8%), et de dépression modéree
(24,2%) ainsi qu'une estime de soi plus faible (63,6%).

» En ce qui concerne la violence physique :

Un tiers (33,6%) sur 140 des femmes enceintes ont déclaré avoir subi des agressions
physiques pendant leur grossesse, souvent perpétrées par des hommes, dont le mari actuel

dans prés de 40% des cas.

Les femmes souffrant de violence physique ont également présenté des niveaux plus élevés de
souffrance et de détresse mentale, illustrés par une prévalence accrue de troubles de sommeil
(59,7%), d'anxiété modérée a sévere (59,5%) , de dépression modérée (21,1%) et d’ une

estime de soi faible dans 58,9% des cas.
» Etfinalement pour la violence sexuelle :

Bien que moins fréquente, environ un tiers (30,4%) sur 23 femmes enceintes ont signalé avoir
été victimes d'agression sexuelle pendant la grossesse, principalement perpétrée par des

hommes, avec une implication moindre du mari actuel.

Les femmes ayant subi des agressions sexuelles ont également présenté des niveaux

significativement plus élevés de détresse mentale, avec une prévalence plus élevee d'anxiété
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sévere (11,2%) , de dépression modérée (33,3%) , de troubles de sommeil (52,2%) et de faible

estime de soi dans 65,2% des cas.

Ces resultats soulignent I'impact profond de la violence subie pendant la grossesse sur la santé
mentale des femmes, mettant en évidence la nécessité de stratégies de prévention et de soutien

appropriées pour atténuer ces effets néfastes.

2. DISCUSSION DES RESULTATS

2.1. CONTEXTE DE LA VIOLENCE CONJUGALE EN TUNISIE

2.1.1. Cadre légal et politiques publiques :

La violence conjugale en Tunisie est un probléme complexe et ancien qui remonte a plusieurs
décennies. Les premiéres études sur la violence domestique dans le pays datent des années

1980, lorsque les chercheurs ont commencé a explorer ce phénomeéne préoccupant (18).

Cependant, au cours des derniéres années, la sensibilisation a la violence conjugale a
augmenté en Tunisie. Des organisations de défense des droits des femmes et des mouvements
féministes ont joué un réle clé dans la mise en lumiére de ce probléme et dans la promotion

d'un changement social.

En 2010, suite a la révolution tunisienne, des initiatives juridiques ont été prises pour lutter
contre la violence domestique. La constitution tunisienne adoptée en 2014 reconnait

explicitement le droit des femmes a vivre sans violence (19).

De plus, la loi n°58 de 2017 relative a I'élimination de la violence a I'égard des femmes,
adoptée par le Parlement tunisien, criminalise spécifiquement la violence conjugale. Cette loi
définit la violence conjugale comme "tout acte de violence physique, sexuelle, psychologique
ou économique commis par le conjoint ou l'ex-conjoint”. Les auteurs de ces actes sont
passibles de sanctions pénales allant de six mois a trois ans de prison, voire davantage en cas
de circonstances aggravantes, renforcant ainsi la protection des femmes contre les violences
conjugales y compris les femmes enceintes. Cette loi reconnait également le droit des femmes

a un environnement familial sur et sain, en particulier pendant la grossesse (4).

En ce qui concerne les politiques publiques, la Tunisie a mis en place plusieurs mesures pour

lutter contre la violence conjugale. Le ministere de la Femme, de la Famille et de I'Enfance
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joue un réle central dans la promotion des droits des femmes et la protection des victimes de
violence. Il coordonne des actions de sensibilisation, de prévention et de prise en charge des

femmes victimes de violence, y compris les femmes enceintes (20).

Il est important de souligner que malgré ces avancées législatives et politiques, la violence
conjugale reste encore largement sous-estimee et minimisée en Tunisie. Les stéréotypes de
genre et les normes sociales patriarcales persistent, ce qui entrave souvent la prise de

conscience de cette problématique et empéche les victimes de demander de l'aide.

by

2.1.2. Facteurs socioculturels contribuant a la perpétuation de la violence
conjugale en Tunisie

En Tunisie, la perpétuation de la violence conjugale est influencée par plusieurs facteurs

socioculturels profondément enracinés.

Tout d'abord, les normes de genre traditionnelles jouent un role significatif, favorisant souvent
une culture de domination masculine et de soumission féminine. Cette dynamique crée un

environnement ou la violence peut étre justifiée ou minimisée.

De plus, la stigmatisation sociale entourant le divorce et la séparation decourage souvent les

femmes de quitter des situations abusives, les maintenant piégées dans des relations violentes.

Les pratiques matrimoniales traditionnelles telles que les mariages arrangés ou précoces
peuvent également contribuer a la vulnérabilité des femmes en les plagant dans des situations

de pouvoir inégales (21).

De plus, le manque de sensibilisation et d'éducation sur les droits des femmes et la nature
inacceptable de la violence conjugale laisse souvent place a une tolérance sociale accrue
envers ce phénomeéne. Le manque d'accés aux ressources et aux services de soutien pour les

femmes victimes de violence conjugale aggrave encore leur vulnérabilité.

En outre, les lacunes dans I'application effective des lois contre la violence domestique créent
un sentiment d'impunité pour les auteurs de violence conjugale, renforcant ainsi le cycle de la

violence (22).
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Enfin, les pressions familiales et sociales pour maintenir l'unité familiale et préserver
I'nonneur familial peuvent dissuader les femmes de signaler ou de quitter des situations de

violence conjugale.

Ensemble, ces facteurs socioculturels contribuent a perpétuer la violence conjugale en
Tunisie, créant un défi complexe et profondément enraciné qui nécessite des interventions

sensibles au contexte pour étre adressé efficacement.

2.2. PREVALENCE DE LA VIOLENCE CONJUGALE CHEZ LES
FEMMES ENCEINTES

Dans notre étude , 85 (61,6%) femmes enceintes ont subies une agression psychologique
durant la grossesse, 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique durant la
grossesse et ce qui concorde avec la littérature , et uniqguement 7 femmes enceintes (30,4%)
¢taient victimes d’agression sexuelle durant cette période parmi les 23 patientes qui ont subies
de la violence sexuelle durant leurs vies , ce pourcentage est discordant avec la littérature pour
des raisons différents comme on a mentionné auparavant principalement pour le caractére

tabou de notre sujet et le biais de sous déclaration.

Des recherches internationales ont révélé que la violence a I'égard des femmes est bien plus
répandue et sévere que prévu. Une analyse des études menées dans 35 pays avant 1999 a
révelé que, a un moment donne de leur vie, entre 10 et 52 % des femmes ont déclaré avoir eté
physiquement , tandis que de 10 a 30 % ont été victimes de violences sexuelles de la part d'un

partenaire intime (23) .

Une étude transversale a été menée dans une maternité a faible risque de la municipalité de
Cariacica, Espirito Santo, de aodt a octobre 2017, un total de 330 femmes en post-partum ont
été interrogées. Un questionnaire a été utilisé pour recueillir des informations sur les
caractéristiques socio-economiques, comportementales, reproductives et cliniques, ainsi que
sur les expériences de vie, objectivant une prévalence de la violence psychologique de 16,1 %

de 7,6 % pour la violence physique, et de 2,7 % pour la violence sexuelle (24).

Dans la seule étude de prévalence rapportée jusqu'a présent au Canada, 6,6% des 548 femmes
ont déclaré avoir été abusées pendant la grossesse (25).
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Une autre étude transversale effectuée de décembre 2012 a janvier 2013 s'est déroulée dans la
ville de Dakar, au Sénégal , a objectivé que sur les 31 femmes victimes, 4 (12,90 %) étaient

en état de grossesse (26).

L’Enquéte Nationale Sur la violence a I’égard des femmes en Tunisie (ENVEFT) réalisée en
2010 sur 3873 femmes, &gées de 18 a 64 ans, a montré que 47.6% des femmes ont subi au
moins une des formes de violence durant leur vie. Le partenaire intime reste le premier auteur
de la violence physique dans 47.2% des cas, de la violence psychologique dans 68.5 %, de la

violence sexuelle dans 78.2% et de la violence économique dans 77.9% des cas (22).

2.3. MANIFESTATIONS DE LA VIOLENCE CONJUGALE
PENDANT LA GROSSESSE

2.3.1. Types et fréquences de violence

2.3.1.1. Violence psychologique

La violence psychologique est fréquente chez les femmes enceintes en Tunisie. 1l s'agit d'une
forme de violence plus insidieuse, qui vise a détruire I'estime de soi et a contréler la vie de la
femme enceinte. Les insultes, les humiliations, les menaces et le chantage émotionnel sont

autant de comportements abusifs que ces femmes peuvent subir.

Notre étude a objectivé que 85 (61,6%) femmes enceintes ont été agressées psychiquement ,
un pourcentage qui dépasse significativement les valeurs de la littérature, en effet, la sensation
de répression antérieure était trouvée chez 40 femmes (10,5%) durant 1’age adulte , par
ailleurs 28 femmes (6,6%) ont dit qu’elles ont eu la sensation de peur antérieure et enfin 26

femmes (6,8%) ont dits qu’elles ont ét€ menacées et controlées au cours de leurs vies .

La souffrance de la violence psychologique était par ailleurs notée chez 138 femmes enceintes
(35,9%) .

L’enquéte nationale sur les violences envers les femmes en France (ENVEFF) est la premicre
enquéte francaise a grande échelle réalisée dans un but de santé publique. Elle a été réalisee
entre mars et juillet 2000 sur un échantillon représentatif de 6 970 femmes de France
Métropolitaine agées de 20 a 59 ans. Cette enquéte a objectivé que 23,5% des femmes ont

subi une violence psychologique durant la derniére année (27).
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Une étude menée a Bali concernant 612 femmes enceintes a objective que 33% des femmes

ont subi une violence psychologique durant la grossesse (28) .

2.3.1.2. Violence physique
Parmi toutes les violences faites aux femmes, la violence conjugale est la plus représentée.

Nos résultats ont objectivé que 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique
durant la grossesse , et elles ont affirmé avoir été agressées par un homme dans 60% des cas

et ¢’est le mari actuel dans 38,7% des cas.

Déja, en I'an 2000, une premiere étude mondiale menéee par I'OMS montrait qu'entre 13 % et

61 % des femmes avaient subi des violences physiques d'un partenaire intime (29) .

Dans le monde, 1 femme sur 3 a été victime de violences physiques ou sexuelles — le plus
souvent par un partenaire intime , et prés de 3 femmes tuées sur 5 en 2017 1’ont été des

suites de violences infligées par leur partenaire ou par un membre de leur famille (30) .

Une étude menée en Asie a objectivé que la proportion de femmes ayant déja subi la violence
physique d’un partenaire masculin allait de 13 % au Japon a 61 % dans la province du Pérou
(31).

Ces violences peuvent prendre différentes formes et se manifester a différents degrés de
séveérité. En ce qui concerne les violences physiques, elles peuvent inclure des coups, des

gifles, des pincements, voire des agressions plus graves telles que des strangulations.

Dans notre étude, 6.3% des femmes ont été agressées par une gifle, 6% par un coup de poing,

2.8% par une arme blanche.

Selon une étude menée a Dakar, 31 femmes (51.7%) sur 60 ont eté agressées physiquement ,
parmi elles 38.7% par des coups de poing, 12% par projection contre le mur, et 9.6% par

étranglement ou par projection d’objet (26) .

2.3.1.3. Violence sexuelle

Dans un contexte plus large, la violence sexuelle englobe un ensemble d'actes qui portent
atteinte a I'intégrité sexuelle d'une personne, qu'ils impliquent ou non un contact physique

direct. Parmi ces actes figurent I'agression sexuelle, y compris le viol, la coercition pour
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obtenir des faveurs sexuelles, les attouchements non désirés et le harcelement sexuel. Lorsque
I'on considére les relations conjugales ou les partenaires intimes, la violence sexuelle se

manifeste principalement a travers des actes de contrainte sexuelle non consentie (32).

D'aprés nos résultats, parmi les 23 femmes ayant subi une violence sexuelle durant leurs vies ,
uniquement 7 d'entre elles (soit 30,4%) ’ont vécu durant leur grossesse. Par ailleurs durant
I’age adulte, 1,9% ont rapporté avoir subi des attouchements sexuels, 1,1% ont été victimes de
pénétration sexuelle non consentie, 1,9% ont été harcelées sexuellement, et 0,3% ont été

contraintes a se dénuder de maniére non désirée.

D'apres ces données publiées par I’OMS en 2018, il est estimé que 641 millions de femmes
ayant été mariées ou en couple ont été victimes de violences physiques et/ou sexuelles au
moins une fois depuis I'dge de 15 ans. De plus, il est estimé que 245 millions de femmes
appartenant a cette catégorie ont été confrontées a des violences conjugales au cours des 12

derniers mois (33).

Selon le rapport de violences faites aux femmes et aux filles au Royaume du Maroc en 2019,
environ 7 femmes sur 100 ont été victimes de violence sexuelle dans le cadre de leur relation
conjugale ou avec leur partenaire intime au cours des 12 mois précédant I'enquéte (soit 6,8%).
La grande majorité de ces femmes (86%) ont été contraintes de consentir a des relations
sexuelles par crainte des consequences en cas de refus, tandis que 56,7% ont été forcées a
avoir des rapports sexuels contre leur volonté, et 12,7% ont été contraintes a des activités

sexuelles considérées comme humiliantes (34).

2.3.2. Caractéristiques des agresseurs de violence conjugale envers les femmes
enceintes en Tunisie

Au niveau mondial, environ 30 % de toutes les femmes en couple ont été confrontées a des
violences physiques et/ou sexuelles perpétrées par leur partenaire intime. Dans certaines
régions, ce chiffre monte jusqu'a 38 % des femmes ayant été victimes de violence conjugale
(30).

Il est important de mettre en avant certaines caractéristiques des agresseurs de violence

conjugale envers les femmes enceintes en Tunisie.
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Dans notre population, les conjoints étaient au chémage dans 3 cas (0,9%), ils travaillaient au
secteur public dans 37 cas (10,7%), ils travaillaient au secteur privé dans 304 cas (88,1%), un
seul était retraité mais aucune corrélation statistiquement significative n’a été trouvé entre la

profession du mari et I'un des types de violences.

Selon ’ENVEFT, la fréquence des violences physiques et psychologiques varie en fonction
de I'a4ge du partenaire, en effet elle augmente de 17,7 % pour la tranche d'age de 25 a 39 ans a
24,3 % pour celle de 60 ans et plus pour les violences physiques, et de 19,2 % a 28,5 % pour
les violences psychologiques. Toutes les formes de violence sont également associées au
niveau d'éducation du partenaire, avec une diminution de la prévalence lorsque le niveau
d'éducation augmente. Par exemple, la prévalence des violences physiques passe de 29,7 %
chez les partenaires analphabetes a 6,4 % chez ceux ayant un niveau d'éducation supérieur. En
outre, les partenaires en recherche d'emploi présentent une prévalence plus élevée de
violences physiques et psychologiques, atteignant respectivement 33,9 % et 46,8 %, contre
20,3 % et 23,7 % pour ceux qui travaillent (8).

Une étude qui a concerné 100 femmes victimes de violences &gees de plus de 18 ans,
consultant aux urgences du CHU de Kairouan pendant 3 mois en 2017 a objectivé que 9 %
des partenaires, ont eu des antécédents psychiatriques et 5 % ont méme eu un casier judiciaire.
Il a également été vérifié que la plupart des maris agresseurs étaient de jeunes partenaires
intimes ages de 39 a 51 ans (5).

24. CONSEQUENCES PHYSIQUES DES VIOLENCES
CONJUGALES SUR LA SANTE DES FEMMES ENCEINTES

La violence faite aux femmes est aussi importante dans la sphére domestique qu'en dehors. En
France, 20% des homicides sont dus a des violences conjugales, et une femme meurt tous les
trois jours sous les coups de son conjoint. Selon le ministére de 1’intérieur et des Outre-mer,
en 2006, 168 déces ont été constatés, 192 en 2007 et 157 en 2008 (35).

Deux récentes études sur les homicides en milieu urbain mettent en lumiére une tendance
préoccupante & Chicago et & New York, la principale cause de mortalité maternelle est
désormais le traumatisme, I'nomicide représentant la plus grande proportion de ces déces
traumatiques. Le déces maternel est défini comme un déces survenant pendant la grossesse ou

dans les 90 jours suivant la fin de celle-ci. Ces études sont les premiéres a révéler
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l'augmentation du nombre de déces maternels attribués a des homicides, du moins dans les

zones urbaines (36).

Parmi les conséquences physiques les plus fréquentes, on retrouve les traumatismes corporels
tels que les ecchymoses, les fractures et les blessures internes. Ces blessures peuvent résulter
de coups, de chutes ou encore d'utilisation d'objets contondants lors des agressions. Les
femmes enceintes victimes de violences conjugales présentent également un risque accru de
complications obstétricales telles que les fausses couches, les accouchements prématurés et

les complications placentaires.

Selon une étude menée en Tunisie , a Sfax sur 2909 patientes agressée ayant consulté 1’hopital
universitaire Habib Bourguiba, la violence physique était plus fréquente en été et en automne,
atteignant un pic en juillet et pendant les week-ends. Le délai de consultation variait de 1 a 30
jours dans les deux tiers des cas. L'auteur de la violence était un partenaire intime dans 38,2 %
des cas. L'objet contondant était I'arme utilisée dans 82,8 % des cas. Les blessures étaient
principalement situees dans les membres supérieurs (52,6 %), suivies de la téte et du visage

(42,7 %), principalement des ecchymoses et des écorchures (37) .

Environ 40 a 45 % des femmes victimes de violence domestique sont contraintes par leur
partenaire masculin a avoir des rapports sexuels. Cette contrainte sexuelle entraine
probablement une augmentation des maladies inflammatoires pelviennes, un risque accru de
maladies sexuellement transmissibles, y compris le VIH/SIDA, des lésions vaginales et
anales, des infections de la vessie, des troubles sexuels, des douleurs pelviennes et d'autres

problémes de santé génito-urinaires (25) .

Il est important de souligner que les conséquences physiques des violences conjugales
pendant la grossesse ne se limitent pas seulement a la mére. L'enfant a naitre peut également
étre affecté. Les agressions physiques peuvent entrainer des traumatismes directs sur le fcetus,
avec un risque accru de retard de croissance intra-utérin et de faible poids a la naissance. De
plus, I'exposition a un environnement familial violent peut avoir des conséquences néfastes

sur le développement psychomoteur et émotionnel de I'enfant a long terme (10) .
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2.5. IMPACT DE LA VIOLENCE CONJUGALE SUR LA DETRESSE
PSYCHOLOGIQUE DES FEMMES ENCEINTES

2.5.1. Violence conjugale et qualité de sommeil

Les troubles du sommeil chez les femmes enceintes constituent un domaine d'étude crucial en
raison de leur impact sur la santé maternelle et foetale. Lorsque ces troubles sont associés a la
violence conjugale, ils soulévent des préoccupations supplémentaires quant a la santé et au

bien-étre de la meére et de I'enfant a naitre.

D'apres nos résultats, il apparait que la qualité du sommeil est affectée chez les femmes
victimes de différents types de violence. Parmi celles souffrant de violence psychologique, 82
cas (59,4 %) ont signalé une mauvaise qualité de sommeil, tandis que parmi celles souffrant
de violence physique, 95 cas (59,7 %) ont rapporté des probléemes de sommeil. Pour les
femmes victimes de violence sexuelle, une mauvaise qualité de sommeil a été observée dans
12 cas (52,2 %).

Selon une revue systématique et une méta-analyse de la prévalence et des résultats sur la santé
de la violence domestique faite sur 18 pays du monde arabe , publiée en 2019, les femmes qui

ont subi une violence conjugale ont trois fois plus de risque d’avoir des troubles du sommeil ;
OR 3.2 (38) .

Une étude américaine publiée en 2011 a objectivé que chez 121 femmes agressées par leurs
partenaires intimes, les troubles du sommeil a type d’insomnie et de cauchemars ont été

observeés chez respectivement 46% et 32% des femmes (39) .

2.5.2. Violence conjugale et anxiété

Lorsqu'une femme enceinte est confrontée a la violence conjugale, les effets sur son état
émotionnel peuvent étre dévastateurs. L'anxiété, déja présente en raison des bouleversements
physiologiques et émotionnels de la grossesse, peut étre intensifiée par la peur constante de la
violence et des représailles de son partenaire. La violence conjugale crée un environnement de
stress chronique qui peut entrainer une anxiété généralisée, des attaques de panique et des
troubles de stress post-traumatique chez les femmes enceintes (9) .
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Nos resultats révelent des prévalences d'anxiété concordant a celles rapportées dans la
littérature. Dans notre étude, parmi les femmes victimes de violence psychologique, 63,8%
présentaient des symptdmes d'anxiété modérée a sévere. De méme, pour celles souffrant de
violence physique, ce chiffre était de 59,5%, tandis que pour les femmes victimes de violence

sexuelle, il était de 11,2 %.

En 2016, une étude menée en Iran aupres de 615 femmes victimes de violence conjugale a

révelé qu'un tiers d'entre elles, soit 32,7 %, présentaient des symptomes d'anxiété (40) .

Une étude menée en Inde par des activistes accrédités en santé sociale sur un échantillon de
480 femmes enceintes a montré que les participantes qui avaient subi des violences conjugales
perpétrées par leur mari étaient plus susceptibles de souffrir d'anxiété prénatale avec un
intervalle de 322 67% (41) .

2.5.3. Violence conjugale et estime de soi

L'estime de soi des femmes enceintes ayant subi une violence conjugale peut étre
profondément altérée. Cette combinaison de stress physique, émotionnel et psychologique
peut entrainer une perception négative de soi, des sentiments de culpabilité et d'impuissance,
ainsi qu'une perte de confiance en soi. Ces femmes peuvent développer une vision dévalorisée
d'elles-mémes, influencée par les messages dépréciatifs et les comportements abusifs de leur
partenaire violent. La violence conjugale peut également restreindre leur capacité a prendre
soin d'elles-mémes et a se sentir en sécurité, ce qui peut encore affaiblir leur estime de soi. En
conséquence, elles peuvent éprouver des difficultés a s'affirmer, a prendre des décisions

autonomes et a se sentir valorisées en tant qu’individus (42) .

Dans notre étude, on constate que parmi les femmes victimes de violence physique, 58,9 %
présentaient une faible estime de soi. Pour celles souffrant de violence psychologique, ce
pourcentage s'élevait a 63,6 %, tandis que pour les femmes ayant subi des violences sexuelles,
il atteignait 65,2 %.

Selon une étude menée en Iran et publiée en 2021 , une corrélation significative entre une
attitude négative envers la violence et la diminution de I'estime de soi a été objectivée chez les

femmes victimes de violence (43) .
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2.5.4. Violence conjugale et dépression du péri-partum

Lorsque I'on considere les défis auxquels les femmes enceintes sont confrontées, la dépression
péri-partum caractérisée par des sentiments de tristesse, de désespoir et de fatigue extréme
émerge comme un sujet d'une importance particuliere, surtout lorsqu'elles ont été victimes de
violence conjugale. Cette période délicate de transition vers la maternité peut étre exacerbée
par les séquelles psychologiques de la violence subie, ajoutant un fardeau supplémentaire a la

santé mentale des femmes.

La dépression du péri-partum est un probléme courant qui touche jusqu'a 15 % des femmes.
La plupart des femmes a risque peuvent étre repérées avant I'accouchement en se basant sur
leurs antécédents psychiatriques, les symptémes observés pendant la grossesse et les facteurs

de stress psychosociaux récents (44) .

Nos résultats, en accord avec la littérature, indiquent que parmi les femmes faisant face a la
violence psychologique, 24,2% manifestent des symptomes dépressifs moderés et 65% des
symptdmes dépressifs séveres. Pour celles exposées a la violence physique, ces chiffres sont
de 21,1% pour les symptdmes dépressifs modéres et 69,9% pour les symptémes dépressifs
séveres. En outre, parmi celles confrontées a la violence sexuelle, 33,6% présentent des

symptdmes dépressifs modérés et 55,6% des symptdmes dépressifs séveres.

Selon une revue systématique de la littérature publiée en 2016, Les taux de dépression
prénatale oscillent entre 7 % et 20 % dans les pays a revenu élevé, tandis que des taux de 20
% ou plus ont été signalés dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. La DPM est estimée
entre 7 % et 30 % dans differents pays, avec des taux plus élevés dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire. Les recherches ont montré que l'anxiété et la dépression prénatales sont des
facteurs de risque significatifs pour la dépression post-partum, en plus des antécédents de
maladies psychiatriques, des relations conjugales difficiles, des événements stressants, des

attitudes négatives envers la grossesse et du mangue de soutien social (45) .

La violence conjugale pendant la grossesse est associée a la dépression, tant pendant la
grossesse que dans la période post-partum. En effet, les femmes victimes de violence pendant
la grossesse sont 2,5 fois plus susceptibles de présenter des symptémes dépressifs que celles

qui ne sont pas victimes de violence. La dépression a été identifiée comme la conséquence la
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plus courante des problemes de santé mentale liés a la violence conjugale, prés de 40 % des

femmes victimes de violence signalant des symptémes depressifs (7) .

2.6. FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A LA VIOLENCE
CONJUGALE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES

2.6.1. Facteurs individuels :

Tout d'abord, il a été démontré que I'age des femmes enceintes peut jouer un réle significatif
dans la survenue de la violence conjugale. En effet, les jeunes femmes enceintes, sont plus
susceptibles de subir des violences physiques ou psychologiques de la part de leur partenaire
(46) .

Par ailleurs, le niveau d'éducation des femmes enceintes joue aussi un réle crucial. Les
femmes avec un faible niveau de scolarité ou celles qui n'ont pas terminé leurs études
présentent une plus grande vulnérabilité a la violence conjugale. Cette situation peut étre due
a leur dépendance économique a I'égard de leur conjoint, ce qui les expose davantage aux
abus (47) .

Nos résultats de I’étude soulignent une relation notable entre le niveau d'éducation et
I'expérience de violence psychologique. Les femmes ayant un niveau universitaire ont été
touchées par la violence psychologique dans 12,6% des cas, tandis que celles étant illetrées
représentent 4,4%. De méme, une association significative a été observée entre la violence
physique et le niveau d'éducation. Les femmes diplémées de l'université ont subi des
violences physiques dans 9,7% des cas, tandis que celles étant illettrées ont été touchées dans
3,2% des cas.

En outre, il est pertinent de noter que la situation socio-économique des femmes enceintes est
un facteur déterminant dans I'apparition de la violence conjugale. Les femmes vivant dans des
conditions de pauvreté, sans emploi ou dépendant financierement de leur conjoint, sont plus

susceptibles de faire face a la violence au sein de leur relation conjugale.

Une ¢étude menée a Kairouan en 2017 chez 100 femmes victimes de violence, que 1’age
median était de 35 ans avec une fourchette allant de 18 a 59 ans. La plupart des femmes
agressées avaient moins de 40 ans, notamment entre 32 et 45 ans. En ce qui concerne leurs

origines, les victimes enregistrées dans les zones rurales étaient Iégérement moins nombreuses
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que celles des zones urbaines. 1l a été observe que 90 % des patientes appartenaient a des
niveaux socioéconomiques faibles ou moyens, et que 58 % d'entre elles étaient analphabetes
ou avaient seulement un niveau d'éducation primaire. Le chdémage ou le travail domestique

étaient rapportés par 69 % des cas au total (5) .

De plus, les habitudes de vie, comme le tabagisme, I’alcoolisme et la toxicomanie, peuvent
influencer considérablement la probabilité qu'une femme soit victime de violence de la part de
son partenaire intime. L'utilisation de substances addictives peut altérer le comportement et la

perception, exacerbant ainsi les conflits et la violence dans la relation.

Enfin, les traumatismes antérieurs, les antécédents de troubles psychiatriques personnels ou
familiaux peuvent accroitre la vulnérabilité d'une femme a I'abus et favoriser des dynamiques

relationnelles malsaines (48).

En conclusion, ces facteurs suscités ont été objectivés dans notre étude, et nos résultats étaient

concordants avec la littérature.

2.6.2. Facteurs relationnels et socioculturels

Pour commencer, les relations de pouvoir inégalitaires au sein du couple peuvent constituer
un facteur de risque majeur. Une étude menée en Espagne en 2017 a révélé que la prévalence
de la VPI était plus élevée dans les communautés présentant une plus grande inégalité entre

les sexes (49) .

De plus, la société tunisienne est marquée par des normes patriarcales profondément
enracinées. Les hommes sont souvent considérés comme les chefs de famille et ont le pouvoir
de contrbler et de dominer leurs partenaires féminines. Cette inégalité de pouvoir peut
engendrer des comportements violents, notamment envers les femmes enceintes qui sont

particulierement vulnérables.

En outre, les attentes sociales liées au role de la femme en tant qu'épouse et meére
contraignantes imposées aux couples pour répondre aux normes traditionnelles de la famille
peuvent également étre un facteur contributif a I'émergence de la violence conjugale pendant
la grossesse. Une femme enceinte qui ne correspond pas aux attentes de son conjoint peut étre

victime de violences physiques, psychologiques ou sexuelles (50) .
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Enfin, l'accés limité aux services de soutien et de protection pour les femmes enceintes
victimes de violence conjugale constitue un autre facteur préoccupant. Les services tels que
les refuges, les lignes d'assistance téléphonique et les services de santé mentale sont souvent
insuffisants en Tunisie, rendant difficile pour les femmes enceintes d'obtenir I'aide dont elles

ont besoin.

2.7. STRATEGIES DE PREVENTION ET D'INTERVENTION POUR
LAVIOLENCE CONJUGALE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES

2.7.1. Sensibilisation et éducation des professionnels de santé sur la violence
conjugale chez les femmes enceintes en Tunisie

La premiere étape pour la lutte de ce fléau, c’est la sensibilisation des professionnels de santé,
en effet les statistiques nationales sur la violence conjugale et les études épidémiologiques
specifiques a la population des femmes enceintes devraient étre mises a leurs disposition afin

qu'ils comprennent I'ampleur du probleme.

Outre la sensibilisation, il est crucial de former les professionnels de santé a la détection et a
la prise en charge des femmes enceintes victimes de VPI. L'objectif est de permettre aux
professionnels de santé de repérer les cas de violence conjugale lors des consultations

prénatales et d'adopter une approche adéquate pour soutenir cette population de femmes (51) .

Une autre stratégie importante consiste a encourager la collaboration entre les différents
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des femmes enceintes, tels que les
gynécologues-obstétriciens, les sage-femmes, les psychiatres et les psychologues. En
travaillant ensemble, ces professionnels peuvent partager leurs connaissances et leurs
expertises pour assurer une prise en charge globale et coordonnée des femmes enceintes

victimes de violence conjugale (52) .

2.7.2. Mise en place de protocoles de dépistage systématique de la violence
conjugale chez les femmes enceintes en Tunisie

Les protocoles de dépistage systématique permettent d'identifier précocement les femmes
enceintes qui sont victimes de violence conjugale. lls consistent en une série de questions

specifiguement congues pour détecter les signes de violence. Ces questions peuvent étre
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intégrées aux consultations prénatales régulieres afin de garantir une approche systématique et

standardisée.

Plusieurs pays ont déja mis en place de tels protocoles avec succés. Par exemple, aux Etats-
Unis, le collége américain des obstétriciens et gynécologues recommande que tous les
fournisseurs de soins prénatals posent des questions sur la violence conjugale lors des
consultations. Cette approche a permis daugmenter significativement le dépistage et

I'intervention précoce dans les cas de violence conjugale chez les femmes enceintes (53) .

En Tunisie, il est nécessaire d'adapter ces protocoles a la réalité locale, en prenant en compte
les spécificités culturelles et sociales du pays. Des ressources et des formations spécifiques
doivent étre mises a leur disposition pour les aider dans cette démarche.

2.7.3. Accompagnement psychologique et social des femmes enceintes victimes de
violence conjugale en Tunisie

L'accompagnement psychologique constitue I'une des approches clés pour aider les femmes
enceintes victimes de violence conjugale en Tunisie. Il est essentiel d'offrir un espace sécurisé

ou elles peuvent exprimer leurs émotions, leurs peurs et leurs besoins.

Les professionnels de la santé mentale, tels que les psychologues et les psychiatres, jouent un
role crucial dans ce processus en offrant un soutien émotionnel et en aidant ces femmes a
reconstruire leur estime de soi et leur confiance en elles. Selon une étude menée aux états unis
en 2021, le soutien psychologique a montré des effets positifs significatifs sur la santé
mentale des femmes enceintes victimes de violence conjugale en diminuant les symptémes

dépressifs et anxieux (54) .

Parallelement a l'accompagnement psychologique, il est également important de fournir un
soutien social aux femmes enceintes victimes de violence conjugale en Tunisie. Cela peut se
faire a travers des groupes de soutien ou elles peuvent partager leurs expériences avec d'autres
femmes dans des situations similaires. Ces groupes permettent de créer un sentiment
d'appartenance et de compréhension mutuelle, tout en offrant des informations pratiques sur
les ressources disponibles, telles que les centres d'’hébergement et les services juridiques. Une
étude menee Espagne en 2013 a montré que le soutien social était associé a une amélioration
de la résilience et du bien- étre psychologique chez les femmes enceintes victimes de violence

conjugale (55) .
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2.7.4. Interventions auprés des agresseurs de violence conjugale envers les
femmes enceintes en Tunisie

Une premiere approche consiste a sensibiliser les agresseurs a I'impact de leur comportement
violent sur les femmes enceintes et leurs futurs enfants. Des programmes de sensibilisation
peuvent étre mis en place, impliquant des interventions qui permettent aux agresseurs de
prendre conscience des conséquences néfastes de leurs actes et de développer des

compétences pour geérer leur colére et leurs émotions de maniére non violente.

Les thérapies cognitivo-comportementales sont également une approche prometteuse pour
traiter les agresseurs de violence conjugale envers les femmes enceintes. Ces thérapies se
concentrent sur la modification des schémas de pensée et des comportements violents, en
aidant les agresseurs a identifier et a remettre en question leurs croyances erronées sur la
violence et les relations de couple. Les TCC peuvent étre proposées individuellement ou en

groupe, et doivent étre adaptées a la réalité culturelle et sociale de la Tunisie (56) .

En outre, il est important de mettre en place des mesures législatives et judiciaires pour
sanctionner les agresseurs, des mesures telles que I'obtention de mesures d'éloignement ou de
protection, l'ouverture de procédures judiciaires et l'imposition de sanctions appropriées
peuvent dissuader les agresseurs de récidiver et protéger les femmes enceintes de nouvelles

violences.

2.8. ROLE DES MEDECINS DANS LA DETECTION ET LA PRISE
EN CHARGE DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCE
CONJUGALE

En tant que professionnels de la santé, les médecins sont souvent les premiers a entrer en
contact avec ces femmes et peuvent donc jouer un rble essentiel dans la prévention,

I'identification et le soutien des victimes de violence conjugale pendant leur grossesse.

Il est crucial de mettre en place un cadre sécurisé et confidentiel pour une écoute bienveillante
afin de permettre a la victime de partager d'éventuels problemes de violence conjugale. Les
praticiens doivent garantir que les consultations se déroulent dans un lieu privé, ou la patiente
peut s'exprimer librement sans craindre d'étre entendue par son partenaire ou d'autres

personnes (57).
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D’ailleurs, selon une étude menée par 1'Association Tunisienne des Femmes Démocrates
(ATFD) en 2017, les femmes victimes de violence conjugale sont souvent réticentes a parler

de leur situation, par peur des conséquences et de la stigmatisation sociale (21) .

Les résultats de notre étude indiquent que concernant la confession de la violence
psychologique a leur gynécologue, 82 femmes (90,1 %) n'ont jamais partagé, 3 femmes (3,3
%) l'ont fait avec les détails connus par leur médecin, 3 femmes (3,3 %) l'ont fait a la

demande du médecin, et 3 femmes (3,3 %) I'ont fait spontanément.

En ce qui concerne la confession d'agression physique, 106 femmes (86,2 %) n'ont jamais
confessé, 2 femmes (1,6 %) I'ont fait avec les détails connus par le médecin, 10 femmes (8,1

%) l'ont fait & la demande du médecin, et 5 femmes (4,1 %) I'ont fait spontanément.

Parmi les 16 femmes répondant a la question sur la confession d'agression sexuelle, 13
femmes (81,3 %) n'ont jamais confessé, une femme (6,3 %) I'a fait a la demande du médecin,
et 2 femmes (12,5 %) I'ont fait spontanément.

Il est primordial que les médecins soient formes et sensibilisés a la violence conjugale chez
les femmes enceintes afin de pouvoir reconnaitre les signes et les symptomes, ainsi que
d'évaluer les risques encourus par la patiente et son enfant a naitre (52) . Les médecins
doivent connaitre les protocoles de dépistage appropriés tels que les outils de HITS (Hurt,
Insulted, Threaten, Scream), E-HITS (Extended-Hurt, Insulted, Threaten, Scream), PSQ
(Parent Screening Questionnaire), OVAT (Ongoing Violence Assessment Tool) , PVS
(Partner Violence Screen) , AAS (Abuse, Assessment, Screen) qui sont largement utilisés

dans le contexte médical pour évaluer les risques de violence domestique (58) .

Une fois que la violence conjugale est détectée, il est primordial que les médecins offrent aux
femmes enceintes un soutien approprié et les orientent vers les ressources disponibles pour
leur protection et leur prise en charge ainsi que les procédures a suivre pour signaler les cas de

violence conjugale aux autorités compétentes (59) .

En effet selon la loi organique n° 2017-58 du 11 aott 2017, relative a I’¢limination de la

violence a I’égard des femmes :

« Toute personne, y compris celle tenue au secret professionnel, doit alerter les autorités
compétentes tout cas de violence au sens de la présente loi, dés qu’elle en a pris connaissance,

’a observé ou a constaté ses effets.» (60).
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3. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

3.1. FORCES DE L’ETUDE

Notre étude présente plusieurs points forts qui méritent d'étre soulignés :

Tout d'abord, elle constitue une des recherches pionnieres dans le contexte tunisien, abordant
un sujet relativement peu étudié jusqu'a présent. En comblant cette lacune dans la littérature
scientifique nationale et internationale, cette étude pourrait fournir des informations cruciales

pour comprendre et aborder la violence conjugale pendant la grossesse.

De plus, la contextualisation culturelle est un autre point fort majeur de cette étude, notre
travail permet une exploration approfondie de la prévalence, des caractéristiques et des

conséquences de la violence conjugale dans un contexte culturel et social spécifique.

L'analyse de I'impact de la violence conjugale sur la santé mentale des femmes enceintes
constitue également un point fort essentiel de cette étude. En mettant en lumiere les effets
dévastateurs de la violence sur le bien-étre psychologique des femmes et de leurs enfants a
naitre, elle souligne l'importance cruciale de la prise en charge de ces problemes de santé

mentale.

Enfin, les résultats pourraient promouvoir le développement de programmes de prévention et
d'intervention efficaces, ainsi que I'élaboration de politiques visant a protéger les femmes

enceintes contre la violence conjugale et a promouvoir leur santé mentale.
En mettant en évidence l'importance de ces questions, cette étude pourrait contribuer a

améliorer les services de soutien et de protection des femmes enceintes en Tunisie.

3.2.LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude présente également certaines limitations, qui ouvrent des perspectives

intéressantes pour de futures recherches :

Tout d’abord, notre travail a concerné un nombre important de femmes (384 patientes) mais
ces femmes peuvent ne pas étre représentatives de I'ensemble de la population des femmes

enceintes en Tunisie, ce qui peut introduire un biais de sélection dans les résultats.
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Par ailleurs il convient de souligner que I'étude repose principalement sur des données auto-
déclarées par les femmes enceintes. Cette méthode de collecte de données peut entrainer un
biais de mémoire ou de perception, ce qui peut influencer la fiabilité des informations

recueillies.

De plus, il est crucial de reconnaitre que la recherche sur la violence conjugale est souvent
entravée par le phénoméne de la sous-déclaration. Les femmes enceintes peuvent hésiter a
divulguer leurs expériences de violence en raison de la stigmatisation sociale, de la crainte de
représailles ou de la tendance a minimiser leur situation. Par conséquent, les données
recueillies peuvent ne pas pleinement refléter I'ampleur réelle du probléeme malgré

I’instauration d’un climat de confiance, de sécurité et de confidentialité.

4. RECOMMANDATIONS

Il est crucial de mettre en place un ensemble de mesures intégrées pour répondre efficacement
a la problématique de la violence conjugale chez les femmes enceintes. Tout d'abord, il est
impératif de sensibiliser et de former les professionnels de la santé, y compris les
gynécologues, les obstétriciens, les sage-femmes et le personnel des services de santé

maternelle, a reconnaitre les signes de violence conjugale lors des consultations prénatales.

Ces professionnels doivent étre équipés de protocoles de dépistage standardisés pour
permettre une détection précoce de la violence et une intervention appropriée. En outre, il est
essentiel de créer un environnement de consultation sir et confidentiel ou les femmes
enceintes se sentent a l'aise de divulguer leur situation de violence conjugale sans crainte de
représailles de la part de leur partenaire. Cela peut étre realise en proposant des consultations
individuelles dans des espaces prives, ou la patiente peut parler librement et en toute

confidentialité.

Parallelement, il est nécessaire de renforcer les mécanismes de soutien aux femmes enceintes
victimes de violence conjugale. Cela comprend l'acces a des services de conseil
psychologique et émotionnel spécialisés, ainsi que des programmes de soutien
communautaire pour aider ces femmes a reconstruire leur vie et a échapper a la violence. Les
professionnels de la santé doivent étre formés pour orienter les femmes vers ces services et

assurer un suivi régulier pour évaluer leur sécurité et leur bien-étre.
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En termes d'interventions préventives, il est important de mettre en place des campagnes de
sensibilisation du public visant a changer les normes sociales et culturelles qui tolérent la
violence conjugale. Ces campagnes devraient promouvoir I'égalité des sexes, encourager le
respect mutuel dans les relations et remettre en question les stéréotypes de genre qui
alimentent la violence. De plus, I'éducation des jeunes sur les relations saines et le

consentement dés le plus jeune age peut contribuer a briser le cycle de la violence conjugale.

Par ailleurs, il est nécessaire de renforcer et de faire respecter les lois existantes qui protegent
les femmes contre la violence, en veillant a ce qu'elles incluent des dispositions spécifiques
pour protéger les femmes enceintes. Cela peut inclure des lois contre la violence domestique
qui reconnaissent explicitement la violence conjugale pendant la grossesse comme une

circonstance aggravante et prévoient des sanctions plus séveéres pour les agresseurs.

En outre, il est essentiel de fournir un soutien juridique aux femmes enceintes victimes de
violence conjugale pour les aider a naviguer dans le systeme judiciaire et a obtenir des
ordonnances de protection et d'autres mesures de sécurite. Les gouvernements doivent
également garantir un financement adéquat pour les services d'aide juridique spécialisés dans
la violence conjugale, afin que toutes les femmes aient accés a une représentation juridique de

qualité, quel que soit leur statut socio-économique.

En combinant ces recommandations, nous pouvons progresser vers un avenir ou toutes les
femmes enceintes vivent dans un environnement sOr et sans violence, ou elles peuvent
s'épanouir et prospérer pendant leur grossesse et au-dela, nous pouvons alors travailler

ensemble pour créer un monde ou la violence conjugale pendant la grossesse n'a plus sa place.
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CONCLUSION

Les violences faites aux femmes sont un fléau qui touche sans exception tous les pays, les
ethnies, les cultures, les classes sociales et les classes d’age. Sur une échelle plus large, la
violence a I’égard des femmes dans un contexte conjugal peut étre définie comme suit : c’est
celle d’une « femme battue » (violence physique), menacée de 1’étre ou objet de scénes de
violence qui laissent présumer qu’elle sera agressee directement (violence verbale), ou encore
humiliée par des critiques, des railleries et des insultes, lesquelles a long terme, peuvent

détruire la personnalité et 1’assurance (violence psychologique). (22)

Au fil des ans, des efforts ont été déployés pour sensibiliser a cette question et pour fournir un
soutien aux victimes. Cependant, malgré ces efforts, la violence conjugale persiste dans de
nombreux foyers tunisiens, affectant la santé mentale et le bien-étre des femmes enceintes de

maniére significative.

En Tunisie, comme dans de nombreux autres pays, ces formes de violence sont souvent sous-
estimeées et peu signalées en raison de la stigmatisation sociale, de la peur des représailles et

du manque de soutien institutionnel.

Pour cela, notre travail a été réalisé au sein de la maternité de ’Hopital Farhat Hached a
Sousse, et sur une période de 6mois allant du 01/04/2023 jusqu’au 30/09/2023, un
questionnaire complexe a été administré aux 384 femmes enceintes accouchant a cette
maternité, comprenant des questions sociodémographiques, des informations sur les modes de
vie, les antécédents obstétriques et psychiatriques, ainsi que quatre échelles visant a détecter
les violences subies au cours de la vie et pendant la grossesse, tout en évaluant I'impact de ces
violences. Parmi ces échelles, on trouve le questionnaire NORAQ, ainsi que d'autres échelles

telles que I'échelle de Rosenberg pour I'estime de soi, le PSQI, I'EDS et le GAD-7.

Dans ce cadre, les buts de notre étude sont de déeterminer la prévalence de la violence
conjugale chez les femmes enceintes, les différents facteurs de risque associés et son

association avec la détresse psychologique.

Premierement, en ce qui concerne la violence psychologique, une proportion significative de
61,6% sur 138 femmes ont signalé avoir été victimes de ce type de violence au cours de la

derniere année, exposant ainsi les blessures invisibles mais profondes qui marquent leur bien-
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étre psychologique. L'évaluation des conséquences de cette violence, mesurée a travers
I'échelle de conséquences de I'agression psychologique, a révélé que plus d'un tiers (35,9%)
des femmes ont souffert de maniére significative de cette forme de violence, avec des scores

moyens indiquant des niveaux de détresse considérables.

En ce qui concerne la violence physique, prés d'un tiers (33,6%) sur 140 femmes ont rapporté
avoir été victimes de violences physiques pendant leur grossesse. L'analyse des conséquences
de cette brutalité a également montré que plus de 40% (41,4%) des femmes ont souffert des
séquelles de cette violence, avec des scores moyens indiquant une détresse psychologique
importante. 1l est particuliérement préoccupant de constater que dans prés de 40% des cas, le

conjoint actuel a été identifié comme l'agresseur.

Enfin, bien que moins fréquente, la violence sexuelle a laissé une empreinte profonde sur
celles qui en ont éeté victimes. Bien que seulement 30,4% sur 23 femmes aient signalé avoir
été victimes de violence sexuelle, les conséquences étaient particulierement graves, avec des
scores moyens €levés sur I'échelle de conséquences de l'agression sexuelle, révélant une

détresse psychologique significative.

En analysant attentivement ces données, il est évident que la violence conjugale pendant la
grossesse a des répercussions graves et durables sur la santé mentale des femmes. Les
associations troublantes entre les différents types de violence et les troubles mentaux, tels que
I'anxiété, la dépression et une estime de soi affaiblie, soulignent I'urgence d'une intervention
proactive pour protéger la santé mentale et le bien-étre général de ces femmes pendant la
période périnatale et sur le déeveloppement de leur enfant a naitre.

Pour lutter efficacement contre la violence conjugale chez les femmes enceintes, il est
impératif de mettre en ccuvre des mesures de prévention et de soutien a plusieurs niveaux.
Cela pourrait inclure I'éducation et la sensibilisation du public sur la prévalence et les
consequences de la violence conjugale, la formation des professionnels de la santé pour
repérer et aider les victimes, I'amélioration de I'accés aux services de soutien et de conseil,
ainsi que des mesures législatives renforcant la protection des femmes enceintes contre la

violence domestique.

De plus, il est essentiel de travailler en partenariat avec les organismes gouvernementaux, les
organisations non gouvernementales, les institutions de santé et la société civile pour élaborer

des politiques et des programmes complets visant a prévenir la violence conjugale, a soutenir
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les victimes et a promouvoir I'égalité des sexes en Tunisie. Cela nécessite un engagement
continu de la part de tous les acteurs concernes pour faire de la lutte contre la violence
conjugale une priorité nationale et pour créer un environnement sir et inclusif pour toutes les

femmes enceintes en Tunisie.

Dans la quéte d'une société juste et équitable, la lutte contre la violence conjugale pendant la
grossesse revét une importance capitale. En élevant notre conscience collective, en mettant en
place des politiques efficaces, et en offrant un soutien inébranlable aux victimes, nous
pouvons aspirer a un avenir ou chaque femme enceinte est protégée, respectée et chérie.
Ensemble, en nous engageant activement dans cette cause, nous pouvons tisser les fils d'un
monde ou la violence est remplacée par la compassion, la peur par I'espoir, et ou chaque

nouveau-neé voit le jour dans un cocon de sécurité et d'amour.
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Annexe 1 : the newly developed NorVold Domestic Abuse Questionnaire (NORAQ)
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Annexe 2 : I'échelle de Rosenberg sur I'estime de soi (RSE)
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Annexe 3 : Index de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) :

Pittshurgh Sleep Quality Index
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Annexe 4 GAD-7scale
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BINDING MARGIN - NO WRITING

FILE IN CLINICAL RECORD

REORDER INFORMATION

July 2002
MRN aHsl7005
A ; " Affix ID Label Here [AHS}7009]
For information on the translation of ’ . | | |
arise Given Names
this resource, please contact the SIS
Perinatal and Infant Mental Health Service | A/« o P‘“‘;“"] |
on Date of Birth | Sex I AMO
( ) Hospital Name Ward
ARABIC :g:' Tvem
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FERRT

FOR OFFICE USE ONLY English version of EDS introduction

As you have recently had a baby we would like to know how you are feeling. Please underline the answer which comes closest to how
you have felt IN THE PAST 7 DAYS, not just how you feel today. Here is an example, already completed:
| have felt happy:

Yes, all the time

Yes, most of the time

No, not very often

No, not at all
This would mean: “I have felt happy most of the time” during the past week. Please complete the other questions in the same way.

Apdalad) Aupud) 2L SIS

3! e el calall 4y g el e St il
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Sl any f cpri -
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T .
e gany depnd
(ALY A e Gl Aadeall il ol ) ) Saall e ans -

Version — 2002- PARK HOUSE - Phone 9827-8011 ;
This form has a reverse side

Annexe 5: Edinburgh Depression Scale (EDS)

POSTNATAL EDINBURGH SCALE-

CR NO.69.
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FACULTE DE MEDECINE <<IBN EL JAZZAR>> SOUSSE (TUNISIE)
Année Universitaire 2023/ 2024

OUERGHI SONDES

DEPISTAGE DE LA VIOLENCE CONJUGALE CHEZ LES FEMMES ACCOUCHANT A
LA MATERNITE DE SOUSSE ET ETUDE DE SON ASSOCIATION AVEC LA DETRESSE

RESUME
Problématigue : La violence conjugale persiste comme un défi majeur, notamment pour les femmes
enceintes, en Tunisie et a I'échelle mondiale. Ce probleme complexe est caractérisé par ses effets
dévastateurs sur la santé mentale, physique et reproductive des femmes enceintes, ainsi que sur celle de leurs
futurs enfants. Malgré une sensibilisation croissante, la violence conjugale reste largement minimisée et peu
traitée.
Obijectifs du travail : Cette étude vise a atteindre deux objectifs principaux : premiérement, établir la
fréquence de la violence conjugale sous toutes ses formes (physique, sexuelle et psychologique) parmi les
femmes qui accouchent a la maternité de I'ndpital Farhat Hached. Deuxiémement, examiner les détresses
psychologiques potentiellement liés a cette violence, tels que la dépression, lI'anxiété et I'estime de soi.
Methodes : Il s’agit d’une étude transversale a visée analytique qui a porté sur un échantillon de 384
parturientes hospitalisées pour accouchement a la maternité du centre hospitalo-universitaire Farhat Hached
de Sousse, s’étalant sur une période de 6 mois du 01/04/2023 a 30/09/2023 .
Résultats : Notre recherche met en évidence les différentes formes de violence subie par les femmes
enceintes, ainsi que leurs associations avec la détresse psychologique .
Une majorité significative, soit 61,6% sur 138 femmes, a signalé avoir été victime d'agression
psychologique, principalement par des hommes, dont le mari actuel dans prés de la moitié des cas. Cette
violence psychologique a entrainé une souffrance notable chez 35,9% des femmes, avec des conséquences
graves, telles qu'une prevalence accrue de troubles de sommeil (59,4%), d'anxiété moderée a sévéere (63,8%)
et de dépression modérée (24,2%), ainsi qu'une estime de soi plus faible chez 63,6% d'entre elles.
En ce qui concerne la violence physique, un tiers soit 33,6% sur 140 femmes, ont déclaré avoir subi des
agressions physiques pendant leur grossesse, souvent de la part de leur partenaire actuel dans pres de 40%
des cas. Les femmes victimes de violence physigque ont également présenté des niveaux éleves de souffrance
et de détresse mentale, illustrés par une prévalence accrue de troubles de sommeil (59,7%), d'anxiété
modeérée a sévere (59,5%), de dépression modérée (21,1%) et d'une faible estime de soi (58,9%).
Enfin, concernant la violence sexuelle, environ un tiers soit 30,4%, sur 23 femmes ont signalé avoir été
victimes d'agression sexuelle pendant leur grossesse, principalement par des hommes, avec une implication
moindre de leur partenaire actuel. Les femmes ayant subi des agressions sexuelles ont également présenté
des niveaux significativement plus élevés de détresse mentale, avec une prévalence plus élevée d'anxiété
modérée a sévere (11,2%), de dépression moderée (33,3%), de troubles de sommeil (52,2%) et de faible
estime de soi (65,2%).
Conclusion : Face a la prévalence alarmante de la violence conjugale chez les femmes enceintes, il est
impératif d'engager une action collective impliquant les autorités, les professionnels de la santé et la société
dans son ensemble afin de prévenir ces actes, de soutenir les victimes et de promouvoir un environnement
sr et inclusif pour toutes les femmes enceintes.

Violence conjugale-grossesse-violence envers le partenaire intime-anxiété-estime de soi-

Mots-clés , . >
dépression-péripartum




FACULTY OF MEDICINE "IBN EL JAZZAR" SOUSSE (TUNISIA)
Academic Year 2023/2024
THESIS FOR THE NATIONAL DIPLOMA OF DOCTOR OF MEDICINE

OUERGHI SONDES

SCREENING FOR DOMESTIC VIOLENCE AMONG WOMEN GIVING BIRTH IN SOUSSE MATERNITY AND
STUDY OF ITS ASSOCIATION WITH PSYCHOLOGICAL DISTRESS

ABSTRACT
Problem Statement: Domestic violence remains a major challenge, particularly for pregnant women, both in Tunisia

and globally. This complex issue is characterized by its devastating effects on the mental, physical, and reproductive
health of pregnant women, as well as on their future children. Despite increasing awareness, domestic violence

remains largely minimized and poorly addressed.

Obijectives of the Study: This study aims to achieve two main objectives: firstly, to establish the prevalence of

domestic violence in all its forms (physical, sexual, and psychological) among women giving birth at the Farhat
Hached Hospital maternity ward. Secondly, to examine the potential psychological distress related to this violence,

such as depression, anxiety, and self-esteem.

Methods: This is a cross-sectional analytical study conducted on a sample of 384 parturient women hospitalized for
childbirth at the Farhat Hached University Hospital maternity ward in Sousse, spanning a period of 6 months from
01/04/2023 to 30/09/2023.

Results: Our research highlights the various forms of violence experienced by pregnant women, as well as their
associations with psychological distress. A significant majority, 61.6% out of 138 women, reported experiencing
psychological abuse, primarily by men, including their current husbands in nearly half of the cases. This psychological
violence led to significant suffering in 35.9% of the women, with serious consequences such as increased prevalence
of sleep disorders (59.4%), moderate to severe anxiety (63.8%), moderate depression (24.2%), and lower self-esteem
in 63.6% of them. Regarding physical violence, one-third, 33.6% out of 140 women, reported experiencing physical
assaults during pregnancy, often from their current partners in nearly 40% of cases. Women who experienced physical
violence also exhibited high levels of suffering and mental distress, characterized by increased prevalence of sleep
disorders (59.7%), moderate to severe anxiety (59.5%), moderate depression (21.1%), and low self-esteem (58.9%).
Lastly, concerning sexual violence, approximately one-third, 30.4% out of 23 women, reported being victims of
sexual assault during pregnancy, primarily by men, with less involvement from their current partners. Women who
experienced sexual assault also showed significantly higher levels of mental distress, with higher prevalence of
moderate to severe anxiety (11.2%), moderate depression (33.3%), sleep disorders (52.2%), and low self-esteem
(65.2%).

Conclusion: Given the alarming prevalence of domestic violence among pregnant women, it is imperative to engage
in collective action involving authorities, healthcare professionals, and society as a whole to prevent these acts,

support the victims, and promote a safe and inclusive environment for all pregnant women.

Domestic violence-pregnancy-violence against intimate partner-anxiety-self-esteem-depression-

Keywords: _
perinatal







