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sexuelle.

Obijectif : Le but de ce travail est d'effectuer une évaluation quantitative et un relevé des données
relatives aux femmes consultant aux Urgences de gynécologie-obstétrique du DFME suite a une
agression sexuelle, afin de décrire le parcours de soins précoces, et d'identifier les éléments pouvant
influencer le déroulement de ce parcours. Il vise donc a vérifier si elles tirent le bénéfice souhaité des
prestations proposées ainsi que du cadre mis en place, tout en cherchant a en identifier les difficultés.
Méthode : L'étude projetée est une étude épidémiologique descriptive et rétrospective. La population
étudiée est constituée des 50 premiéres patientes de plus de 18 ans, ayant consulté initialement aux
Urgences de gynécologie-obstétrique du DFME du CHUV en 2017, et pour lesquelles une
documentation spécifique a été établie en raison d'une révélation d'une agression sexuelle.

Résultats : La moyenne d’age des patientes de la cohorte est de 32.3 ans. Nos résultats montrent que
54% des patientes sont orientées aux urgences soit par elles-mémes, soit par la police. Au moment des
faits, 25% d’entre elles présentent des comorbidités psychiatriques et 46% ont des antécédents de
violences sexuelles dans le passé. L'agresseur est connu de la victime dans 60% des cas, et I’agression a
lieu au domicile de la victime dans 32% des cas. De la violence physique est rapportées dans 46% des
agressions.

Le délai entre I'agression sexuelle et la consultation aux urgences est court, avec 84% des patientes qui
consultent dans les 7 jours.

Concernant le suivi, 70% des patientes adhérent a la premiére partie du suivi, contre seulement 22%
lors de la seconde partie du suivi. Et seulement 39% sont présentes a la consultation d’infectiologie pour
le suivi de la PEP. Aucun élément n’a montré une influence significative sur la probabilité d’adhérence
au suivi de maniere générale.

Conclusion : Cette étude a démontré que les patientes faisant état d’une agression sexuelle, s’orientent
plutot bien dans le systéme de soins du CHUV, et adhérent relativement bien au suivi mis en place, voire
mieux que ce qui est décrit dans la littérature, et plus particulierement a la premiére partie de ce
dernier. Toutefois, les améliorations y sont toujours possibles, notamment pour la deuxiéeme partie du
suivi, ainsi que pour la prise en charge des patientes bénéficiant de la PEP.

Mots clés : agression sexuelle, suivi, parcours, adhésion
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1. INTRODUCTION

1.1 Avant-propos

Centre hospitalier
universitaire vaudois

Une agression sexuelle est un traumatisme majeur dans la vie d'une femme. Selon le rapport mondial
sur la violence et la santé de I'OMS, une femme sur six est victime d’une agression sexuelle au cours de
sa vie (I). Une prise en charge rapide et adaptée contribue favorablement a la conservation de sa santé
physique et a la prévention des conséquences psychiques ainsi qu'a la recherche et a la conservation
de preuves médico-légales. Différents parametres peuvent influencer la recherche d'aide au sein du
systeme de santé, tels que les circonstances de |'agression, la prise de conscience de la femme en tant
gue victime, les prestations disponibles et I'accés a l'information et a I'orientation de la victime

concernant les démarches possibles sur le plan médical, psycho-social et juridique.

1.2 Situation au CHUV au moment de I'étude

Aprés une agression sexuelle, une partie des femmes est adressée aux Urgences de Gynécologie-
Obstétrique du CHUV par les équipes d'intervention spécialisées de la Police cantonale vaudoise (police
de sreté) ou de la police municipale de Lausanne (brigade des moeurs) mais la majorité des femmes
consultent dans un premier temps sans avoir encore décidé du dépot d'une plainte pénale. L'orientation
des femmes jusqu'aux Urgences suit un parcours individuel et souvent aléatoire qui dépend beaucoup
des conseils et des interventions des premiers interlocuteurs, et qui ne peut pas encore suffisamment

s'appuyer sur les informations disponibles et faciles d’accés, par exemple sur internet (a).

En cas de violences sexuelles, le Département femme-mere-enfant (DFME) du CHUV est en mesure de
proposer a la victime une prise en charge structurée par une équipe multidisciplinaire formée. En cas
de consultation en urgence dans les suites immédiates d’une violence sexuelle ou d’une suspicion d’une
telle agression, un constat a visée médicale préventive et/ou thérapeutique ainsi qu’a visée médico-
légale est effectué, indépendamment du fait que la victime ait ou non déposée une plainte aupres des
instances policieres. Les buts principaux de la prise en charge sont d'offrir les premiers soins et de
prévenir les infections sexuellement transmissibles (VIH, Hépatite B, Chlamydia, Gonorrhée etc.) aussi
bien que la survenue d'une grossesse, et de collecter les évidences (recherche et documentation

d'éventuelles lésions et/ou d'une possible intoxication et récolte de tout matériels biologiques pouvant
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contribuer a I'identification de I'agresseur). Le matériel prélevé a visée médico-légale est acheminé au
Centre Universitaire Romand de Médecine Légale (CURML). La durée de conservation était jusqu’il y a
peu limitée a un an (voir a 3 ans depuis trés récemment) par le CURML, si la patiente n'a pas décidé d'un
dépot de plainte dans l'intervalle, a I'exception des patientes mineures. Cette durée de conservation
peut toutefois étre prolongée sur demande écrite de la victime. A noter que les examens sur les
échantillons des prélevements forensiques ne sont effectués qu’a la demande d’un juge et les résultats
ne sont pas mis a disposition de I'équipe médico-thérapeutique.

Le suivi mis en place se déroule de la maniere suivante. Les victimes d'agression récente sont prises en
charge aux Urgences de gynécologie-obstétrique, puis entre 1-30 jours plus tard a la consultation de
gynécologie psychosomatique et psycho-sociale, a la consultation du médecin cadre de I'UPS ou dans
les consultations de gynécologie de I'adolescente. Puis un deuxiéme bilan est proposé a 3-4 mois apres
I'agression. Ces consultations de controle, effectuées par des gynécologues, ont pour but d’informer la
patiente des résultats des examens paracliniques, d’effectuer des examens complémentaires ou de
compléter les vaccinations si nécessaires, et bien slr d’inclure une évaluation somatique et
psychosociale. En cas de prophylaxie post-exposition VIH (PEP) toutes les victimes adultes devaient
jusqu’a récemment étre adressées par le médecin des Urgences a la consultation d'infectiologie en
médecine Il du CHUV pour un premier contréle 2 semaines apres le début du traitement prophylactique
post-exposition au VIH. Cette procédure était toujours en vigueur pendant toute la période de
recherche. En fonction de sa demande, du contexte et des besoins relevés, la patiente sera orientée
vers d'autres consultations de I'Unité psycho-sociale du DFME (Centre de santé sexuelle - planning
familial, sages-femmes conseilléres, assistantes sociales de la maternité). Ce suivi médical et psycho-
social associe le cas échéant les psychiatres du Service de Psychiatrie de Liaison pour adultes ou du
Service universitaire de psychiatrie de I'enfant et de I'Adolescente SUPEA. Ce n’est qu’a partir de mai
2018 que tous les constats d’agressions seront systématiquement coordonnés avec les médecins
légistes et effectués conjointement. Auparavant, a savoir pendant la période d’étude, un examen
médico-légal pouvait étre organisé avec les médecins légistes du CURML a condition que la patiente ait
déposé une plainte ou avec les médecins et infirmieres forensiques de I'Unité de Médecine des
Violences (UMV), en absence de plainte. Les professionnels travaillent en collaboration avec le réseau
d’aide externe au CHUV. Toutes les patientes sont encouragées a prendre contact avec les centres
L.AV.l. pour une information relative a la Loi d'Aide aux Victimes d'Infraction, et recoivent un
prospectus. Les centres LA.V.l. prévoient une aide spécifique (psychologique, sociale, juridique et

éventuellement financiére) a toute personne ayant subi une infraction susceptible d'entrainer une
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atteinte a son intégrité physique, sexuelle ou psychique.

1.3 Etat actuel des connaissances

Dans la littérature, les études épidémiologiques récentes concernant les victimes d’agressions sexuelles
sont relativement rares. En 1992, Magid et al (1) puis Riggs et al (2) en 2000, ont décrit de facon
exhaustive les caractéristiques des victimes d’agression sexuelle, celles des agresseurs, les circonstances
de I'agression ainsi que les différents traitements mis en place. Plus récemment, Grossin et al (3) a décrit
ces mémes variables, en les corrélant avec le délai entre I'agression et I'initiation de la prise en charge.
A Geneéve, une étude rétrospective a permis d’analyser les données de toutes les victimes d’agression
sexuelle examinées aux HUG entre 2006 et 2010 (4). Ces études ont entre autres pu mettre en évidence
que l'agresseur est fréguemment connu de la victime (2,5), et que 'agression a souvent lieu soit au
domicile de I'agresseur, soit celui de la victime (3,5). La violence physique et verbale est fortement
représentée (2,3,5), et les Iésions corporelles et génitales peuvent fréquemment étre mises en évidence
(1,2,3,5). La pénétration vaginale est le type d’agression le plus fréquemment reportée (1,2). Dans
beaucoup de situation, I'agression survient dans la seconde partie de la journée (1,2), et la
consommation d’alcool est également souvent en jeu (1,2,5). La prophylaxie post exposition contre le
VIH ainsi que la contraception d’urgence sont les traitements les plus communément mis en place (1,2).
Pour finir, la difficulté a mettre un nom sur l'acte vécu, le sentiment de « culpabilité » et la peur de ne

pas étre crue, sont souvent a I'origine d'un renoncement a une plainte pénale (a).

En ce qui concerne le suivi médical mis en place lors d’agressions sexuelles, les données issues de la
littérature sont également rares. Les études traitant de ce sujet démontrent toutes que le taux
d’adhérence au suivi est faible, et qu’il concerne en effet qu’une minorité des victimes. (6,7,8)

Certaines études affirment qu’aucun facteurs ne peuvent étre corrélés avec I'adhérence (6). D’autres
études ont mis en relation certaines variables comme le jeune age, I'amnésie, la consommation d’alcool,
le domicile de la victime comme lieu d’agression et les lésions génitales, avec un meilleur taux de suivi,
alors qu’au contraire les comorbidités psychiatriques, et le conjoint comme type d’agresseur, seraient

des variables qui diminuent les chances d’adhérence au suivi (7,8).

1.4 Objectif du travail
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Le but de ce travail est d'effectuer une évaluation quantitative et un relevé des données relatives aux

femmes consultant, suite a une agression sexuelle, aux Urgences de gynécologie-obstétrique du
Département Femme-Mere-Enfant (jusqu'a fin 2016 : Département de Gynécologie-Obstétrique et de
Génétique médicale). Ce travail vise principalement a décrire le parcours de soins précoces des
patientes ayant subi des violences sexuelles en tenant compte des circonstances des agressions, et

d'identifier les éléments pouvant influencer le déroulement de ce parcours.

Plus précisément, nous décrirons le chemin d'accés des femmes ainsi que leurs motifs de consultations
et leurs demandes face a la prise en charge initiale, puis nous releverons les éléments clés du contexte
et de l'agression vécue, et pour finir nous documenterons |'orientation des femmes dans le systeme de
soins apres la consultation aux urgences, les interventions de soin et leur adhérence pratique a la prise

en charge médicale et psycho-sociale proposée, ainsi que les facteurs influencant ces éléments divers.

Nous tenterons alors d’objectiver :

- Le délai entre l'agression et la venue de la patiente et les éventuels obstacles qui influencent sur 'accés
a la prise en charge en urgence.

- Les caractéristiques des victimes et le contexte de I'agression.

- Le suivi mis en place et I'adhérence de la patiente a ce dernier mais aussi la coordination pratique du

suivi au sein de l'institution et les éventuels problemes rencontrés.

Ce travail devrait permettre de mieux cerner et comprendre le parcours médical des femmes victimes
de violences sexuelles. Il permettra également de vérifier si elles tirent le bénéfice souhaité des
prestations proposées par la Direction de Gynécologie-Obstétrique DGO ainsi que du cadre mis en place,
tout en cherchant a en identifier les difficultés.

L'identification d'obstacles a I'adhérence et les pistes pour mieux intervenir aupres de cette population,

devront aider a améliorer la prise en charge et les étapes du suivi post-agression.

Au vu de I'actualité récente, notamment du mouvement #MeeToo, il semble aussi intéressant de noter
gue ce travail s’inscrit relativement bien dans le contexte actuel. Il semble en effet d’autant plus
pertinent de s’intéresser aux obstacles auxquels les femmes peuvent étre confrontées, lorsqu’il s’agit
de prendre la décision de dénoncer toute forme de contrainte sexuelle, et d’identifier les éléments

sociétaux qui entravent ou ralentissent leur démarche, et donc leur accés aux soins.
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L'étude projetée est une étude épidémiologique descriptive et rétrospective. La population étudiée est
constituée des 50 premieres patientes de plus de 18 ans, ayant consulté initialement aux Urgences de
gynécologie-obstétrique du Département Femme-Mere-Enfant du CHUV en 2017, et pour lesquelles
une documentation spécifique a été établie en raison d'une révélation d'une agression sexuelle (que ce

soit un viol ou un autre acte d'ordre sexuel non consenti), ou une suspicion d’agression sexuelle.

Plus précisément, les données propres a étudier le parcours médical des patientes victimes d'une
agression sexuelle sont disponibles a partir des documentations des consultations des victimes de
violences sexuelles prises en charge dans les différents secteurs de gynécologie-obstétrique du
Département Femme-Mere-Enfant du CHUV : principalement les Urgences de gynécologie-obstétrique,
la Consultation spécialisée de gynécologie psychosomatique et psychosociale ainsi que les consultations

de gynécologie de I'adolescence et la consultation du Centre de santé sexuelle - planning familial.

Concernant le nombre de patientes choisies pour la cohorte et la relevance qui en découle, il est
important de spécifier ici que I'étude s’inscrit dans un travail de Master, et le nombre d’heures pouvant
y étre consacrées est donc malheureusement limité. Le nombre de 50 patientes a été choisi sur la base

de ce critere-la.

Par conséquent ce n’est qu’apres avoir effectué la récolte de données et leur analyse que nous avons
constaté qu’une partie des variables récoltées a des fins d’analyse quantitative n’ont au final pas permis
d’extraire des résultats d’une grande pertinence, les variables renseignées étant trop peu nombreuses
pour faire I'objet d’une sous-analyse détaillée a la recherche d’un lien entre cause et effet. Limiter dés
le départ le nombre de variables relevées par patiente, aurait permis d’économiser du temps consacré
a la relevée des données afin d’inclure plus de patientes dans la cohorte étudiée. En méme temps ce
n’est que I'analyse un par un de ces dossiers qui nous a permis d’arriver a ce constat.

Dans certains dossiers, nous avons également réalisé au cours de la récolte de données, que la
documentation était trop peu détaillée malgré la systématique de la base de donnée. En effet certains

champs sont libres et d’autres non contraignants afin de ne pas entraver la fluidité de la consultation
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clinique. L'exclusion totale des dossiers pour lesquelles certaines informations quantitatives n’étaient

pas renseignées, n’aurait toutefois pas permis de gagner du temps puisqu’il aurait été nécessaire

d’augmenter secondairement le nombre de patiente pour étoffer la cohorte.

Il s’est avéré que I'anamnése de la consultation initiale aux urgences se concentrait avant tout sur le
récit des agressions tel que rapporté par la victime et que peu sur les démarches faites par la victime
ou par son entourage pour accéder a la consultation urgente destinée au constat d’agression. Malgré
I'intention initiale nous avons de ce fait renoncé a une analyse qualitative ciblant cet aspect du discours

des patientes bien que cet aspect reste une préoccupation.

2.2 Extraction et analyse des données

La saisie des données a été effectuée sur la base des dossiers des patientes pour qui la situation a fait
I'objet d’une documentation initiale sur Filemaker (fichier AGRESS), comme le veut la procédure en
vigueur aux Urgences. D’autres données nécessaires ont également été extraites depuis Soarian,
notamment certaines données relatives aux consultations de suivi. Pour finir, Ultragenda a permis le

repérage des consultations manquées ou annulées.

Les données extraites des dossiers de ces patientes, et analysées en fonction de la chronologie du
parcours médical, ont été les suivantes :

- Les variables relatives a la premiere consultation : les caractéristiques de la victime, les
circonstances de I'agression, et les éléments décrivant sa « porte d'entrée » aux urgences
gynécologiques, les constatations relevées lors de I'examen clinique ainsi que les démarches
mises en place.

- Les variables relatives a la premiere consultation de suivi: les perceptions et plaintes

spécifiques de la victime, les démarches, consultations et éventuels traitements effectuées dans

l'intervalle, I'orientation ou les démarches prévues a l'issue de la consultation.

- Les variables relatives a la deuxiéme consultation de suivi: les perceptions et plaintes

spécifiques de la victime, les démarches et consultations effectuées dans lintervalle,

I'orientation ou les démarches prévues a I'issue de la consultation.
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Apres avoir été extraites des dossiers, ces variables ont ensuite été saisies dans un tableau Excel afin de
pouvoir en faire I'analyse descriptive et statistique.

Les tests de 2 ont été utilisés comme tests statistiques appliqués pour les données requises.
2.3 Commission éthique

Cette étude entrant dans le champ d’application de la Loi relative a la Recherche sur I'étre Humain
(LRH), et faisant partie de la catégorie des projets de réutilisation sans consentement, le protocole de
recherche a initialement été soumis a la commission d’éthique compétente.

L’autorisation pour ce projet a été accordée par la commission cantonale (VD) d’éthique de la recherche

sur I'étre humain (CER-VD).

3. RESULTATS

3.1 Variables identifiées lors de la consultation aux urgences

3.1.1 Caractéristiques de la victime

Pour recenser notre collectif des 50 patientes prévues en commencant par le ler janvier 2017, nous
avons d0 répertorier des cas sur une période allant jusqu’a la fin du mois d’ao(t. Nous rappelons que
toutes les patientes mineures (<18 ans) ont été exclues de I'étude, ainsi que les patientes faisant état
d’une violence sexuelle dans le cadre d’une consultation autre que les Urgences, principalement la
consultation spécialisée de gynécologie psychosomatique et psychosociale, les consultations de
gynécologie de 'adolescence et la consultation du centre de santé sexuelle ou planning familial. Parmi
ce collectif de patientes majeures, I’dge moyen est de 32.3 ans. La distribution de I'dge est représentée

dans la figure 1.
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Distribution des ages
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Figure 1 : Distribution des dges

44% des patientes (n=22) patientes étaient de nationalité suisse, alors que 36% (n=18) étaient de
nationalité étrangere (pour les 20% restants, la nationalité n’était pas indiquée dans le dossier clinique).
46% (n=23) avaient déja subi par le passé des violences sexuelles, et 44% (n=22) avaient été victimes de
violences domestiques.

Sur le plan psychique, nous relevons que 28% (n=14) des patientes présentaient anamnéstiquement
des comorbidités psychiatriques, notamment des troubles dépressifs (12%) et schizo-affectifs (4%).
Nous avons également relevé que 16% (n=8) des patientes mentionnaient avoir un probléme de
dépendance, principalement avec I'alcool (12%).

Nous notons également qu’au moment de |'agression, 22% (n=12) des patientes se trouvaient dans une
situation sociale difficile. En effet 12% vivaient dans un foyer ou dans une autre structure d’accueil, 6%

étaient SDF, et 4% étaient hospitalisées en milieu psychiatriqgue au moment des événements.

3.1.2 Porte d’entrée dans le systeme de soins

La grande majorité des patientes ont consulté le jour méme, ou les quelgues jours suivants leur
agression (Figure 2). En effet 62% (n=31) ont consulté dans les 48 heures, puis 16% (n=8) dans les 5

jours, puis 6% (n=3) dans les 7 jours, et pour finir 12% (n=6) dans les plus de 7 jours.

10
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Délai entre agression et consultation aux Urgences
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Figure 2 : Délai entre I’agression et la premiere consultation aux Urgences

Dans 28% des cas (n=14), la patiente s’est dirigée aux urgences de gynécologie-obstétrique du DFME
d’elle-méme. Dans 26% des cas (n=13), elle a été orientée par un inspecteur de police, dans 12% (n=6)
elle a été adressée par un hoépital régional, et dans 6% (n=3) par un autre service au sein du CHUV
(notamment le service des urgences générales du CHUV/PMU Policliniqgue médicale universitaire).

(Figure 3).

Orientation des patientes

MHelle-méme

[Jorientée par inspecteur de police
adressée par autre hopital
adressée par autre service du CHUV

[inconnu

Cautre

Figure 2 : Orientation des patientes aux urgences de gynécologie-obstétrique du DFME

En ce qui concerne les attentes et les motivations de la patiente quant a sa venue aux urgences, peu de

ces informations étaient répertoriées dans les dossiers, avec 78% d’inconnu (n=39). Parmi les cas pour
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lesquels nous avons un renseignement a ce sujet, 10% (n=5) désiraient savoir s'il y a effectivement eu

un rapport sexuel, surtout en présence d’amnésie, et 6% (n=3) souhaitaient un constat d’agression.

3.1.3. Circonstances de I'agression

Dans 32% des cas (n=16), I'agression sexuelle a eu lieu au domicile de la victime, dans 18% (n=9) des cas
dans un lieu public intérieur, et dans 12% (n=6) des cas au domicile de I'agresseur. Le reste se réparti
entre les lieux publics extérieurs, et le domicile d’un tiers. Dans 62% (n=31) des cas, |'agression a eu lieu
la nuit.

Dans 22% (n=11) des cas I'agresseur était totalement inconnu de la victime, dans 16% (n=8) des cas une
interaction sociale a précédé I'événement, dans 12% (n=6) une connaissance, dans 12% (n=6) le
conjoint, dans 12% (n=6) un ami/ « date-rape », et dans 8% (n=4) I'ex-conjoint. Dans les 18% (n=9)
restants, le type d’agresseur n’était pas indiqué dans le dossier clinique.

Dans 46% (n=23) des situations, une consommation d’alcool volontaire précédant I’agression ou dans
le contexte de I'agression était en jeu, et dans 12% (N=6) une consommation de psychotropes a été
relevée.

A noter également que dans 12% (n=6) des cas, une prise non volontaire de GHB était suspectée.

54% (n=27) des agressions étaient accompagnées de violence physique, et 20% (n=10) de menaces
verbales.

Pour finir, 50% (n=25) des patientes ont présenté une amnésie (partielle ou totale) quant au

déroulement de I'événement.

3.1.4. Constat, examen clinique

La grande majorité des patientes ont accepté I'examen clinique et gynécologique C’est le cas en effet
de 92% (n=46) des patientes. Parmi elles, nous avons objectivé des Iésions extra-génitales chez 46%
(n=23), et des lésions génitales chez 20% (n=10). Chez 28% (n=14) des victimes, aucune lésion n’a été

retrouvée.

3.1.5. Démarches mises en place et décisions

Aprés la premiere consultation suivant I'agression, 46% (n=23) des patientes ont bénéficié de
I'introduction d’une prophylaxie post-exposition VIH (PEP). Chez les 40% (n=20) qui n’en ont pas
bénéficié, la raison principale était le dépassement du délai, rendant la PEP inefficace. Dans les 24%

(n=12) restants, la prescription ou non d’une PEP n’était pas indiquée dans le dossier clinique.

12



UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Centre hospitalier
universitaire vaudois

Parmi les patientes chez qui une PEP a été prescrite, 76% (n=38) d’entre elles se sont vu organiser un
suivi en médecine Il pour la suite de la prise en charge de la PEP.

En ce qui concerne la contraception post-coitale (CPC), 34% (n=17) de I'ensemble des patientes en ont
bénéficié en raison d’une situation a risque et d’une consultation dans les délais de 5 jours.

La proposition d’un débriefing LAVI a été documentée chez 72% (n=36) des patientes. Un suivi
psychologique a été organisé pour 32% (n=16) des patientes. 50% (n=25) de ces suivis ont été effectués
par le psychologue/psychiatrie traitant de la victime. 4% (n=2) ont été hospitalisées en milieu
psychiatrique (en plus de celles déja hospitalisées au moment de I'agression).

A ce stade de la prise en charge, 14% (n=7) des victimes avaient déja déposé plainte, 36% (n=18)
prévoyaient de le faire, 12% (n=6) ne voulaient pas, et 2% (n=1) hésitaient encore. Pour les 36% (n=18)

restants, la décision du dép6t de plainte n’était pas précisée dans le dossier clinique.

3.2 Variables identifiées lors de la premiére consultation de suivi

70% (n=35) des patientes sont venues a la premiére consultation de suivi en gynécologie
psychosomatique et psycho-sociale, dont 10% (n=5) aprés une premiére annulation ou un rendez-vous
mangué. Les 30% (n=15) restants ont manqué le rendez-vous, ou I'ont annulé. (Figure 3)

Nous tenterons plus tard d’identifier les éléments propres a la patiente que l'on pourrait

éventuellement mettre en corrélation avec une non adhérence au suivi.

Premiére consultation de suivi

80%

70%
60%
50%
40%
30% 60%
(n=30)
20%
patiente présente patiente présente, total des patientes patiente absente,
spontanément apres présentes ou RDV annulé

absence/annulation

Figure 3 : Adhérence des patientes a la premiere consultation de suivi
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En ce qui concerne le délai entre la consultation aux urgences et celle du premier suivi, la moyenne de
notre collectif de patientes était de 33 jours, ce qui est conforme avec la prise en charge préconisée.
Lors de I'entretien, seules 9% (n=3) des patientes ont exprimé des plaintes somatiques, mais les plaintes
psychiques étaient trés importantes, et étaient en effet présentes chez plus de 46% (n=16) des victimes.
Avec notamment une baisse de la thymie chez 17% (n=6) des patientes, des insomnies et des
cauchemars chez 14% (n=5) et un probable PTSD chez 2 des victimes.

A ce stade du suivi, il n’y a eu aucune survenue de grossesse, et seulement une IST détectée (chlamydia).
Pour rappel 23 patientes s’étaient vu prescrire la PEP lors de la consultation aux urgences. Lors de la
premiéere consultation de suivi, 30% (n=7) des patientes qui se présentent au suivi et auxquelles la qui
la prophylaxie post-exposition (PEP) avait été prescrite I'ont terminée, et 9% (n=2) étaient encore en
cours. Pour les 61% (n= 14) restants, I'état de la prise de la PEP n’était pas renseigné dans le dossier
clinique.

Mais parmi les patientes chez qui la PEP était terminée, plus de la moitié ne 'avaient pas prise de facon
optimale, soit a cause d’une mauvaise compréhension de la prise, soit suite a des effets secondaires.
'adhérence au suivi en médecine Il pour le suivi du traitement prophylactique post-exposition VIH
n’était également pas optimale, avec seulement 39% (n=9) de patientes qui se sont présentées au
controle, contre 35% (n=8) qui ont annulé ou ont manqué le rendez-vous. 17% (n=4) n’y étaient pas
encore allées au moment de la premiére consultation de suivi, mais avaient prochainement rendez-
vous, et pour les 9% (n=2) restants, la présence ou non a la consultation en médecine Il n’était pas

mentionnée dans le dossier clinique. (Figure 4)

Présence a la consultation de contrdle aprés PEP en médecine Il

O oui
pas encore
Cnon

Einconnu

Figure 4 : Présence des patientes a la consultation de médecine Il pour le suivi de la PEP
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Parmi les autres informations identifiées, nous avons relevé que 17% (n=6) des patientes avaient a ce
stade du suivi eu un entretien a la LAV.l,, 66% (n=35) ont bénéficié d'un suivi psychologique. Au
moment de la premiére consultation de suivi, le nombre total de victimes indiquant avoir déposé plainte
était de 51% (n=18). Pour rappel, seules 14% (n=7) l'avaient déja effectuée lors de la premiere

consultation aux urgences.

3.3 Variables identifiées lors de la deuxieme consultation de suivi

Nous constatons que seules 22% (n=11) des patientes se sont présentées a la deuxieme consultation de
suivi. Les 78% (n=39) restantes ne se sont soit pas présentées au rendez-vous, soit I'ont annulé. (Figure

5)

Présence a la deuxiéme consultation de suivi

22%
(n=11)

[ patiente présente

patiente absente
78%
(n=39)

Figure 5 : Adhérence des patientes a la deuxieme consultation de suivi

Nous relevons que le délai entre la premiére consultation de suivi et la deuxieme était de 95 jours en
moyenne, ce qui tout comme pour la premiére consultation de contréle, correspond également aux
recommandations du suivi.

[l est important de noter que le reste des variables analysées, notamment I'état général des patientes,
la mise en place ou non d’un suivi psychologique, I'organisation ou non d’un entretien L.A.V.l,, et le
pourcentage de dépot de plaintes, ne permettent pas des interprétations concluantes, étant donné la

trop faible proportion de patientes s’étant présentées lors de cette deuxieme consultation.
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3.4 Eléments influencant I'ladhérence au suivi

Apreés avoir analysé chacune des variables de maniére brute et systématique, nous avons ensuite tenté
de mettre en relation certains de ces parametres avec le taux d’adhérence des patientes au suivi mis en

place, et plus précisément a la premiére consultation de suivi. Ces parametres sont démontrés dans la

figure 6.
Adhérent 3 la 1% N'adhérent pas a la 1%
consultation de suivi consultation de suivi

Orientées par la police (N=13) 10 (77%) 3(23%)
Pas orientée par la police (N=25) 18 (72%) 7 (28%)
< 25 ans (N=18) 11 (61%) 7 (39%)
> de 25 ans (N=32) 24 (75%) 8 (25%)
Situation psycho-sociale difficile (N=17) 13 (76%) 4 (24%)
Pas de situation psycho-sociale difficile (N=33) 22 (67%) 11 (33%)
Lésions génitales et/ou extra-génitales (N=26) 18 (69%) 8 (31%)
Lésions génitales uniquement (N=10) 7 (70%) 3 (30%)
Aucune lésion retrouvée (N=14) 11 (79%) 3 (21%)
Amnésie (N=25) 18 (72%) 7 (28%)
Pas d'amnésie (N=23) 15 (65%) 8 (35%)
Pénétration pénienne (N=26) 17 (65%) 9 (35%)
Pas de pénétration pénienne (N=6) 6 (100%) 0 (0%)

PEP prescrite (N=23) 16 (70%) 7 (30%)
Pas de PEP prescrite (N=20) 17 (85%) 3 (15%)
<7 jours entre agression et urgences (N=42) 30 (71%) 12 (29%)
>7 jours entre agression et urgences (N=6) 5 (83%) 1(17%)
Projet de dép6t de plainte (N=25) 18 (72%) 7 (28%)
Pas de projet de dép6t de plainte (N=7) 4 (57%) 3 (43%)

Figure 6 : taux d’adhérence au suivi en fonction de différents parametres

Nous notons que parmi les patientes qui ont été orientées aux Urgences par un inspecteur de police
(N=13), 10/13 ont adhéré au suivi et étaient présentes a la premiére consultation de suivi, contre 3/10
qui ne s’y sont pas présentées. Ces valeurs sont non significatives, avec un y2 calculé a 0,108.

Parmi les moins de 25 ans (N=18), 11/18 ont adhéré a la premiére consultation de suivi, et parmi les
plus de 25 ans (N=32), 24/32 y étaient présentes. Ces valeurs sont non significatives, avec un 2 calculé
3 1,058.

Parmi les patientes ayant une situation psycho-sociale compliquée (N=17), 13/17 ont adhéré au suivi,
contre 4/17. (A savoir que nous comprenons dans cette catégorie toutes les patientes ayant un trouble

psychiatrique, et/ou les patientes ayant une dépendance a I'alcool ou autre drogue, et/ou les patientes

16



UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Centre hospitalier
universitaire vaudois

ayant une situation sociale difficile, c’est-a-dire vivant dans un foyer ou étant sans domicile fixe.) Ces
valeurs sont non significatives, avec un 2 calculé a 0,513.

Parmi les patientes chez qui des Iésions génitales et/ou des Iésions extra-génitales ont été objectivées
(N=26), 18/26 ont adhéré au suivi, contre 8/26. Et si nous considérons uniquement les lésions génitales
(N=10), nous arrivons environ aux mémes proportions, a savoir 7/10 adhérentes, contre 3/10 absentes.
Ces valeurs sont non significatives, avec un y2 calculé a 0,419.

Parmi les patientes présentant une amnésie en rapport avec I'agression (N=25), 18/25 ont adhéré au
suivi, contre 7/25 absentes. Ces valeurs sont non significatives, avec un y2 calculé a 0,257.

Parmi les patientes qui ont subi une pénétration pénienne vaginale ou anale (N=26), 17/26 ont adhéré,
et 9/26 étaient absentes. Ces valeurs sont non significatives, avec un x2 calculé a 2,889.

Parmi les patientes chez qui une PEP a été prescrite (N=23), 16/23 ont adhéré au suivi, contre 7/23. Ces
valeurs sont non significatives, avec un y2 calculé a 1,428.

Parmi les patientes ayant consulté aux Urgences dans les moins de 7 jours apres I'agression (N=42),
30/42 ont adhéré au suivi, contre 12/42. Et pour les patientes ayant consulté aux Urgences dans un
délai dépassant les 7 jours (N=6), 5/6 ont adhéré au suivi et 1/6 était absente. Ces valeurs sont non
significatives, avec un y2 calculé a 0,376.

Et pour finir, parmi les patientes qui avaient un projet de dépot de plainte au moment du constat
d’agression (soit I'avaient déja déposées, soit prévoyaient de le faire) (N=25), 18/25 ont adhéré au suivi,

contre 7/25. Ces valeurs sont non significatives, avec un %2 calculé a 0,562.

4. DISCUSSION

Concernant les caractéristiques des victimes, nous avons noté que parmi notre collectif de 50 patientes
majeures, I'age moyen était de 32.3 ans. (Nous rappelons qu’uniquement les patientes majeures ont
été inclues.) Grace a la distribution de I'dge représentée dans la figure 1, nous pouvons constater que
parmi les majeures, les victimes d’agressions sexuelles ne sont pas uniquement des jeunes adultes,
contrairement a ce que nous pourrions intuitivement penser, mais également des femmes d’une strate
d’age plus grand. L’age moyen obtenu dans notre étude différe de celui démontré dans la plupart des
autres études, oU cette moyenne est beaucoup plus basse Toutefois, dans ces études les patientes
mineures avaient également été inclues, contrairement a notre recherche. Si nous en excluons les
mineures, I’étude de Ingemann-Hansen et al. révele que parmi les victimes majeures, 43% ont entre 18-

24 ans, 27% entre 25 et 35 ans, et 28% entre 36 et 87 ans (5). L'étude de La Harpe et Vlastos démontre

17



Nl

UNIL | Université de Lausanne
Faculté de biologie v Ce_ntre _hO_spItaller _
et de médecine universitaire vaudois

également que bien que la majorité des victimes se situent entre 15 et 29 ans, 30% appartiennent a des

tranches d’age entre 30 et 65 ans (4). Au vu de ces résultats, il semble donc important de mentionner
gue l'acces a I'information pour les victimes d’agression sexuelle doit pouvoir s’adresser a tous les ages,
et ne devraient pas cibler uniguement un jeune public, comme c’est fréquemment le cas.

Ensuite, nous avons relevé que presque la moitié des patientes ont mentionné avoir déja été victimes
de violences sexuelles et/ou de violences domestiques dans le passé. Ces résultats corroborent avec de
nombreuses études. En effet il a largement été démontré, que les personnes ayant subi des violences,
notamment pendant I'enfance, ont plus de risques de subir des violences futures a I’age adulte et de
reproduire un schéma de victimisation. (l1)

Parmi les autres caractéristiques relevantes, il est intéressant de noter qu’une partie non négligeable
des patientes présentaient des comorbidités psychiatriques. Si nous effectuons une comparaison avec
le taux de troubles psychiques retrouvé dans la population générale en Suisse, nous constatons que le
taux de comorbidités psychiatriques est significativement plus élevé dans notre cohorte. En effet, selon
I’'enquéte suisse sur la santé effectuée par 'OFS en 2017 (b), 15% de la population déclare présenter
une détresse psychologique, 9% souffrent de dépression, et 6% sont traités pour des troubles
psychiques. L'ESS de 2012 avait quant a elle démontré que 13% des suisses souffrent de problémes
psychiques. (c) La surreprésentation de comorbidités psychiatriques au sein de notre cohorte laisse
donc penser que les troubles psychiatriques pourraient relever d’une certaine vulnérabilité envers les
agressions sexuelles et peuvent en effet étre ciblés par les agresseurs. Il est cependant difficile de
déterminer s’il s’agit d’un probleme de cause a effet, et surtout dans quel sens les choses sont
influencées. En effet la vulnérabilité psychique peut étre considérée comme un facteur de risque pour
des agressions sexuelles, mais nous pouvons aussi supposer qu’a l'inverse, ce sont les agressions
sexuelles qui prédisposent les victimes a développer des pathologies psychiatriques. En effet, comme
nous l'avons vu plus haut, beaucoup de femmes ont déja des antécédents d’agressions. Les troubles
psychiques au moment de l'agression décrite dans notre recherche, pourraient donc étre une
conséquence d’éventuelles agressions antérieures. Le lien entre les agressions sexuelles et le
développement de pathologies psychiatriques a largement été décrit dans la littérature (9).

Une autre hypothése pourrait étre que ce profil de patientes (étant de par leur santé mentale,
passablement en contact avec le milieu médical), serait alors plus a méme d’aller consulter et demander
de 'aide a un professionnel de la santé.

Nous avons également relevé qu’un probleme de dépendance, notamment avec |'alcool était souvent

mis en évidence chez les patientes. Nous notons également qu’une partie non négligeable des patientes
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se trouvaient au moment de l'agression dans une situation socio-démographique difficile, plus

particulierement qui vivaient en foyer ou autre structure d’accueil, étaient sans domicile fixe ou encore
étaient hospitalisés en milieu psychiatrique. Une situation psycho-socio-démographique compliquée

semble donc étre un facteur de risque et de vulnérabilité, et peut étre exploitée par les agresseurs.

Concernant la porte d’entrée dans le systéme de soins, nos résultats ont révélé que le délai entre
I'agression et la venue de la patiente aux urgences de gynécologie-obstétrique du DFME était
relativement court. En effet, une grande majorité des patientes ont consulté le jour méme, ou les
guelques jours suivants leur agression. Ce résultat nous donne une premiere information quant a la
porte d’entrée par laquelle les victimes d’agression sexuelle passent. En effet, cela laisse entendre
gu’indépendamment du parcours qu’elles empruntent pour s’orienter vers les Urgences de
gynécologies-obstétriques du DFME, ce parcours est relativement court et rapide. En analysant le délai
de facon plus détaillé, nous constatons que plus de la moitié des patientes pouvaient bénéficier de la
PEP si besoin, car ont consulté dans les 48 heures aprés |'agression. La contraception post-coitale
pouvait elle aussi étre proposée a un grand nombre de patiente, ces dernieres étant venues dans les
moins de 5 jours. Et pour finir, une trés grande majorité des patientes ont consulté dans les 7 jours aprés
I’agression, ce qui correspond au délai médico-légal.

Dans I’étude de Grossin et al. il a été mis en évidence que 42% des victimes ont consulté dans les moins
de 72 heures, contre 58% dans les plus de 72 heures (3). Nos résultats sont donc meilleurs. Il est
également intéressant de comparer nos résultats avec ceux de Geneéve, ou 51% des victimes se
présentent dans les 24 heures, ce qui correle tout a fait avec nos résultats (4).

Il faut cependant étre attentif au biais de sélection auquel notre collectif de patientes est probablement
soumis. En effet le délai entre I'agression et la consultation est court, mais nous rappelons que ces
consultations ont eu lieu dans un service d’Urgences. De ce fait, la rapidité du délai est biaisée, car nous
n’avons pas pris pas en compte toutes les autres patientes qui font état d’une situation d’agression
sexuelle dans les autres types de consultation. D’une part, lorsqu’une patiente prend contact avec les
Urgences pour ce genre de situation, I'aiguillage sera fait différemment, en fonction du délai dans lequel
elle appelle. Au-dela de 7 jours, la patiente sera directement orientée vers la consultation
psychosomatique, et ne transitera donc pas par les Urgences. D’autre part, beaucoup d’agressions
sexuelles sont également révélées lors d’'une consultation d’un tout autre but. C’'est notamment le cas

des consultations pour IVG par exemple. Aussi, depuis le mouvement « me too », il semblerait que de
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plus en plus de patientes osent sortir du silence et faire état d’'une agression sexuelle des mois voire des

années aprés les faits.

En ce qui concerne |'orientation des victimes, les résultats montrent que plus de la moitié des patientes
ont été orientées soit par la police, soit d’elles-mémes. Cependant, une quantité non négligeable de
patientes ont été adressées par un autre hopital du canton, ou par un autre service du CHUV. Ces
résultats nous indiquent plusieurs choses. D’une part, il est assez rassurant de constater qu’une grande
partie des patientes ont pu spontanément trouver I'accés a la bonne structure de soins, et ceci de
maniere relativement rapide, comme constaté plus haut. Il semblerait donc que I'accés a I'information
ait été rendu plus abordable ces derniéres années, contrairement a ce qui avait été démontré (a).
D’autre part, le fait qu’une grande partie des patientes aient été orientées par un agent de police, est
relativement surprenant, et ne correspond pas avec ce que nous attendions. Ce résultat démontre que
les structures policiéres sont suffisamment formées et informées de sorte a correctement orienter les
victimes dans ce genre de situations. De plus, cela laisse également sous-entendre que la patiente était
donc déja dans une démarche de dépot de plainte au moment ou elle consulte aux urgences.
Cependant, les chiffres révélant le pourcentage de patientes adressées par d’autres structures de soins
sont relativement interpelant. Un nombre trop important de patientes n’ont donc pas été prises en
charge dans ce genre de situations, et ont été adressées au CHUV. Cela met en évidence un manque de
professionnalisation de la prise en charge des agressions et démontre que la coordination des
prestataires et de leur offre n’est donc a ce jour pas encore optimale.

En ce qui concerne les attentes et motivations de la patientes, nous n’avons pas eu suffisamment
d’informations pour pouvoir proposer une interprétation des résultats.

Concernant les circonstances de |'agression, les chiffres révelent que dans la majorité des cas,
I’agression a eu lieu au domicile de la victime. Ces résultats peuvent étre corrélés avec les études de
Ingemann-Hansen et al. (5) et Grossin et al. (3), mais ne correspondent pas avec ceux de La Harpe et
Vlastos (4). En effet, dans cette derniére, il a été démontré que I'agression a lieu au domicile de
I'agresseur dans 34% des cas, et dans seulement 16% des cas au domicile de la victime.

Nos résultats ont également démontré que I'agresseur était dans la plupart des cas connu de la victime,
(i.e. une interaction sociale, une connaissance, un conjoint/ex conjoint, ou un ami) alors qu’en revanche
I'agresseur était inconnu de la victime seulement dans moins d’un quart des cas. La encore, les
différentes études ne s’accordent pas toutes sur ce sujet. Riggs et al. (2) et Ingemann-Hansen et al. (5)

démontrent également que I'agresseur est plus souvent connu de la victime qu’inconnu, cependant la
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proportion d’agresseurs inconnus de la victime sont plus significativement augmentés, avec
respectivement 38% et 31%. La Harpe et Vlastos ont quant a eux mis en évidence une proportion
nettement plus importante d’agresseur inconnus, avec un taux de 50% (4).

Nous constatons également que la consommation d’alcool volontaire ou de psychotrope rentrait
fréquemment dans I'équation. Ces résultats correlent tout a fait avec ceux retrouvés dans d’autres
études. Ingemann-Hansel et al. ont établi que 43% des victimes avaient consommé plus qu’une unité
d’alcool (7). La Harpe et Vlastos ont quant a eux recensé 42% de consommation d’alcool, et 9% de
consommation de Cannabis (4).

La violence physique et/ou verbale était également trés courante lors de I'agression sexuelle et existait
en effet dans plus de la moitié des situations. En comparaison, Grossin et al. ont mis en évidence de la
violence physique dans 23% des cas, et des menaces dans 46% des cas (3). Ingemann-Hansen et al. et
Riggs et al. ont quant a eux fait état de violence physique dans respectivement 73% et 80% des

agressions (5,2).

Concernant le constat, presque la totalité des patientes ont accepté I'examen clinique et gynécologique.
Nous notons que les Iésions extra-génitales étaient observées dans presque la moitié des cas, et les
|ésions génitales dans moins d’un quart des cas. Les chiffres qui s’y rapprochent le plus sont issus des
études de Ingemann-Hansen et al. (5) et de La Harpe et Vlastos (4), avec respectivement 53% et 57% de
lésions extra-génitales et 19% et 30% de lésions génitales. Riggs et al. (2) ont mis en évidence des chiffres
plus élevés, avec 67% de |ésions extra-génitales et 53% de |ésions génitales, tandis que Santos et al. ont

répertorié seulement 28% de lésions extra-génitales et 31% de Iésions génitales (10).

Concernant les démarches mises en place ainsi que les décisions prises apres la premiére consultation
suivant I'agression, nous notons que presque la moitié des victimes ont bénéficié d’'une prophylaxie
post-exposition VIH (PEP). Nous relevons également qu’une partie non négligeable ne pouvait pas en
bénéficier, en raison du dépassement du délai permettant a une PEP d’étre efficace. Cela corréle
effectivement bien avec les chiffres que nous avons révélé plus haut mettant en évidence le délai de la
venue aux urgences. En effet, bien qu’une grande majorité des victimes ont consulté dans les 48h aprés
I'agression, et avaient donc la possibilité de disposer d’une PEP, une partie non négligeable s’est
présentée plus tard, et ne pouvait donc pas bénéficier des toutes les mesures pouvant étre idéalement
mises en place. Aussi, nous remarquons que les patientes chez qui une PEP avait été introduite, ne se

voyaient pas toutes organiser un suivien médecine Il. Cette information semble mettre enici en lumiere
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une potentielle lacune dans la mise en place des démarches, suite a la premiére consultation. Nous
reviendrons plus tard plus en détails sur la consultation de médecine II.

En ce qui concerne la contraception d’urgence, plus d’un tiers en ont bénéficié.

Un suivi psychologique a été trés fréquemment organisé suite a cette premiére consultation.

A ce stade de la prise en charge, nous notons que la moitié des victimes avaient soit déja déposé plainte,

soit prévoyaient de le faire prochainement.

Concernant les variables identifiées lors de la premiere consultation de suivi, nous avons constaté que
70% (n=35) des patientes y étaient présentes, contre 30% (n=15) d’absentes. Ces chiffres démontrent
donc que I'adhérence des patientes a cette premiere partie du suivi est relativement bonne.

Ces chiffres sont nettement meilleurs que ceux mis en évidence dans les études disponibles a ce sujet.
En effet, Holmes et al. (6), Ackerman et al. (7), ainsi que Herbert et al (8) ont démontré que seuls
respectivement 31%, 35% et 27% des patientes ont adhéré au suivi mis en place. Seuls Parekh et al. ont
mis en évidence des résultats similaires aux notres, avec un taux d’adhérence a 66% (11).

Il semble intéressant de mettre en évidence ici le fait que trés peu de littérature sur le suivi des
agressions sexuelles soient disponibles. Une hypothése possible serait que la plupart des études a ce
sujet, ont été effectuées aux Etats-Unis. Or, les centres de suivi y sont rares, et il s’agit majoritairement
de centres d’urgences a but uniqguement diagnostic. Le « follow-up » n’y est donc pas beaucoup mis en
avant, ce qui pourrait éventuellement expliquer le bas taux d’adhérence.

Pour revenir a nos résultats, il est également intéressant de noter que parmi les patientes présentes,
10% (n=5) sont venues apres une annulation ou un rendez-vous manqué. Nous pouvons donc en
conclure, que I'effort fourni pour faire revenir les patientes, est bénéfique, et permet en effet de gagner
10% supplémentaires, comme illustré sur la Figure 3.

En moyenne, le nombre de jours écoulés entre la consultation aux Urgences et celle du premier suivi
correspond au délai souhaité, qui pour rappel, se situe entre 1 a 30 jours.

Durant cette premiere consultation de suivi, tres rares étaient les patientes qui ont signalé des plaintes
somatiques, mais les plaintes psychiques étaient quant a elles exprimées chez prés de la moitié des
patientes, ce qui est fortement révélateur. Cela démontre en effet qu’au-dela de I'importance de la
prise en charge des aspects somatiques, le suivi est également extrémement important pour la santé
psychique de la victime et permet de les prendre en charge de la meilleure facon possible.

La survenue d’'une grossesse était inexistante a ce stade du suivi, et les IST détectées étaient

exceptionnelles.
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Nous remarquons que parmi les patientes chez qui une PEP avait été prescrite, la prise n’a souvent pas

été effectuée de fagon idéale, en lien notamment avec une mauvaise compréhension de la prise, ainsi
gue la survenue de quelques effets secondaires. Ceci en va de méme pour le suivi en médecine Il, qui
en effet n’a pas bénéficié pas d’'une adhérence suffisante aupres des patientes. Ces résultats laissent
sous-entendre que les explications données a la patiente a propos de |'utilité et de I'utilisation de la PEP
ne sont pas compléetement satisfaisantes, et les patientes ne semblent pas suffisamment bien informées
sur les risques encourus. Une méta-analyse sur I'adhérence a la PEP a démontré que seuls 56% des
patients adhérent a la prise standard compléte de la prophylaxie, toutes indications confondues, et
encore moins dans les cas d’agression sexuelle, avec seulement 44% de bonne adhérence (12).

A ce stade du suivi, le taux de patientes qui ont participé a un entretien L.A.V.l. était relativement faible.
Cependant le nombre de plaintes déposées était a ce stade encore plus élevé qu’au moment de la
consultation aux urgences, et concernait en effet plus d’un tiers des victimes. Cette augmentation du
nombre de dép6t de plaintes au cours du suivi, met donc en évidence I'importance de I'examen effectué
par le médecin légiste au moment de la consultation aux urgences. En effet, la récolte systématique
d’évidences médico-légales chez toutes les patientes, permet de leur laisser la possibilité de décider
d’un dépot de plainte plus tard, méme si elles nen ont pas encore pris la décision au moment de la
consultation aux urgences.

Concernant le suivi psychologique, nous constatons que prés de la moitié des patientes en bénéficiaient
a ce stade. Ce qui correspond méme a un taux plus élevé que le nombre de suivi qui avaient été planifiés

et organisés lors de la premiére consultation aux urgences.

Concernant les variables identifiées lors de la deuxieme consultation de suivi, les chiffres révelent que
moins d’un quart des patientes se sont présentées a cette deuxieéme partie du suivi.

Ces chiffres sont relativement insatisfaisants, mais les conséquences de ces absences peuvent
cependant étre relativisés. En effet, la mise en place de ce suivi met surtout un accent sur la premiére
consultation, car c’est cette derniére qui est la plus importante. Il est donc moins alertant de constater
gue le suivi a long terme ne trouve pas beaucoup d’adeptes, mais que le suivi a court terme était,
comme nous avons pu le constater, relativement bien respecté.

Tout comme pour la premiére consultation de suivi, la moyenne du nombre de jours écoulés entre la
premiere et la deuxiéme consultation de suivi correspondait au délai souhaité, qui pour rappel, se situe

environ a 3-4 mois apres l'agression.
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Comment mentionné lors des résultats, le reste des variables n’ont pas pu faire I'objet d’une analyse,
en raison de la trop faible proportion de patientes présentes a cette partie du suivi, et devraient plutét

faire I'objet d’une étude prospective.

Concernant les éléments influencant I'adhérence au suivi, nous avons essayé de corréler certaines
variables avec le taux d’adhérence des patientes a la premiére consultation de suivi. Le but étant en
effet de déterminer si certaines caractéristiques de la victime, ou certains aspects des circonstances de
I’agression, jouent ou non un réle et s’ils permettent donc de prédire la probabilité d’adhérence au suivi.
Contrairement a ce que nous nous attendions, nous avons alors constaté qu’aucune des variables ne
pouvait étre corrélée de maniere significative a la probabilité d’adhérence au suivi.

Malgré tout, cela reste une information intéressante a relever pour les aspects cliniques. En effet, cela
nous permet d’affirmer que les caractéristiques des victimes ainsi que les circonstances de |'agression
ne sont pas des éléments qui vont influencer sur la collaboration des patientes au suivi mis en place. La
probabilité d’adhérence au suivi dépend certainement de la mise en commun d’'une multitude de
facteurs plus complexes, et est donc probablement propre a chaque patiente.

La difficulté réside donc dans le fait qu’on ne peut pas se baser sur des éléments précis pour améliorer
le suivi, et nécessite donc de penser plus large. Il est cependant tout a fait légitime d’imaginer que
certains éléments n’aient pas pu étre identifiés et qu’une étude plus exhaustive permettrait de mettre
en évidences d’autres variables et caractéristiques qui pourrait elles étre associé a une prédiction de

I’adhérence au suivi.

4.1 Hypotheses et propositions pour I'avenir

Les différents éléments que nous avons pu objectiver lors de ce travail, ainsi que I’analyse du parcours
et de l'orientation des patientes nous permettent a présent de soumettre quelques hypothéses et
suggestions, afin de tenter d’optimiser la prise en charge des victimes d’agression.

Le point le plus important, semble étre I'information recue par la victime, que ce soit par rapport au
chemin d’accés a emprunter pour se diriger dans le systeme de soins, mais surtout par rapport a la
structure et au déroulement du suivi proposé. A ce sujet, une premiere hypothese que nous pouvons
faire, est que la compréhension et la continuité de la prise en charge sont probablement rendues
difficiles par le fait que plusieurs intervenants soient impliqués dans la prise en charge des victimes. En

effet, durant I’ensemble du suivi en vigueur au moment de la recherche, chaque patiente est vue par
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différents gynécologues, le cas échéant un médecin légiste, différents médecins et infirmieres

psychosociales en médecine I, etc. Il semble donc légitime de supposer qu’il puisse parfois résider
certaines incohérences dans le discours donné par tous ces différents intervenants et que cela puisse
engendrer quelques incompréhensions aupres des patientes. De plus, les différentes consultations
n‘ont pas toutes lieu au méme endroit, géographiquement parlant, ce qui peut également créer une
certaine confusion.

Nous pouvons cependant supposer que les choses vont certainement évoluer. En effet, un nouveau
protocole a été mis en place depuis mai 2018. Les constats d’agressions sont depuis systématiqguement
coordonnés avec les médecins légistes et effectués conjointement, ce qui permet certainement une
meilleure coordination de la prise en charge et aura sans aucun doute un effet positif sur I'identification
des réles qui incombent a chaque intervenant et par conséquence sur la cohérence du discours entre

les différents intervenants et la compréhension des patientes.

De plus, le fait que depuis novembre 2018, le suivi de la PEP n’est plus effectué en médecine Il, mais a
été centralisé au secteur gynécologique, et est donc effectué au moment de la consultation de suivi, ce
qui ne concernait pas encore les patientes de notre cohorte. Il est donc raisonnable de supposer que
cet allégement et concentration du suivi sur le secteur gynécologique a probablement aidé les patientes
dans l'identification du lieu et apporté une meilleure compréhension et adhérence du suivi. Nous
pouvons supposer que tous ces efforts récents de centralisation mais aussi de spécialisation de la prise
en charge aient eu un impact positif sur la compréhension et I'adhérence au suivi de facon générale
depuis fin 2018, et il serait intéressant de voir si les chiffres ont évolué dans le bon sens depuis a mise

en place de ces changements.

Toujours concernant les récents changements mis en place, un systéme de rappel par SMS est
progressivement en train d’étre introduit au CHUV. En effet, au moment de la prise de rendez-vous, il
est demandé a la patiente si elle accepte de recevoir un SMS dans les 24 heures précédant la prochaine
consultation. Nous pouvons supposer que ce systeme de rappel pourrait potentiellement améliorer
I’adhésion au suivi. En effets, une méta-analyse sur I'efficacité des rappels par SMS sur I'adhérence aux
rendez-vous semble avoir montré un « outcome » positif de cette méthode. (13) Cependant, la
limitation de cette méthode réside dans le fait que beaucoup de patientes seront probablement
réticentes a donner leur accord, de peur du manque de confidentialité, d’autant plus lorsqu’il s’agit de

consultations de suivi d’agressions sexuelles.
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Une proposition que nous pouvons faire, est de mettre au point un dépliant/prospectus qui pourrait

étre donné au moment du constat d’agression aux urgences, avec toutes informations concernant le
suivi, ainsi que les informations pertinentes sur la prise en charge médicale et juridique. En effet, il est
facilement imaginable qu’il soit difficile d’intégrer les informations dans une telle situation de stress, et
nous pouvons donc supposer que les communications relatives au suivi ne sont certainement pas toutes
comprises et assimilées a ce moment-la. Donner la possibilité aux victimes de pouvoir se renseigner plus

tard quant a ces informations, semble donc étre une alternative qui pourrait étre fructueuse.

Une autre proposition serait d’étoffer le site internet du CHUV dans le but de donner plus d’informations
aux patientes qui doivent s’orienter aux urgences suite a une agression sexuelle, et donc de faciliter non
seulement leur orientation dans le systeme de soins mis a disposition, mais également leur

compréhension de la structure du suivi mis en place.

Il semble également utile de préciser qu’il est important de maintenir la formation semestrielle des
nouveaux médecins assistants du DFME et du CURML.

Une formation organisée par le CURML est également proposée depuis 2016, en collaboration avec les
instances politico-judiciaires et proposée entre autres aux gynécologues. (Formation « examen
forensique des victimes d’agression sexuelle »). Cette formation est destinée en effet a améliorer les
connaissances du réseau ainsi que ses différents intervenants, et semble nécessaire a I’optimisation de

la prise en charge des patientes.

4.2 Limitations de I'étude

La principale limitation de cette étude est qu’elle est rétrospective, et non prospective. Toutefois elle a
pu se baser sur une documentation faite selon une approche structurée. Cette structure avec des
champs déterminés était avant tout adaptée aux besoins de I'examen somatique et médico-légal, des
champs ouverts laissant plus de place a la documentation libre du vécu, en particulier lors des
consultations de contrdle. Le relevé des données n’est donc pas aussi systématique qu’on le souhaiterait
et un certain nombre d’informations recherchées sont manquantes. De plus, dans un contexte tel qu’un
constat d’agression, certaines informations sont difficiles a relever dans I'urgence, les patientes étant

souvent dans un état de sidération et d’épuisement.

26



UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Centre hospitalier
universitaire vaudois

Ensuite, un des facteurs limitants de cette étude est la taille du collectif qui ne permet pas de d'établir
des différences significatives entre les variables pour lesquelles des liens de causalité pourraient exister.
L'extension du travail sur un nombre plus important de cas aurait dépassé les ressources allouées dans

le contexte d’un travail de master.

Pour finir, le fait que notre collectif soit le miroir d’une période limitée, engendre également un biais de

sélection supplémentaire.

5. CONCLUSION

L'agression sexuelle demeure un théme délicat, auquel il est nécessaire d’accorder de I'importante, et
ou la recherche d’améliorations dans la prise en charge y sont fondamentales et toujours possibles.
Les résultats de cette étude ont montré que les patientes faisant état d’une agression sexuelle,
s’orientent plutot bien dans le systéeme de soins, et adherent relativement bien au suivi mis en place au
CHUYV, voir mieux que ce qui est décrit dans la littérature, et plus particulierement a la premiére partie
de ce dernier. Toutefois, les améliorations y sont toujours possibles, notamment pour la deuxieme
partie du suivi, ainsi que pour la prise en charge des patientes bénéficiant de la PEP.

De maniere générale, les données récoltées dans cette étude concernant les caractéristiques des
victimes et du contexte d’agression, semblent étre comparatives avec celles recueillies dans la
littérature.

Contrairement a notre hypothése de départ, aucune variable n’a pu précisément étre identifiée comme
jouant un role significatif dans la probabilité d’adhérence au suivi. Cela démontre qu’il est important de
considérer chaque situation comme étant singuliére, et qu’il est nécessaire de penser plus large lorsqu’il

s’agit d’améliorer voire de modifier la prise en charge et le suivi.
Depuis que notre étude a été effectuée, certains changements notables ont été mis en place, qui vont

influencer non seulement sur la qualité de la prise en charge médicale, psycho-sociale et forensique,

mais également sur I'adhésion au suivi.
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