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Les activités cliniques entourant les mala-
dies qui n’engagent pas le pronostic vital
de la personne ont été jugées non essenti-
elles, afin d’endiguer I’épidémie de la
COVID-19. Le personnel infirmier et para-
médical a été transféré vers des établisse-
ments de soins actifs et les consultations
ont été suspendues dans la plupart des
secteurs qui traitent les maladies chro-
niques. En dépit des difficultés initiales
liées a la mise en place des télécommuni-
cations me permettant, en tant que méde-
cin spécialisée dans les céphalées, d’offrir
des soins de santé a distance, la plupart
de mes patients ont été reconnaissants de
cet acces a la télésanté. Celle-ci leur a per-
mis de maintenir un contact médical avec
moi en toute sécurité.

Cependant, j’ai observé que ce nouveau
modele de soins ne servait pas au mieux
les intéréts de tous mes patients.

Les effets néfastes du confinement sur les
populations de patients vulnérables n’ayant
pas acces au soutien collectif des réseaux
sociaux suscitent une inquiétude générali-
séel. Plus particulierement, les victimes de
violence conjugale ont fait état d’un ris-
que accru de violence?. Etant donné que
je m’occupe de patients qui non seule-
ment sont majoritairement des femmes,
mais ont également une hypersensibilité
cérébrale innée aux stimuli aversifs, on
me confie souvent des informations sensi-
bles sur les déclencheurs de céphalées,
dont la détresse émotionnelle causée par
la violence conjugale’.

Les directives sur les mesures d’urgence
associées a la pandémie de COVID-19 n’ont

pas autorisé les consultations médicales
en personne pour les victimes de violence
conjugale. Les consultations en personne
ont été limitées aux examens physiques
dans le cas d’une affection aigué potenti-
ellement fatale, comme une céphalée en
coup de tonnerre évoquant un saignement
intracranien, ou les dysfonctionnements
de dispositifs thérapeutiques perfection-
nés, comme les systemes d’administration
de médicaments parentéraux et les modu-
lateurs implantables de signalisation ner-
veuse*®. Heureusement pour mes patients
subissant de la violence conjugale, la
direction de mon hopital a accédé a ma
demande de maintenir les consultations
médicales en personne, quel que soit I’état
de la céphalée. Bien entendu, un dépistage
des symptomes de COVID-19 est effectué
24 heures ou moins avant le rendez-vous
et les mesures de sécurité (en particulier
hygiene des mains, port du masque et dis-
tanciation physique) sont appliquées.

Ce n’est pas parce qu’un service est offert
pour un motif non urgent ou qui n’engage
pas le pronostic vital que ce service n’est
pas essentiel. Plusieurs facteurs sont sus-
ceptibles de restreindre 1’acces aux soins
de santé des victimes de violence conju-
gale : les cofits, la crainte des préjugés et
de la discrimination, les tactiques de con-
trole des partenaires violents et un faible
sentiment d’efficacité personnelle®®. Les
mesures d’urgence qui ont di étre prises
pour freiner la pandémie ont accentué la
vulnérabilité a la violence conjugale, en
raison des crises créées par les pertes et
suppressions d’emplois et en raison égale-
ment de I’isolement social dii la distancia-
tion physique obligatoire.

Malgré I’augmentation anticipée du nom-
bre d’incidents en lien avec la violence
conjugale, les services d’intervention d’ur-
gence ont constaté une diminution du
nombre de victimes qui demandent de
I’aide, probablement en raison de leur
crainte de s’exposer et d’exposer leurs
proches au virus et également car elles se
retrouvent coincées avec leur agresseur®.

La pandémie a également réduit I’acces a
des lieux sfirs. La plupart des refuges
fonctionnent a moindre capacité, les dépla-
cements sont restreints, le transport en
commun a été réduit et des couvre-feux
ont été imposés’®. De plus, comme la
majorité des centres de soins n’autorisent
plus les consultations sans rendez-vous,
les victimes sont susceptibles d’étre mena-
cées lorsqu’elles prennent rendez-vous en
ligne ou par téléphone en présence de leur
agresseur’. En outre, les victimes de vio-
lence conjugale qui appartiennent a des
communautés ethniques marginalisées sont
susceptibles d’étre davantage méfiantes
vis-a-vis des autorités policieres, du fait
que les policiers infligent des sanctions
financieres en cas de non-respect du con-
finement, et ces perceptions négatives du
systeme judiciaire se traduisent souvent
par une méfiance a I’égard des institutions
médicales'>'.

Les activités cliniques en santé sexuelle et
reproductive ont été maintenues pour les
victimes de violence familiale, afin de repé-
rer les dommages collatéraux de l’isole-
ment social attribuable a la pandémie'.
Toutefois, si I’accés a son fournisseur de
soins chroniques est limité, une patiente
victime de violence conjugale risque de ne

Rattachement de I’auteure :

Clinique des céphalées, Département de neurosciences, Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), Montréal (Québec), Canada

Correspondance : Marzieh Eghtesadi, Clinique des céphalées, Département de neurosciences du Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), 1000, rue Saint-Denis, Montréal (Québec)
H2X 0C1; tél. : 514-890-8000; téléc. : 514-412-7132; courriel : marzieh.eghtesadi@mail.mcgill.ca

Vol 41, n° 6, juin 2021

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



mailto:marzieh.eghtesadi@mail.mcgill.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Les consultations en personne pour les victimes de %23violenceconjugale : un service que les spécialistes en soins chroniques doivent considérer comme essentiel&hashtags=COVID-19,ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.6.02f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.6.02f


pas vouloir se confier pour obtenir de
I’aide a un professionnel qu’elle ne con-
nait pas. Elle peut craindre par exemple
un rendez-vous précipité et un manque de
compréhension des professionnels dans
les établissements de soins aigus. De plus,
elle peut se sentir coupable d’accaparer le
personnel des services d’urgence, déja au
maximum de leur capacité. Elle peut se
sentir mal a 'aise a I'idée d’aborder des
sujets sensibles dans un cadre inconnu,
surtout sur un brancard dans le couloir ou
au sein d’un service d’urgence bruyant ou
la confidentialité est limitée.

Les médecins de tous les secteurs offrant
des soins aux malades chroniques devraient
étre encouragés a considérer leurs services
comme essentiels si leurs patients risquent
d’étre victimes de violence en raison des
mesures de confinement en place. La ges-
tion des problemes de santé chroniques
implique un suivi a long terme, souvent
sur plusieurs années, ce qui crée une
alliance thérapeutique entre le médecin et
son patient et peut inciter ce dernier a
demander de ’aide en temps de crise.
Cette alliance est généralement le reflet de
la qualité de la communication entre le
patient et le fournisseur de soins de santé,
il suppose une relation personnelle et un
travail de collaboration'.

La relation entre patient et médecin étant
au cceur de leur role, les médecins de
famille établissent souvent des alliances
de ce type avec leurs patients, grace a une
coordination globale des soins qui ne se
limite pas a la maladie!®'’. Les alliances
entre patient et professionnel les plus fré-
quentes, hors contexte de la santé sexuelle
ou reproductive, relevent par exemple du
traitement a long terme des endocrinopa-
thies, des maladies auto-immunes ou inflam-
matoires, des maladies rénales chroniques
et des affections respiratoires ou cardia-
ques'. Lapproche que nous proposons ici
est susceptible de se révéler utile dans le
contexte d’une relation déja en place avec
une patiente ayant confié des antécédents
de violence et d’abus.

Dans le cadre de la restructuration des
soins de santé pendant la pandémie, les
médecins qui connaissent des patients
ayant été victimes de violence familiale
devraient, dans la mesure ou la logistique
le permet, prévoir au moins une consulta-
tion en personne avec chacun d’eux. La
plupart des médecins ont sans doute déja
abordé la possibilité pour leurs patients

d’obtenir de I’aide mais, souvent, ces dis-
cussions demeurent superficielles et se
limitent a encourager la personne a recou-
Tir aux ressources communautaires, sans
compter que de nombreux médecins doi-
vent composer avec une lourde charge de
travail et ne ressentent en eux pas la con-
fiance nécessaire pour aider ces patients®.
Pourtant, les interventions répétées d’un
médecin en qui le patient a confiance,
dans un environnement siir, sont oppor-
tunes et percues favorablement par le
patient, a la différence des appels télépho-
niques de suivi'®.

Dans ce contexte, la consultation en per-
sonne ne vise pas a déceler la violence
conjugale, car la patiente a déja divulgué
cette information, mais plutot a évaluer sa
maladie chronique et a lui offrir d’étre mis
en relation avec des ressources spéciali-
sées en violence conjugale durant 1’épidé-
mie et la crise sanitaire psychosociale. Si
la personne a besoin d’un plan de protec-
tion, le médecin doit demeurer conscient
des limites de son expertise en matiere
de violence conjugale et juger de la per-
tinence de communiquer avec d’autres
professionnels.

Depuis le début de la pandémie de COVID-
19, de nombreux établissements ont mis
en place une équipe de soutien social en
cas de crise, que les travailleurs de la santé
qui ont besoin de conseils et d’expertise
peuvent consulter pour aider leurs patients.
Voici quelques conseils pratiques et des
exemples de points a aborder pendant I’éva-
luation en personne avec une victime de
violence conjugale :

e Pour vos patients qui maitrisent mal la
technologie ou qui ont un acces limité
a un ordinateur, prévoyez du temps
pendant la rencontre pour leur fournir
I’adresse de I’hopital et des refuges les
plus proches de leur domicile ainsi que
d’autres ressources telles que les cen-
tres culturels communautaires. Imprimez
leur au besoin des cartes de ces empla-
cements. Veillez a leur fournir des
données a jour sur ces ressources et a
leur indiquer tout changement opéra-
tionnel/organisationnel en lien avec la
pandémie.

e Lors de la planification du prochain
rendez-vous de suivi, demandez a votre
patiente quel est le meilleur moment
pour I'appeler afin qu’elle soit seule
pour discuter de ses problemes de santé.
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e Dans les établissements ou les notes
médicales sont encore manuscrites,
assurez-vous que le scénario de pro-
tection établi avec votre patiente soit
retranscrit en format électronique et
compréhensible pour tout profession-
nel de la santé au cas ou elle doive se
présenter aux urgences. Cela permet
aussi de garantir a la patiente qu’elle
n’aura pas a fournir de longues expli-
cations lors du triage, surtout si son
agresseur I’accompagne.

N

e Précisez a votre patiente la date et
I’endroit exact dans les dossiers ou le
scénario de protection est classé. Elle
pourra ainsi le signaler discretement et
rapidement au personnel de triage.

e Vérifiez la liste des rendez-vous annu-
1és et celle des patients qui ne se sont
pas présentés a un rendez-vous, afin
de vous assurer que ces derniers n’ont
pas été retirés de la liste d’attente a
votre insu. En effet, certains établis-
sements autorisent un nombre limité
d’annulations, de rendez-vous manqués
ou de tentatives de report, a la suite de
quoi ils suppriment automatiquement
la personne des listes.

o Evitez de décrire ces patientes comme
victimes de violence conjugale a votre
personnel administratif. De nombreuses
personnes concernées par cette situa-
tion ne désirent pas ce type d’étiquette,
et de multiples raisons peuvent justi-
fier par ailleurs une consultation en
personne, comme la nécessité d’un exa-
men physique si on décéle un signal
d’alarme lors d’un entretien en télé-
santé (comme, en neurologie, une perte
de vision transitoire accompagnée d’un
mal de téte). Il n’est donc pas néces-
saire de préciser au personnel non
médical et au personnel non impliqué
dans le plan de soins d’un patient la
raison d’une visite confidentielle.

Apres cette consultation en personne, le
médecin va pouvoir décider de la fré-
quence du suivi médical et de ses modali-
tés. Toutefois, si le maintien du contact
avec une patiente reléeve du contexte de
violence familiale, il serait pertinent d’orien-
ter celle-ci vers des experts en violence
conjugale, plus a méme de faire valoir la
nécessité de soins. Si la patiente et le
médecin préferent poursuivre les soins en
télésanté, le médecin peut envoyer une
lettre a la patiente avec une date provi-
soire de rendez-vous en personne apres la
pandémie. La patiente peut placer cette
lettre bien en vue, pour rappeler a tous les
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membres du foyer qu’elle est suivie par
un professionnel de la santé qui compte
évaluer son bien-étre et procéder a un exa-
men apres la pandémie.

Selon Mechanic et Schlesinger', « le succes
des soins médicaux dépend avant tout de
la confiance des patients envers le fait que
leurs médecins [...] accordent la plus haute
priorité au bien-étre de leurs patients ».
Comme il faudra probablement du temps
aux autorités de santé publique pour mettre
en place des initiatives visant a réduire les
répercussions sexospécifiques de la pan-
démie de COVID-19, nous devons veiller a
ce que nos populations de patients vul-
nérables ne soient pas négligées®. Malgré
les défis éthiques posés par les mesures
d’urgence liées a la COVID-19 et la recher-
che d’un équilibre entre sécurité publique
et soins axés sur le patient, nous devons
reconnaitre les situations ou nous sommes
appelés a prendre la défense de nos patients,
en particulier de ceux qui ne le font pas
ou ne sont pas en état de le faire. En tant
que fournisseurs de soins de premiere
ligne, nous devons exposer notre point de
vue aux autorités de santé publique, notam-
ment en ce qui concerne les facteurs prin-
cipaux susceptibles d’influencer la décision
d’offrir des consultations en personne
pendant la pandémie. Ces facteurs vont
souvent au-dela des questions pratiques
habituelles sur la nécessité d’un examen
physique ou la facilité d’accés d’un patient
a la technologie requise pour les soins
virtuels.

Dans cet article, je tiens a souligner 'im-
portance de maintenir un contact médical,
en particulier une consultation en per-
sonne dans la mesure du possible, avec
les victimes de violence conjugale ayant
déja révélé subir des actes violents. Ce con-
tact est particulierement précieux lorsqu’une
alliance thérapeutique a été établie avec
une patiente, par exemple au fil de la prise
en charge d’'une maladie chronique. Bien
que cet article soit rédigé du point de vue
d’une pratique en médecine des céphalées,
les questions qu’il souléve sont applica-
bles plus largement, au-dela de la spécia-
lité de la clinique, de la répartition par
sexe des patients ou du manque de per-
sonnel dii au redéploiement occasionné
par la COVID-19. Les médecins qui travail-
lent dans les secteurs non essentiels a
I’intervention directe contre la COVID-19
et dont les activités cliniques ont été modi-
fiées devraient envisager de maintenir leurs
services en tant que soins essentiels pour
ce groupe de patients.

Comme de nombreux services sociaux com-
munautaires enregistrent une augmentation
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importante des délais d’attente, il est impor-
tant de rester flexible envers nos patients.
En outre, le médecin traitant du patient
doit participer, si le patient y consent, au
plan de soins. Il n’est cependant pas rare
que le clinicien responsable du traitement
d’une maladie chronique, en particulier en
cas de maladies complexes de niveau ter-
tiaire, ait une alliance thérapeutique plus
forte avec le patient en raison des contacts
médicaux fréquents que cela implique.

Enfin, dans le cadre de I’amélioration sou-
haitée par les autorités de santé publique
en matiére de restructuration des soins de
santé durant la pandémie, les médecins
sont invités a collaborer avec d’autres équi-
pes institutionnelles spécialisées lorsque
leur expertise s’aveére limitée, en particu-
lier avec le personnel psychosocial, dans
le but d’aider les populations marginali-
sées et vulnérables. Cette collaboration
peut s’avérer particulierement profitable
aux victimes de violence conjugale, dans
la mesure ou un scénario de protection
bien congu tient compte de la dynamique
complexe des situations d’abus, au-dela
de I’expérience de la violence.
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