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I. Introduction 

 

A. Contexte général 

Fréquentes et graves, les violences conjugales sont un problème de santé publique. 

Mais celui-ci est largement sous-estimé par les médecins. 

En effet en France, 1 femme sur 10 se déclare victime de violences conjugales 

(enquête ENVEFF(1)), autant de familles détruites. 

Elles ont des conséquences sanitaires majeures : 1ère  cause de mortalité et 

d’invalidité chez les femmes de 16 à 44 ans en Europe (2).  En France, une femme 

meurt tous les 2,5 jours (3). Et Il ne faut pas oublier les victimes collatérales ou 

directes que sont les enfants (conséquences psychologiques, maltraitance, et 

mortalité infantile). 

Les conséquences sont aussi sociales et financières : le coût global des violences 

conjugales s’élèvent en 2012 à 3,6 milliards d’euros en France (4). Il comprend les 

coûts médicaux,  recours aux services de police, de justice, coûts des conséquences 

sociales. 

Les médecins, quelle que soit leur spécialité (généralistes, psychiatres, urgentistes, 

gynécologues-obstétriciens…), reçoivent régulièrement des patientes victimes de 

violences conjugales, parfois sans le savoir : elles ne parlent pas par honte ou 

culpabilité, peur des représailles… (5). 

Nous, médecins, nous avons un rôle à jouer : La rédaction d’un Certificat Médical 

Initial est, quand il est rédigé, une étape importante dans leur parcours pour s’en 

sortir, mais celui-ci peut rester muet s’il n’est pas accompagné d’une prise en charge 

globale. Notre responsabilité peut être également engagée si nous ne faisons pas 

part aux autorités « d’informations préoccupantes » en cas de violences exercées 

sur des personnes vulnérables, telles que les femmes enceintes, les personnes 

ayant un handicap ou bien mineures. Les enfants témoins et potentiellement victimes 

de ces violences sont en danger également. 

Un quart des femmes victimes de violences conjugales consultent un médecin en 

premier recours (6). Le médecin généraliste dit recevoir en moyenne au maximum 2 
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victimes de violences conjugales par an (7), alors qu’il y aurait statistiquement 10% 

de sa patientèle féminine qui serait victimes de violences conjugales. 

Le but de cette thèse est, à travers des entretiens compréhensifs avec des 

femmes victimes de violences conjugales rencontrées à SOS Femmes Marseille, de 

savoir si le médecin généraliste est le médecin de premier recours dans leur 

parcours initial de sortie des violences au travers de la perception qu’elles en ont, i.e. 

et alors ‘d’en faire ressortir les freins et les facteurs favorisant la communication 

entre médecin/femme. 

Nous nous attacherons dans un second temps à connaître les attentes de ces 

femmes en termes de communication et sur la prise en charge. 

B. Toute une Histoire  

1. Evolutions des lois   

 Jusqu’au XIXème siècle : Droit de correction (8) 

En effet du XII au XVIIIème siècle, les violences conjugales étaient légitimes par le 

droit de correction. En 1810, le Code Pénal autorise l’homicide de la conjointe s’il y a 

adultère. 

 Au XXème siècle et après… (9) 

1990 Le viol entre époux est reconnu (abolition du « devoir conjugal »). 

1994 Création des violences conjugales : circonstances aggravantes les 

violences commises par un conjoint ou un concubin. Elles sont alors qualifiés de 

délit au minimum voire de crime, relevant du tribunal correctionnel. 

2006   Loi du 4 avril relative à la prévention et à la répression des violences au sein 

du couple (10) : Elargissement à de nouveaux auteurs (pacsés et « ex ») et à de 

nouvelles infractions (meurtres, viols, agressions sexuelles).  

L’âge légal du mariage des femmes aligné sur celui des hommes (18 ans au lieu 

de 15) ; 

Création des violences administratives : le fait de priver, dans un couple, l’autre 

de ses papiers d’identité ou de son titre de séjour. 
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2010 La loi du 9 juillet (10) est l’avènement d’un droit spécial des violences 

commises au sein du couple et aux incidences de ces dernières sur les 

enfants. 

Création du harcèlement moral au sein du couple, autrement dit les  violences 

psychologiques deviennent illégales. 

Et d’un dispositif spécifique : 

1. La protection des victimes  

2. La prévention des violences : formation des professionnels, notamment 

de santé,  aussi bien dans la formation initiale que continue. 

3.  La répression des violences 

2011  Le 11 mai La France a ratifié la Convention du Conseil de l’Europe sur «la 

prévention et la lutte contre la violence à l’égard des femmes et la violence 

domestique» qui ouvre la voie pour la création d'un cadre juridique au niveau 

européen et l’obligation à établir des statistiques régulières. 

 

De nouvelles lois sont en cours de construction. 

2. Evolutions de la Médecine 

 Le serment d’Hippocrate et ses interprétations :  

«Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs», Ordre National des Médecins (11). 

Le praticien appelé à prendre en charge une femme victime de violences conjugales 

se trouve dans une situation délicate. Il est pris entre le secret professionnel et son 

devoir de protection de la santé de ses patients. 

 Evolution des mentalités  des médecins au rythme de la société (12) : 

La prise en charge des victimes de violences a longtemps été considérée comme un 

problème social et judiciaire, le rôle des médecins se limitant à la rédaction de 

certificats médicaux et aux soins d’urgence. 

Progressivement, la violence s’impose comme faisant partie intégrante de la santé 

publique, impliquant de plus en plus les médecins et tous les personnels de santé. 

http://www.solidaritefemmes.org/ewb_pages/h/harcelement.php
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Le rapport du Professeur Roger HENRION sur le rôle des professionnels de santé 

face aux violences conjugales, en février 2001, rappelait que «le médecin est le plus 

souvent le premier interlocuteur et un acteur privilégié dans la chaîne de prise en 

charge des femmes, victimes de violence. Il a un rôle clé dans le dépistage de ces 

violences, le recueil de l'histoire, le constat des lésions et la rédaction d'un certificat,  

pièce essentielle lors d'un dépôt de plainte. Il a aussi un rôle stratégique en donnant 

des conseils aux femmes, en les informant de leurs droits et en les orientant au 

mieux des circonstances». 

 Aujourd’hui :  

Les spécialités médicales en première ligne sont les médecins généralistes, les 

gynécologues-obstétriciens, les urgentistes, et également les psychiatres, les 

pédiatres ainsi que les chirurgiens orthopédistes. (5) 

Mais aucune spécialité n’est épargnée. 

C. Les chiffres  

1. France 

a. Enquête nationale sur les violences envers les femmes en 

France : ENVEFF,  l’incontournable                

(13) (1) (10) 

La  4ème conférence mondiale sur les femmes en 1995 à Pékin, dans une démarche 

mondiale de prévenir et d’éliminer les violences envers les femmes, avait  

recommandé de produire des statistiques précises. L’Etat français lance alors 

l’enquête ENVEFF réalisée par une équipe pluridisciplinaire de chercheurs 

appartenant aux institutions publiques de recherche. Elle est la 1ère étude 

statistique d’envergure réalisée sur ce thème en France et peut-être restée la 

seule. 

Le but était de décrire les violences envers les femmes, dans ces différents 

aspects : dans l’espace public, au travail, dans la famille et étudier le recours des 

femmes auprès des membres de leur entourage et des services institutionnels. 

L’enquête est menée par téléphone  avec le respect de l’anonymat total parmi les 

femmes âgées 20 à 59 ans vivant hors institutions et parlant assez couramment le 
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français. L’interrogation a essentiellement porté sur les incidents des 12 derniers 

mois mais également sur la vie d’adulte et la vie entière. 

6790 femmes interrogées de mars à juillet 2000. De nombreuses femmes ont 

parlé pour la première fois. Ceci met en évidence l’ampleur du silence et 

l’occultation des violences par les femmes qui les subissent. 

9,5 % des femmes interrogées ont subi des situations violences conjugales 

(physiques, sexuelles, verbales, psychologiques) au cours des douze derniers mois : 

les violences toucheraient les femmes sans distinction de milieu, ou d'âge, 

mais leur forme diffère selon certains profils : les jeunes femmes (de moins de 25 

ans) subiraient plus que les autres des atteintes et agressions de toute nature dans 

la sphère conjugale. Les agressions physiques seraient, contrairement à ce qu'on 

pourrait supposer, plus fréquentes chez les cadres.   

 

En conclusion, les chiffres de cette enquête ont sans conteste accéléré la prise de 

conscience. 

b. Derniers chiffres  des Ministères de l'intérieur et des droits 

des femmes  

(13) 

Les violences conjugales concerneraient 2 millions de femmes en France.  

 

Homicides : La violence conjugale tue en France une personne tous les 2 jours, 

dont une femme tous les 2 jours et demi.  

Depuis 10 ans, 50 % de l'ensemble des homicides de femmes en France sont 

commis par les partenaires ou ex-partenaires. 

En 2013, 146 morts de violences conjugales. 121 femmes et 25 hommes ont été 

victimes de leur compagnon ou ex-compagnon. Ce chiffre est en baisse par rapport à 

l’année 2012 (174 décès au total). 

Dans 65 % des  homicides commis par une femme sur son conjoint, celui-ci 

était auteur de violences sur sa conjointe. (Enquêtes "cadre de vie et sécurité" de 

2010 à 2012 d’Insee-ONDRP) (6). 

Mais ne sont pas pris en compte, par exemple, les suicides des femmes dont la 

situation de violences conjugales a provoqué une détresse extrême. 
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13 enfants ont été victimes de violences mortelles exercées par leur père ou leur 

mère (contre 9 en 2012) et 23 enfants ont été témoins d'un tel crime (20 en 2012). 

 

Recours : 

 Au médecin : 27% des femmes victimes de violences conjugales 

physiques et/ou sexuelles se rendent chez le médecin après un 

épisode de violences. 

 Aux forces de l’Ordre : 16% ont déposé plainte  

c. VIRAGE… Bientôt l’enquête  

(14) 

Une nouvelle enquête nationale (VIRAGE) cherchera à actualiser et approfondir les 

statistiques sur les violences faites aux femmes et se propose d’étendre son champ 

d’investigation  à la population masculine. Cette enquête quantitative concernera 

25 000 personnes (12500 femmes et 12500 hommes), âgées de 20 à 59 ans. 

L’opération de collecte est prévue pour 2015. Les principaux apports de l’enquête 

VIRAGE : quantifier les violences, décrire leur parcours, les conséquences 

sanitaires, professionnelles et étudier les liens entre immigration, homosexualité ou 

en situation de handicap.  

2. Europe… et ses petites histoires 

 

22% des Européennes ont subi des violences physiques ou sexuelles de leur 

partenaire, tandis que 43% ont été victimes de violence psychologique. (Parlement 

européen - Violence à l’égard des femmes : la vérité qui dérange, 7 mars 2014.) 

Plus de 600 femmes meurent ainsi chaque année sous les brutalités commises 

par le conjoint dans le cercle familial.  

Les répercussions économiques des violences au sein du couple ont été évaluées 

à  2 472 milliards d’euros.  

(Daphné 2006, «Estimation du coût des violences conjugales en Europe», Rapport scientifique Psytel, 

juin 2009, in Chiffres Clés 2014, Vers l’égalité réelle entre les femmes et les hommes) 

 

Les femmes ne sont donc pas plus protégées des violences conjugales que le reste 

du monde. 

http://www.europarl.europa.eu/news/fr/news-room/content/20140306IFG37814
http://www.europarl.europa.eu/news/fr/news-room/content/20140306IFG37814
http://femmes.gouv.fr/wp-content/uploads/2014/03/Egalite_Femmes_Hommes_2014.pdf
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Les nombres de décès par million d’habitant des violences conjugales sont : 

(données de pystel, ingénierie de l’information) 

- Plus fréquentes, après les pays baltes, en Hongrie, république tchèque et  

Belgique  

- Moins fréquentes en Grèce, Italie, Espagne (moins de 5 par million de 

femmes contre 7,3 par million d’habitants en France). 

En Espagne (15), un pays pionnier dans la lutte contre les violences faites aux 

femmes. Mais la crise économique entraine une diminution du budget alloué à la 

prise en charge de ces violences. 

Au Royaume-Uni (16), Les Anglaises et les Galloises vont prochainement pouvoir 

consulter le casier judiciaire de leur compagnon par la loi Clare. 

En Allemagne (www.sénat.fr) 210 décès  de victimes de violences conjugales en 2008. 

Depuis décembre 2001, après modification de la loi sur la Police, les forces de l'ordre 

peuvent, en cas de danger avéré ou imminent, obliger les auteurs de violences 

conjugales à quitter le domicile familial et leur interdire d'y revenir pendant plusieurs 

jours. L'interdiction peut être étendue aux environs immédiats du logement, ainsi 

qu'au lieu de travail de la victime. Sa durée de validité varie de dix à quatorze jours.  

Italie (17),  93 victimes recensées depuis janvier 2013 (124 en 2008). 

Jusqu’en 1981, si un mari tuait une épouse infidèle «le crime était justifié, 

comme délit d’honneur, et le meurtrier s’en sortait avec une peine très légère».  

En 2013, le Sénat italien a approuvé un projet de loi qui prévoit de sévères peines 

contre la violence contre les femmes. Le crime de féminicide vient d’entrer dans le 

droit italien.  

En Pologne (18), une Polonaise sur six est victime de violence domestique.  

La Roumanie (19), une étude de 2008 du Centre de Sociologie Urbaine de 

Bucarest souligne qu’un cinquième des femmes roumaines ont été victimes de 

violences de la part de leurs compagnons et que 63% d’entre elles sont 

régulièrement battues. 

A part, en Fédération de Russie (20), une femme meurt toutes les 63 minutes. "Un 

seul refuge de 35 lits pour la capitale russe avec ses 10 millions d'habitants". 

 

Si les violences conjugales sont très fréquentes, l'ampleur du phénomène 

demeure difficile à évaluer de nos jours.  

 

http://www.sénat.fr/
http://ipsnouvelles.be/news.php?idnews=10263
http://ipsnouvelles.be/news.php?idnews=10263
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3. Dans le monde 

L’OMS qualifie les violences conjugales comme un véritable problème mondial de 

santé publique (21) (22). 

a. Les chiffres 

 Dans le rapport mondial de la violence et de la santé 2002 : dans les 48 enquêtes 

de population réalisées dans le monde, 10% à  69% des femmes déclarent avoir 

été agressées physiquement par un partenaire intime de sexe masculin à un 

moment de leur vie. En moyenne, 30% des femmes qui ont eu des relations de 

couple signalent avoir subi une forme quelconque de violence physique ou 

sexuelle de la part de leur partenaire.  

 Par exemple, 15% des femmes au Japon et 71% des femmes en Éthiopie ont 

déclaré avoir subi des violences physiques et/ou sexuelle de la part d’un 

partenaire intime (enquête multipays 2005 «santé des femmes et la violence 

domestique» (pays à revenu faible ou intermédiaire, chez les femmes de 15 à 49 

ans). 

Le pourcentage de femmes victimes de violences est d'autant plus élevé dans un 

État que des conflits armés s'y produisent ou s'y sont produits récemment, que le 

taux de criminalité y est élevé, et que les inégalités de pouvoir entre les hommes 

et les femmes y sont importantes. 

b. Conséquences sur la santé 

La violence d’un partenaire intime et la violence sexuelle entraînent à court et long terme de 

graves problèmes de santé physique, mentale, sexuelle et génésique pour les victimes et 

leurs enfants : 

 la mort : homicides ou suicides. 

 traumatismes : 42% des femmes signalant des blessures consécutives à l’acte. 

 gynécologiques : grossesses non désirées, des avortements provoqués (2 fois 

plus), des problèmes gynécologiques et des infections sexuellement 

transmissibles, dont le VIH (1,5 fois de plus). 

 Obstétriques : fausse couche,  naissance d’enfants mort-nés, d’accouchement 

prématuré et d’insuffisance pondérale à la naissance. 

 Psychologiques et psychiatriques : Dépressions (deux fois plus) et des tentatives 

de suicide, états de stress post-traumatique, troubles psychotiques. 
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 Troubles psychosomatiques : céphalées, des douleurs du dos, des douleurs 

abdominales, des fibromyalgies, des troubles digestifs, des troubles du sommeil, 

de l’alimentation. Une mobilité réduite et un mauvais état de santé général. 

 Consommation de médicaments : cinq fois plus de psychotropes. 

 Pathologies chroniques aggravées. 

 Consommation de toxiques : augmentation du tabagisme, l’usage abusif de 

drogues et d’alcool et des comportements sexuels à risque à un stade ultérieur de 

la vie.  

 Troubles cognitifs (concentration, mémoire…).  

 Et conséquences sur les enfants (psychologique, développementale voire 

physique et même mortelle). 

D. Définitions  

1. Les violences conjugales 

 L’OMS reprend les termes employés par les Nations Unies dans L’article 

premier de la Déclaration sur l’élimination de la violence à l’égard des femmes 

(1993) : 

« Tous les actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant 

causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou 

psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation 

arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée ». 

 

 La loi du 9 juillet 2010 rappelle que ces violences concernent indifféremment 

toutes formes de conjugalité (mariages, pacs, concubins) et s’étendant à 

toutes anciennes relations (10). 

2. Quelles différences avec le conflit conjugal ? 

 Premiers éléments de réponses…(23). 

Le conflit conjugal  est une situation où les deux points de vue s’opposent mais que 

les deux personnes sont égales dans les interactions (absence de domination). 

La violence conjugale est un rapport de force, de domination où relation 

asymétrique. L'Institut National de Santé Publique du Québec précise qu’elle ne 

résulte pas d'une perte de contrôle, mais constitue, au contraire, un moyen choisi 

pour dominer l'autre personne et affirmer son pouvoir sur elle. Elle n’est ainsi pas 

http://www.inspq.qc.ca/violenceconjugale/default.asp?id=1
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accidentelle. La peur est une forme d’emprise : la victime dit, fait, va en fonction de 

la peur de la réaction de l’homme.  Les violences conjugales sont interdites 

autrement dit répréhensibles par la loi. 

3. Types de violences 

• Verbale et psychologique : « actes répétés, qui peuvent être constitués de 

paroles et/ou d’autres agissements, d’une dégradation des conditions de vie 

entraînant une altération de la santé physique ou mentale ». (Loi du 9 juillet 

2010) (13). 

Il se pose le problème de la preuve. Celle-ci peut être constituée de documents 

électroniques (messages sur répondeur, vidéo, sms, mail…) bien que la preuve la 

plus probante reste le certificat médical.  

• Physique : bousculades, coups avec ou sans objet, strangulations, morsures, 

brûlures, séquestrations…. 

• Sexuelle : agression sexuelle ou viol. 

• Socio-économique : contrôle ou privation de moyens ou de biens essentiels,  

interdiction de travailler. La loi dit que l’on ne doit pas être en situation de 

quémander (13). 

E. Mécanique de la violence dans le couple 

La connaissance des mécanismes des violences permet plus facilement de 

différencier simples disputes et violences conjugales. 

Comment entre-t-on dans ce cycle infernal ? Pourquoi restent-elles ? (24). 

Première phase de TENSION  (phase 1) où s’exerce une violence 

psychologique insidieuse. Ceci a pour conséquences pour la victime une perte 

d’estime de soi, plus ou moins importante en fonction de sa personnalité et de son 

passé. Période qui peut durer quelques mois … à quelques années. 

Puis l’AGRESSION (phase 2), le premier passage à l’acte, point d’entrée dans le 

cycle :  

Puis après quelques heures voire quelques jours, vient le temps des excuses. « Je 

n’aurais pas dû MAIS…. ». Le « mais » permet le déni de la responsabilité, en se 

justifiant  par des prétextes extérieurs. 
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Soit la femme réagit : se sépare, dépose plainte… soit elle reste…en fonction de 

l’estime de soi, du contexte (les enfants …). 

Le PARDON (phase 3) : La femme excuse l’homme par des prétextes qu’il donne ou 

qu’elle construit qui sont autant de stratégies de défenses inconscientes lui 

permettant de supporter la violence.  La victime est également dans le déni. «Je ne 

vais pas tout foutre en l’air» dit-elle. Il s’opère alors un transfert de responsabilité 

sur la victime. 

La LUNE DE MIEL : un sursis amoureux où il y a espoir de changement. L’homme 

redevient aussi charmant qu’au début…L’action d’une tierce personne est alors 

impossible. 

Puis le nouveau passage à l’acte…un nouveau cycle démarre. 

L'intensité et la fréquence des violences augmentent avec le temps avec une 

aggravation de la perte d’estime de soi de la victime, de la peur, de domination 

jusqu’à disparition des lunes de miel. Ne reste plus que la violence. 

 Le comportement du conjoint violent est donc dans la majorité des cas de plus en 

plus dangereux avec le temps. D’où l’intérêt de dépister ces violences pour agir plus 

efficacement. 

Ce cycle de la violence a été décrit par Léonore Walker, psychologue américaine en 

1979. 

Bien que critiquée quant à sa validité scientifique, cette théorie est largement utilisée 

dans le travail social, car l'expression des victimes ou les constats empiriques des 

professionnels tendent à la corroborer. 

Cela dit, dans de nombreuses situations, ne surviendront que des violences 

psychologiques, verbales, voire économiques aboutissant à une destruction morale 

dévastatrice.  
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F. Les périodes critiques  

Toute situation où la victime prend de la distance avec son agresseur : 

Le plus fréquemment (23): 

• La grossesse et temps de restructuration du couple après la naissance (1 an). 

• Changements professionnels et personnels (accès à une formation ou à l’emploi de 

madame). 

• Rupture ou évocation d’une rupture. 

• Et toute autre situation qui engagerait l’émancipation de madame. 

G. Un profil ?   

Y aurait-il un profil de femmes victimes de violences conjugales qui permettrait de les 

dépister le tôt possible et par conséquent une meilleure prise en charge. 

 

Les résultats des études sur les facteurs associés aux violences sont souvent 

contradictoires et sujets à controverses (25). 

Toutefois l’OMS reconnait des facteurs de risques aux violences conjugales 

(22). Ces facteurs ont été retrouvés notamment par l’association des psychiatres du 

Canada (26), pays où de très nombreuses études sont faites sur le sujet et une lutte 

active est menée contre ce phénomène :  

Culturel, dans les sociétés patriarcales particulièrement. 

« Les violences conjugales, c’est culturel … dans toutes les cultures » dit le Juge 

Edouard DURAND, lors d’une conférence sur les violences conjugales. 

Immigrants  

Homosexualité, bisexualité, transgenre… ne sont pas à l’abri des violences 

conjugales (voire ont un risques accru). 

Personne en limitation d’activité (études chez des femmes porteuse de SLA par 

exemple). 

Grossesse ou post partum 

Relation instable/séparée 

Consommation excessive d’alcool chez les auteurs comme les victimes et autres 

toxiques 

Faibles ressources /Faible niveau d’études 

Age : les extrêmes (moins de 25 ans et les personnes âgées cf. Démence)  

Troubles de la personnalité  

Avoir des enfants en bas âge  
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Antécédents de violences familiales vécues dans l'enfance 

L’OMS rajoute également la multiplicité des partenaires (cf. polygamie) ou 

suspicion d’infidélité de la part du partenaire (auteurs); et les antécédents d’actes 

violents (auteurs et victimes). 

La violence conjugale est présente dans tous les groupes sociaux, 

économiques et culturels, dans toutes les classes d’âge, en milieu urbain comme en 

milieu rural, et  indépendamment du contexte éducatif, religieux, ethnique. Mais la 

forme d’expression des violences conjugales semble varier en fonction de certains 

facteurs. 

S’il y a un profil, il permettrait d’éveiller une vigilance lors de l'observation de ces 

facteurs. 

Mais l’absence de ces facteurs n’est pas synonyme d’un risque zéro. 

Plus particulièrement pour les auteurs 

Le profil diversifié mais identifié par certains auteurs (27) (28) :  

Immaturité, impulsifs, paranoïaque, psychorigides, jaloux, compulsifs et 

«manipulateur pervers narcissique». Ces personnalités pathologiques peuvent être 

la conséquence ou non de ces traumatismes vécus dans l’enfance (cf. maltraitance). 

Les hommes atteints de maladies psychiatriques constituent une faible part des 

hommes violents.  

H. Violences conjugales en recherche de médecine 

générale  

1. Fréquence des violences conjugales en 

consultation 

En moyenne, deux cas par an, les médecins femmes déclarant être plus souvent 

sollicitées (5). Dans une autre étude, près de 60% des médecins répondants 

déclarent avoir reçu en consultation au cours des 12 derniers mois, des patientes 

majeures victimes de violence conjugale). Dans 85% des cas, c’est la femme elle-

même qui se signale comme victime de violence conjugale. Selon d’autres auteurs, 

la prévalence de la violence conjugale dans leur clientèle serait 10 fois plus élevée 

que ne le perçoivent les médecins (29). 
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2. Les freins à la communication connus 

a. Des médecins généralistes 

Ces freins sont selon les médecins généralistes :  

- Une représentation inexacte des violences conjugales (5) (7). 

- Peur d’offenser les patientes en posant la question. 

- La dissimulation par la femme de sa situation (83%). Le refus de la patiente d’être 

aidée, qui pose problème à un médecin sur deux (54%). 

- Manquer de temps et de disponibilité. 

- Sentiment d'impuissance face à la violence conjugale (MORVANT). 

- Craintes des retombées judiciaires. (Dilemme entre devoir de protection et secret 

professionnel). 

- Certains mettent en doute les déclarations de la femme car disent n’avoir aucune 

raison de croire l’un plutôt que l’autre des protagonistes, surtout dans un contexte de 

divorce. 

- Il y a d’autant plus de réticence que nombreux sont ceux qui n’ont reçu aucune 

formation au cours de leurs études. 

b. Des femmes  

Dans une étude publiée dans l’Australian and new Zealand Journal of public 

health (30), les femmes ont signalé de nombreux obstacles à la divulgation à 

différents niveaux : individuel, familial et sociétal. Ceci est dans un éventail des 

motifs sont entre autres : la peur, le déni, l'auto-accusation, l’espoir de le faire 

changer, rester pour le bien des enfants, «normalité» de la violence, l'isolement, la 

dépression, et le sentiment qu'ils ne seront pas ou croyaient que les services ne 

seront pas en mesure de les aider. 

"Quand les femmes victimes de violences conjugales se mettent à parler...". 

Enquête qualitative par entretiens auprès de 11 femmes victimes de violences 

conjugales, dans le Rhône (31) qui montre que les freins relèvent du médecin : 

manque d’attention, manque d’informations, sexe du médecin, médecin qui soigne 

aussi le conjoint. 



18 
 

3. La prise en charge : état des lieux 

Une étude «violence conjugale : prise en charge en médecine général» parue dans 

la  Revue du  Praticien (Médecin Générale) en 2000 montre que : 

- 2/3 des médecins gèrent seuls le problème 

- 81% effectuent une prescription médicamenteuse  

- 4 % donnent des informations ou des brochures, 

- 10% hospitalisation dans 10% des cas. 

Avant l'intervention du médecin, une majorité de patientes n'ont pas de contacts avec 

d'autres professionnels (7) (association, travailleurs sociaux). La police est 

l'institution qu'elles contactent le plus fréquemment d'elles-mêmes (40%). 

  Les médecins orientent principalement leurs patientes vers la Police ou la 

Gendarmerie (56%), vers un(e) psychologue (52%). 

Au total, les trois-quarts des médecins n’ont aucun contact avec les autres 

professionnels. 

4. Dépistage  

a. Systématique ou sélectif ? 

Les études internationales recommandent le dépistage systématique, notamment 

l’OMS. Le dépistage systématique en médecine de premier recours fait débat (27).  

Une expérience de dépistage systématique en médecine générale montre que le 

rendement et l’acceptabilité du dépistage (32). En effet, plusieurs études montrent 

que le dépistage est acceptable par la très grande majorité des femmes (victimes ou 

pas). Les médecins penchent plutôt vers un dépistage non pas systématique mais 

plutôt sélectif, accompagné d’une formation au préalable  

b. Quels tests de dépistage ? 

 Question simple improvisée, orientée par le motif de consultation. 

 Question entrant dans une démarche de dépistage systématique. 

  Utilisation de questionnaires validés: Abuse Assessment Screen: AAS / 

Hits / Partner Violence Screen: PVS/ safe / wast / web (Women’s 

experience with battering scale). 

Plus grande efficacité du dépistage par le questionnaire (méthode active) que par le 

dépistage par mise à disposition de dépliants (méthode passive) (33). 
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5. Formation des médecins 

Dans la proposition de loi 2014 renforçant la prévention et la répression des 

violences au sein du couple, «Il est indispensable de prévoir des formations 

adaptées au cours des études universitaires médicales et paramédicales afin de 

mettre un terme aux réticences, freins culturels et méconnaissance de la 

situation par les professionnels de santé». 

Lors d’une enquête récente auprès des étudiants en médecine, en 2013, plus de 

80 % ont déclaré ne pas avoir reçu de formation sur les violences et 95% ont 

demandé une formation pour mieux prendre en charge les victimes de violences 

(34). 

I. Violences conjugales en consultation  

1. Motifs de consultation  

Les motifs de consultation les plus fréquents durant laquelle la violence conjugale a 

été découverte par ordre décroissant (32) : demande d’un certificat médical, troubles 

psychologiques, lésions traumatiques, prescription d’un traitement (anxiolytiques, 

antidépresseurs, hypnotiques ou antalgiques).  

L’étude de Charbonnet en 2000 (42)  évoque les mêmes motifs mais dans des 

proportions différentes. 

2. Indicateurs  

Des indicateurs ont été listés dans le guide issu de la collaboration de SOS femmes 

13 et l’Union régionale des professionnels de santé (23) :  

 Contextuels de la consultation et comportementaux de l’homme et de la 

femme 

 Verbaux 

 Cliniques : pas de signes spécifiques mais un grand nombre de signes 

cliniques et de tableaux médicaux, chirurgicaux et psychiatriques qui peuvent 

en être la conséquence :  

Physiques, troubles psychologiques, troubles cognitifs, abus de 

substances, troubles alimentaires, troubles digestifs, tableaux douloureux 

divers, variables, chroniques sans étiologies retrouvées, tableaux 

gynécologiques, maladies chroniques déséquilibrées….  

http://tempsreel.nouvelobs.com/education/20131119.AFP2596/les-etudiants-en-medecine-souhaitent-recevoir-une-formation-sur-les-violences-sondage.html
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Le tableau le plus spécifique : stress post traumatique  

Signes cliniques chez les enfants de ces femmes : Troubles du sommeil, 

énurésie, anxiété, dépression, état de stress post traumatique, troubles du 

fonctionnement cognitif. 

3. Réactions des médecins face à l’annonce…. 

La problématique des violences dans le couple est chargée affectivement. Les 

valeurs, émotions et représentations des professionnels influenceront leurs réactions 

et celles des patients et vice-versa (35). 

Voici des exemples de réactions : le sauveur, le scandalisé, le frileux, le dubitatif. 

4. Recommandations 

Le médecin dispose de plusieurs possibilités en fonction de la gravité de la 

situation, de l’état de réceptivité de la patiente et de ses désirs (27) (23) (5) (36). 

a. Evaluer la gravité  

Il convient d’évaluer, outre la gravité des conséquences (physiques notamment 

infection sexuellement transmissible, psychiques,…) mais aussi la dangerosité de 

l’auteur des violences : 

- L’augmentation de la fréquence des actes de violence et leur aggravation 

- Possession  d’armes 

- Le contexte d’alcoolisme chronique du partenaire  

- Le retentissement sur les enfants au foyer, très souvent témoins des actes 

de violence  

- Présence de certains facteurs de vulnérabilité tels que la grossesse 

Des signes avant-coureurs ont été repérés dans une étude (étude faite à Cergy-

Pontoise). 
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b. Prise en charge 

1) Dans les cas les plus urgents et graves : 

 Hospitalisation immédiate si la situation est grave et laisse craindre 

l’irréparable. 

 

 Information préoccupante : (judiciaire ou administrative, en fonction de la 

gravité et l’urgence). 

2) Après l’écoute et le soin, l’accompagnement 

Le principal écueil à éviter en cas de révélation de violences conjugales est la 

formulation de réponses sous forme d’injonction : “Vous devez porter plainte”, “Il 

faut le quitter”, “Pourquoi n’avez-vous pas porté plainte ?”… etc. Cette réponse 

immédiate est plutôt une manière de calmer nos inquiétudes… 

« Il faut porter plainte »… Pourquoi cela ne marche pas ? 

Tout d’abord, ce n’est pas une information, elles le savent qu’il faut porter plainte. 

Ensuite, il ne suffit pas de le dire pour qu’elles le fassent. De plus l’injonction de «il 

faut» les maintient dans cette posture d’objet dans laquelle elles sont déjà du fait de 

la domination de leur conjoint. 

Prendre le temps d’écouter est aussi important que de savoir ensuite passer le 

relais aux associations et structures spécialisées. Parfois la victime peut relater les 

faits de manière détachée, avec une dissociation entre le gravité des faits et le ton 

employé pour le dire : stratégie de dissociation…pour supporter l’insupportable. 

Dire qu’on les croit. Les femmes victimes de violences conjugales n’ont plus 

d’estime de soi et on donc une peur panique de ne pas être crue. Convaincre la 

patiente qu’elle peut être aidée. 

Nommer l’interdit : « Les violences, les lois l’interdisent », une manière de restituer 

la responsabilité, du moins la responsabilité pénale, du côté de l’auteur des violences 

Valoriser : et ce, dès le premier entretien… Aider la patiente à entamer un 

processus de reconstruction. 
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Conseiller et Orienter :  

Conseiller à la femme de porter plainte auprès de la Police ou de la Gendarmerie, 

sans faire d’injonction (« il faut »). 

L’informer de son droit de quitter le domicile conjugal et de partir avec ses enfants, 

en signalant son départ à la Police (main courante) ou à la Gendarmerie (procès-

verbal de renseignement judiciaire)…si elle n’est pas encore prête, conserver les 

documents importants dans un lieu sécurisé et voir quelle personne serait 

susceptible de l’accueillir. 

L’orienter vers une association spécialisée. Il est toujours difficile pour la victime de 

se rendre dans une structure. Il est donc utile de donner, dans un premier temps, les 

coordonnées téléphoniques des associations car il est généralement plus facile de 

téléphoner que de se déplacer. 

Une orientation vers un psychologue est possible… (Syndrome de stress post-

traumatique). 

c. Le certificat médical initial 

3) Qui rédige le certificat médical ? 

Le certificat médical de constatation peut être rédigé par tout médecin. 

Le médecin traitant ou l'urgentiste sont les plus accessibles pour la victime 

et  voient la victime au plus près de l’acte de violence, là où les traumatismes 

sont encore visibles.  

Les praticiens des unités médico-judiciaires sont habitués à rédiger le 

certificat médical de constatation de par leur expérience et plus à l’aise du fait de 

l’absence de toute relation thérapeutique habituelle avec la victime. 

 

4) En quoi consiste-t-il ? 

L’importance du certificat médical (37) 

Le certificat médical est le premier élément probatoire objectif  qui permet à la fois 

d'établir la réalité des violences et d'évaluer leur gravité.  
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C’est un document médico-légal qui prend toute sa valeur lorsqu’une plainte 

est déposée par la femme. Même si la femme ne l’utilise pas immédiatement, il 

pourra constituer une preuve d’antériorité.  

Les deux versants : description des lésions et quantification de l’incapacité totale de 

travail d'égale importance pour le Parquet (38). Quel que soit le quantum de jours 

d’ITT, l'infraction reste dans tous les cas délictuelle.  

Protocole de rédaction du certificat médical de consignation 

Les termes simples, précis, intelligibles pour les personnes extérieures au corps 

médical, en évitant le jargon technique et les abréviations. 

Après un examen clinique complet, identification du médecin, de la victime +/- de 

l’interprète et inscription de la date : (exemple de certificat en annexe «sur demande 

de la victime» ou «sur réquisition») (39) (23). 

 

1. La retranscription des déclarations de la victime 

 Le certificat doit débuter par les dires de la victime, c'est-à-dire un résumé de 

l'agression telle qu’elle sera rapportée au médecin. Ils seront notifiés entre 

guillemets. La désignation de l’auteur de l’infraction n’est pas du ressort 

du médecin mais l’auteur peut être désigné dans les dires de la victime 

(mari, conjoint…) HAS. 

 

 Ainsi que les doléances autrement dit les symptômes de la victime au moment 

de l'examen.  

 

2. La description:  

Elle objective tout autant :  

- Les lésions physiques : la description doit être exhaustive en précisant leur 

aspect, leur emplacement, leur ancienneté et leur étendue. Un schéma ou 

photos peuvent être utiles. 

- Que le retentissement psychologique : 

 Dans la plupart des cas, celui-ci est accessible à tout praticien et n’est 

donc pas réservé au spécialiste sauf dans certains cas (antécédents 

psychiatriques,…).  
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Les conséquences psychologiques sont données en exemple dans les 

recommandations de la HAS. 

 

Mais le retentissement psychique est souvent sous-estimé en raison 

des difficultés d’évaluation et de la complexité du lien de causalité. Il 

convient alors d’émettre des réserves quant à l’évolution de ce 

retentissement et d’indiquer qu’un nouvel examen sera nécessaire, à 

distance des faits, pour affiner la détermination de l’ITT. 

La prescription de traitements et d’examens complémentaires doit être notifiée, ou 

sur la nécessité d’une nouvelle évaluation, à distance. 

 Se prononcer sur la compatibilité des lésions est à proscrire par le médecin 

généraliste. 

 

3. La détermination de l’Incapacité totale de travail. 

L'incapacité totale de travail est une évaluation prédictive des conséquences 

physiques et psychologiques des violences, pour laquelle le médecin donne un 

avis qui ne lie pas celui qui le reçoit. 

Ce n’est pas un terme médical mais c’est la jurisprudence qui la définit. Le terme 

est  impropre puisque : 

La durée pendant laquelle une victime éprouve une gêne notable (et non 

totale). 

  L’ITT peut être appliquée aux personnes ne travaillant pas…puisque 

concerne la gêne dans la vie de tous les jours.  

L’incapacité totale de travail se distingue de «l’arrêt de travail», qui ne concerne 

que les violences gênant l'activité professionnelle de la victime.  

 

Les autres éléments médico-légaux importants sont :  

- L’état antérieur est important à déterminer/ 

- Les caractéristiques d’une «particulière vulnérabilité» au sens du Code Pénal. 

Ceci est à préciser quand il y a un signalement dans le cadre de personne 

vulnérable. 

5) Que fait-on du certificat médical ? 

La remise d'une copie du certificat médical (45)  

* à la victime hors réquisition 
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* à l’autorité judiciaire s’il y a réquisition (cf. secret de l’enquête) 

Il est important de rappeler que le certificat médical n’est pas un préalable obligatoire 

au dépôt de plainte. Il peut être fourni a posteriori. 

J. L’association SOS Femmes 13 

Il m’a paru important de parler de cette association qui accueille toutes les victimes 

de violences conjugales (femmes et hommes) qui le souhaitent. Dans le cadre de 

cette étude, il était important de savoir s’il y avait un protocole d’orientation des 

victimes vers des médecins en particulier ou non. Les informations ont été fournies 

par l’association SOS Femmes 13. 

1. Contexte historique 

L’association SOS Femmes Marseille 13 (ancienne « SOS Femmes Battues ») s’est 

créée en 1976 dans un contexte particulier, celui de l’émergence du mouvement 

féministe.  

C’est en 1992 que le service d’écoute téléphonique national est créé, « Violence 

Conjugale-Femmes Info Service » qui devient le 3919 en 2007. 

2. Etat d’esprit 

Le mécanisme des violences avancé par l’association est le suivant : La 

violence à l’encontre des femmes est un problème sociétal, lié au statut inégalitaire 

des femmes tout au long des siècles. Elles ne sont pas accidentelles. C’est en ce 

sens, que la violence entre conjoints devient une responsabilité collective. Par 

ailleurs, il existe une autre approche du mécanisme des violences conjugales : une 

approche individuelle, intra psychique.  

3. Objectifs de la fédération  

SOS Femmes 13 est un lieu-repère spécifique autour des violences faites aux 

femmes. 

Les objectifs sont : 

 Donner la parole aux victimes par des lieux d’écoute 

 Favoriser la sécurité des femmes notamment l’hébergement (CHRS, ASELL) 

 Proposer un accompagnement spécifique favorisant l’autonomie 

 Susciter les prises de conscience individuelles et collectives et faire 

évoluer les mentalités et les comportements.  



26 
 

 Faire des propositions auprès des instances politiques et des pouvoirs 

publics.  

 Assurer une  vigilance dans la défense des droits des femmes.  

 Développer un réseau partenarial.  

 Participer en qualité d’expert à des groupes de travail  

4. Organisation 

Composition  

1. Le conseil d’administration de SOS Femmes 

2. L’équipe de SOS Femmes 13 comprenant :  

La direction (une directrice et un adjoint de direction)  

Et une équipe pluri-professionnelle composée de travailleurs sociaux et éducatifs, 

de psychologue, psychothérapeute, ainsi que de personnel administratif et 

technique. 

Les lieux d’action : Marseille, Aix-en-Provence, Istres, et deux permanences à 

Aubagne et la Ciotat, Salon, Vitrolles,  Port de Bouc, Martigues. 

Dans des Maisons de la Justice (MJD), Hôpital, dans un commissariat à Aix en 

Provence. 

Les deux CHRS (centre d’hébergement et de réinsertion sociale) représentent un 

nombre de places d’hébergement de 39 places, insuffisant pour le département des 

Bouches du Rhône. 

Les modes de financements  

L’association reçoit des subventions publiques : Direction Départementale de la 

Cohésion Sociale principalement et d’autres financements. Des bâtiments sont mis à 

disposition gratuitement à Aix en Provence et Istres. 

Les relations avec le corps médical  

Il existe une convention avec l’hôpital Européen qui organise la présence d’une 

permanence de SOS Femmes dans cet hôpital et les professionnels de l’hôpital 

Européen adressent les victimes de violences conjugales à l’association. Toutefois 

les femmes victimes de violences conjugales qui n’ont jamais vu de médecin ne sont 
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pas orientées spécifiquement vers tel ou tel médecin. Il n’y aurait pas d’influence sur 

le parcours médical des femmes par l’association SOS Femmes. 

 

K. Problématique 

Nous l’avons vu les violences conjugales sont un problème de santé publique. Elles 

provoquent de nombreuses conséquences parfois graves sur la santé avec un 

impact imperceptible pour les médecins  mais réel lors de leurs prises en charge.  

Effectivement selon les études réalisées précédemment, il en ressort que les 

médecins généralistes disent voir peu de victimes de violences conjugales par 

rapport à ce qui serait attendu. Nous nous proposons dans cette étude qualitative 

observationnelle de tenter, à travers le discours de femmes victimes de violence 

conjugale, d’identifier les facteurs influençant leur parcours initial de sortie des 

violences qui permettent d’expliquer le manque de repérage de ses femmes par le 

médecin généraliste. 

L. Question de recherche 

Les femmes consulteraient-elles davantage les autres spécialistes, les urgentistes 

notamment ? Quels sont les facteurs influençant d’abord leur parcours et ensuite la 

communication médecin/femmes victimes ? En quoi consisterait la prise en charge 

de ses femmes. 

M. Objectifs 

Après avoir recherché à savoir quel est la place du médecin généraliste dans le 

parcours initial de sortie des violences conjugales des femmes qui en sont 

victimes, il s'agira de comprendre : 

 Raisons du choix du 1er médecin consulté en premier lors de la révélation 

des violences conjugales. 

 Les freins et les facteurs facilitant de la communication médecin/patiente 

pour en déceler  les clefs. 

 Les attentes satisfaites ou non concernant la prise en charge pour trouver 

des solutions de prises en charge. 
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II. Matériels et méthode 

A. Type d’étude 

L’entretien individuel semi-dirigé fait partie des études qualitatives.  Ce type 

d’études est adapté à l’analyse des phénomènes sociaux, la recherche de leur 

signification, la compréhension du contexte, et des sujets dans leur environnement 

(40). 

Il a semblé être le type d’étude le plus approprié pour donner sens au parcours des 

femmes victimes de violences conjugales car de nombreux facteurs notamment 

subjectifs amènent ces femmes à parler ou à ne pas parler au médecin. Cette 

méthode ne cherche donc pas à quantifier ou à mesurer, elle consiste le plus 

souvent à recueillir des données verbales permettant une démarche interprétative.  

En pratique, le chercheur utilise un « guide d’entretien », i.e. une trame préétablie, 

évolutive au fil des entretiens en fonction des réponses données dans les entretiens 

précédents. Ce guide d’entretien est établi après une recherche bibliographique sur 

le sujet. Au cours des entretiens, des questions ouvertes sont posées afin d’inciter 

les participants à donner leur avis, leur ressenti… Elle permet une libre expression 

des participants sur  les difficultés à parler au médecin et sur leurs ressentis par 

rapport à la prise en charge réalisée. Si des thèmes ne sont pas abordés 

spontanément par les participants, il est nécessaire de faire des relances. Par 

ailleurs quelques questions fermées étaient posées, d’où le nom d’entretien  «semi-

dirigé ».  

Cette technique sert à faire émerger et tester de nouvelles idées, souvent 

inattendues pour le chercheur. 

B. La population cible  

L’entretien est proposé à toute femme ayant plus de 18 ans se présentant à SOS 

femmes 13 ayant été ou étant des victimes de violences conjugales quelle qu’en soit 

la nature (physique, psychologique, sexuelle et/ou  économique). 
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Elles étaient informées de l’étude par : 

 Affichage de posters, flyers  

 Les différents acteurs de SOS femmes 

 Intervention dans la salle d’attente de SOS Femmes , à toutes 

femmes, qu’elles soient venues pour la 1ère fois, suivie, ou 

accompagnatrice d’une autre femme également victime, ou bien 

venue prendre son courrier, que ce soit en urgence ou sur 

rendez-vous. 

Avec possibilité de prise de rendez-vous à raison de deux après-midi par semaine.  

Sur base de volontariat après avoir été informée sur le but et le déroulement de 

l’entretien : 

« Etude dans le cadre d’une thèse de médecine générale pour connaitre, 

comprendre leur parcours et leurs attentes par rapport aux médecins. Et même si 

elles n’ont pas vu de médecin, c’est intéressant de savoir pourquoi. Cette étude a 

pour but de savoir selon elle comment peut-on améliorer leur prise en charge par les 

médecins.  L’entretien est anonyme, gratuit qui durera environ 30 minutes. » 

L’échantillonnage est non probabiliste car volontaire (sur base de volontariat). 

C. Nombre de sujets nécessaires 

La taille de l’échantillon était déterminée par l’obtention de «saturation d’idées», 

définie comme le moment où il n’y a plus d’idées émergentes sur les derniers 

entretiens (40). 

D. Réalisation du guide d’entretien 

Ce guide d’entretien était constitué de deux parties :  

1. Données démographiques : Caractéristiques des femmes qui pouvant 

influencer leur parcours médical et facteurs de risques reconnus par 

l’association canadienne de psychiatrie (26) et l’OMS (22) . 

2. Parcours : plusieurs questions, certaines à choix multiples (à quel médecin 

avez-vous parlé en premier des violences conjugales) et d’autres questions 

courtes, ouvertes… 
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Notre guide d’entretien a été testé au cours des premiers entretiens et a ensuite 

évolué en fonction des idées qui ont émergé…. 

 Ce guide était reproductible entre entretien, il devait amener les participants à 

soumettre leur vécu et ressenti. Aussi les questions les plus générales ont été 

posées en premier afin de familiariser la femme et les questions touchant au ressenti 

et au vécu plutôt vers la fin. 

Concernant l’évolution du guide, Il y a eu des rencontres de mise au point avec les 

enquêteurs : quand un nouveau thème émergeait, il s’intégrait dans la nouvelle 

trame. 

E. Le déroulement des séances 

Dans cette étude, les entretiens ont été réalisés en face à face. Ils étaient, après 

accord oral  des participantes, enregistrés sur un dictaphone. Ces enregistrements 

étaient anonymes. 

Les questions sont posées et révélées au fur et à mesure de la séance.  

La retranscription a été réalisée au décours des entretiens, le plus précocement 

possible : le verbatim. 

F. Analyse statistique 

Le support de notre analyse était le texte et les enregistrements audio. 

Chaque participante s’est vu attribuer un nombre avec le numéro afin de garantir 

l’anonymat. 

 

 Les caractéristiques de la population ont été décrites en termes de fréquence 

en nombre absolu et en termes de moyenne ou médiane pour les variables 

continues. 

 

 Pour les données qualitatives, elles ont été classées en fonction de leur 

fréquence (de la plus élevée à la plus faible) 
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Toutefois, dans une étude qualitative comme celle-ci, une donnée même si elle n’a 

été exprimée qu’une seule fois, a la même valeur que si elle a été évoquée plusieurs 

fois (40). 

 

Concernant les données qualitatives, la méthodologie choisie est l’analyse de 

contenu, la plus connue et la plus répandue (41). 

 

Elle consiste à (42) :  

- Retranscrire les données qualitatives 

- Création d’une grille d’analyse, ici par codage ouvert  

(Grille d’analyse construite au fil des entretiens et contrôlée par analyse 

verticale et transversale des verbatim) 

- Coder les informations recueillies (répertorier en fonction des thèmes, 

regroupés ensuite en catégories) 

La création de catégories d’analyse dans les procédures ouvertes doit 

répondre aux règles édictées par Berenson (1952) : homogénéité, 

exhaustivité, exclusivité, objectivité et pertinence 

- L’analyse décrit le matériel d’enquête et en étudie la signification.  

 

Nous avons  choisi de s’intéresser seulement aux passages qui ont une signification 

« les idées clés », autrement dit par unité sémantique. Selon cette technique, il n’y a 

pas besoin d’une mise à plat exhaustive et une prise de notes suffit.  

 

Le traitement des données est  dit « sémantique ». L’analyse est conduite à la main, 

selon la démarche de l’Analyse de Contenu. Les études réalisées par les 

professionnels suivent souvent cette approche traditionnelle (43). 

 

Nous avons enfin comparé les données avec la littérature afin de vérifier la 

pertinence de nos conclusions.   
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III. Résultats 

A. Période de l’étude  

L’étude a duré du 10 juillet 2014 au 13 janvier 2015. 

B. Taux d’acceptation de l’entretien    

Une quinzaine de personnes a refusé l’entretien (22,3 % des femmes au total). Pour 

la plupart, c’était une question de temps (aller chercher les enfants à l’école), mais 5 

pour des raisons personnelles qu’elles n’ont pas voulu exposer. 

C. Durée des entretiens 

La durée des entretiens allait de 20 minutes à 2 heures 20. 

Il a fallu en moyenne 3 heures de retranscription pour 30 minutes d’enregistrement. 

D. Taille de l’échantillon 

57 entretiens ont été menés : 4 ont été sur rendez-vous et le reste les femmes 

étaient interpellées dans la salle d’attente de SOS femmes ou au décours d’un 

rendez-vous avec un des intervenants de SOS Femmes. 

Sans enregistrement : 7 car 3 car refus «ma voix n’est pas belle aujourd’hui » ou « je 

ne parle pas bien le français » et  4 pour problème matériel. 

E. Caractéristiques de la population  

L’analyse de la population a pu être réalisée grâce à l’élaboration d’un questionnaire 

quantitatif. La plupart des caractéristiques retenues sont celles des facteurs de 

risques reconnues par l’OMS et l’association des psychiatres du Canada. 
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1. Age 

La médiane est de 38 ans. L’intervalle interquartile (comprenant 50 % de la 

population) est de 33 à 48 ans. L’âge minimum de 23 et maximal de 67 ans.  

Sur la répartition des femmes par tranches d’âge : la tranche 30-39 est la plus 

représentée suivie des 40-49 puis des 50-59. Viennent ensuite par ordre décroissant 

les  20-29 ans et les plus de 60 ans.  

 

Figure 1 

2. Statut marital 

Sur l’ensemble des femmes : 75,4% des femmes interrogées sont séparées de leur 

conjoint violent et 24,6% étaient en couple au moment de l’étude. 

Six femmes ont ensuite été exclues du calcul de la répartition du statut marital car, 

du fait qu’elles ont eue plusieurs conjoints violents, elles avaient alors plusieurs 

statuts maritaux à la fois. Pour plus de simplicité et d’exactitude, nous ne les avons 

pas prises en compte dans la répartition du statut marital des femmes. La description 

de ces femmes a tout de même été faite ci-après. 

Sur 51 femmes : 

Mariage : 66,7 % (34 femmes /51) des victimes avaient été ou sont engagées dans 

un mariage civil ou religieux : 
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 58,8% (20 sur 34 femmes) de ces femmes sont encore mariées au moment 

de l’enquête, i.e. 39,2% (20 femmes /51) du total des femmes interrogées. 

→ 35% d’entre elles (i.e. 7 femmes/20) ont quitté le domicile conjugal sans 

pour autant être en instance de divorce 

Soit sur la totalité des femmes, 13 femmes sont mariées et non séparées (25,5%) : 

Pour plusieurs femmes, alors qu’elles voudraient divorcer le mari refuse (Femmes  4, 

15,27)  

 14,7% de ces femmes sont en instance de divorce (5 femmes sur 34) 

 26,5% sont divorcées (9 femmes sur 34) 

Autres unions : 33,3% (17sur 51) des femmes sont ou ont été dans une union autre 

que le mariage avec : 

 17,6% de compagne (9 sur 51) 

 13,7% concubine (dont une homosexuelle) (7sur 51) 

 2% de pacsée (1 sur 51) 

94% d’entre elles étaient séparées du conjoint violent. Soit, dans seulement 6% 

(1/17) des cas. Autrement dit 2% (1sur 51) sur la totalité étaient en couple avec le 

conjoint violent contre 25,5% chez les femmes mariées. 

On remarque que la proportion de femmes en couple au moment de l’étude est 

majoritairement les femmes mariées. 
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Figure 2 

6 cas particuliers : plusieurs conjoints violents  (10,5%) :   

Pour ces femmes, les conjoints violents sont ou ont été : 

Les femmes 3 et 34 : ex-mari et ex- compagnon 

Les femmes 41 et 55 : ex-mari et mari.  

Concernant la femme 55, les deux hommes exerçaient leur violence de manière 

concomitante. 

La femme 9 : « ses ex » dont elle n’a pas précisé les liens et l’homme avec qui elle 

était pacsée. 

La femme 28 :  2 compagnons. Elle avait été mariée auparavant mais le mari était 

non violent. 

3. Nombre d’enfants (dont en bas âge) 

La médiane du nombre d’enfant par femmes est de 2 (de 0 à 5 enfants maximum), 

autrement dit 67% (38 sur 57) des femmes avaient entre 1 et 2 enfants.  

Les familles nombreuses (au moins 3 enfants) représentaient 21,1% (12/57). 
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Figure 3 

35,1% (20 sur 57) ont au moins un enfant en bas âge, c’est-à-dire dont l’âge est 

inférieur à 3 ans (dont 20% en avaient deux en bas âge, i.e. 4 sur 20 femmes). 

Une seule femme était enceinte. 

Une femme n’avait pas d’enfant à elle, mais avait deux enfants de sa sœur à charge 

(pathologie psychiatrique). 

Des femmes avaient des pères différents pour leurs enfants (la plupart différentes de 

celles ayant eu plusieurs conjoints violents : les femmes 15, 39, 42, 50. Les femmes 

9 et 41 avaient des différents pères pour leurs enfants et plusieurs étaient violents. 

4. Lieu d’habitation 

3,5% (2 femmes sur 57) n’ont jamais vécu avec le conjoint violent. 

Ces deux femmes ont été exclues de la suite des calculs puisqu’il n’y a pas eu de 

domicile conjugal pour elles. 

 

Parmi celles qui ont eu une période de vie commune avec le conjoint violent : 

 74,5% (41 sur 55) des femmes ont quitté le domicile conjugal au moment 

de l’enquête avec : 

 47,2% (26 sur 55) vivaient dans leur propre domicile dont 19,2% (5/26 

femmes) est l’ancien domicile conjugal. 

 

 27,3% (15 sur 55) n’avaient pas de domicile personnel :  
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 16,4% (9 femmes sur 55) chez un tiers (famille, amis, collègue 

de travail)  

 7,3% (4 sur 55) dans un foyer 

 1,8% (1sur 55) à l’hôtel 

 1,8% (1 sur 55) étaient SDF 

 

 25,5% (14 sur 55) vivaient au domicile conjugal au moment de l’étude. 

Quelquefois, malgré qu’elles soient séparées du conjoint : 

 Femme 2 : en instance de divorce, elle vit au domicile conjugal. 

« Tant que le  divorce n’est pas prononcé, il ne veut pas partir… ». 

Ce qui  était aussi le cas pour la femme 54. 

 Femme 10 : séparée  psychiquement de l’homme avec qui elle 

s’est pacsée, elle et lui vivent toujours sous le même toit. 

 Femme 28 : le bail est aux deux noms, elle ne veut pas partir 

tant qu’elle n’a pas un autre logement (parfois hébergé par ex-

mari non violent), ce qui se comprend d’autant plus quelle a été 

SDF une partie de sa vie. 

Inversement des femmes sont séparées physiquement (lieux d’habitation différent) 

mais pas encore en instance de divorce (refus du mari souvent) : 

 Femme 4 mariée, elle vit dans le studio que le couple possède. 

Le mari cache à l’entourage leur séparation et refuse le divorce. 

 Femme 6 mariée encore mais vit chez ses parents 

 Femme 8 mariée, mais vit en foyer d’urgence n’a pas eu le 

temps de faire les  démarches. 

 Femmes 23, 37, 43 mariées, vivant en foyer, souvent car la 

séparation date de quelques jours à quelques semaines 

 Femme 33 mariée, vivant chez un tiers 

 Femme 47 mariée, mais séparée vivant dans son propre 

domicile 
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Figure 4 

5. Niveau d’étude 

Un bas niveau d’étude est défini par l’INSEE par des études arrêtées au-deçà du 

collège voire jusqu’en 1ère et sans obtention de diplôme professionnel.  

Les femmes, dans 18% (10 sur 57) des cas, avaient un niveau d’étude bas.Tandis 

que le chiffre s’élevait à 21% (12 sur 57) chez les auteurs de violences conjugales. 

    Figure 5 

Figure 6 

Il y a 9¨% de données  qui n’ont pu être recueillies (5 conjoints) : parfois elles ne 

savent pas «il cachait beaucoup de choses», parfois elles n’ont pas répondu car 

voulaient compléter une réponse précédente…et la question du niveau d’études n’a 

pas été reposée. 
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Femme 31 : «j’ai fait l’erreur de faire plus d’études que mon mari. Il ne le supportait 

pas…Tant que j’étais étudiante c’était valorisant pour lui. Dès que j’ai eu mon 

diplôme de psychologue, il a été beaucoup plus violent ». 

6. Le travail 

46% (26 sur 57) des femmes ont un travail, versus 74% des hommes (42 sur 57). 

Pour les conjoints, 2% des données ont été omises (1 conjoint). 

 

Figure 7                                     Figure 8 

a) Parmi celles qui possèdent un travail, 6 étaient en arrêt de travail. Toutes le relient 

aux violences conjugales :  

 En période de séparation pour protéger l’enfant (peur du kidnapping par le 

père) 

 Dépression 

 Pathologie chronique déséquilibrée (diabète avec malaises…) 

 Suites de couches compliquées (séparation  à l’accouchement) 

Femme 3 «en arrêt actuellement je ne peux pas travailler, je ne suis pas bien …il 

faut que je trouve un lieu de vie… j’ai peur, tout le temps mal à la tête, des 

vertiges…». 

b) Les femmes n’ayant pas de travail ou ayant perdu leur travail estiment que c’est la 

cause du conjoint dans 1/3 des cas (19 sur 57) : c’est une donnée qui n’a pas été 

recherchée mais qui ressort dans cette étude. Une seule donnée n’a pu être retrouvée. 
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Figure 9 

 Employeur (pour de 2 femmes)  

 Soit témoin des violences pour la femme 2. Celle-ci est assistante maternelle, 

la mère alors employeur lui avait confié son enfant.  

 Soit victime directe du mari violent pour la femme 46 lors d’une visite avant 

que la femme accueille un enfant placé à son domicile dans le cadre de sa 

fonction (famille d’accueil). 

 Interdiction de sortir voire séquestration pour 8 femmes. 

 Refus qu’elle travaille ou contrainte travail (7 femmes): freins à son 

projet de création de son entreprise, autorisation à travailler comme 

caissière mais pas comme psychologue, ce pour quoi elle s’est 

formée, contraintes vestimentaires et horaires ce qui a conduit la 

femme 44 a donc changé de poste puis a perdu son travail. 

Femme 31 : «c’était pas  «je t’interdis de» mais par des moyens détournés… «C’est 

pas le bon moment».  «La seule chose qu’il voulait que je fasse c’est 

caissière…alors que je suis diplômée en psychologie…Tout ça que dans les 

mots… à la fin je cherchais un boulot de caissière». 

 Déménagement secondaire à la séparation pour 3 femmes (30, 48, 

51) et d’autres l’ont perdu en emménageant avec lui 

(immigration…pas d’équivalence de diplôme notamment, barrière de 

la langue, et rarement absence de papiers). 

 

33% 

65% 

2% 

perte de travail lié à 
l'homme 

oui

non

x



41 
 

7. La grossesse 

Femme 57 : «Normalement pendant la grossesse les femmes s’énervent. Là c’était 

le contraire, je faisais tout pour ne pas l’énerver…même si parfois il me traitait 

comme une princesse. Il était lunatique. C’était tout ou rien». 

a. Facteur déclenchant 

13 femmes n’avaient pas eu de grossesse en commun avec le conjoint violent. 

Sur 44 femmes, 18% (8 femmes) estiment que les violences se sont déclenchées 

pendant la grossesse. 

.  

Figure 10 

b. Facteur aggravant 

N’ont pas été prises en compte, les 13 femmes qui n’avaient pas eu de grossesse en 

commun avec le conjoint violent et  6 autres femmes car les violences se sont 

déclenchées durant l’unique grossesse. 

32% (12 sur 38) des femmes estiment que les violences se sont aggravées pendant 

la grossesse, notamment par le  passage aux violences physiques.  

 Figure 11 
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Exemples : 

Pour la femme 12  «il a fait beaucoup de choses pour faire sortir le bébé, la 

grossesse, c’est le pire». 

Pour la femme 30, perte de la grossesse (5 mois) au décours de violences 

physiques. 

Pour la femme 42 : «il m’a frappée alors qu’elle était enceinte, mais il n’était pas le 

père». 

Pour la femme 10, «quand je lui ai dit que j’étais enceinte, il m’a dit d’avorter, il s’est 

levé et m’a mis une claque ».  

Pour la femme 41, «pendant les grossesses, il faisait attention au bébé quand il 

frappait ». 

Pour la femme 45, il n’y a pas eu d’aggravation mais elle s'est éloignée du mari 

pendant la grossesse par rapport aux violences conjugales et a demandé le divorce 

mais sa famille l’a dissuadée, «ce n’est pas bien ta fille va rester sans père »… 

Contre exemples : 

Femme 13, «ce n’est pas la grossesse, c’est lui qui a un problème c’est lui qui 

devrait consulter le psy». 

Femme 25, «les grossesses étaient « des moments de relative paix ». 

Femme 32, «c’étaient des moments de joie, compliqués parce que la relation est 

compliquée mais avec de l’amour». 

Nuance : Ça serait plutôt que la perception de la femme sur la relation change avec 

l’arrivée d’un enfant pour une femme. 

c. Post-partum 

Des violences ont pu être aggravées au décours de l’accouchement (dans les 12 

mois, durée considéré dans les autres études) selon 16% (7 sur 44) des femmes. 

Pour la femme 31, il n’y avait pas d’aggravation mais elle ne les acceptait plus : 

«c’est plus après l’accouchement, que c’est devenu insupportable… c’est plus ma 

vision qui a changé… ». «De plus  ça n’allait pas du tout après l’accouchement, les 
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gens associaient tout de suite ça au baby blues…toutes ces violences les gens ne 

l’entendaient  pas… ». 

Femme 40 : «ce n’est pas le baby blues, ce sont les violences ». 

 

Figure 12 

8. Consommation de toxiques (médicaments, 

drogues, alcool) 

 

 

Figure 13      Figure 14 

Parmi les femmes interrogées : 65% (37 sur 57) des  femmes consomment des 

médicaments, alcool et/ou des drogues. Pour  2 femmes (3%) les données sont 

restées inconnues : ces questions ont été posées en fin d’entretien, une était 

pressée et a dû partir, une autre voulu revenir sur d’autres questions pour les 

compléter.  
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Sur la totalité des femmes : 

 59,7% (34 sur 57) consomment des médicaments (antalgiques, anxiolytiques 

et antidépresseurs) 

 12,3% (7 sur 57) de l’alcool au-delà de l’occasionnel  

 7% (4 sur 57) consomment de la drogue (essentiellement du cannabis) 

Les toxiques pouvaient être associés : médicaments et alcool pour 3 d’entre elles 

Alcool et drogues pour 3 d’entre elles. 

Médicaments, alcool et drogues pour l’une d’entre elles. 

L’alcool ou la drogue n’étaient jamais consommées isolément. L’association 

de médicaments et drogues n’a pas été retrouvée dans notre échantillon.  

 

Figure 15 

Les auteurs de violences conjugales consomment des « toxiques » dans 58 % (33 

sur 57) des cas et 3 inconnues sur 57 (données omises ou les femmes ne savaient 

pas). 

Sur l’ensemble des conjoints : 

 Alcool : 52,6%(30 sur 57)   

 Drogues : 19,3% (11 sur 57)  

 Médicaments 14% (8 sur 57) 

Les auteurs de violences conjugales sont plus enclins à consommer de manière 

excessive de l’alcool et notamment tendance à l’associer à des drogues 
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(essentiellement le cannabis). Peu consomment de médicaments. La prise de 

médicaments des hommes est peut être sous-estimée par les femmes car plusieurs 

disent ne pas savoir s’ils en prennent (« il ne dit rien, il cache tout »). 

 

Figure 16 

Exemples : 

Femme 3 : «le premier buvait de l'alcool, le deuxième c’était la drogue, pas de 

chance !». 

Femme 4 : «il avait une fâcheuse tendance à mélanger alcool et médicaments et à 

prendre le volant après». 

Femme 13 : «c'est l'alcool qui a amplifié un état latent ». 

Femme 16 «il avait l'alcool mauvais». 

Femme 20 : «focalisation sur la bouteille et m'incitait à en consommer». 

Femme 56 : «il buvait de l’alcool mais il y a eu un passage  d’un an sans alcool (5 

prières/jours et mosquée) mais faisait des  excès avant et après cette période». 

Femme 57 «il disait qu’il buvait à cause des disputes». 
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9. Handicap 

14% (8 sur 57) des femmes étaient déclarées « handicapée ». 

Les causes sont : 

- Poly-pathologie (Hashimoto, glaucome, SAOS, purpura, angor de Prinzmetal, 

arthrose…une maladie auto immune, notion d’hépatite, grossesse compliquée de 

toxémie gravidique) 

- Sclérose en plaques. 

- Lupus érythémateux disséminé 

- Séquelles post accident de la voie publique (arrachement de membre…) 

- Pathologie psychiatrique 

- Lombo-sciatalgie invalidante 

- Arthrose invalidante 

- Diabète compliqué 

10. Immigration 

Sont considérées comme immigrées les femmes nées hors France. 

56% (32 femmes sur 57) ont immigré en France.  

Pour la moitié, elles viennent du Maghreb. Pour un quart d’entre elles  du reste de 

l’Afrique (Cameroun, Sénégal, Cap Vert…), deux de l’île Maurice, une du Pérou, une 

du Japon, une arménienne, une turque et une russe.  

 

Figure 17 
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11. Antécédents personnels et familiaux de 

violences conjugales 

 38,6% (22 sur 57 avec 4 inconnues sur 57) avaient étaient témoins de 

violences conjugales :  

Principalement les parents, où très majoritairement c’est l’homme qui est violent mais 

il y a un cas où la mère est l’auteure des violences. 

 Viennent ensuite une tante ou une ou plusieurs sœurs. Il y avait un cas où c’était les 

grands-parents. 

 36,8% (21 sur 57 avec 5 inconnues sur 57) avaient  subi une forme de 

violences dans l’enfance : de la part des parents (violences physiques ou 

abandon), dans les mêmes proportions par le père ou la mère.  

Puis beaux-parents et ex-conjoint. 

2 cas où les violences dans l’enfance étaient dues à un frère ou  sœur (sans 

que les parents réagissent, exemple où une mère était dépressive). 

2 agressions sexuelles dans l’enfance : attouchement sexuel par voisin, viol 

par un instituteur. 

Une ne voulait pas en parler. 

Une dernière cause est le terrorisme qu’elle a subi en Algérie. 

 

  52,6%  (30 sur 57 avec 3 inconnues sur 57) ont un antécédent familial ou 

personnel 

 

 19,3% (11 sur 57 avec 2 inconnues sur 57) ont un antécédent familial et 

personnel. 

Celles qui n’ont pas d’antécédents familiaux…. : 

Femme 28 : «je n’ai pas connu ça. Mon père il n’était pas violent. J‘ai eu une 

enfance heureuse. Je suis tombée de haut, je ne savais pas que cela 

existait ». 

Femme 24 : «je me suis retrouvée dans une situation où j’aurais dû être en 

alerte car justement je ne connaissais pas ça. Je ne pensais pas que cela 

pouvait m’arriver. J’étais victime de sa position de victime, de pauvre 

immigré». 
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12. Type de violences 

Dans l’ensemble des femmes interrogées :  

100 % ont subi des violences psychologiques 

89,5% des violences physiques (51 sur 57) 

66,7% des violences économiques (38 sur 57). 

36,8% des violences sexuelles (21 sur 57) 

Les femmes victimes de violences conjugales ont toutes subi au minimum des 

violences psychologiques. Les autres violences s’y ajoutent. Autrement dit, il semble 

bien que les violences physiques, sexuelles ou économiques n’existent pas sans 

violences psychologiques. 

Femme 32 «Quand vous avez un coup physique ça ne peut que vous impacter 

psychologiquement ». 

La violence psychologique isolée est présente dans 3, 5 % des cas (2 femmes sur 

57). 

L’association de violences la plus fréquente est celle des violences psychologiques, 

physiques et économiques pour 20 femmes sur 57 (35%). 

Ensuite 15 autres femmes sur 57 subissent en plus de violences sexuelles (26,3%) 

La troisième association la plus fréquente est la violence physique et psychologique 

pour 11 femmes sur 57 (19,3%). 

D’autres associations existent bien sûr :  

 - psychologique, physique et sexuelle concernant 5 femmes sur 57 (8,8%) 

 - psychologique et économique concernant 3 femmes sur 57 (5,3%) 

 - psychologique et sexuelle concernant 1 femme sur 57 (1,7%). 
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Figure 18 

13. Durée des violences 

La médiane est de 3 ans et pour 65 % des femmes elles durent depuis moins de 5 

ans avec 22,8 % de la totalité depuis moins de un an. Le 1er quartile est de 2 ans. Le 

3ème quartile est à 8 ans.  
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14. Temps mis pour en parler  

46,% en parlent la première année. 25% des femmes en parlent dans les 3 premiers 

mois dont 1/3 dans la première semaine des violences. La médiane est de deux ans 

(intervalle interquartile : 3 mois - 3 ans et demi). Il avoir 3 périodes clef où les 

femmes parlent des violences quelles subissent : les trois  1er mois, 6 à 8 mois, et à 1 

an (Cf. annexe : graphique détaillé sur la répartition des durées sur la première 

année). 

       

Figure 20 

15. Temps depuis le départ du domicile conjugal 
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Le fait de quitter le domicile conjugal n’est pas synonyme d’arrêt des violences 

conjugales, parfois bien au contraire (soit déclenchement soit recrudescence). 

Pour une femme, les violences conjugales ont commencé après la séparation : 

psychologique, physique et économique. 

 

Figure 21 
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Selon plusieurs, les médecins ont été «du côté du mari » dont une qu’on peut 

qualifier réellement de non-assistance à personne en danger (d’après la femme 27).                                                  

D’autres, le médecin connaissait la famille du mari sur plusieurs générations :  

Femme 29 : «je suis partie plusieurs fois le voir avec des coups, il m’a jamais fait de 

certificats, il ne m’a jamais aidée en me disant voilà vous pouvez aller à SOS 

Femmes….Du médecin, j’attendais « allez y porter plainte », mais il a dit juste « voici 

les médicaments ça va passer » et je rentrais chez moi ». 

Certaines ont été déçues par la prise en charge du médecin car, le plus souvent, il 

est choisi par le conjoint :  

Femme 55 «je ne l’estimais pas»  ou bien la femme (54) en divorçant du mari a 

«divorcé» du médecin traitant. Malgré qu’elle n’ait  pas déménagé, elle en a changé 

«j’avais envie enfin qu’on s’occupe de moi, j’en avais marre qu’il me parle toujours de 

mon poids». 

Et dans le même état d’esprit : pour la femme 45 «depuis que je suis partie je 

n'ai plus envie d'avoir le même médecin traitant…Mais je n'en ai pas pour l'instant». 

Le médecin exerçait à proximité du domicile conjugal :  

Femme 52, le médecin habite sous le domicile conjugal…ne pouvait plus y aller, 

mais a essayé de le tenir au courant (mise dehors par la belle-mère qui a gardé son 

fils). 

4. Pas de médecin traitant ? Pourquoi ?  

6 femmes n’avaient pas de médecin traitant pour les raisons suivantes :  

- interdiction de voir un médecin par le mari (lui en avait un)  femme 9 

- interdiction de sortir femme 27, et  15 (qui en avait avant d’emménager avec lui). 

Femme 15 «je n’ai pas de médecin traitant ici car j’étais enfermée à la maison. 

J’avais l’interdiction de sortir ».  

- habitude de consulter aux urgences (travaillait à l’hôpital) (femme 51). 

- déménagement (3) loin du médecin traitant pour les femmes 3 et 15, ainsi que la 

femme 37 qui, venant de l’étranger, allait plutôt aux urgences car n’avait pas encore 

de couverture sociale à son arrivée en France. 
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5. Accès difficile ? 

35,1 % des femmes disent accéder difficilement au médecin (20 femmes sur 57) 

Les raisons avancées par les femmes sont les suivantes : 

a. Facteurs extrinsèques 

1) L’argent  

Par manque de ressource du couple  

Femme 40 : «On a des problèmes d’argent…le nouveau médecin ne me faisait pas 

payer, cela m’a beaucoup aidé». 

Mais surtout par contrôle à l’accès aux finances 

 soit elle n’a pas de ressource car elle ne travaille pas. 

Nous rappelons que dans cette étude, 33% des femmes pensent qu’elles n’ont pas 

ou ont perdu leur travail à cause du conjoint.  

Femme 14 «quand il y a une dispute, il bloque l'argent» 

Femme 27 : «Il ne veut pas que je travaille. Il me donne de l’argent que si je fais 

sexe avec lui. Comme ça je peux aller acheter  des courgettes, des  carottes…». 

 Soit malgré qu’elle travaille / ou c’est elle qui reçoit les aides sociales 

- car il détenait les moyens de paiement / de remboursement 

Femme 38  «je dois quémander le chéquier». 

Femme 8, «Il lui confisquait la carte vitale». 

- car elle payait les factures et n’avait pas les moyens de payer la 

consultation chez le médecin 

Femme 37 : «Je payais toutes les factures, et  lui payait de moins en moins ». 

Femme 21 «Je payais les charges du couple, je n’avais plus d’argent pour autre 

chose » (cf. invalidité pour Sep.). 

Femme 3 «Il vole mon argent. C’est moi qui payais les loyers, les courses, il ne 

voulait jamais payer à la caisse. Il affirmait pourtant que c’est lui qui payait tout». 
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Femme 45 «Ce n’est pas toujours évident en fonction de période du mois», car elle 

payait toutes les factures. 

- Remboursement des soins  au conjoint quand elles sont ayant droit de 

celui-ci. 

Femme 31 «Dès que  j’ai eu le diplôme  mais encore sans travail j’étais sous sa 

sécurité sociale, donc je payais il était remboursé même après la séparation». 

Femme 49 «j’ai une petite retraite car je me suis occupée des enfants, en plus quand 

je paye c’est lui qui est remboursé». 

La plupart des difficultés est concomitante à la relation. Mais aussi ces difficultés 

matérielles apparaissent ou s’aggravent après la séparation du fait de la perte de 

revenus liée à la séparation et du remboursement du conjoint quand il y a 

consommation de soins alors qu’ils sont séparés. 

2) Isolement 

 

Figure 22 
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Femme 15 «je n’ai pas de médecin traitant ici car j’étais enfermée à la 

maison. J’avais l’interdiction de sortir». 

Femme 20 : «quand il m’avait fracturé le pied, il n’a pas réagi et ne m’a pas 

amenée à l’hôpital. Je suis allée quelque jours plus tard chez le médecin 

généraliste car j’avais encore mal». 

Femme 22 «il m’empêchait de voir le médecin». 

Femme 27 «je ne pouvais pas sortir». 

Femme 44 «il m’a séquestrée un soir, il m’a empêché de consulter aux 

urgences  après qu’il m’ait frappée». 

Femme 53 «je ne pouvais sortir comme je voulais. Seulement pour sortir le 

chien, chercher le courrier et ses rendez-vous (ceux de sa concubine)» 

(b) Jamais seule en consultation : le contrôle 

Femme 9 «il m’empêchait toujours de voir le médecin ou sinon il était toujours 

à côté de moi». 

Femme 22,  elle voyait le médecin généraliste seulement s’il l’accompagnait : 

«je n’étais jamais seule pour pouvoir parler du comportement de mon mari». 

Femme 27  «jamais seule en consultation» «quand je devais aller chez le 

médecin il était toujours avec moi. J’avais beaucoup de problèmes de santé à 

cause des violences…des pertes de connaissance, des crises d’angoisse…». 

(c) Menace du conjoint si elle parle 

Femme 9 «il m’a menacé si tu parles, je te prends le bébé. Si toi tu parles tout 

le monde va te tourner le dos. Mes ex compagnons me disaient ça aussi qu’il 

m’enlèverait le bébé». 

Femme 27 «si tu parles, je te tue». 

Femme 39 «quand je parle de mes droits il devient violent». 

Femme 9 «si tu parles je te prends ton bébé». 

Femme 4 «si tu parles on te prendra pour un folle». 

(d) Appauvrissement de l’entourage 

Femme 8 «il ne me laissait pas avoir d’ami. C’est pas un truc comme «ne 

parle pas» mais plutôt «vaut mieux ne pas avoir d‘ami ici, il ne faut pas se 

mêler des affaires des voisins, je ne voudrais pas les retrouver ici». 
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Femme 31 : «ce n’était jamais le bon moment pour voir les amis», «Quand on 

ne se parlait plus, il parlait à ma mère, la menaçait et que si elle gardait le lien 

avec sa mère il passera à l'acte». 

Femme 49  «c’est le discours du mari face aux amis qui les a fait fuir». 

(e) « Tu n’as aucun droit » 

Femme 9 «ici en France tu n’as pas de droit tu es chez moi». 

De même pour plusieurs femmes. 

(f) Le déménagement  

Femme 37 : «vraiment les problèmes ont commencé il y a un an à notre 

arrivée en France car il ne voulait pas que je fasse des cours de français, pas 

que je travaille, ni que je sorte ni que j’ai le RSA…En Allemagne non car 

j’étais toujours calme…je ne parlais pas l’allemand cela m’isolait». 

 Par la belle-famille  

Femme 19,  sa belle-famille a dit que «ce n’était pas normal mais presque car 

je ne travaille pas et lui aurait aimé être à ta place, et s'occuper de son enfant 

et puis des baffes tout le monde en prend... ». 

Une autre : sa belle-mère a eu un discours normalisant de la violence. 

 Par sa propre famille 

Femme 57 : «je ne suis pas soutenue sauf par mon père mais c’est sa faute 

que je suis dans cette situation, il frappait ma mère». 

Représentation du rapport homme/femme : normalité de la supériorité de la 

femme par l’homme 

Femme 3 «Ma mère m’a appris c’est ton mari, il peut te taper» 

Une autre femme dit également : «ton père aussi me frappait, courage» et a 

alors elle s’est résignée, a pensé que les relations de couple sont comme ça. 

Elle n’avait donc pas réagi. 

Problème nié ou minimisé 

Femme 45  «il est très gentil ton mari" disait sa famille 

Femme 3  «t’inquiète pas il ne le fera plus». 
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Tu  exagères… 

Femme 20, sa sœur était ambiguë : «tu te complais dans la victimologie». 

Rejet 

Femme 27  «tu divorces, c’est interdit de venir à Tunis». 

Femme 51 «Ma famille  m'a lâchée après le divorce». 

Supporte ! 

Femme 49  sa sœur ; «supporte ferme les yeux parce que tu ne sais pas ce 

que c'est que d'être dans la galère, tu es bien tranquille ». 

Femme 51,  on lui disait «patiente», «mais moi j'étouffais du mot patienter»,  

«la patience a des limites».  

Loin de sa famille (cf. proportion d’immigrées)  

Femme 2 : «mes parents sont loin, ils me manquent. Ici, je n’ai que la belle-

famille». 

Femme 3 «Je suis toute seule ici, c’est lui qui m’a emmenée en France. Ma 

famille est en Afrique». 

Femme 31 : Elle a déménagé pour lui dans un petit village de campagne… 

3) Distance  géographique 

Trop loin 

Femme 15 : «mon médecin traitant était sur Paris. Si j’étais là-bas je serais allée le 

voir tout de suite». 

Femme 16 : «loin de son médecin traitant car a déménagé  pour les études » (cf. 

Gap) 

Trop proche du domicile conjugal 

Femme 52, le médecin habite sous le domicile conjugal. Elle a peur de croiser l’ex-

conjoint. 
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4) Barrière de la langue 

Femme 14 «ils m’ont posé des questions aux urgences mais je ne parlais pas bien 

français». 

Femme 37 : «En Allemagne pas de violence car j’étais toujours calme…je ne parlais 

pas l’allemand cela m’isolait». 

Femme 40 : «je ne parlais pas français… a parlé à un psychiatre, ami du mari car 

savait qu’il parlait anglais…mais il n’a rien fait». 

Mais pour certaines de ne pas parler le français est une fausse barrière. 

Femme 9 «j’avais des difficultés en français mais ça ne m’a pas empêché de parler » 

(mais les raisons citées ci-dessus). 

Une autre femme dit tout simplement que : «même si tu ne parles pas français, tu 

sais montrer, te faire comprendre. Moi je cachais moi-même». 

Femme 27 : le médecin était complice du mari : «Ne l’emmène pas à l’hôpital tu 

risques d’aller en prison » (cf. médecin appelé à domicile par le mari pour agitation 

de la femme après viol de sa femme). 

5) Temps d’attente concernant notamment aux 

urgences 

Femme 20 «On est épuisé par ce qui nous arrive, après les 4 heures d’attente 

commissariat, dans l’état où vous êtes c’est difficile…d’attendre encore chez le 

médecin». 

Une femme voulait aller aux urgences mais avec son nourrisson ce n’était pas 

possible du fait du temps d’attente. 

6) Pas de couverture sociale   

Femme 35  Du fait d’un changement de régime secondaire à une fin de contrat de 

travail  pendant le congé maternité. 

7) Sans papiers  

Femme 3 «Les gens disent « n’en parle pas, à cause des papiers». 

Femme 27  «Je ne pouvais pas parler car je  n’avais pas les papiers». 
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Femme 40 « je ne pouvais pas par exemple aller voir la police «  je suis 

étrangère mais mon mari me frappe voilà ». 

Femme 43 «Il a bloqué les papiers à la préfecture». 

Femme 53 : elle n’avait pas de couverture sociale. 

8) Impossibilité physique liée aux conséquences 

des violences 

Femme 28 «il y a une fois j’ai mis 3 semaines avant de me relever du lit…A chaque 

fois qu’il me frappe parfois ce sont les douleurs de l’accident qui reviennent (cf. 8 

côtes cassées, arrachement de membre supérieur) à cause des douleurs liées aux 

coups, ne pouvait sortir (retard consultation)» 

b. Facteurs intrinsèques 

1) Peur  

Secret médical dans la famille, notion incertaine : peur des retombées 

Femme 8, elle avait peur que le médecin en parle au mari. « Ça fait des années qu’il 

traite mon mari pour une pathologie psychiatrique, il a dû comprendre mais il n’a pas 

osé… » 

Femme 53 «J’avais peur que ça retombe dans ses oreilles » 

Femme 5 «j’avais l'impression que le médecin fait partie de ma famille (c’est lui qui 

choisissait le  médecin traitant). Bon je sais que le médecin garde 

«Le secret mais c'était le médecin de famille je ne voulais pas parler avec lui». 

Peur de la rumeur  

Femme 7 «ce sont mes problèmes il faut que je les résous. C’est mon mariage. Tout 

le monde n’est pas obligé de savoir ».  

Femme 40 «c’est un petit village tout le monde connait tout le monde…l’ancien 

médecin connaissait le mari mais j’avais peur et honte». 

Femme 23 «je ne parlais pas pour que les gens ne sachent pas» 

Femmes 43 «Si tu le dis à des amis, elles vont le dire au journal» 
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Crainte que le médecin soit du côté de l’homme : impression voire réalité. 

Femme 7 « j’ai connu le médecin par le biais de mon mari. Je me suis dit peut être 

ce n’est pas la bonne personne, peut-être qu’il aura un parti pris. En fait c’est même 

le premier à qui j’aurais dû dire ». 

Femme 29 «la famille de mon mari le connaisse depuis son installation. Il n’a rien fait 

pour moi. Quand j’avais des coups, c’était « du doliprane». 

Peur qu’il ne fasse du mal à l’enfant s’il reste seul avec le conjoint pendant 

qu’elle est allée chez le médecin. 

Femme 37, elle avait peur que son ex-conjoint kidnappe ses enfants, «ce qu’il a 

réussi à faire finalement ». 

Femme 56, une fois est allée chez le gynécologue : «Ça s’est très mal passé, ça 

avait pris du temps et mon conjoint a dû garder notre fils plus longtemps que prévu. 

Quand je suis rentrée, le petit était sous la douche…froide … il pleurait». 

Crainte de la médecine 

Femme 56 «je n’y vais pas souvent, je n’aime pas  le corps médical, je n’aime pas 

être médicamenté». 

2) Pas son habitude  

Problème personnel : 

 Ne le concerne pas : 

Femme 3 «ce n’est pas son problème, c’est le problème à moi »  

Femme 4 «ce n’est pas le problème du médecin» 

Femme 16 «au départ c’était surtout psychique il ne peut pas donner des cachets 

pour ça» 

 Trop de respect 

Femme 23 «on a trop de respect pour le médecin pour le déranger avec des 

problèmes familiaux» 

 Pudique  

Femme 17 «je ne suis pas quelqu’un qui parle je garde tout pour moi» 
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Néglige sa santé  

Femme 32 «je néglige un peu ma santé» «par pudeur»  

Femme 45 «je n'y vais pas car je suis robuste à la douleur» 

Femme 57 «je n’y vais pas trop même si j’en aurais besoin» 

Pas l’habitude   

Femme 48  «je ne suis pas très "médecin", une tisane et ça passe» 

3) Espoir de changement  

Femme 32  «je pensais que il n’y a que les imbéciles qui ne changent pas » 

Femme 24  «j’étais restée bloquée sur l’accouchement. Il se rendra compte que c’est 

son enfant. Il verra que je ne suis pas une pute…alors que les choses empiraient.  

J’ai tout fait, j’ai continué à me taire pour que le père ait une relation avec son fils». 

Femme 9  «j’étais en train de construire ma vie avec lui, les enfants. Je ne voulais 

pas tout casser. C’était un échec pour moi». 

Mais une femme disait que même s’il espérait qu’il allait changer, il faut quand même 

se renseigner, faire les démarches. Il est toujours à temps de faire machine arrière. 

4) Honte  

Femme 2 «c’est un problème de honte, d’humiliation qui prend plus de place…» 

Femme 22 «je n’aurais pas parlé de ça avant d’être sûre de partir, c’est la honte». 

Femme 5 «j’avais honte, le médecin (psychiatre) c’était un marocain comme moi » 

Femme 7 «ça me gêne d’en parler au médecin» 

Femme 18 «la première fois que j’ai eu des problèmes, c’est difficile d’en parler, c’est 

la honte» 

Femme 28,  elle avait honte que son médecin traitant sache qu'elle est encore avec 

lui,  «honte de mon œil au beurre noir ». «A ces moments-là vous avez envie d’être 

seule et ne pas voir de gens». 

Femme 32 «par pudeur et honte je ne l’ai pas dit».  

 «Ce n'est pas un sujet dont on parle facilement on n’est pas fier car tout le monde  a 

envie d'une vie harmonieuse ce n’est pas glorifiant de dire qu'on est victime de 

violences conjugales» 

Femme 43 «parler de ça c’est difficile. C’est ma sœur qui a parlé à ma place»  

 « Honte de raconter ce qu’il m’a fait…les idées noires …» 
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5) Ne savait pas à qui parler 

Femme 2, «je ne savais pas que les médecins pouvaient prendre charge ça» 

Femme 53 «je ne parlais pas par honte ou peur mais je ne savais pas à qui, 

personne n’était de confiance.  

«Les femmes qui viennent en France ne connaissent pas leurs droits, les hommes le 

savent » 

6) Jusqu’au retard de prise en charge voire refus de soin  

Femme 4, «j’ai refusé l’hospitalisation en psychiatrie car je ne voulais pas de trace 

dans mon dossier, pour que cela soit utilisé ensuite. Déjà mon mari essayé de me 

faire passer pour une folle…devant les amies « chérie hein tu as bien pris tes 

cachets ? » (cf. parkinson….). 

 

Femme 45, elle a refusé d’être hospitalisée en psychiatrie car n’avait pas les moyens 

et ne voulait pas devoir de l’argent au conjoint… 

 

Femme 31, on lui avait préconisé une hospitalisation pour dépression en psychiatrie. 

Elle a refusé pour rester avec son enfant… Elle a été tout de même été suivie en 

hôpital de jour. 

 

Femme 49, «j'ai dû négocier pour qu'il achète les médicaments pour le cancer, j'ai 

fait un peu la mendiante» 

 

Femme 53,  «j’avais mis ma santé entre parenthèse pour elle » (homosexuelle) 

G. Le 1er médecin consulté 

47 femmes sur 57 en ont parlé à un médecin (82,5%).  

Le médecin généraliste est le spécialiste consulté en première intention pour les 

violences conjugales (66 % avec 55 % de médecin traitant et 11% d’autres médecins 

généralistes). Viennent ensuite les urgentistes à 22%, puis le psychiatre 4%. 

D’autres spécialités sont également représentées : gynécologue, interniste, médecin 

légiste, médecin de l’enfant (ici rééducateur fonctionnel). 
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Figure 23 

Les médecins généralistes qui ne sont pas le médecin traitant de la femme étaient : 

- Le médecin traitant du conjoint, de l’employeur ou du foyer.  

1. Facteurs favorisant la communication 

vers médecin généraliste 

a. Le médecin traitant 

1) La confiance   

C’est la notion mise en avant par la quasi-totalité des femmes. 

- Par sa position de médecin 

Femme 21 «je ne me suis pas posée de question. Le médecin est là pour écouter et 

aider c’est son rôle». 

Femme 6  «c’est plus facile que d’en parler avec sa famille». 

Femme 12 «il me demande, je réponds c’est un docteur». 

Femme 22 «le médecin avait compris comment il était mon mari, il était intelligent ». 

Femme 29 «c’est le médecin traitant de la famille du mari. Ils le connaissent depuis 

son installation : « j’avais confiance en son rôle de médecin de famille». 

55% 

11% 

22% 

4% 

2% 2% 
2% 2% 

répartition des médecins consultés 

médecin traitant

autre médecin généraliste

urgentiste

psychiatre

médecin rééducateur

médecin légiste

gynécologue

interniste
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Femme 42 «c’est lui qui me suit. Je lui fais confiance. Il a compris tout de suite que 

ça n’allait pas du tout ». « Ce n’est pas quelqu’un qui va parler de moi, il gardera le 

secret». 

Femme 55 «le docteur a toujours été là pour moi, je l’estime, je le sens même si il est 

loin». 

Femme 56  «il est compétent…» 

En particulier, le médecin généraliste dit « de famille », faisant parti alors de la 

famille, du moins de l’entourage, probablement sait ce qui se passe dans le domicile 

conjugal. Le fait de penser qu’il ne sera pas choqué de l’apprendre et qu’elle sait que 

il la croira puisqu’elle n’est pas la seule à le dire, peut aider parfois : 

Femme 12 «tout le monde est au courant» 

Femme 13 «c’est un ami de la famille. Tout le monde est au courant»  

 

- qualité de la relation 

 

Femme 19, elle a une affinité avec ce médecin. Elle est allée annoncer la 

séparation : "Il y a plus que ce que vous me dites".  Le médecin a certainement 

compris. 

Femme 28  «j’ai confiance, il est gentil» 

Femme 35, elle est retournée vers son ancien médecin traitant. « Les autres 

médecins s’en foutent de toi. Lui il est plus âgé, il a eu une autre formation. Il ne 

faisait pas que son métier de prescrire des médicaments mais aussi de la 

psychologie» 

Femme 48  «le meilleur médecin qu’elle a connu» 

Femme 49, la femme du médecin a eu un cancer du sein aussi…ça  les a 

rapprochés. 

Femme 50 «j’ai confiance, il a compris» 

Femme 44, elle a su me mettre à l’aise. « Je me sens en sécurité avec elle. J’ai 

confiance, en plus on a beaucoup de point commun… elle me servait aussi un peu 

de psy… elle est toujours là pour moi. Elle ne m’a toujours fait que du bien. Elle m’a 

amené à parler. J‘avais senti qu’elle avait vécu quelque chose de difficile aussi » 
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Du fait de cette relation privilégiée, en quête de solution, les femmes 

questionnent le médecin traitant sur leur vie de couple : 

Femme 21 «je lui en ai parlé car je voulais sauver mon couple, pour trouver une 

solution… ». 

Femme 22, elle voulait divorcer alors elle est allé voir son ancien médecin traitant 

«pourquoi tu prends tous ces traitements». Elle lui a parlé des violences puis «sois tu 

acceptes comme il est, soit tu pars» en insinuant qu’il faut partir… 

Femme 56 «je voulais juste lui demander si ce qu’il pouvait présumer l’état de 

monsieur justifiait telle ou telle chose». Lui répond que «je sors un peu de mon rôle 

mais en apprenant ça, ce n’est pas normal ». Il m’a fait comprendre que j’ai perdu de 

la hauteur de la normalité. 

- par liaison avec… 

Femme 10,  la mère du médecin est militante comme elle. 

Femme 13, c'est un ami de la famille. » Je lui fais confiance, il est à mon écoute. Je 

savais qu’il allait me rassurer». 

 

- Durée de la relation avec le médecin traitant : 

Femme 43 «je le connais depuis 10 ans. Quand vous connaissez quelqu’un depuis si 

longtemps, il se passe quelque chose». 

2) Disponibilité 

Deux cas où le médecin exerce à proximité du domicile voire sous le domicile femme 

21 et 28. 

Femme 6 «plus disponible que l’hôpital » (comparé aux internistes qui s’occupent de 

son lupus). 

Femme 57 «Chez le médecin généraliste il y a moins d’attente qu’aux urgences. » 

Elle voulait consulter un médecin au décours des faits, comme cela s’est passé le 

week-end, elle pensait aller aux urgences «mais avec un bébé de 8 mois ce n’est 

pas possible d’attendre». Elle est allée voir son médecin généraliste.  
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3) Le médecin pose la question 

Sur des lésions physiques : 

Femme 42,  le médecin a découvert les bleus et a posé des questions. « Puisqu’il a 

vu je ne pouvais dire  que j’étais tombée, ça ne correspondait pas» 

Femme 41 «au début je cachais…le médecin posait des questions. Elle ne disait rien 

ou « je me suis cognée » puis j’ai commencé à faire des CMI en cachette. La vérité 

ne la gênait plus. J’en avais marre de prendre des coups». 

 

Sur des pleurs, insomnie : 

Femme 49, il a posé des questions devant ses pleurs. 

Femme 25 « je n’avais pas prévu de lui dire mais comme je ne dormais plus et ne 

mangeais plus… Il a posé certaines questions qui m’ont amené à parler. Le médecin 

savait que la séparation du couple était difficile… » 

Femme 46 «il a vu à ma tête que j’étais fatiguée » 

Femme 43 «il a posé la question j’ai tout raconté, je lui fais confiance. Mais j’avais 

peur de lui dire ce qu’il m’a fait et les idées noires, j’avais honte». 

Femme 26, le médecin a posé la question suite de la découverte de la bipolarité du 

mari. 

4) Connait le mari, mais c’est un frein pour la 

majorité des femmes 

Femme 20,  parce qu’il connait son mari elle s’est permise de demander au médecin 

un traitement et une prise de sang pour son mari concernant ses excès d’alcool. Le 

médecin : « Si quelqu’un n’accepte pas telle ou telle situation de son état je ne peux 

le conduire à … ». Elle : «j’étais entendue mais concrètement pas de solution pour 

arrêter cette spirale infernale». 

Femme 13, dans son parcours, elle a contacté le médecin traitant du conjoint pour 

faire faire un bilan sanguin pour son conjoint car il buvait beaucoup. Pour que le 

conjoint «prenne conscience de son problème d’alcool ….et du reste». 
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Femme 22, elle était retournée chez le premier médecin traitant du couple, très loin 

du domicile. Pour une fois elle était seule en consultation. «Le médecin avait compris 

comment il était mon mari, il était intelligent». 

Femme 46 «le fait qu'il connaisse mon mari, c'est facile d'en parler. Il connait ses 

problèmes de comportement» (cf. le mari avait violenté l'employeur de madame qui 

était venu à leur domicile) 

Femme 56 «j’ai profité du fait qu’il le connaissait juste pour lui demander si, ce qu’il 

présumait de l’état de monsieur justifiait telle ou telle chose». 

b. Le médecin généraliste sans être le médecin traitant 

Le médecin traitant du conjoint a été le premier interlocuteur pour une femme,  outre 

sa proximité avec le domicile conjugal, c’est parce qu’il connait le conjoint « pour lui 

demander son avis sur la situation » « puisqu’il nous connait tous les deux». 

Ou pour la femme 27, il a été appelé par le conjoint lui-même car impressionné par 

l’agitation aigüe de la femme. 

Un médecin généraliste, médecin traitant de l’employeur de la femme 2, a été appelé 

par celui-ci au domicile conjugal (cf. assistante maternelle). 

Le médecin généraliste a été appelé au foyer où une des femmes interrogées a été 

accueillie. Il est par ailleurs devenu son médecin traitant. 

2. Pourquoi les autres spécialistes : 

facteurs éloignant de la médecine 

générale. 

a. Facteurs liés aux autres spécialistes 

1) Urgentistes  

Les femmes consultent davantage les urgences que le médecin généraliste quand : 

- Violences physiques graves d’autant plus si ce sont les premières pour 8 femmes 

sur 10 ou bien quand il  a eu effraction du domicile lorsqu’ils ne vivent plus 

ensemble… car il arrive qu’elles portent plainte pour la première fois après la 

séparation. 

Femme 5, elle a été frappée par son mari et son beau-fils…. Les violences 

étaient fortes et elle devait donc être prise en charge à l’hôpital. 
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Femme 24,  elle a osé porter plainte pour la première fois après la séparation, 

lors d’une agression à son domicile «c’est culpabilisant de porter plainte 

contre le père de son enfant ». Elle est donc allée aux urgences pour ses 

violences graves qui se sont déroulées devant le fils… 

- adressée par la police ou pompiers (4 femmes sur 10) ou bien par le médecin 

traitant mais celui-ci l’a adressée pour douleurs abdominales chez une femme 

enceinte sans «savoir» qu’il y avait des violences conjugales. 

Femme 34  «j’avais perdu connaissance, c’est mon fils qui a appelé les 

pompiers». 

Femme 30, les violences se sont produites alors qu’elle était enceinte et 

provoquant une hémorragie…  

Femme 55, elle est allée aux urgences 48 heures après la venue de la police 

au domicile, après agression physique par son ex-mari.  Ils l’ont incitée à y 

aller notamment pour le CMI.  

- le problème évident et donc ne pouvait le cacher au moment où elles consultaient 

un autre médecin que le généraliste. 

Femme 24 «la situation s'y prêtait». 

Femme 34 «mon visage parlait de lui-même, je n’avais pas besoin de dire 

quelque chose… mon visage était parti sur le côté…». 

Femme 44,  les lésions physiques étaient importantes associées à une 

détresse psychologique. 

- structure comme l’hôpital. 

Femme 38, sensation d'urgence : état de malaise important crise angoisse, 

nausée,  vomissement. 

Femme 51 : elle est habituée à consulter aux urgences,  car travaille à 

l’hôpital. Ils ont posé la question, j’avais confiance. 

- «le lieu» de rédaction du Certificat Médical Initial dans le but de porter plainte 

(femme 55 et 24) :  

- Une sorte d’anonymat comme protection  contre les retombées : l’urgentiste ne la 

connait pas ni le conjoint (Femme 5). 



69 
 

2) Le psychiatre  

- rechercher des solutions à ses problèmes 

Femme 1,  en recherche de solutions devant les difficultés dans son couple et 

aux conséquences possibles sur leur enfant. 

Femme 4,  pour prendre des éléments pour décision et savoir si elle était folle. 

- il a posé les questions. 

Femme 47 «c'est moi qui ai annoncé les choses quand le médecin est allé 

fouiller dans ma vie intime». 

- Confiance  

Femme 40 «avait confiance en lui par sa haute réputation et ami du mari» 

- Parle sa langue  

Femme 40,  elle ne parlait pas français et elle savait qu’il parlait anglais 

- conseillé par une amie  

Femme 1, son amie qui est assistante à la vie de famille lui conseille et l’incite 

à aller voir un psychiatre 

Femme 40, elle avait confiance en lui par sa haute réputation et ami du mari 

3) Les autres spécialistes 

Elles consultent le spécialiste de leur maladie car elles peuvent penser qu’il est plus 

à même de répondre à ses questions… aux possibles conséquences des violences 

sur : 

- la maladie chronique (cf. drépanocytose) de la femme 7.  

- la grossesse : la peur pour l’enfant à venir fait qu’elle consulte directement le 

gynécologue (Femme 30). 

Ou bien un médecin légiste : une femme (femme 33) l’a consulté en première 

intention car il y a eu une réquisition par la police (mari pris en flagrant délit, en garde 

à vue). Elle aurait préféré son médecin traitant ou l’hôpital Nord. 
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Ou bien un médecin prenant en charge l’enfant du couple, comme ce médecin 

rééducateur pour leur fille polyhandicapée (femme 4) car le problème était évident… 

mari alcoolisé en consultation. 

b. Facteurs liés au médecin généraliste 

Le fait que le médecin connaisse le conjoint les a freinées dans la grande 

majorité : 

Femme 2, cela l’a gêné. 

Femme 5 "j'avais l'impression que c'était son…bon je sais que le médecin garde les 

secrets mais c'est le médecin de famille donc je ne voulais pas parler avec lui". 

Femme 7 «j’étais gênée car il connait mon mari….c’est mon mari qui me l’a 

présentée». 

Femme 8, elle avait le même médecin traitant mais «c’était son médecin à lui. Je me 

suis sentie un peu gênée. Je pensais qu’un jour si mon mari se présentait chez lui, le 

médecin pourrait lui en parler». 

Femme 17, c’est le même médecin traitant. 

Femme 18 «d'autant plus que le mari aurait dit au médecin des choses … » «mon 

mari a dû lui dire qu’il ne m’aimait pas car le médecin me disait « trouve-toi un 

amant »…,  je souriais». 

Femme 40 «c’est le médecin du village tout le monde le connait et il connait mon 

mari ». 

Femme 45 «C'est le même médecin traitant que le mari, ça l'a bloquée» 

En fonction de l’intensité des violences selon la victime elle : 

- pas assez importante pour en parler : 

Femme 1 «le mal n’est pas assez important, le médecin généraliste ne s’occupe que 

du physique» 

Femme 2 «pas de trace visible»  

Femme 16 «je vais chez le médecin que si c’est très grave» 
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Femme 31 «les violences étaient essentiellement psychologiques»  

Il n’a pas posé la question  

Femme 8 «la façon dont je lui ait dit que j’ai reçu des coups à la tête, tout 

discrètement suivi d’un long silence, il aurait dû demander mais il n’a pas réagi». 

«Il m’a demandé comment, où j’avais mal mais pas la cause». 

Femme 14 « c’est le médecin de famille avant moi, que je le dise ou pas…. 

Femme 18,  s’il avait posé la question comme « comment ça va ? Vous allez bien ? » 

Femme 23 «le médecin n’a jamais su que l’on avait des problèmes» 

Femme 32 «le médecin à un rôle de proximité. S’il avait une parole…. mais il n’y 

avait pas eu de contexte qui le permettait» 

Femme 33, elle s’est présentée plusieurs fois chez son médecin traitant pour douleur 

mais n’a jamais dit pourquoi (les circonstances)… et il n’a pas non plus posé la 

question. 

Femme 38  «ce n’est pas organique» mais on n’a pas cherché à connaître la cause 

ni à la chercher» 

Femme 52 «s’il pose la question peut-être que je répondrais» 

Autrement dit le médecin a dû comprendre et n’en a pas parlé 

Femme 8 «il le connait ça fait des années qu’il le traite, il a même été suivi par un 

psychiatre. Il a certainement compris ce que c’était les coups à la tête et il ne m’a 

pas posé la question… je ne sais pas, il n’a pas osé». 

Femme 18 «mon mari a dû dire qu'il ne m'aimait pas car le médecin m'a dit plusieurs 

fois trouvez-vous un amant ». 

Femme 24, elle voyait un généraliste régulièrement cette année-là qui avait compris 

certainement mais elle ne lui en a pas parlé. Elle a eu une otite compliquée : "peut-

être d'ailleurs vous ne voulez plus entendre". 
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Il n’a pas le temps 

Femme 23 «si on lui explique, il y a beaucoup de patients dehors, qui font la queue. 

Vous ne devez pas venir là, au lieu de parler des soins vous parler de vos 

problèmes, il y a toujours des gens qui attendent il n'a pas assez de temps pour ça. 

Ce n’est pas qu'il n'est pas habilité mais il n'a pas assez de temps». 

Femme 26 «Ce qui m’a freiné c’est le manque de temps et de disponibilité» 

Femme 32 «le médecin de ville, par rapport au médecin de campagne, le temps 

accordé est bref, ça ne s’y prête pas. Vous vous rhabillez sur le pas de la porte car la 

salle d’attente déborde». 

Femme 55 «Le généraliste n’avait pas le temps d’écouter ça. La salle d’attente était 

pleine, on vient pour une chose. Je ne vais pas raconter ma vie,  on a seulement 15 

à 20 min pour dire qu’est-ce qu’on a». 

N’y a pas pensé 

Femme 15, je n’avais pas trop de connaissance. J’ai cru qu’il allait changer.  Il n’y a 

que les imbéciles qui ne changent pas… je n’ai vu que des médecins des urgences. 

On ne m’a pas conseillé sur ça. Je ne connais personne. 

Femme 23 «je n’ai pas pensé à parler au médecin » 

Femme 36 «cela ne m’est pas même venu à l’idée. Je me disais c’est une passade. 

Ca va passer… c’est comme  tous les couples… mais quand ça devient de la 

violence, c’est autre chose, j’ai commencé à en parler… ». Elle n’en a pas parlé à 

des médecins car il n’y avait pas de trace». 

Femme 53 «je ne me suis pas posé la question» 

Ce n’est pas son travail 

Femme 2  «Je ne savais pas qu’il pouvait prendre en charge ça ». 

Femme 16 «j’en ai pas ressenti le besoin (que psychologique), ce n’est pas son 

problème » 
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Femme 23 «je n’y ai pas pensé. Ce n’est pas une question de confiance. On pense 

que c’est l’assistante sociale qui est là pour écouter les gens et le médecin est là 

pour son travail» 

Femme 55 «ce n’est pas un psychologue» 

N’écoute pas  

Femme 1 « j’avais besoin d’écoute.  La médecine traditionnelle est capitaliste, les 

médecins prescrivent toujours les mêmes médicaments… il y a les labos tout ça… je 

préfère l’homéopathie  qui est plus  à l’écoute du bien être… à la recherche du 

bienêtre. En plus,  le temps de consultation est court, il vous garde 15 minutes. Le 

médecin ne s’occupe pas de ce qui est pas physiquement visible» 

Femme 4 «je n’ai jamais d’écoute réelle» 

Femme 18 «je ne me sens pas écoutée de la part de mon médecin  et des médecins 

en général» 

«Ce médecin n’écoute pas mais cela fait 25 ans que je le connais. Je n’aime pas 

changer» 

Femme 38 «Je pense que la médecine est à la dérive, je le sais car je travaille 

dedans… je ne parle pas de tous les médecins… mais la médecine est devenue 

beaucoup du commerce. On a très rapidement envie de passer la carte vitale au lieu 

d’écouter le patient». 

Femme 49 «je trouve que les médecins ne sont pas à l’écoute. Quand il n’y a pas de 

secrétariat, si le téléphone sonne, je n’ai plus envie de continuer à parler». 

Femme 55 «les médecins ils s’en foutent. Le généraliste n’avait pas le temps 

d’écouter ça, ce n’est pas un psychologue. Je n’ai pas traité ce problème avec lui, je 

ne crois pas. La salle d’attente était pleine, on vient pour une chose, Je ne peux pas 

raconter ma vie,  on a seulement 15 à 20 min pour dire qu’est-ce qu’on a». 

Pas d’effet 

Femme 14 «c’est le médecin de famille avant moi, que je lui dise ou pas …» 

Femme 16 «non il ne peut pas aider. Il ne peut pas donner des cachets pour ça. 

C’est surtout psychique» 
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Femme 53, on me l’a toujours dit «qu’est-ce qu’il fera : un constat et dire faut porter 

plainte ? »  

Médecin indisponible  

violences la nuit ou le dimanche ou le médecin en grève ou vacances (Femme 52, 

55 et 44) 

Femme 44 «elle allait voir le médecin traitant de son ex-conjoint quand son médecin 

traitant était absent ou le rendez-vous trop loin». 

Loin géographiquement 

Femme 15,  si ça avait été son médecin traitant de Paris, elle lui aurait dit d’office. 

Femme 16, elle a déménagé pour les études, loin de son médecin traitant… déjà 

qu’elle le voyait rarement. 

Femmes 3, 17 31, 53 idem. 

C’est un homme, très rarement 

Cela était vrai pour seulement deux femmes : 

Femme 1, le médecin traitant est un homme et le même que le compagnon. 

Ça l’a gênée. 

Femme 53 c’était un homme (orientation homosexuelle) 

Pour les autres, homme ou femme cela n’avait pas d’importance du fait du statut de 

médecin, de la qualité de la relation,… et parfois même le fait que ce soit un homme 

était plus sécurisant : 

Femme 31  «Il représente l'autorité pour défendre de l'homme violent» 

Femme 42 «c’est plus facile si c'est un  homme  car une femme peut se sentir 

supérieure à tout, l'homme peut protéger». 

Pour celles qui n’ont pas parlé, c’est surtout un problème d’écoute, ou que c’est le 

même médecin traitant que le mari mais pas toujours. 

Femme 44 «les hommes peuvent être plus pédagogues mais c’est pareil du moment 

où ils sont bien formés». 
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Femme 45 « avec un homme c’est plus facile. En faisant de la psychologie de bas 

étage… j'ai été maternée par mon père. J'ai l'impression que le médecin homme va 

me protéger. Je suis plus en confiance c'est dingue. 

Femme 49, ça dépend du contact que vous avez au départ, c'est quelqu'un 

d'important quand même. 

Trop de respect 

Femme 23, elle avait  «trop de respect» pour le médecin « pour le déranger avec des 

problèmes familiaux. 

Ou au contraire, pas d’estime pour lui 

Femme 1 « la médecine traditionnelle est capitaliste, les médecins prescrivent 

toujours les mêmes médicaments… il y a les labos tout ça…je préfère 

l’homéopathie  qui est plus  à l’écoute du bien être… à la recherche du bien-être.  

Femme 4, un médecin ne pose pas de question. Il voit le patient qui arrive. Le patient 

dit je viens pour telle chose. Ils le prennent au premier degré. Il lui fait faire si 

possible de la biologie, de l’imagerie. Moyennent quoi, il le revoit la semaine 

suivante. Il ne lit même pas le compte rendu… juste la conclusion. Il ne regarde 

même pas les clichés et voilà. Les seuls qui trouvent grâce à mes yeux sont les 

neurologues et les rééducateurs fonctionnels, eux mettent les mains dans le 

charbon. 

 Femme 49  «il était trop nul. Il en avait rien à battre, il chantonnait…. Pour lui, il faut 

faire du chiffre » «j'ai essayé de lui parler mais je ne suis pas allée jusqu'au bout ». 

Pas seule en consultation 

Femme 22, il l'empêchait de voir le médecin, elle voyait le médecin généraliste 

seulement s’il l’accompagnait. «Je n’étais jamais seule pour pouvoir parler du 

comportement de mon mari». 

Femme 27 «jamais seule en consultation» «quand je devais aller chez le médecin il 

était toujours avec moi. J’avais beaucoup de problèmes de santé à cause des 

violences… perte de connaissance, crise d’angoisse… » Séquestrée, elle ne pouvait 

pas sortir. 
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Concours de circonstances : problème évident (alcoolisme aiguë du mari en 

consultation). Elle n’avait pas prévu de dire à un autre spécialiste. 

c. Le médecin traitant est-il au courant ? Si oui 

comment ? 

Quand le médecin traitant n’a pas été consulté en premier, il en a été informé dans 

50% des cas  la suite. 

- Il en a été informé souvent par la femme elle-même. 

Femme 7 : récemment elle lui en a parlé car MT a insisté lors de cette consultation 

sur le "et toi, comment tu vas ?" deux fois et en la regardant dans les yeux… « La 

première personne à qui j’aurais dû parler  en premier est mon médecin traitant». 

Femme 30 : après avoir consulté le gynécologue pour mort fœtale in utéro après des 

violences,  elle a consulté son médecin traitant car elle s’interrogeait sur le traitement 

du mari. Pouvait-il le rendre violent ? 

Femme 31 : a consulté son médecin pour le suivi de son fils 

Dans deux cas, le  médecin généraliste consulté qui n’était pas son médecin traitant 

est devenu son médecin traitant. 

- La femme a été reçue par un confrère du même secteur, pour la femme 2. 

- par un courrier de l’hôpital, Femme 7 «j’ai omis que les informations de l’hôpital 

sont transmises au médecin généraliste».  
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H. Attentes envers le médecin 

1. Quelle prise en charge réalisée ? 

a. Circonstances de la consultation 

d’abord 

1) Déclenchement de la consultation  

Différentes raisons font qu’elles consultent un médecin :  

- Passage aux violences physiques ou violences plus fortes  

- Conséquences sur la santé (elle ou leurs enfants) 

- dans son cheminement :  

o Situation devenue insupportable par accumulation de choses, leur 

caractère répétitif (gifles, dénigrement), « mon corps ne supportait plus », 

ou après la naissance d’un enfant. 

Femme 41 «Quand j’en ai eu marre je n'étais plus gênée "c'est la vérité", je 

n’avais plus peur, de personne». 

o Aide au raisonnement : savoir si c’est normal, savoir si elle est folle ou 

l’homme est mauvais ou plutôt malade. 

Femme 48  «j’avais besoin de comprendre pourquoi elle ressentait autant de 

choses. Je n’avais pas encore identifié l’origine du problème » 

Femme 56 «toute la clef est de savoir si cet homme-là est malade, 

guérissable ou malveillant » 

o aider à prendre une décision : 

Femme 4  «j’étais comme un loukoum indécis» ou une fois que la décision de 

séparation est prise, pour un soutien dans cette décision. 

o «J'étais dans cette énergie», il fallait que je le dise et les gens qui me 

soignent doivent être au courant " femme 7. 

- incitée par quelqu’un  (famille, police, employeur) 

- Concours de circonstances : problème évident et/ou le médecin a posé la question 

(pour une femme) 

- enfant témoin : Femme 24, elle a vu la peur dans le regard de son fils « tel un chien 

sur l'autoroute ». 

- en vue de porter plainte 
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- demande d’orientation (notamment vers un psychiatre) 

- Arrêt de travail pour protéger son enfant. 

2) Motif de consultation 

Concernant le médecin traitant le motif de consultation n’était pas celui des violences 

conjugales dans  64% des cas (16 / 25 femmes)  mais : 

Altération de l’état général  

 demande de traitement pour augmenter la faim devant perte de poids majeure 

(Femme 35) 

 asthénie importante (Femme 46) 

 épuisement physique et donc moral en berne (Femme 56) 

Troubles psychiques et psychiatriques 

 recherche de solutions pour sauver son couple et dépression (Femme  21) 

 syndrome dépressif dans le contexte de séparation difficile connue du 

médecin (Femme 25) 

 Angoisse (Femme 39) 

 insomnies et cauchemars avec une demande de prise en charge par un 

psychiatre (Femme 43) 

 Asthénie, tristesse et besoin de comprendre pourquoi elle ressentait autant de 

choses  (Femme 48) 

 syndrome dépressif (insomnie pleurs) avec peur de faire une nouvelle 

dépression et demande de traitement (Femme 28) 

Problèmes somatiques  

 Bronchites à répétition (Femme 10) 

 Céphalées invalidantes (Femme 12) 

 migraine invalidante suivant une forte insomnie (Femme 42) 

 problème somatique (Femme 26) non précisé 

 plaintes somatiques (Femme 19) 

 Douleurs diffuses (Femme 28) 

Demande de bilan/traitement pour le conjoint : demande de bilan pour qu’il prenne 

conscience de son alcoolisme associé à des problèmes, à des plaintes 
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somatiques divers de la femme "on passait du rhume aux violences" (Femme 

13). 

Questionnement par rapport aux troubles de l'enfant (incontinence) (Femme 39). 

Renouvellement d’ordonnance : associé à une asthénie (Femme 49). 

Concernant les médecins généralistes autres que le médecin traitant, le motif de 

consultation était essentiellement les violences conjugales :  

 Deux étaient les médecins traitants du mari  

Un médecin a été appelé au domicile par le mari lui-même pour agitation 

aiguë de la femme au décours de violences conjugales (puisqu’il l’a violée). 

L’autre médecin, parce qu’il connaissait le mari, pour lui demander son avis 

sur le comportement du conjoint. 

- un médecin traitant de l’employeur…pour le motif de violences conjugales, 

en vue d’un CMI et d’un traitement. 

- un nouveau médecin généraliste car elle avait déménagé. Elle a été incité à 

consulter par la police pour CMI et traitement. 

- médecin du  foyer pour CMI et traitant 

 

Concernant les urgences, majoritairement les violences conjugales étaient 

évidentes  car elles venaient pour allégation de coups par le conjoint ou l’ex- 

conjoint (plaies, ecchymoses, perte de connaissance…) que ce soient la 

première fois ou que ces violences aient été plus intenses. 

 

Contre exemples : 

Les violences conjugales n’étaient pas nommées par deux femmes car elles 

n’en avaient pas encore conscience (crise d'angoisse intense et sensation de 

malaise, nausée, vomissement). 

 

Concernant les psychiatres :  

- Recherche de solutions à ces problèmes  (Femme 1) 

- Tristesse alors que enceinte (Femme 40) 

- Décompensation psychiatrique en post partum (Femme 47) 
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Une femme avait consulté aux urgences psychiatriques car important mal-être 

et perte de poids massive mais n’a pas parlé des violences conjugales 

puisque «n’avait pas identifié le problème». 

 

Concernant les autres spécialités, le motif de consultation était : 

Les violences conjugales pour le  médecin légiste et pour le gynécologue. 

Le suivi de la drépanocytose pour l’interniste et l’a dit car «j’étais dans cette 

cinétique de dire… » 

Le médecin rééducateur pour la rééducation de la fille polyhandicapée car le 

problème était évident en consultation puisque le  conjoint était alcoolisé. 

3) Accompagnées ? 

Seulement 7 sur 47 des femmes qui en ont parlé à un médecin étaient 

accompagnées par : 

Avec le médecin traitant, aucune n’a été accompagnée, ni pour le psychiatre. 

 Avec le médecin généraliste autre que le médecin traitant (3/5): les femmes  

accompagnées soit de leurs enfants,  

Par l’employeur, qui a appelé son propre médecin traitant à son domicile pour la 

femme assistante maternelle en charge de son enfant. 

Ou bien le mari auteur des violences. 

Avec l’urgentiste,  3/10 étaient accompagnées. 

- Par sa fille (pour la traduction entre autres) aux urgences. 

- Par son fils de 10 ans, terrorisé, avait été autorisé à rester lors de la consultation. 

- Par la mère d’une amie (l’amie étant enceinte et dans le Var…) 

Avec les autres spécialistes : 1 seule  était accompagnée  

Femme 4, mari alcoolisé qui est ensuite sorti de consultation pour «décuvé» 

(médecin rééducateur) 

La plupart étaient donc seules pour parler des violences conjugales  et parce qu’elles 

étaient seules elles en ont parlé : 
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Elles ont réussi à venir seules en consultation. 

Femme 5 «Si j’avais été accompagnée,  je n’aurais rien dit». 

Le mari dans la salle d’attente notamment des urgences, ou le médecin a fait sortir le 

patient de la consultation. 

b. Ce qui a été fait 

1) Ecoute/empathie 

Dans la majorité des cas, les femmes se sont senties écoutées par le médecin 

traitant (22/25), ainsi que toutes les femmes qui se sont rendues aux urgences et 

chez les autres spécialistes. Un psychiatre sur trois n’était pas dans l’écoute. 

Les médecins généralistes autres que le médecin traitant étaient dans l’écoute 3 cas 

sur 5. 

2) Conseils 

11 femmes sur 25 ont dit n’avoir pas eu de conseils de la part de leur médecin 

traitant contre un urgentiste sur 10 et un psychiatre pour 3 et 4 médecins 

généralistes sur 5. Elles ont toutes eu des conseils des autres. 

3) CMI 

9 médecins traitants sur 25 ont rédigé un CMI et 3 médecins généralistes sur 5 

tandis que 8 des urgentistes en ont rédigé. 

Les psychiatres ainsi que les autres spécialités n’ont pas fait de CMI. 

4) Traitement 

17 médecins traitants sur 25 avaient prescrit des médicaments et 3 médecins 

généralistes autres que le médecin traitant. 6 urgentistes sur 10 en avaient prescrits. 

Un seul psychiatre a prescrit un traitement et aucun des spécialistes. 

5) Arrêt de travail  

3 femmes ont reçu un arrêt de travail dont deux étaient pour rester auprès de leur 

enfant pour les protéger. 
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6) Orientation 

11 femmes sur 25 n’ont pas eu d’orientation de la part du médecin traitant, 3 de la 

part de l’urgentiste, 2 psychiatres sur 3. Aucun généraliste autre que le médecin 

traitant n’a réorienté les femmes. Tous les spécialistes ont orienté les femmes. 

Les orientations étaient : 

 Pour le médecin traitant 

- 3 uniquement vers la police 

- 7 uniquement vers le psychologue ou psychiatre 

- 2 vers les deux : Police et Psychologue ou Psychiatre 

- 2 vers Police et Psychologue ou Psychiatre et une association spécialisée 

- 1 s’est vu proposer une hospitalisation. 

 Les médecins généralistes autres que médecin traitant  

Un était un médecin du foyer  et la femme était donc déjà prise en charge par une 

association. 

 Les urgentistes (7) :  

3 vers un psychologue  

1 vers un médecin légiste (autrement dit la police qui va réquisitionner le médecin 

légiste) 

1 vers une association 

Police après réalisation d’examen complémentaire et Psychologue/psychiatre  

Hospitalisation et vers police 

 Le psychiatre  

Un psychiatre l’a hospitalisée en unité mère-enfant au décours de son 

accouchement. 
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 Les spécialistes  

Ils ont orienté vers : 

Une sage-femme à domicile pour la gynécologue. 

Une psychologue et vers une association. 

Une information préoccupante par le médecin légiste. 

Hospitalisation du mari car bipolaire décompensé, par rééducateur fonctionnel de 

leur fille polyhandicapée. Examens complémentaires. 

Pour deux femmes, celles qui ont consulté aux urgences, ont eu des examens 

complémentaires réalisés (radiographies). 

c. Se sont-elles senties aidées ? Si non 

pourquoi ? 

Médecins traitants : 16 femmes sur 25 se sont senties aidées et 5 autres étaient 

mitigées. 

Autres médecins généralistes : l’aide a été perçue dans  2 cas sur 5. 

Urgentistes : dans 5 cas sur 10 et 4 mitigés. 

Psychiatres : 2 sur 3 se sont senties aidées 

Spécialistes : 2 et 3 mitigés 

 

Elles ne se sont pas sentie aidées, en tout cas pas totalement, quand : 

 Il ne m’a pas crue 

Femme 3,  (autre médecin généraliste) 

Femme 4,  (spécialiste) j’aurais aimé que l’on me croie davantage 

Femme 29,  a minimisé le problème 

Femme 54,  n'en a pas parlé au premier médecin par son attitude (les hommes sont 

tous comme ça) 
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Manque d’écoute et d’empathie  

Femme 4,  (autre spécialiste) en parlant des médecins en général :  

«Je n’ai pas eu d’écoute réelle. J’ai toujours eu l’impression de ne pas être prise au 

sérieux, de ne pas être entendue dans l’ampleur du problème». 

Femme 26,  il n’est parfois pas à l’écoute. 

Femme 27,  (autre médecin généraliste) 

Femme 31,  (autre médecin généraliste) pas entendue, pas de reconnaissance. 

Femme 35,  «les autre médecins, ils s'en foutent de toi» 

Femme 38,  (urgentiste) ce n’est pas une urgence pour eux. Moi je ne comptais pas 

Femme 40,  (psychiatre), il lui a dit que c'était le baby blues "chose normale pour une 

femme étrangère en France"  

Femme 44, (urgences) «avec certains, j'étais un morceau de viande, pas 

d'empathie ». 

C’est au médecin de nous rassurer,  de nous prendre dans ses bras… (Pas 

l'infirmière) » 

Femme 49, «je trouve que les médecins ne sont pas à l'écoute : pas de secrétariat, 

si le téléphone sonne,  je n'ai plus envie de continuer à parler » 

Pas de conseils,  ni d’orientation : 

Femme 19,  elle ne m’a pas orientée, le médecin a dû se dire «elle sait ce qu’elle 

fait »  

Femme 20, «Pas de solution concrète : j’étais entendue, comprise, mais 

concrètement pas de solution pour arrêter cette spirale infernale » et le médecin : "si 

quelqu'un ne veut pas accepter telle ou telle situation de son état physique, je ne 

peux le conduire..." 

Femme 25,  «il n’avait rien à me dire, il était démuni » 

Femme 26,   il a peur d'outrepasser son rôle,  je ne suis pas psy, il se met en retrait » 
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Femme 27,  pas d’orientation «au contraire, il a conseillé au mari de ne pas 

emmener la femme aux urgences sinon « elle allait parler».  

Femme 38,  (urgentiste),  ils me laissaient dans le flou. 

Pas disponible :  

Femme 21, n'a pas été disponible quand elle était en détresse (suicide du fils) car le 

médecin traitant "je dois partir en vacances dans 15 minutes » alors qu'elle habitait 

au-dessus du cabinet. 

Femme 26 «il n’avait pas le temps». 

Femme 29,  «il a refusé une fois de la prendre en consultation». 

Femme 30,  (gynécologue). A cinq mois de grossesse après agression physique, elle 

a attendu longtemps. Une dizaine de personnes sont venues m'ausculter avant que 

la gynécologue qui la suit ne vienne la voir. 

Femme 38,  (urgences) «peut être aussi qu’ils étaient débordés». 

Femme 55,  (urgentiste). «Ils étaient débordés, 40 personnes en attente. Il n’avait 

pas le temps de s’occuper de tout le monde» (durant la période de grève des 

médecins généralistes). 

Pas de rédaction de CMI pour 2 femmes 

Femme 48 «il aurait pu faire plus que ça…le CMI, justement c’est ça que je lui 

reproche» 

Ou Femme 51 : (urgences) «seulement 3 jours d'ITT par rapport aux douleurs et aux 

troubles psychiques… et pour que le CMI ait plus de poids» 

 

Partialité, concerne plutôt le médecin généraliste. 

Femme 49,  «je sentais que mon mari était aussi son patient» «il ne se mouillait, 

même pas pour le CMI» 

 Femme 31, (autre médecin généraliste) : «il a banalisé le problème et n’a pas pris 

de position surtout qu’elle n’avait pas de bleus, pas de trace». 

 Femme 27, (autre médecin généraliste) le médecin généraliste était le médecin 

traitant du mari uniquement. Il y a avait non-assistance à personne en danger. 
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Il n’a pas posé la question malgré l’évidence ou se focalise sur le somatique :  

Femme 8, (aucun)  «il ne m'a pas posé la question pourtant il avait certainement 

compris : il connait mon mari. Il le traite depuis des années pour un problème 

psychiatrique. Il s'est focalisé sur le truc médical». 

Femme 40, (psychiatre)  «Il n'a pas été professionnel pourtant c'est un psychiatre 

reconnu, mais il n'a rien fait, ça a cassé mon cœur, en plus il est français». 

 

« Portez plainte »  vécu comme une persécution 

Femme34 (urgentiste) incitation à porter plainte vécue comme une persécution. 

Les raisons pour lesquelles elles se sont senties aidées  seront développées 

dans la prochaine partie  où seront détaillées les attentes vis à vis du médecin. 

 

2. Leurs attentes  

a. Conseillée/orientée 

Femme 39, attend des conseils, une orientation. 

Femme 23,  «je ne vois pas dans quel sens le médecin peut aider… des conseils 

oui, c'est un être humain comme tout le reste». 

Femme 37 «qu’il donne conseils, bien sûr il a l’expérience de la vie, de son 

travail…  il connait des choses». 

Femme 38 «oui c’est son domaine. Quelqu’un qui est vraiment attentif, à l’écoute, il 

doit renseigner, orienter,  expliquer…  ce sont les médecins dévoués, qui font 

vraiment leur travail». 

Femme 51,  «le médecin généraliste, c'est celui qui oriente, pour moi,  vous êtes 

le principal». 

Femme 11, «le médecin est la seule personne qu'elles voient, c'est à lui de les 

orienter, comme ça elles prennent des ailes pour aller partout… la police… etc.». 

Femme 42, «il m’a donné des conseils, dit que ce n’était pas normal, tout de suite 

orientée mais il y a des choses qu’il ne peut pas faire à ma place». 
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Mais pour une femme (46) « ce n’est pas évident pour un médecin, il ne peut pas 

dire grand-chose ».  

Pas forcément d’aller porter plainte 

Femme 50, «il aurait pu me conseiller, m'orienter, il connait les endroits. "J’avais 

espéré car j’étais en danger de mort et je ne savais plus quoi faire" vers la police pas  

forcément, mais adressée en maison de repos (dans son cas)». 

Femme 45, elle n'attend pas que le médecin lui dise d'aller porter plainte… «Il peut le 

dire, surtout s'il y a des lésions physiques, c'est une manière d'aider de prévenir ». 

Orienter comme pour une pathologie somatique 

Femme 35, orientation aussi vers un spécialiste. 

Femme 36, conseils : «qu'il me conseille un bon spécialiste pour parler ». 

Femme 1, orientée vers un psychologue. 

Femme 6, «le médecin peut donner quelques conseils, notamment par rapport à la 

santé, orienter » 

Ou de manière spécifique  

Femme 27, « orientation ou donner une solution au moins, donner un numéro qui 

peut aider. Le médecin peut conseiller la femme : donner des documents, orienter 

vers un foyer». 

Femme 29,  « il doit l’aider, il faut qu’il lui montre ce qu’elle doit faire… les femmes 

en sortant du cabinet doivent savoir où aller (affiche, flyer, conseil, médecin). Il ne 

faut pas qu’elle sorte sans certificat, c’est  le  rôle d’un médecin … même si le mari 

c’est son frère. Protéger la patiente et  qu’il ne prenne pas en considération sa 

famille, ses amis. C’est ce que je pense».  

Femme 44, «oui c’est bien de savoir qu’on a plusieurs options. Orientation Sos 

femmes, vers un  psy... ». 

Femme 48, «rassurer et donner des solutions "réagir le plus vite possible pour ces 

femmes là et les conseiller un maximum…  vers les associations, donner une 

adresse, un numéro ». 
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Femme 49, en attente de conseils, car "j'étais en danger de mort et je ne savais plus 

quoi faire". 

« D'orienter c'est bien, à la police pas forcément mais surtout l'assistante sociale. » 

Femme 54,  «doit conseiller et donner des adresses, des noms d'associations ». 

Femme 57, «orientée ? Il  vaut mieux SOS femmes, dans le sens de violences 

psychologiques ».  

 (Plutôt que police), «On est comme sous hypnose on ne s’en rend pas compte ». 

Femme 45 «trouver une écoute. Orienter vers un  espace, un endroit où on peut 

poser les choses, plus que " il faut partir" ou "faut faire".  

b. Soutien 

Femme 14,  «le médecin aide les femmes, les soutient». 

Femme 23, «des mots de consolation, surtout qu'ils savent bien consoler les 

médecins». 

« Vous orienter, vous conseiller parce que le médecin n'a pas assez de temps pour 

faire et son travail et le travail d'assistance». 

Femme 43, « aider la femme dans ses demandes,  aider dans ses droits…. C'est le 

médecin de famille. Doit conseiller et orienter la première chose à faire, c'est d'aller 

voir son médecin traitant. Il fera tout pour vous aider». 

Femme 46, «il m'a conseillée mais surtout rassurée, dire qu'il y a un bout du tunnel et 

qu'on peut se sortir de là». 

Femme 44, «la première fois cela m’a touchée, elle m’a donné son numéro de 

téléphone…je n’ai pas utilisé mais bien de savoir qu’on a cette option-là». 

Femme 50, «c'est délicat car il y en a qui veulent aider et ils s'aperçoivent que la 

personne ne va pas jusqu'au bout. "Ne lâchez pas" dit la police, le médecin doit faire 

pareil».  

Femme 51, «remonte toujours le moral des patients par le soutien moral, les 

prescriptions… Rien que de le voir avec sa blouse blanche, je me sens protégée». 
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Femme 41,  «peut-être en sortant de consultation, taper sur l’épaule et dire que ça 

va aller… juste ça». 

c. L’aider à la prendre conscience 

Femme 21, «aider, qu'elle m'incite, me raisonne, qu'elle me parle de façon à ce que 

je comprenne qu'il fallait que je parte. Qu'elle ne me laisse pas dans le flou artistique, 

en disant que ça va s'arranger. Laisser croire à une solution. Un médecin qui vous 

voit arriver avec des bleus, il n'a pas le droit de vous faire espérer. La situation est 

dramatique, il faut la prendre comme telle dès le départ, en prendre conscience». 

Femme 29, «il faut que le médecin parle aussi pour que la femme prenne conscience 

de ses droits et de ce qu’elle doit faire aussi». 

Femme 32, «les professionnels peuvent nous apporter un éclairage quand on est 

dans le brouillard». 

Femme 41, « 'attends des conseils, une aide  une parole, "partez, ne restez pas", «je 

ne donne pas de médoc, il faut réagir». 

Femme 9, «lui a donné des conseils. Ne te laisse pas faire comme ça ». 

Femme 47 «ça aide à prendre des décisions, de trouver des pistes». 

Femme 45 «avoir une écoute, un écho pour nous faire réaliser certaines choses». 

Mais respecter la temporalité, son rythme…. 

Femme 46, «orienter, c'est bien, mais on ne se rend pas compte toujours de la 

situation». 

Femme 53, «pas forcer les choses (porter plainte) car quand elle n'est pas prête, pas 

capable, ce n’est pas possible (séquestration, représailles) c'est lourd». 

Femme 13, «laisser parler la patiente, avoir du tact, mais si elle ne vient pas toute 

seule à dire, alors il faut enclencher un mot, une phrase sans brusquer». 

Femme 41, «c’est au médecin de s’adapter au patient… ça peut prendre du temps 

pour certaines personnes. Elles vont plus se confier à ses amies qui ne sont parfois 

pas les bonnes». 
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Femme 57, «c’est une fois qu’on a pris du recul qu’on se dit qu’on aurait dû réagir 

avant. On ne réalise pas». 

Nuances : pour la femme 28 «orientation ? Surtout j'avais besoin de traitement». 

d. Evaluer la gravité de la situation 

Femme 56, «il m’a mis en arrêt de travail, au regard de l’intrusion à mon travail hier, 

dans ma salle de classe.  Le médecin m’a juste sauvé la vie car si j’avais été là, 

j’aurais été par terre. J’attends de mon médecin qu’il sache prendre la mesure de la 

situation et  je pense que cela s’acquiert avec le temps et la pratique. Ce n’est pas 

facile d’avoir ça quand on débute». 

e. Ecouter et comprendre 

Femme 41, «déjà une oreille qui nous écoute c'est bien». 

Femme 52,  «être à l'écoute». 

Femme 21, «écouter, c'est le rôle du médecin». 

Femme 38 «quand on fait de la médecine, il faut vraiment être humain, être à 

l’écoute, donner du temps au patient donner le temps de s'exprimer… je pense que 

ce n’est pas le cas aujourd’hui». 

Femme 44, «avoir de l’écoute, de l’empathie, comprendre… au moins s’en 

rapprocher. Le médecin doit sentir même si la personne a une carapace, être 

pédagogue». 

Femme 56, «le médecin généraliste, je pense que pour moi c’est quelqu’un qui est 

dans la bienveillance et dans la connaissance et qui se donne le temps de 

comprendre la situation et de réagir vis-à-vis de ça». 

Femme 1 «il faut montrer qu'on écoute le patient». 

Femme 49, «je trouve qu'ils ne sont pas à l'écoute surtout quand il n'y a pas de 

secrétariat. Si le téléphone sonne et qu'il répond, après j'ai plus envie de continuer à 

parler ». 

Prendre le temps 

Femme 4,  «la première consultation, on dit des choses anodines, on teste 

l'interlocuteur». 
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Il faut alors prendre le temps…. 

Femme 26,  «prendre le temps.  

Femme 43, «prendre sa demande en considération, prendre le temps d'écouter ». 

Femme 4, «prendre le temps… une fois. Faire des consultations moins fréquentes 

mais plus longues les médecins n'écoutent plus, ne regardent plus leurs malades». 

Femme 56,  «qu’il se donne le temps de comprendre, mais oui prendre le temps 

d’écouter et de connaître pour mieux guider ».  

Femme 18, «les médecins d'aujourd'hui n'écoutent pas les patients. Il vous reçoit en 

rapidité, des consultations à la  va vite». Je ne demande pas qu'ils restent 20 à 25 

min mais au moins qu'ils écoutent ». 

Ne pas avoir peur de ce qu’on peut entendre  

«Ecouter les patients sans avoir peur d'eux, même si ce sont des paroles difficiles 

à dire». 

Ecouter pour comprendre… et croire 

Femme 22,  «comprendre bien les femmes. Elles ne mentent pas sur leur mari, il 

faut les croire». 

Femme 4, «j'ai toujours eu le sentiment de ne pas être prise au sérieux, ni entendue  

dans l'ampleur du problème». 

Femme 37,  «comprendre notre situation». 

 Femme 39,  «qu'il soit compréhensif». 

Femme 32,  «lire entre les lignes mais c'est quelque chose d'inné». 

«Le diagnostic par la médiation familiale, recevoir le couple pour détecter des choses 

que l'on ne voit pas forcément». 

Femme 50, «être plus proche du patient, se mettre à sa place, "me gonflait à me dire 

que j'ai grossi" c'était à cause des traitements du cancer du sein. Surtout à l'hôpital 

ils ne se rendent pas compte, on n’est pas des numéros, on est des êtres humains». 
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Femme 55,  «il doit s’approcher de son client au moins à la fin de la séance pour 

connaître un peu ce qu’il ressent et même l’orienter vers un spécialiste. S’il en a 

besoin comme ça, le patient aura confiance en lui et pourra s’approcher de sa 

manière en exprimant certaines choses qu’il n’a jamais pu en discuter». 

f. Poser la question 

Au minimum quand il y a des signes d’alerte : 

Femme 4 : «se  poser et poser des questions : pourquoi d'un coup une patiente vient 

consulter plus souvent ou pourquoi toutes ces maladies en même temps ? ». 

 «Alors que le patient pourrait se défouler un bon coup et ressortir tout à fait 

ragaillardi, le médecin ne pose pas de question, je suis désolée de vous le dire, je 

fréquente beaucoup de médecins. Un médecin ne pose pas de question. Il voit le 

patient qui arrive. Le patient dit je viens pour telle chose. Ils le prennent au premier 

degré. Il lui fait faire si possible de la biologie, de l’imagerie. Moyennent quoi, il le 

revoit la semaine suivante. Il ne lit même pas le compte rendu… juste la conclusion. 

Il ne regarde même pas les clichés et voilà». 

Femme 15, «vous avez trop de stress madame,  il ne m’a pas demandé pourquoi ! ». 

Femme 45, «devant une ménopause précoce brutale, sans antécédents familiaux, il 

n'a pas posé de question… Je lui demande d'avoir un regard un peu différent ». 

Femme 51, «ne pas rester dans le cadre des raisons médicales… j'attends qu'il aille 

plus loin. Il est généraliste justement, il s'occupe du  psychologique et en même 

temps, il soigne les conséquences». 

Femme 35, «demander le côté du pourquoi des symptômes (le travail, la famille). 

C'est le côté humain sans laisser sa tâche de médecin de côté». 

Femme 25, «ne pas laisser partir quelqu’un qui pleure du cabinet sans savoir 

pourquoi. Poser la question». 

Femme 50,  «si le médecin vous voit dans la détresse, il faut qu'il vous aide, qu'il 

vous parle». 

«S'il a des doutes, il faut poser la question, ça peut lancer une perche… comme 

devant des doutes de maltraitance sur enfant». 
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Comment ? 

Femme 32, «amener vers un dialogue de manière subtile par rapport au 

questionnement sur le fonctionnement de la famille jusqu'aux enfants (des 

dysfonctions transmises à l'enfant, de l'ordre du handicap». 

Femme 45, «peut-être de façon assez systématique de dire "avec les enfants 

comment ça va…et avec le mari ça va ». 

Femme 13,  «poser la question (indirectement) si elle ne dit pas spontanément ». 

Poser la question pour qu’elle prenne conscience…. ouvrir une porte 

Femme 45, «poser la question pour qu'elle puisse prendre du recul du "pourquoi je 

suis si mal" et de pouvoir l'exprimer. Quelque chose qui puisse tendre une perche 

même si tout le monde n'en a pas besoin ». 

Femme 56,  «si doute, il faut poser la question car même si elle dit non ça la fera 

réfléchir». 

Oser/ne pas hésiter 

Femme 8,  «oser la poser» 

Femme 19,  «le médecin doit s'autoriser à poser les questions car on n’est pas 

toujours prête à étaler (spontanément) notre vie ». 

Femme 32,  «oser, questionner, même si dans un premier temps cela peut choquer 

ensuite cela peut désamorcer une situation».  

Femme  19,  «il ne faut pas hésiter à poser plus de questions, plus précises. Elle (le 

médecin) et moi on avait une certaine affinité mais nous  étions gênées. Plus de 

distance avec le médecin traitant aurait aidé peut être… c'est le lien qui a dû 

empêcher … ». 

Cela ne les gêne pas et c’est comme une autorisation à dire… 

Femme 12,  «si un médecin pose la question, je réponds». 

Femme 14, «si on a confiance on le dit, notamment au médecin traitant, sinon le 

médecin doit poser la question pour qu’on ose dire». 
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Femme 57, «c’est  bien qu’il pose la question, parce que souvent nous, les femmes 

on n’ose pas et surtout on a peur de dégrader l’image de  notre conjoint… Mais c’est 

vrai un médecin, ce n’est pas pareil que l’entourage, je n’avais pas envie que des 

gens le regarde de travers. Mon ex, c’est quelqu’un de super aux yeux des gens». 

Femme 15, «s’il avait posé la question, elle l’aurait dit. A vu des médecins mais n'a 

pu parler puisqu' ils n'ont pas posé la question… ». 

Femme 18, «s'il me demandait "si je vais bien »  mais les médecins ne posent pas 

ces questions». 

Femme 19,  «aujourd'hui, j'ai changé de médecin, elle me questionne vraiment plus 

et je sais que c'est pour mon bien. Aucune question ne m'a gênée ». 

Femme 37, « les questions m’aident à parler. Des fois, je vais être nerveuse, c’est 

plus fort que moi… peut être que le médecin ne comprend pas, mais  s’il me pose 

des questions je réponds». 

Femme 50, «s'il pose la question je réponds». 

Femmes 52,  «il ne faut pas hésiter à poser des questions ». 

Nuance :  

Femme 41, «mais moi au début j'avais honte je cachais, je voulais que mon ménage 

soit le meilleur ». 

Femme 44, «ça dépend des personnes... moi je n’ai pas eu besoin, je parle mais il y 

a des  personnes  que cela peut recroqueviller… plus il posait des questions moins 

elle parle… ».  

Et certaines pensent que :  

Femme 16, «ce n’est pas son rôle ». 

Femme 38, «ce n’est pas son travail, c’est compliqué pour lui… mais je pense que 

s’il pouvait se pencher un petit peu … on forme une famille… on vit avec la personne 

on devrait former une famille. Donc il faut chercher la source des choses, aller 

jusqu’à la source des choses. Poser la question sur beaucoup de choses notamment 

sur la vie familiale. C’est très important car tout est relié même une rage de dents. 

Tout est relié à notre état psychologique». 
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Femme 56, «moi ça n’a pas été des violences physiques au quotidien, je pense le 

cas est différent, c’est moins facile pour un médecin pour s’immiscer là-dedans car 

c’est sur des dires, des ressentis». 

Femme19,  «quand le médecin et la patiente ont une certaine affection l’un envers 

l’autre, c’est plus difficile pour le médecin de poser des questions ». 

g. Informer  

Manque d’info  

Femme 9, « SOS femme jamais je n'aurais pensé qu'il y aurait une structure comme 

ça ».  

«Je ne connais pas mes droits». 

Femme 10,  «je ne connaissais pas mes droits vous comprenez ? ». 

«Les femmes qui viennent en France  ne connaissent pas leurs droits et les hommes 

le savent». 

Femme 11,   «les femmes ne connaissent pas leurs droits et les hommes le savent. 

Elles sont isolées». 

Femme 15, « je n'avais pas trop de connaissance. On ne m'a jamais conseillé sur 

ça». 

Femme 30,  «j’ai manqué d’information». 

Femme 29,  «elle pense avoir manqué d'information ». 

Femme 38, «oui énormément. Je me suis renseignée toute seule… sur internet ». 

Femme 39,  «dit avoir manqué d'information ». 

Femme 48,  «pense avoir manqué d'info (pas d'orientation) ». 

Femme 53,  «a manqué d'info » (cf. séquestration, elle en veut à sa concubine». 

Femme 54,  «a manqué d'information» 

Besoin d’information car  
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Femme 7, «j'étais démunie je ne savais pas vers qui me tourner. Je pensais que 

j'étais seule, qu'il y aurait personne pour m'aider. A ce moment-là on n’a plus rien 

dans la tête». Tout est effacé, j'étais dans la bulle de mon ressenti. Je ne savais pas 

vers qui me tourner pour le CMI ». 

Puis j’avais déjà une ouverture de l'assistante sociale… je voyais mieux les choses, 

je ne voulais plus rester dans le silence, dans cette souffrance». 

Femme 12, «désorientée». 

Femme 23, «n'a pas pensé qu'elle pouvait parler au médecin de ça…». 

Femme 27,  «besoin d'information, elle était perdue». 

Femme 28,  «on est perdu». 

Le moyen 

Femme1, «pourquoi pas par des affiches, des prospectus, être informée que le 

médecin peut nous venir en aide avant que l'on soit malade».  

Femme 29,  «par des  affiches, flyers, par des conseils».  

Nuance :  

Femme 14,  «il faut chercher ses droits». 

Femme 50,  «c'est à nous de chercher l'information, avec tous les médias qu'il y 

a … ». 

Femme 45, «en identifiant la problématique, elle a pu faire des recherches sur 

internet ». 

Quelles informations 

Femme 2,  «savoir que les médecins prennent en charge ça». 

Femme 20, «un médecin il est là pour écouter, c'est son rôle, que les femmes le 

sachent». 

Pas toujours un problème d’information   

Femme 16,  « je pense que toutes les femmes savent qu'il y a des associations… ». 
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Mais : 

Femme 31, «le problème se pose sur la prise de décision d'aller, même si on voit le 

spot on se dit « ce n'est pas moi…. » On m’a renseigné mais c’est moi qui ai pris la 

décision (de partir…) ». 

Femme 34, «on voit des publicités de temps en temps dans la rue, à la radio. Mais si 

on n’a pas conscience, ces pubs ça ne sert à rien, c'est comme une image que je 

peux voir mais cela reste une image. Je n’avais pas conscience que c’était mal… ». 

Femme 56, « je subissais des violences psychologiques, j’étais au fait que je n’étais 

pas en bonne posture mais quand je suis allée porter plainte et que j’ai dit que j’ai 

couché monsieur sur le lit, en le déshabillant de force, en l’embrassant de force, pour 

lui montrer ce que cela faisait. Et le policier a demandé « ce que ça faisait quoi ? »… 

Ce que je ressens quand il le fait. Il me dit vous savez que ça c’est un viol…  j’avais 

jamais assimilé ça, ni compris qu’on pouvait être violé par son conjoint ». 

h. Alerter les autorités 

Femme 31,  «la psychologue ce sont des paroles, le médecin ça a un autre aspect,  

plus de protection».  

Femme 57,  «signalement ? Je ne sais pas …vraiment si il y a des gros coups…je 

ne voulais pas attendre d’en arriver là». 

Femme 10, «quand une femme se confie au médecin, il faut qu'il fasse lui-même un 

courrier pour alerter les autorités. Une femme adulte seule sans enfants peut être 

aussi vulnérable et fragile, par son éducation, parcours professionnel et avoir 

besoin d'être entourée sécurisée ». 

Femme 20,  «être attentif au sauvetage que l'on peut apporter, par des actes précis, 

en ayant une démarche officielle dans les organismes concernés type tribunal… j'ai 

reçu Mme. J’ai constaté… consécutif à un comportement malveillant du… .Cela 

relève de la survie donc ça devient une urgence. Signaler à des services 

officiels». 

Femme 27, «oui c’est bien». 

Femme 49, «c'est délicat car quand j'ai déposé plainte, et je l’ai fait parce que le flic 

m'a demandé (menace au fusil), je vous prie de croire que l'on est rien. Le mari 
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devait sortir dans les 48 h. Et moi j'étais à la maison et je me disais il va me 

massacrer et il y a personne pour me protéger….Ce n'est pas indispensable (de 

signaler), j'ai peur. Il faudrait que la personne soit protégée». 

Signaler pour les enfants : 

Femme 54, «ai signalé pour les enfants». 

Femme 24, «l'enfant a peur et a besoin d'être protégé». 

Nuance : 

Femme 42, «d'aider plus parce que je me dis que s’il avait appelé la police… bah ce 

n'est pas un truc qu'il doit faire ça… je ne sais pas quoi dire». 

Femme 53, «pas utile, je me suis mise toute seule à l'abri. Toujours prendre en 

compte l'avis de la personne si elle ne peut rien faire d'elle-même». 

i. Reconnaissance de la souffrance ou du 

statut de victime 

Femme 31,  «plus de reconnaissance. Déjà on a du mal à se retrouver quand on met 

l'étiquette de violence conjugale, en plus quand on n’a pas le retour…». 

Femme 32, «le problème est  de ne pas être reconnue dans sa souffrance, par une 

autorité, une institution. On est à la recherche d'empathie, en attente par rapport à 

cette situation». « Reconnaitre la souffrance c'est reconnaitre la personne ».   

«Vous n'avez pas toujours été dans cette situation désastreuse, vous avez eu une 

vie qui n'a pas toujours été violente. Vous avez une identité une personnalité. Il faut 

dissocier ce que l’on vit de la personne que l’on est». 

Femme 42, «je me culpabilisais mais pour le médecin non, j'étais rien d'autre qu'une 

victime». 

Femme 36, « reconnaissance pour aider à sortir de l'engrenage». 

Femme 52, «on a besoin de l'entendre, ça rassure ». 

Nuance : Pour une femme,  ce n’est pas la peine…  

 Femme 55 «je savais que ce n’était pas normal…insultes, injures, mots indignes. On 

n’est pas à l’époque des barbares».  
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j. Impartialité / prise de position 

Femme 29, «même si c’est son frère. Protéger le patient et  qu’il ne prenne en 

considération sa famille,  ses amis». 

Femme 31, «prise de position, pas de langue de bois, ne pas se mouiller car ce sont 

des problèmes de couples, ils ne veulent pas être pris à parti, les bleus on est obligé 

d'agir, poser des mots : là c'est au-delà du raisonnable, normal/ pas normal ». 

Femme 39 «donner son avis, s'il faut arrêter ou pas la relation». 

Femme 49 «oui, même pour le CMI il ne s'est pas mouillé». 

k. Travail en réseau  

Femme 1,  le médecin doit être en collaboration avec psychologue, doit travailler en 

réseau». 

Femme 43, «travailler en réseau… oui c’est très important pour la femme, pour 

l’aider». 

Femme 49,  « e médecin n'est pas une assistante sociale, il n'a pas le temps. Il faut 

qu'il ait un lien direct avec une AS». 

l. Quand il y a la barrière de la langue 

Femme 27, «il y a des femmes qui ne parlent pas le français, ce sont des choses 

délicates. Orienter vers un médecin qui parle sa langue ou demander un interprète». 

Femme 41, «a parlé quand a commencé à bien parler le français et le mari toujours 

avec elle en consultation mais dit que : «même si tu ne parles pas français, tu sais 

montrer, te faire comprendre moi je cachais moi-même». 

m. Le médecin doit se faire confiance 

Femme 26, «qu’il sache qu’on a confiance en le médecin de famille. Il a eu peur 

d'outrepasser ses compétences alors que non. Si je lui parle c'est parce que j'en ai 

envie, je lui fais confiance je lui dis des choses que je ne dis pas aux autre». 
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IV. Discussion 
 

Les violences conjugales sont un phénomène de grande ampleur encore largement 

sous-estimé en France, notamment par la profession médicale dans son ensemble. 

Nous avons vu qu’il existe de nombreuses conséquences santé et les enfants en 

sont également des victimes. Le médecin généraliste par sa proximité avec la famille 

semble être un interlocuteur privilégié de ces femmes. D’ailleurs les nouvelles 

directives dans le 4ème plan triennal de lutte contre les violences faites aux femmes 

place le médecin au centre du dispositif.  

Nous avons voulu savoir quelle est, selon ces femmes, la perception de la place du 

médecin généraliste dans leur parcours initial. Nous avons également tenu à 

recueillir leurs attentes envers le médecin généraliste pour produire quelques pistes 

de prise en charge. 

A. Points forts 

Echantillon  

La taille de l’échantillon est sans conteste très importante pour ce type d’étude. De 

plus, elle obéit aux règles de saturation sémantique des données. Cette saturation 

des données a été obtenue très rapidement pour certaines données et d’autres à la 

50ème personne par exemple. Chaque histoire de ces femmes est différente des 

autres malgré qu’on y puisse à plusieurs reprises déceler le mécanisme des 

violences (cf. introduction) 

La représentativité : La composition de l’échantillon parait semblable à celle de la 

population source, les femmes victimes de violences conjugales : Les femmes 

étaient issues de tout milieu social et d’âge très différents. Cette représentativité 

participe à la validité de notre travail. 

Base de volontariat : plus enclin à parler et certaines participaient pour faire passer 

un message particulier aux médecins mais des zones bien sûr, relativement rares, 

sont restées tabou.  

Recueil de données  

Les entretiens semi-dirigés  permettent une libre expression favorisée d’autant plus 

par l’anonymat. 
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Cette méthode a permis de soulever des résultats parfois inattendus. Notamment 

que la notion du médecin de famille pouvait être vue comme négative : il protège 

l’unité familiale avant les personnes elles-mêmes. 

Méthode d’analyse 

La validité interprétative : comme dans toutes les études qualitatives, l’analyste fait 

partie des résultats au même titre que les informations rassemblées. Sa subjectivité 

est vécue comme une source d’enrichissement positive et non comme un manque 

d’objectivité. 

La relance sur les réponses, le fait de s’adapter aux enquêtées et surtout la 

triangulation des données participent à la validité interprétative des données. 

B. Points faibles 

Les biais éventuels ont été recherchés et évalués notamment sur leur impact 

possible sur les résultats. Par cette démarche nous renfonçons la validité de cette 

étude. 

1. Biais de sélection  

Il y a un possible biais de recrutement car celui-ci ne s’est fait que sur un seul site, 

l’association SOS Femmes 13 Marseille. D’autres sites de cette association sont 

présents dans le département (Istres, Aix en Provence, …). Mais cette association 

est tout de même la seule association dans le département des Bouches du Rhône,  

spécialisée dans les violences conjugales.  

N’ont alors pas été interrogées les femmes victimes de violences conjugales ne 

consultant pas cette association : les femmes qui sont sorties de la spirale, seules, 

ou prises en charge par une assistante sociale ayant son propre réseau d’aide par 

exemple… Ces personnes-là auraient-elles un autre profil ? 

Il existe également un éventuel biais de volontariat qui est lié au fait que les 

caractéristiques des personnes volontaires peuvent être différentes de celles des 

personnes qui décident de ne pas y participer : les raisons pour lesquelles certaines 

femmes ont refusé de participer est le manque de temps (aller chercher les enfants à 

l’école), pas envie de participer (les raisons n’ont pu être développées mais 

probablement la lourdeur psychologique que l’entretien peut représenter). 
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Concernant le manque de temps lié aux enfants : les femmes de l’échantillon avaient 

un nombre d’enfants de 2 à 5 enfants dont certains en bas âge.   

Malgré ces deux biais possible, il semble avoir une influence négligeable sur la 

représentativité de l’échantillon. Des femmes de tout âge et de tout milieu ont 

participé à l’étude. 

2. Biais de classement /d’information  

Le biais de classement est un risque inhérent à ce genre d’étude par subjectivité 

enquêteur. 

Le biais d’information : Subjectivité de l’enquêté. 

 Il peut exister un biais de mémorisation : quelques-unes sont revenues plusieurs fois 

sur leurs dires. 

Le biais de prévarication peut ou aurait pu exister : pour faire plaisir à l’enquêteur ou 

comme si c’était la bonne réponse de dire que le médecin généraliste est le premier 

médecin rencontré car l’enquêteur est médecin généraliste. Mais la question du 

premier médecin rencontré était formulée de telle façon à minimiser au maximum ce 

biais : « quel médecin avez-vous consulté en premier ? Et ce n’est pas les urgences, 

ni le gynécologue ou le psychiatre ou autres ? ». 

3. Biais de confusion 

Cela n’a pas pu être réalisé dans cette étude mais il serait intéressant de faire 

l’ajustement des facteurs de confusion par analyse multi-variée et stratification 

concernant les facteurs influençant leur parcours. 

4. Erreurs inhérentes à une étude qualitative 

Il existe des risques d’erreur d’interprétation :  

- par erreur de description (oubli, minimisation ou rejet par sélection 

personnelle de l’analyste). Ce risque a été minimisé par la relecture 

transversale et longitudinales des verbatims avec parfois réécoute des 

enregistrements audio. 

- Par erreur d’explication, i.e. compréhension incorrecte, commentaires 

erronés ou hors sujet et non conforme à la réalité.  
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Nous avons réalisé une triangulation des données pour minimiser ce 

biais. Cette étude semble valide puisque conforme à la réalité par 

triangulation. 

Autrement dit, les données concordantes avec une étude similaire et aboutissent aux 

mêmes analyses, on peut fortement supposer que les résultats sont valides. 

Les contradictions apparentes enrichissent l’étude et mettent en lumière les facteurs 

déterminants des comportements en fonction de leur contexte. Cela permet d’avoir 

une vision des multiples facettes de la réalité. 

C. Résultats principaux 

1. Caractéristiques démographiques 

L’échantillon de femmes volontaires est varié sur le plan de l’âge, du statut marital du 

niveau d’étude, du travail, du nombre d’enfants. Il semble bien représentatif des 

femmes à l’échelle nationale. 

Age : les femmes de l’étude sont âgées de 23 ans à 67 ans. L’étendue des âges est 

grande. La  médiane est de 38 ans et un intervalle interquartile de 33 à 48 ans.  

Sur la répartition des femmes par tranches d’âge : la tranche 30- 39 est la plus 

représentée suivie des 40-49, puis les 50-59 ans, comme le suggère la pyramide des 

âges française de 2014 qui se caractérise par un renflement entre 40 et 70 ans, dû 

au baby-boom mais décalée de 10 ans vers le bas. 

Par ailleurs on remarque que, en comparaison à une enquête auprès de femmes se 

déclarant victimes de violences conjugales consultant aux urgences de l’hôpital Nord 

en vue de recherche de facteurs de risques de violences conjugales, les femmes de 

notre enquête semblent quelque peu plus jeunes sans que cela puisse être 

significatif. Mais on peut supposer tout de même que les femmes se rendant à SOS 

Femmes 13 sont dans une étape différente du parcours pour sortir des violences 

conjugales, avec peut-être plus de recul, et donc une réflexion sur le sujet plus 

étoffée.  

Toutefois parmi les femmes rencontrées, certaines n’étaient pas sorties du domicile 

conjugal ou depuis peu.  
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Statut marital : 75,4% des femmes interrogées sont séparées de leur conjoint. 

Ce chiffre nous permet de supposer une chose importante : les femmes interrogées 

sont avancées dans leur parcours de réflexion et de sortie des violences. Elles ont 

peut-être alors un certain recul par rapport aux violences conjugales qu’elles ont 

subies ou qu’elles subissent. Ce recul est important dans notre étude : elles ont donc 

éventuellement pu aussi analyser leur parcours concernant le médecin (leurs 

attentes etc.)  

Concernant la répartition du statut marital toute forme de conjugalité est représentée, 

y compris l’homosexualité. 

L’union la plus représentée est le mariage tout comme dans la population 

française mais cette différence en France à tendance à s’atténuer (6). 

De plus, dans les unions autres que le mariage, 2% étaient en couple, à comparer 

aux 25,5% des femmes mariées non séparées du conjoint violent. Ceci peut 

s’expliquer par la plus grande difficulté administrative que le divorce représente en 

plus des difficultés liées à la relation elle-même (domination du conjoint l’empêchant 

de prendre tout décision), et fonction de la présence d’enfants ainsi que des 

difficultés financières que cela engendre. 

Malgré ces difficultés, il y a tout de même parmi ces femmes liées par le mariage : 

26,5% sont divorcées, 14,7% en instance de divorce et 35% des femmes mariées 

mais séparées sans être au moment de l’enquête en instance de divorce. 

En aparté : les violences conjugales peuvent être un motif de divorce pour faute. 

Mais, étant donné que cette procédure est faussement considérée comme plus 

longue qu’un divorce à l’amiable, c’est cette catégorie-ci de divorce qui est 

malheureusement à tort privilégiée. 

On note que 5 femmes ont eu plusieurs conjoints violents. Certains 

l’expliquent par « la mémoire traumatique » (24). 

 

Les enfants : La médiane du nombre d’enfant par femme est de 2 (de 0 à 5 enfants 

maximum). Ce chiffre semble être comparable, sans pouvoir l’affirmer, aux taux de 

natalité de 2,14 dans les bouches du Rhône. Les familles nombreuses (au moins 3 

enfants) représentaient 21,1% seront à comparer aux 15,9% de la région PACA et 
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18,4% en France en 2009 (INSEE). Des tests statistiques sont nécessaires pour 

affirmer ou infirmer la significativité de la différence. 

35,1% ont au moins 1 enfant en bas âge, c’est-à-dire dont l’âge est inférieur à 3 ans 

(dont 20% en avaient 2, i.e. 4 sur 20 femmes). 

Deux cas particuliers : une seule femme était enceinte et une femme n’avait pas 

d’enfant à elle, mais avait 2 enfants de sa sœur à charge (pathologie psychiatrique). 

Des femmes avaient des pères différents pour leurs enfants (la plupart différentes de 

celles ayant plusieurs maris violents  sauf 2. 

Lieu d’habitation 

74,5 % des femmes ont quitté le domicile conjugal au moment de l’enquête 

avec  47,2% vivaient dans leur propre domicile (dont 19,2% est l’ancien domicile 

conjugal).  

A noter qu’il y a plus d’un quart de ces femmes qui n’avaient pas de domicile 

personnel (tiers, foyer, hôtel, SDF). Cela montre la précarisation de ces femmes qui 

peut-être engendrée ou aggravée par le départ du domicile. Ce qui rend la décision 

de partir très difficile, ce d’autant plus quand elles ont des enfants avec toute la 

charge émotionnelle que cela comporte. 

 

 26% des femmes vivaient au domicile conjugal au moment de l’étude : certaines 

malgré qu’elles soient séparées du conjoint « psychiquement ». Ce qui peut 

expliquer les différences entre le pourcentage de femmes séparées et celui des 

femmes vivant hors du domicile conjugal. 

A noter que deux femmes, n’ont jamais vécu avec le conjoint violent : ce qui nous 

rappelle que les violences conjugales  concernent aussi les partenaires sexuels d’où 

le terme anglo-saxons de « intimate violence partner ». 

 

Niveau d’étude et travail 

Les femmes ont tendance à avoir un niveau d’étude plus élevé que les hommes 

(18% de bas niveau d’études chez les femmes  versus 21% chez les hommes)  mais 

un accès plus difficile à l’emploi : 46% des femmes travaillent (50% des femmes en 

PACA) versus 74% des conjoints violents. La significativité de ces différences n’a pu 

être démontré ici. Mais effectivement, comme le rapporte l’INSEE, l’écart de pauvreté 
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entre les hommes et les femmes est encore plus creusé en Provence-Alpes-Côte 

d’Azur qu’au niveau national. En premier lieu parce qu'il y a davantage de femmes 

seules et de mères isolées dans la région.  

En particulier, les femmes immigrées sont moins souvent en emploi ou à des 

postes moins qualifiés. 

Quel que soit le nombre d’enfant, le taux d’emploi féminin et toujours inférieur 

à celui de  l’homme. 

L’écart de taux d’emploi diminuerait avec le diplôme. Les femmes travaillent 

dans des secteurs moins rémunérateurs. 

Un test de chi2 sera nécessaire pour montrer l’influence du sexe sur l’accès 

au travail.  

Sans que cela n’ait été recherché initialement, il est ressorti que 1/3 des 

femmes interrogées disent ne pas accéder à un emploi ou l’avoir perdu à cause du 

conjoint violent et 100% des arrêts de travail seraient également liés aux violences.  

Les violences conjugales seraient-elles un facteur de risque supplémentaire à 

l’accès au travail des femmes. 

Cela dit, toutes les catégories socio-professionnelles sont représentées : 

étudiante, retraitée, chômeuse, travailleuse peu qualifiée comme agent d’entretien 

jusqu’à la femme diplômée (agrégées, ingénieures, avocate) 

Grossesse : 18% estiment que les violences se sont déclenchées pendant la 

grossesse comparés au 1 à 20% dans les autres études notamment 7% dans l’étude 

de e. Piet, ou dans Europop 2,1% (0,6 à 3,7). Mais selon l’étude du Dr Saurel la 

grossesse ne serait pas un facteur de risque. 

32% des femmes estiment que les violences se sont aggravées pendant la 

grossesse, notamment par le  passage aux violences physiques (38% pour l’étude 

du Dr Piet). 

Des violences ont pu être déclenchées ou aggravées au décours de l’accouchement 

(jusqu’à 1 an) après selon 16% des femmes (contre 11% de déclenchement post 

partum pour l’étude du Dr Piet et 4% en France en post partum dans l’étude du Dr 

Saurel). Certaines femmes ont déclaré qu’au décours de la grossesse que les 

violences ne se sont pas aggravées mais qu’elles ne les supportaient plus.  

Globalement 58% des femmes pensent que les violences conjugales se sont 

déclenchées ou aggravées autour de la grossesse. 



107 
 

Médicaments et toxiques Les femmes et leur conjoint consomment dans des  

proportions qui semblent similaires des médicaments et/ou toxiques (65% versus 

58%). Mais on constate en fonction du sexe des profils de consommation différents. 

Les femmes consomment dans la majorité des cas des médicaments (91,9%) 

comprenant principalement des antalgiques, anxiolytiques et antidépresseurs. Tandis 

que les hommes ont une tendance à consommer de l’alcool. Ceci devra être 

confirmé par des tests statistiques type Chi2. 

Il peut exister toutefois un biais de mémorisation car certaines femmes ne savaient 

pas si leur conjoint prenait des médicaments (« il me cachait beaucoup de choses »). 

- médicaments : La France se situe au premier rang des pays européens pour la 

dépense de médicaments par habitant. 48 boîtes par habitant sont consommées par 

année. Les femmes victimes de violences conjugales consommeraient-elles autant 

de médicaments que la moyenne Française ? 

59,7% des femmes consommaient des médicaments et 14% des hommes.  

- alcool : En France, on estime que 52% des hommes et 20% des femmes ont, de 

façon occasionnelle ou régulière, une consommation d’alcool à risque. Mais 

seulement 13% des Français sont des consommateurs quotidiens. La consommation 

d’alcool est plus fréquente chez les hommes : 19% d’entre eux en boivent tous les 

jours, contre 7% des femmes mais globalement (INPES). 

Les chiffres obtenus dans cette études semblent correspondre : 12,3% des femmes 

consommaient de l’alcool au-delà de l’occasionnel et 52,6%  des hommes. 

Dans les études comparant violences conjugales et alcool, près de la moitié des 

femmes déclarant des violences de la part de leur conjoint estiment que celui-ci est 

sous emprise de la drogue et/ou de l'alcool, révèle une étude de l'Observatoire 

national de la délinquance et des réponses pénales (ONDRP). L'hypothèse d'une 

relation causale entre l'usage d'alcool et les actes violents n'a jamais été démontrée 

intégralement et il semble certain que cette relation causale ne serait pas 

systématique et ne concernerait que certains individus en certaines circonstances. 

- Drogues : 10,8% des femmes et 19,3% des hommes consommaient des drogues 

(cannabis surtout).  
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En 2010, l’expérimentation du cannabis concerne environ un tiers (33%) des adultes 

de 18 à 64 ans. L’usage actuel (dans les 12 derniers mois) concerne 8% des 18-64 

ans (11% des hommes et 5% des femmes), 

Les femmes et leurs conjoints de cette étude semblent consommer plus de drogues 

que la moyenne nationale. 

Concernant les femmes, les toxiques les plus souvent associés : 

Médicaments et alcool ou Alcool et drogues à égale fréquence. 

Médicaments, alcool et drogues pour l’une d’entre elle. 

L’alcool ou la drogue n’étaient jamais consommés seuls. L’association 

médicaments/drogue n’existait pas. 

Concernant les conjoints, les associations les plus fréquentes sont alcool et drogues 

puis médicaments et alcool. 

Immigration 56% des femmes interrogées sont des immigrées (nées à l’étranger 

sous une nationalité étrangère). Ce chiffre semble significativement plus élevé que 

celui du département voire de Marseille. Ceci devra être confirmé ou infirmé par un 

test statistique 

9,7% de la population des Bouches du Rhône (Marseille 12,6% et 8,1 en France). 

Dans la région PACA, 38% de la population immigrée est issue de l’Union 

européenne des 15 (1), suite aux premières vagues d’immigration dans les années 

20 puis 50, et 38% du Maghreb (2), avec une immigration plus récente. Dans les 

Bouches-du-Rhône près d’un immigré sur trois vient d’Algérie, tendance qui se 

retrouve dans cette étude. 

Cela dit l’autre moitié des femmes n’étaient pas des immigrées. Les femmes nées 

sur le sol français ne sont pas protégées des violences conjugales. Celles-ci existent 

dans toutes les cultures, même française. Il a été évoqué par l’association 

canadienne de psychiatrique entre autres que les sociétés patriarcales, comme la 

France, où l’homme dirige autorisent la survenue de violences conjugales. 

Handicap : 14% des femmes étaient déclarées «handicapée», reconnues 

administrativement comme telle. Environ 10% de la population, soit 650 millions de 

personnes, vivent avec un handicap (OMS). En France en 2007 (INSEE), 1,8 million 
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de personnes en « limitation d’activité » de 15 à 64 ans, reconnue de manière 

administrative. Le handicap concerne précisément 17% des femmes de 25 à 39 ans, 

30% de 40 à 49 ans et 49% de 50 à 64 ans. 

Le taux de handicap dans cette étude ne représente que 14% mais il est reconnu 

que les violences conjugales sont un grand pourvoyeur d’invalidité chez les femmes 

de 16 à 44 ans en Europe.   

Antécédents personnels ou familiaux : 41,5% avaient étaient témoins de 

violences conjugales  et 40,4% avaient  subi une forme de violences dans l’enfance : 

de la part des parents (violences physiques ou abandon), dans les mêmes 

proportions par le père ou la mère.  

L’étude ENVEFF montre que seulement 1/3 des femmes ayant été témoin ou ayant 

subi des violences dans l’enfance sont victimes de violences conjugales, même si 

ses personnes représentent une proportion importante de femmes victimes de 

violences conjugales. 

Type de violence : les violences conjugales n’existent pas sans violences 

psychologiques. Il existe alors un véritable continuum entre les violences 

psychologiques et les autres types de violences (physiques, économiques et 

sexuelles). Ceci est retrouvé dans l’enquête ENVEFF et plusieurs autres études. 

Cela insinue  que lors de la rédaction du certificat médical initial, les conséquences 

psychologiques sont à évaluer systématiquement dans la description et le quantum 

d’ITT. 

A noter que les violences psychologiques peuvent être isolées. C’est le cas dans 

cette étude dans 3,5% des cas. Toujours concernant le médecin généraliste, le CMI 

peut être rédigé malgré l’absence de violences physiques notamment. 

Associées aux violences psychologiques, il y a les violences physiques (89,5%), 

économiques (66,7%) et sexuelles (36,8%). 

L’association de violences la plus fréquente est celle des violences psychologiques, 

physiques et économiques pour 20 femmes (35%). 

Ensuite la deuxième association la plus fréquente est l’association de tous les types 

de violences dans 26,3% des cas. 
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L’ampleur des violences sexuelles dans cette étude montre que c’est un sujet dont 

les femmes ne parlent évidemment pas spontanément, mais surtout qu’une fois la 

définition des violences sexuelles dite et que la question est posée, elles répondent. 

Il est alors nécessaire au médecin généraliste de poser les questions sur les 

différents types de violences qu’elles subissent pour évaluer la gravité de la situation 

en partie. 

Ces femmes verbalisent bien que : si le médecin pose la question, elles répondent. 

Cela est du fait justement de son statut de médecin dans lequel elles voient une 

bienveillance. 

Durée des violences : La durée des violences au moment de l’enquête est très 

variable allant de 5 semaines à 41 ans. La médiane est de 3 ans et 64,9% durent 

moins de 5 ans. Pour certaines, les violences continuaient soit, malgré que la 

séparation soit effective, soit parce qu’elles vivaient au domicile conjugal.  

Cette durée est subjective. Elle a pu être sous-estimée par certaines en fonction du 

moment de la prise de conscience des violences subies. Mais il semble qu’un 

nombre important de femmes avaient un certain recul sur leur situation et ont a 

posteriori  « recollé les morceaux du puzzle », i.e. reconstitué l’historique des 

violences, et donc ont pu déterminer avec plus de justesse le départ des violences, 

même si, on le sait, c’est un processus bien souvent insidieux au départ. 

Temps depuis le départ du domicile conjugal  

Au moment de l’étude, les femmes ont en moyenne quitté le domicile conjugal 

depuis 1 an 6 mois et 20 jours. Encore une fois, le fait de quitter le domicile conjugal 

n’est pas synonyme d’arrêt des violences conjugales, parfois bien au contraire.  

Nous rappelons que certains non jamais vécu ensemble, pour 2 femmes.  

Pour une femme les violences conjugales ont commencé après la séparation : 

psychologique, physique et économique.  

27% vivent dans le domicile conjugal au moment de l’étude. Cela comprend aussi les 

femmes qui l’ont quitté puis sont revenues. 

Le moment où elles en parlent au médecin correspond sensiblement au moment  

depuis le départ du domicile conjugal, comme si elles avaient déjà fait tout un 
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processus de réflexion et en ont parlé une fois la décision prise de partir ou comme 

si le médecin était un tremplin pour sortir de ces violences. 

Médecin traitant : Les femmes ont un médecin traitant dans 89,5% des cas (51 

femmes). Dans 56,1% des cas, le médecin traitant était le même que le conjoint. 

Pour 6 femmes, la notion du médecin traitant du conjoint n’a pu être reçue (question 

posée mais réponse à une autre question ou raconte son histoire ou question 

omise). 

6 femmes n’avaient pas de médecin traitant pour les raisons suivantes : d’abord du 

fait d’un déménagement plus ou moins  loin de leur médecin traitant, notamment en 

venant de l’étranger, une interdiction par le conjoint de consulter un médecin, voire 

interdiction de sortir pour 2 femmes (dont une en avait un avant d’emménager avec 

lui loin de son premier domicile) ou bien par habitude de  consulter aux urgences car 

la femme travaillait à l’hôpital et d’autant plus que dans son pays d’origine (Algérie),  

il n’y a pas la notion de médecin traitant. 

2. Accès aux soins 

35,1% des femmes interrogées disent avoir un accès difficile au médecin. Ce chiffre 

se rapproche du niveau d’accès aux soins des patients de médecins du monde, 

connus pour être d’une très grande précarité mais ici ce sentiment est retrouvé dans 

des milieux socio-économiques très différents. 

L’absence de domicile propre pour plus d’un quart des femmes et cette limitation 

d’accès aux soins, sont autant d’éléments nous amenant à penser que les violences 

conjugales sont un facteur important de précarité des femmes qui en sont victimes 

avec toutes les conséquences sur la santé que cela comporte. 

C’est en ce sens qu’il est important d’avoir à l’esprit qu’avant de parler du choix du 

médecin et des freins psychiques des femmes, il y a des femmes qui n’ont tout 

simplement pas accès au médecin. De nombreuses causes extrinsèques limitent 

leur accès aux soins : 

- contrôle des ressources par le conjoint qu’elles travaillent ou pas. D’ailleurs l’accès 

au travail est lui aussi limité par le conjoint selon 1/3 des femmes. De plus, ce qui 

peut les limiter, lorsqu’elles pourraient consulter malgré peu de moyens, est que le 

fait le conjoint voire ex-conjoint est remboursé. Associé à cela, les documents leur 
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sont parfois confisqués telle que la carte vitale ou elles n’ont pas du tout ni papiers, 

ni de couverture sociale. 

- Isolement 

Physique par la séquestration, l’interdiction de sortir du domicile conjugal, la mise  à 

distance du milieu d’origine et donc du médecin traitant (par le déménagement) 

Ou psychique (menace de mort de la part du conjoint ou la faire croire qu’on la 

prendra pour une folle si elles parlent. 

- La barrière de la langue : ce frein semble être le seul facteur spécifique aux 

femmes  immigrées. Cependant, ce n’est pas un frein pour toutes les femmes 

immigrées : quelques femmes affirment que « même si tu ne parles pas français, tu 

sais montrer, te faire comprendre. Moi je cachais moi-même ». Ce serait plutôt les 

facteurs psychologiques des femmes qui les bloqueraient, la barrière de la langue en 

est que l’expression. 

- Le temps d’attente, notamment aux urgences («avec un enfant en bas âge, ce n’est 

pas possible») ou par peur de laisser seul l’enfant avec le conjoint violent car peut 

l’être avec l’enfant. 

- Et l’impossibilité physique de se rendre chez le médecin du fait de la douleur. 

Ces facteurs extrinsèques sont importants et en très grande partie liés au conjoint. 

Celui-ci s’immisce véritablement dans la relation médecin/femme, jusqu’entrainer 

une limitation d’accès aux soins. Ceci peut s’expliquer par la relation d’emprise que 

le conjoint violent entretient avec la femme.  

Cette limitation d’accès aux soins par le conjoint violent s’intègre facilement dans le 

mécanisme des violences conjugales. Cela implique que même en l’absence du 

conjoint en consultation, il a une influence psychologique sur la femme, ce qu’elle va 

dire ou pas, son comportement.  

Les facteurs intrinsèques, comme nous venons de le voir, en partie provoqués par 

la relation avec le conjoint violent, sont  retrouvés également dans d’autres études et 

reconnus par les médecins : la honte, la culpabilité, la peur, le déni (« les coups, ce 

n’était pas tous les jours» ou quand les violences psychologiques sont isolées). 

L’ignorance que ce qui leur arrive est puni par la loi (viol entre partenaires…) 
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Certaines n’en ont pas ressenti le besoin, ou n’y ont pas pensé car croyaient 

que l’homme allait changer ou que le médecin ne pouvait pas l’aider car c’est un 

problème considéré comme personnel. Ce sentiment est partagé par certains 

médecins. A plusieurs reprise il a été dit que le médecin ne s’occupe que du 

physique  («ce n’est pas un psychologue»). De plus du fait du sentiment d’isolement, 

elles pensent parfois que c’est un problème qu’elles doivent régler seules. 

En somme, être femme victime de violences conjugales semble bien retarder 

l’accès aux soins voire l’empêcher. Un grand facteur, outre les facteurs liés à 

la femme et au médecin, est celui du conjoint violent.  

3. Le médecin de premier recours 

Une majorité des femmes rencontrées à SOS Femmes 13 à Marseille en ont parlé à 

un médecin (82,5%). L’association n’a pas de protocole spécifique si les femmes 

n’ont pas vu de médecin à leur arrivée. Il existe une convention avec l’hôpital 

Européen mais qui est proposée si elles n’ont pas d’accès à d’autres médecins. 

Le médecin généraliste est le spécialiste consulté en première intention pour les 

violences conjugales (66% avec 55% de médecin traitant). Vient ensuite les 

urgentistes, puis le psychiatre, puis d’autres (gynécologue, médecin rééducateur de 

l’enfant du couple, interniste et médecin légiste). 

Le médecin généraliste, médecin de premier recours dans le cadre des violences 

conjugales semble logique si on prend en considération le carré de White. De plus il 

a été montré dans d’autres études que le médecin généraliste était le spécialiste en 

première ligne pour les violences conjugales (Rapport Henrion (5) ) 

Par ailleurs, le temps mis pour en parler est relativement court contrairement à ce 

que nous aurions pu imaginer : 25% des femmes en parlent dans les 3 premiers 

mois dont 1/3 dans la première semaine des violences physiques. La médiane est de 

2 ans. Mais ceci est à nuancer par le fait qu’elles repèrent les violences tardivement 

pour certaines les violences conjugales. Cela dit, 3/4 des femmes de cet échantillon 

sont séparées du conjoint violent et ont pu prendre du recul. 
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4. Facteurs influençant le choix du médecin 

a. Facteurs favorisants 

1) Nature de la relation 

Pour le médecin généraliste : La confiance  en le médecin généraliste, c’est la 

notion mise en avant par la quasi-totalité des  femmes, par sa position de médecin, 

par la qualité de la relation voire par les liens tissés avec sa famille ou enfin la 

durée de la relation médecin/malade.  

Ceci est corroboré par une étude qui précise qu’elles recherchent en lui une relation 

de sécurité en plus d’être un « humain accessible »(47). 

Mais dans l’étude, quelques femmes n’avaient pas d’estime pour lui, surtout dans le 

cas où le médecin traitant du couple a été choisi par le conjoint et parce que, selon 

elles, il était du côté du mari et négligeait leur prise en charge. 

Ou au contraire, pour une femme, le trop de respect pour le médecin la faisait 

craindre de le déranger avec des problèmes familiaux. Une autre encore du fait de 

sa proximité, de son amitié avec le médecin n’a pu en parler et le médecin semblait 

tout aussi gêné. 

Malgré cela, pour quelques-unes, la structure des urgences, de l’hôpital ont un effet 

rassurant. Les urgences permettent également un certain anonymat (cf. peur des 

représailles, rumeurs) puisqu’ils ne connaissent pas le conjoint, ni la femme elle-

même. Parfois les urgences étaient « le lieu » où sont rédigés les certificats 

médicaux initiaux. 

2) Disponibilité du médecin 

Le médecin généraliste semble être le spécialiste le plus disponible, accessible : 

 Proximité par rapport à l’hôpital : le médecin généraliste est le plus souvent 

géographiquement plus proche de ses patients que les urgences notamment. 

Mais parfois l’éloignement géographique favorise la parole, moins peur des 

représailles car il a moins de contact avec le conjoint violent. 

 

 Temps d’attente  

Le temps d’attente est moindre chez le médecin traitant (cf. attendre urgences 

des heures avec un enfant en bas âge, «ce n’est pas possible». 
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3) Rarement parce qu’il connait le conjoint 

Quelques femmes sont allées quand même voir le médecin traitant du conjoint parce 

que :  

- Il pourra alors donner un avis éclairé sur la relation puisqu’il connait le conjoint. 

- Demander une prise de sang ou traitement pour le conjoint. 

- Plus proche du domicile quand elles ont emménagé au domicile du conjoint, 

b. Facteurs freinateurs 

1) Pourquoi vers les autres spécialistes ? 

(a) Par orientation par un tiers  

Les femmes n’ont pas eu toujours le choix du médecin :  

Les médecins généralistes autre que le médecin traitant ont  été sollicités par un 

tiers : le conjoint, l’employeur, le foyer où la femme est accueillie. 

Concernant les urgences,  elles s’y sont rendues après incitation de la police ou 

emmenées par les pompiers. 

Concernant les psychiatres, les femmes ont été conseillées par des amies. 

Concernant le médecin légiste, par réquisition de la police évidemment. 

(b) Par référence  

Elles consultent le spécialiste quand elles ont une pathologie particulière car elles 

peuvent penser qu’il est plus à même de répondre à ses questions, notamment aux 

possibles conséquences des violences sur : la maladie chronique, la grossesse. 

Parfois le médecin traitant étant  prenant en charge globalement la personne et plus 

disponible que le spécialiste sera l’interlocuteur privilégié. 

Dans le cas des psychiatres, elles les rencontrent pour comprendre ce qui leur arrive 

et rechercher des solutions. 

(c) Selon la gravité des faits 

Lors de violences physiques graves d’autant plus si ce sont les premières ou bien 

quand il  a eu effraction du domicile lorsqu’ils ne vivent plus ensemble car il arrive 

qu’elles portent plainte pour la première fois après la séparation. Ceux-ci sont les 

mêmes circonstances quand elles sont orientées par la police ou les pompiers. 
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Mais parfois à l’inverse, quand elles estiment que les violences ne sont pas assez 

importantes pour en parler. 

2) Pourquoi pas le médecin traitant ? 

(a) Le fait que le médecin 

connaisse le conjoint  

Le fait que le médecin connaisse le conjoint peut gêner en soi la femme (problème 

du secret médical) mais ceci est d’autant plus fort quand le médecin généraliste a été 

présenté par le conjoint et qu’ils se connaissent de longue date (ainsi que la belle-

famille). Il reste dans l’esprit le médecin traitant du mari.  

Une enquête a montré que les médecins généralistes sont tout aussi gênés que les 

femmes quand ils ont leur conjoint dans leur patientèle (5). 

(b) Motifs de consultation masqués 

 Les difficultés pour le médecin généraliste est que le motif de consultation n’est pas 

celui  des violences conjugales voire même elles consultent pour leurs enfants.  

Le motif est évident quand elles consultent d’autres spécialistes ou le médecin 

généraliste autre que le médecin traitant. 

(c) Loin géographiquement  

Un nombre non négligeable de femmes déménage à plusieurs centaines de 

kilomètres de leur ville d’origine et du médecin traitant en qui elles ont confiance, 

participe à l’isolement des femmes. 

(d) « Il n’a pas le temps »  

Il est très largement reconnu aux médecins généralistes qu’ils n’ont pas de temps, 

notamment d’écouter, surtout les médecins exerçant en ville : Si la salle d’attente 

pleine, elles n’oseront pas parler. 

Il est ressorti d’une enquête auprès de médecin généraliste entre autre qu’en effet ils 

manquent de temps. 
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5. Communication : les clefs 

Des solutions en termes de communication ressortent des entretiens : 

- Etre seule en consultation 

Ceci semble être une condition majeure pour qu’elles puissent parler au médecin 

traitant. Ici, elles n’ont jamais parlé en présence de leur conjoint. Ce qui est tout à fait 

compréhensible lorsqu’on a compris le mécanisme des violences conjugales. D’où 

l’intérêt de voir les patientes parfois sans le conjoint quand les deux sont suivis par le 

même médecin traitant. Ceci d’autant plus quand il l’accompagne systématiquement 

en consultation et même si elle ne parle pas français…Il est toujours possible de 

se faire comprendre par les gestes. 

- Questionner  

Le problème est rarement très évident au point que la question n’a pas besoin d’être 

posée. Dans deux cas où cela est possible : le contexte des urgences où les 

pompiers ou les forces de l’ordre ont amenées les patientes, ou bien les 

conséquences physiques surtout sont tellement visibles que elles se permettent 

parfois d’en parler d’elles-mêmes. 

Mais en ce qui concerne le médecin traitant, le motif de consultation  lors de la 

révélation des violences conjugales était celui des violences  que dans 1/3 des cas 

seulement. De fait, le médecin généraliste doit poser plus de questions que les 

autres spécialistes. 

Elles disent ne être pas gênées pour la grande majorité que le médecin pose la 

question : « c’est un médecin je réponds ». Le statut de médecin permet de poser 

les questions délicates. De plus entre le médecin généraliste et sa patientèle il y a 

une certaine confiance : 

 Pour celles qui ont conscience du problème, la question est une autorisation à 

parler.  

 Pour celles qui seraient encore gênées, elles savent alors que, quand elles 

seront prêtes, le médecin sera là pour l’écouter. 

 Et pour celle qui n’ont pas conscience du problème…début de prise de 

conscience « j’étais en boucle avec moi-même » 

Les femmes nous proposent ici de poser les questions les plus indirectes («A la 

maison, comment ça va ?») aux plus directes. Dans la thèse du Dr Bounoure, les 

questions devaient être posées de la plus directe la plus indirecte en fonction du 

degré de confiance entre médecin/femme.  
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- La blouse blanche ajoute à la représentation de bienveillance et de 

protection qu’elles ont du médecin 

 

- Ecoute  

Rechercher les différents types de violences…pour qu’elles se sentent comprises. 

« Dans l’ensemble du problème ». Une fois écoutés, elles se sentent protégées. 

- Lésions physiques sont une véritable preuve  de ce qu’elles disent et 

ce qui peut également aider à en parler. 

A part : le médecin homme ou femme, une différence ? 

Pour la majorité  homme ou femme cela n’avait pas d’importance du fait du statut de 

médecin, en fonction de la qualité de la relation,… et parfois même le fait que ce soit 

un homme était plus sécurisant (symbole d’autorité, de protection). 

6. Les attentes envers le médecin traitant  

Beaucoup de leurs attentes ont été évoquées par d’autres études et mises en avant 

par les associations spécialisées dans la prise en charge de violences conjugales. 

a. Du conseil jusqu’à l’orientation  

Elles attendent du médecin des conseils car d’abord c’est un être humain comme les 

autres mais aussi c’est son rôle et elles ont confiance en lui. Elles n’attendent pas 

forcément, en tout cas pas seulement, qu’on leur dise d’aller porter plainte ou  "il faut 

partir" ou "faut faire".  

C’est ce qui est également soutenu par les associations spécialisées, notamment 

SOS Femmes 13 : le « il faut » les maintient dans cette position d’objet et en tant 

qu’objet elles ne sont pas en posture d’agir. Pour redevenir sujet et donc réagir, elles 

ont besoin de reprendre confiance en elles et être soutenue. 

Beaucoup de femmes disent manquer d’information car elles sont totalement 

démunies, perdues, désorientées : «Tout est effacé, j'étais dans la bulle de mon 

ressenti». Certaines notamment immigrées, ne connaissent pas les structures 

possibles, «je ne connais pas mes droits». 

A partir de ce constat, il leur semble important d’être orientées vers un spécialiste tel 

que le psychiatre (ou un psychologue), comme il le ferait pour une pathologie 

somatique et également, dans le cadre des violences conjugales plus 

spécifiquement, les autres orientations opportunes sont l’assistante sociale, 
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l’association d’aide (en donnant un numéro, une adresse), voire un foyer : «les 

femmes en sortant du cabinet doivent savoir où aller». Une  étude confirme cela en 

disant qu’elles attendent des solutions concrètes, et non pas juste le « allez porter 

plainte » (48) 

Mais avant cela, elles disent ne pas savoir que leur médecin peut être une aide dans 

leur démarche. Le 4ème plan triennal de lutte contre la violence faite aux femmes (49) 

devrait améliorer l’information grand public sur ce sujet-là puisque le médecin 

généraliste est placé au centre de la prise en charge de ses femmes. 

Cela dit quelques femmes affirment que les informations n’arrivent pas jusqu’à elles 

si elles n’en ont pas conscience du problème ou au contraire d’autres disent encore 

que c’est à elles de chercher les informations, au vue des moyens de communication 

et d’information que l’on a à disposition. 

Certaines disent que cela n’est pas un problème d’information mais ce qu’on en 

fait… prendre la décision d’appeler, d’aller dans une association, etc.  

Ce qui nous rappelle l’importance de les soutenir pour qu’elles redeviennent sujets 

pour qu’elles puissent réagir. 

b. Ecoute, compréhension, soutien 

 «Être écoutée c’est déjà bien et être comprise, on se sent protégée » : c’est notion a 

été soulevée par une étude (50) 

C’est le rôle du médecin pour une majorité de femme. Son attitude doit montrer qu’il 

écoute. L’importance du comportement du médecin(51), notamment dans la 

communication non verbale, est soulevée  dans d’autres études : sourire 

empathique, regard appuyé (48) (52) (53)  ou dans notre étude, une main posée sur 

l’épaule en fin de consultation, sont parfois plus efficace que les mots.  Egalement la 

blouse blanche est souvent perçue comme un symbole de protection. 

Prendre le temps de connaître pour mieux guider : lorsque le médecin suspecte des 

violences conjugales ou simplement lorsque des « conflits conjugaux » lui sont 

rapportés, il pourrait demander la présence d’autres types de violences pour mesurer 

l’ampleur du problème, corroboré par une étude (54). 
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Il faut les croire car elles ne mentent pas sur les problèmes concernant leur 

conjoint…c’est assez honteux pour qu’elles aient des difficultés à en parler et les 

entendre « dans l’ampleur du problème ». 

c. Poser la question 

Les femmes attendent du médecin qu’il pose des questions (48) (30) au minimum 

quand il y a des signes d’alerte qui sont selon elles : outre les lésions physiques et 

des syndromes anxieux ou dépressifs, une fréquence augmentée des  consultations, 

soit liée par une accumulation brutale de pathologies somatiques, soit par des motifs 

de consultations multiples et flous. Ou bien lorsqu’elles présentent une pathologie 

psychosomatique : « On m’a dit que c’est psychologique mais personne n’a cherché 

à savoir pourquoi». 

Poser la question plus directement peut permettre  à la femme de prendre 

conscience du problème (30) et est une porte ouverte (55) : elles savent alors que 

le médecin est sensible à cette problématique et qu’il sera à son écoute quand elle 

sera prête (56).  

Pour celles qui ont conscience du problème, c’est une autorisation tacite à parler 

des violences subies (47). 

Comment : Elles proposent de poser la question de manière assez systématique 

mais qui peut être de manière détournée « comment ça va à la maison ? » puis au 

fil des consultations de plus en plus précises. Dans  une étude, il était plus 

favorable de parler de manière indirecte quand la relation médecin/patiente était de 

longue durée et de manière directe si le médecin et la patiente étaient inconnus de 

l’un l’autre (57).  

Il leur semble important de respecter sa temporalité(47), il ne faut pas les forcer car 

si «elle n’est pas prête ce n’est pas possible», en ayant du tact, en s’adaptant au 

rythme de la femme…en posant la question on sème une graine dans sa pensée qui 

portera ces fruits à un moment donné.  

La prise en charge des femmes victimes de violences conjugales est un 

accompagnement qui peut-être long mais enrichissant pour le médecin à condition 

d’avoir compris la problématique de ses femmes. 
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Oser la poser : le médecin doit s’autoriser poser des questions, même s’il y a 

une certaine affinité entre le médecin et la patiente, car elles ne sont pas gênées 

dans la majorité des cas malgré ce que pensent les médecins : « C’est un médecin, 

s’il pose la question je réponds ». Quand bien même elles sont gênées, cela peut 

ensuite « désamorcer une situation ». Plusieurs études vont dans ce sens. (5) 

Quelques femmes reconnaissent que cela peut être difficile pour un médecin de 

s’immiscer dans la vie des gens.  

d. Alerter les autorités 

Le médecin  a un rôle protection. 

Le signalement ou une autre sorte de démarche officielle à créer, sont des 

éventualités envisagées par certaines femmes mais que « s’il y a vraiment des 

gros coups » et, selon elles, une femme adulte seule sans enfants peut être 

aussi vulnérable et fragile, par son éducation, parcours professionnel et avoir 

besoin d'être entourée, sécurisée. Elles souhaitent par ailleurs que leur 

consentement soit recueilli sauf en cas de danger imminent. 

Les conditions de levée du secret médical rejoignent leurs propos. 

Mais si le problème est signalé il faudrait que la personne soit protégée : «C'est 

délicat car quand j'ai déposé plainte, et je l’ai fait parce que le flic m'a demandé 

(menace au fusil), je vous prie de croire que l'on est rien». 

La très grande majorité des femmes estimaient que les enfants étaient également 

victimes directes des violences conjugales ou du moins témoins de celles-ci. C’est 

pour cela que certaines émettent la possibilité de signaler pour les enfants quand 

ceux-ci sont en danger. 

Pour une ce n’est pas utile car je me suis mise toute seule à l'abri.  

e. Reconnaissance  

La reconnaissance de la souffrance pour être reconnue en tant que sujet par une 

autorité que peut représenter le médecin est importante pour quelques femmes : 

« Reconnaitre la souffrance c'est reconnaitre la personne ».  

Egalement le fait d’être reconnue parfois comme telle est une manière de dire que ce 

qui leur arrive n’est pas normal : « Déjà on a du mal à se retrouver quand on met 
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l'étiquette de violence conjugale, en plus quand on n’a pas le retour… », Cela 

aiderait à sortir de l'engrenage. 

Ces propos sont à modérer car il a été par ailleurs constaté que la désignation des 

personnes comme victime avait un impact positif que sur certaines personnes mais 

pour d’autres cela n’avait aucun effet voire au contraire un effet délétère. 

f. Impartialité et  prise de position  

Les femmes demandent au médecin d’être impartial, même si c’est le médecin 

traitant du conjoint, même s’il est ami de la famille du conjoint.  

Les femmes consultent leur médecin traitant, celui en qui elles ont confiance, qu’elles 

connaissent depuis de longues années, pour des problèmes de couple. Dans ces 

périodes où elles s’interrogent sur ce qu’elles vivent… elles attendent qu’on les aide 

à prendre conscience de ce qui est normal pas normal, il faudrait dire plutôt ce qui 

est interdit ou pas par la loi puisque la morale varie selon les personnes et la loi est 

valable pour tous : «Un médecin qui vous voit arriver avec des bleus, il n'a pas le 

droit de vous faire espérer. La situation est dramatique, il faut la prendre comme telle 

dès le départ». 

g. Travail en réseau  

Les violences conjugales sont une problématique complexe. Pour une prise en 

charge plus efficace et moins pesante pour le médecin en termes de temps et 

d’énergie « car le médecin n’a pas le temps et qu’il n’est pas psychologue ou 

assistante sociale », l’idée du réseau de prise en charge est intéressante. 

Des réseaux plus ou moins formels commencent à émerger : forces de l’ordre, 

assistante sociale, associations spécialisées notamment. Le 4ème plan 

interministériel de prévention et de lutte contre les violences faites aux femmes 2014 

– 2016 projette la constitution de ces réseaux en plaçant le médecin au centre du 

dispositif, ou du moins il est le point d’entrée dans le réseau. 

h. Le médecin doit se faire confiance 

Ne pas avoir peur de ce que le patient a à dire et doit se faire confiance, 

confiance en son rôle de médecin : « Ne pas avoir peur d'outre passer ses 

compétences alors que non. Si je lui parle c'est parce que j'en ai envie, je lui fais 

confiance je lui dis des choses que je ne dis pas aux autres ».  
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V. Conclusion 
 

Dans cette étude qualitative observationnelle, nous avons analysé la place du 

médecin généraliste et ses représentations  auprès des femmes victimes de 

violences conjugales dans leur parcours initial : Nous voulions savoir si le médecin 

généraliste est le médecin de premier recours dans le cadre des violences 

conjugales et quels sont les facteurs susceptibles de modifier leur parcours. En 

révélant ces facteurs, nous cherchions à révéler les clefs de communication du 

médecin et de la femme. Nous avons souhaité connaître également leurs attentes 

quant à la prise en charge, dans le but ultime d’établir une proposition de conduite à 

tenir claire pour les médecins généralistes. Ceci permettrait d’aider les médecins à la 

prise en charge de ce problème de santé publique bien souvent sous-estimé et 

notamment en termes de conséquences sur la santé. 

Pour cela nous avons réalisé 57 entretiens auprès de femmes victimes de violences 

conjugales actuelles ou passées. Les femmes interrogées avaient apprécié de 

participer à l’étude. Elles ont aimé être écoutées, soulagées un instant d’avoir pu 

vider leur sac encore bien lourd d’émotions. C’était aussi pour elles une façon d’aider 

les autres femmes dans leur situation. Touchées et touchantes, ces femmes-courage 

m’ont marquée de manière indélébile… 

L’échantillon volontaire est consistant et varié, apportant un atout dans cette étude 

qualitative. 

Le médecin généraliste est bien le médecin de premier recours  dans le cadre des 

violences conjugales : 

 La confiance est la notion mise en avant par la quasi-totalité des femmes, 

par sa position de médecin, du fait de la durée de la relation médecin/malade mais 

surtout par la qualité de la relation et en partie par les liens tissés avec sa famille. 

Justement le fait qu’il soit peut-être déjà au courant des violences par l’entourage les 

aide à parler.  

L’accessibilité du médecin généraliste, « cet humain accessible » : en plus de 

sa proximité avec la famille, le médecin généraliste est également car souvent 

proche géographiquement de sa patientèle et parfois plus atteignable en termes de 

temps que les urgences selon elles. Elles ont toutefois pu choisir au contraire 
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consulter à des dizaines de kilomètres un médecin, l’ancien médecin traitant surtout, 

à distance du domicile conjugal comme si le secret médical était mieux gardé. 

Mais elles ont pu être freinées pour tous les spécialistes par :  

Bien évidemment la honte, la peur, la culpabilité les paralysent. Le respect 

qu’elles portent au médecin avec la crainte de le déranger avec des problèmes 

familiaux qui les gêne. Le sentiment d’isolement perçu par la majorité des femmes 

(par le conjoint, la belle-famille voire sa propre famille) les limite dans leur parcours. 

En conséquence, certaines ne savent pas que le médecin pourrait  prendre en 

charge cela voire pensent que tout simplement «ce n’est pas son travail» ou bien 

«cela ne changera rien». Ces facteurs sont connus des médecins. 

Mais, en dehors de ces facteurs psychologiques, les femmes ont un  accès 

difficile aux soins en dépit de leur volonté parfois. Cet accès serait comparable aux 

patients de Médecins du monde, connus pour leur grande précarité : Le facteur 

principal est le conjoint. 

Celui-ci exerce un véritable contrôle de l’accès au soin par différents moyens : 

contrôle de l’argent et des documents, isolement par la séquestration (plus fréquente 

que l’on croit) ou interdiction du conjoint de consulter un médecin ou seulement 

accompagnée par lui, la menace de mort («si tu parles je te tue»). Il peut y avoir 

encore  une peur de laisser seul l’enfant avec le conjoint violent car il pourrait l’être 

avec l’enfant. L’impossibilité physique de se rendre chez le médecin du fait de la 

douleur est encore une possibilité. Dans l’étude, 6 femmes n’avaient pas de médecin 

traitant. 

Spécifiquement au médecin généraliste traitant, un élément majeur qui les a gênée 

est le fait que ce médecin était le même que le conjoint dans 62,7 % des cas. Cela a 

été un frein pour la plupart des femmes (notion du secret médical incertaine, peur 

des retombées), d’autant plus quand le médecin a été présenté par le conjoint 

violent : il semble ne pas vouloir s’impliquer ou parfois semble réellement prendre 

parti pour le conjoint. C’est seulement dans de rares cas elles avaient consulté le 

médecin traitant du couple ou du mari parce que justement il connaissait le conjoint 

et pouvait avoir un avis éclairé (questionnement sur le comportement sur le mari, 

demande de bilan, de traitement). 
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Les difficultés qu’elles reconnaissent au médecin traitant : 

Quand elles n’ont pas conscience du problème, ou lorsque elles estiment «les 

violences ne sont pas assez importantes pour en parler» parce que ce sont 

seulement des violences psychologiques ou bien les violences physiques «mais ce 

n’est pas tous les jours, alors…», il est difficile pour le médecin de repérer les 

violences conjugales dans le couple.  

Et ceci d’autant plus que dans deux tiers des cas les violences n’étaient pas le 

motif de la consultation où les violences ont été révélées. 

De plus, sa position est peut-être délicate puisque dans plus de la moitié des 

cas le conjoint est aussi son patient. 

Les femmes reconnaissent pour la plupart que le médecin traitant manque de 

temps, surtout les médecins de ville, ce qui expliquerait selon elles le fait le 

sentiment parfois que le médecin ne les écoutent pas selon elles. 

Les facteurs les amenant vers d’autres médecins que le médecin traitant sont :  

Les médecins généralistes différents du médecin traitant étaient sollicités par 

des tiers (employeur, conjoint…). 

Quand les urgences ont été les 1ers interlocuteurs, elles n’ont pas toujours eu 

le choix, notamment lors de violences physiques importantes où les femmes sont 

adressées aux urgences par les pompiers ou orientées par la police. Les urgences 

sont vues quelques fois comme «le lieu» où sont rédigés les certificats médicaux 

initiaux pour les violences de toutes sortes. Le sentiment d’anonymat aux urgences 

fait se diminuer la peur des représailles par le conjoint violent. 

Quant au psychiatre, l’orientation est faite par l’entourage amical. 

Dans quelques cas par contre, elles ont pu préférer se diriger plutôt vers un 

gynécologue si elles sont enceintes ou vers le spécialiste de leur maladie 

chronique….mais  certaines préfèrent tout de même se renseigner auprès du 

médecin traitant sur les influences des violences conjugales sur sa maladie. 

En somme le médecin généraliste est un spécialiste de choix, contrairement à la 

plupart des autres spécialistes vers lesquels elles sont orientées par un tiers. 
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Une notion intéressante, celle du «médecin de famille» qui pouvait  être vu de 

différente façon : Le fait que le médecin traitant soit inscrit dans l’entourage de la 

femme, le médecin de «famille» peut faciliter : l’entourage a dû l’en informer «tout le 

monde est au courant». Ou au contraire, parce qu’il fait partie de la famille, cela ne 

changera rien de lui parler voire même qu’il protègera la famille au-delà de la 

personne : «c’est le médecin de famille avant moi, que je lui dise ou pas …». 

Pour la majorité,  homme ou femme, cela n’avait pas d’importance du fait du statut 

de médecin, en fonction de la qualité de la relation,… et parfois même le fait que ce 

soit un homme était plus sécurisant (symbole d’autorité, de protection). Le fait que le 

médecin soit un homme  était un frein pour seulement deux femmes. 

Des circonstances ont favorisé la communication d’une manière générale : 

-être seule en consultation. C’est seulement quand elles ont pu être seules en 

consultation qu’elles ont pu en parler. Et même si il y a la barrière de la langue, 

certaines soutiennent qu’il est toujours possible de se faire comprendre par la 

gestuelle. Le médecin doit donc pouvoir demander à voir la femme seule, même si 

elle ne parle pas ou peu le français pour créer un espace de parole. 

- le médecin a posé la question des violences conjugales. Cette question est pour la 

majorité une véritable autorisation à parler. Pour d’autres, elle est une porte ouverte : 

le médecin sera à l’écoute quand elles seront prêtes à parler. Elle a été un début de 

prise de conscience. Quand le médecin n’a pas posé la question parfois malgré 

« l’évidence » : Elles pensent que s’il n’en a pas parlé c’est qu’il ne veut pas en 

parler et alors elles se taisent. 

Le médecin doit se faire confiance, disent-elles, pour poser les questions, 

conseiller… parce qu’elles lui font confiance. 

- Ecoute bienveillante et compréhension pour qu’elles soient reconnues en tant que 

personne. Cette écoute du médecin passe par la communication non verbale et par 

les questions posées (types de violences subies, conséquences sur les enfants). 

- Un soutien notamment par la gestuelle (une main posée sur l’épaule par exemple): 

Elles en ont besoin car leur estime de soi est au plus bas (Cf. 100% de violences 

psychologiques). Il faut se reconstruire pour réagir. 

- La présence de lésions physiques est comme une preuve qu’elles disent vrai. 
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Les attentes des femmes envers le médecin généraliste sont les suivantes : 

- Du conseil et de l’information à l’orientation car elles sont perdues, désorientées, 

sidérées par ce qui leur arrive. 

- Evaluer la dangerosité de la situation et réagir en fonction, notamment en alertant 

les autorités, surtout pour les enfants. Elles sont quasiment unanimes, leurs enfants 

ont souffert ou souffrent des violences conjugales indirectement ou directement. 

Certaines femmes déclarent que les femmes victimes de violences conjugales sont 

vulnérables et c’est en cela qu’il faut signaler, mais bien sûr qu’il faut chercher leur 

accord au préalable, à moins d’un danger de mort imminent. 

- Prise de position avec impartialité : Ne pas défendre le conjoint à tort même s’il est 

le médecin traitant du conjoint. Elles demandent de prendre position clairement, ne 

pas les laisser dans le flou et surtout « ne pas les laisser espérer quand il n’y a rien à 

espérer ». Le médecin doit pour cela s’appuyer sur la Loi française car rappelons-le 

que les violences conjugales sont interdites. 

-la prise en charge en réseau est proposée par plusieurs femmes. Il serait constitué 

d’une  assistante sociale, psychologue/psychiatre, associations spécialisées.  

En somme, le médecin généraliste est le médecin choisi par les femmes pour 

parler des violences qu’elles subissent. La connaissance du parcours de ces femmes 

a permis de révéler des freins et les clefs de la communication. Ainsi des solutions 

concrètes à leur prise en charge ont pu être révélées. 

 Un frein important dont les médecins ont certainement peu conscience est le 

conjoint avec une limitation de l’accès aux soins. A travers cela on pressent une 

précarisation de ses femmes que ce soit pendant et après le départ du domicile 

conjugal et il semblerait que cela soit quel que soit leur milieu d’origine. Des tests 

statistiques devront être réalisés pour préciser cela. 

Toutefois les facteurs évoqués ici sont des facteurs évoqués par les femmes 

elles-mêmes. Peut-être y a-t-il une influence d’autres facteurs comme les 

caractéristiques démographiques, outre les facteurs liés au médecin lui-même (son 

propre vécu, représentation des violences conjugales, sa formation sur le sujet…).  

Les clefs de la communication sont : voir les patientes seules en consultation, poser 

les questions au moindre doute, montrer notre écoute par l’attitude non verbale. 
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La prise en charge porte principalement sur : le soutien pour qu’elles puissent réagir, 

évaluer la gravité, la prise en charge en réseau. Cette dernière semble une manière 

efficace de lutter contre ce problème de santé publique et représenterait un véritable 

soutien au médecin généraliste qui ne doit pas rester seul face à cette problématique 

complexe. 
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VII. Annexes  

A. Graphique représentant la répartition de l’âge des 

femmes de cette étude 

   

B. Graphique représentant la répartition de temps mis pour 

en parler au médecin détaillée dans la première année des 

violences. 
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C. Guide d’entretien semi-directif 

 

1. Age :  

 

2. Situation administrative : mariée/ pacsée/en couple/ 

divorcée/séparée/célibataire/veuves/autres :   

 

3. Depuis combien de temps a-t-elle quitté le domicile conjugal ? 

 

4. Lien avec l’auteur des violences :  

 

   

5. Avez-vous des enfants ? OUI- NON 

Combien :  

Leur âge ?  Fille (s) :      Garçon(s) :  

                

6. Profession :      

7. Niveau d’étude : 

 

8. Situation résidentielle actuelle :  

Domicile conjugale / son propre domicile / tiers / SDF / foyer d’urgence / foyer CHRS / 

hôtel / hôpital / autres : 

9. Durée des violences :  

 

10. Type de violences : 

 

11. Accès aux soins facile ? 
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Entretien  

1. Quelle est la toute première personne à qui vous avez parlé des violences ? 

o Famille :  

o Amie 

o Assistante sociale  

o Avocat  

o Psychologue 

o Médecin 

o Autres : 

 

Êtes-vous soutenue par votre famille ? 

Par des amis ? 

  

2. En avez-vous déjà parlé à un médecin ? OUI  -  NON 

 

3. Quels est le tout premier médecin à qui vous avez parlé des violences conjugales ? 

o Médecin traitant ou médecin généraliste que vous voyez régulièrement pour 

vos problèmes de santé. 

o Autre médecin généraliste 

o Médecin des urgences 

o Gynécologue 

o Médecin du travail 

o Autre :  

 

4. Pourquoi avez-vous parlé à  ce médecin en premier ? 

o Il m’a posé la question  

o Confiance   

o Ne connait pas le conjoint   / connait le conjoint 

o Dans une structure comme  l’hôpital 

o Car enceinte pour le gynécologue 

o psychiatre 

o Addictologue 

o Spécialiste d’une de vos pathologie chronique si vous en avez 

o Protocole d’une association vous venant en aide  

o était une femme / un homme 

o Autre :  
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5. Lors de cette 1ère  consultation, étiez-vous accompagnée ? OUI  -  NON   

Par qui :  

o Compagnon auteur des violences 

o Famille 

o Ami(e) 

o Entourage, précisez (voisin, propriétaire de votre appartement ….)  

o Association telle que SOS FEMME 

o Avocat 

o Assistante sociale 

o psychologue 

o Autre : 

  

               C’est cette personne qui vous a incité à aller voir ce médecin? 

  

6. Si non accompagnée : qu’est ce qui a déclenché cette démarche ? 

Aggravation des violences… 

 

7. Au bout de combien de temps depuis le début des violences avez-vous  à votre 

médecin? 

 

 

8. Avez-vous un médecin traitant ou un médecin généraliste que vous voyez 

régulièrement ?                 OUI  -  NON 

 

9. Est-il le même que le compagnon ou l’ex-compagnon ?     OUI  

-  NON 

10. Etes- vous sentie aidée ? 

Si OUI, parce que : 

o Empathie 

o Certificat médical initial 

o Traitement  

o Adressée à l’hôpital 

o Orientée vers un CMP 

o Association 
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o Médecin légiste 

o Information préoccupante 

o Autre : 

Si NON pourquoi ?  

o Il ne m’a pas crue 

o A minimisé le problème 

o Ne pouvait rien faire à cause du secret médical 

o Ne connaissait pas les démarches à suivre, il semblait démuni 

o N’a pas su m’orienter vers d’autres professionnels 

o Ne pouvait rien faire car le conjoint était également un patient qu’il ne voulait pas 

trahir 

o Autres :  

 

11. Vous a-t-il examinée ?  OUI  -  NON 

o Prise de tension 

o Examen cutané 

o Examen gynécologique 

o Evaluation du retentissement psychique 

o …. 

 

12. Qu’est-ce qui vous aurez fait consulter avant ? (car aurait posé la question des 

violences conjugales auparavant, prospectus d’association d’aide aux victimes de 

violences conjugales …) 
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13. Si le médecin traitant n’est pas le premier consulté, par quelle personne ou par quel 

moyen a-t-il été au courant de ces violences ? 

o Vous 

o Autre médecin 

o Assistante sociale 

o Psychologue 

o Autre :  

 

 

14. Avez-vous des problèmes de santé : 

 Médicaux 

 

 Chirurgicaux 

 

 Gynécologique 

 

 Psychiatrique 

 

 Y-a-t-il des problèmes de santé qui sont apparus ou se sont aggravés durant 

les violences ? 

 

 

15. Combien de fois par an vous consultez votre médecin généraliste ?  

Pour quelles raisons ? 

o Douleur 

o Dépression 

o Demande d’ordonnance de médicament 

o … 
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Facteurs de risques de violences conjugales  

 La grossesse : 

Selon vous les violences ont-elles débutées pendant une grossesse 

 

Dans le cas où les violences ont commencé avant une grossesse, ces violences été-

t-elles aggravées pendant  la  grossesse ?  OUI  -  NON      

 

Actuellement êtes-vous enceinte ?                                        OUI  -  NON  -  ne sait 

pas. 

 

 Toxiques :  

Avez-vous l’impression que depuis le début des problèmes vous consommez 

plus de médicaments :  

 

Ou d’autres choses, comme de l’alcool ou bien du cannabis ou autre. 

Et  Votre (ex)compagnon  consomme-t-il de l’alcool ou autre….sachant que 

ça n’explique pas  son comportement. 

 Avez-vous immigré en France ?                     OUI  -  NON 

Ou vous sentez vous isolée de la famille ? 

De vos amis ? 

o Avez-vous un handicap ?                                 OUI  -  NON 

o Avez-vous étudié au-delà de la 1ère du lycée ou sans diplôme professionnel ?         

OUI  -  NON  

Et votre (ex-)compagnon ?                 OUI  -  NON 

o Vous travaillez ?  OUI  -   NON  

Et  votre (ex)compagnon                  OUI  -   NON 

o Avez-vous eu notion de violences conjugales dans votre famille ?  

Avez-vous subi des violences auparavant…dans l’enfance ?           

 

Avez-vous des questions ? Des remarques ? 
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D. Modèle de certificat médical de la HAS 

Modèle de certificat médical initial 

sur demande spontanée de la victime 

 

Ce certificat doit être remis à la victime uniquement 

Un double doit être conservé par le médecin signataire. 

Nom et prénom du médecin : __________________ 

Adresse : __________________ 

Numéro d’inscription à l’ordre des médecins : __________________ 

Je soussigné, Docteur __________________ certifie avoir examiné Madame, Mademoiselle, 

Monsieur ______(Nom, Prénom, date de naissance)______
1
, le _______(date)____, à 

_____(heure)____, à _____(lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre)____
2
, 

en présence de son représentant légal 
3
, Madame, Mademoiselle, Monsieur ______(Nom, 

Prénom)______
1
. 

Cet examen a nécessité la présence d’un interprète (ou d’un assistant de communication), Madame, 

Mademoiselle, Monsieur ______(Nom, Prénom)______
1
. 

Il/Elle déclare 
4
 « avoir été victime d'une agression ___________, le ____(date)____, à 

_____(heure)____, à _____(lieu)____ ». 

Description de l’examen clinique, la gêne fonctionnelle et l’état psychique. 

Des examens complémentaires (_______________) 
5 
ont été prescrits et ont révélé 

_______________
6
. 

Un avis spécialisé complémentaire (_______________) 
7 
a été sollicité et a révélé 

_______________
8
. 

Après réception des résultats, un certificat médical complémentaire sera établi 
9
. 

Depuis, il/elle dit « se plaindre de ______________ »
10

. 

La durée d’incapacité totale de travail est de ____(nombre de jours en toutes lettres)______ à 

compter de la date des faits, sous réserve de complications 
11

. 
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Certificat établi, le _____(date)____, à _____(heure)____, à _____(lieu : cabinet, service hospitalier, 

domicile, autre)____
2
, à la demande de Madame, Mademoiselle, Monsieur _____(Nom, 

Prénom)______
1
 et remis en main propre. 

Signature 
12

 et cachet 

d’authentification 

Joindre autant que possible schémas et photographies contributives, datées et identifiées (avec 

l’accord de la victime) et en conserver un double. 

 

Le certificat médical initial ne dispense pas du signalement. 

 

Le certificat médical initial ne dispense pas du certificat d’arrêt de travail pour les personnes exerçant 

une activité professionnelle. 

 

1 
En cas de doute sur l’identité de la personne, préciser ces informations, entre guillemets, sous la 

forme « me déclare se nommer…, et être né(e) le… ». 

2 
La date, l’heure et le lieu de l’établissement du certificat médical initial peuvent être différents de la 

date, l’heure et le lieu de l’examen. Il est important de les préciser dans tous les cas. 

3 
Si la victime est un mineur ou un majeur protégé. 

4 
Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime (contexte, nature des faits, identité ou lien 

de parenté avec l’auteur des faits rapportés) et les doléances rapportées sans interprétation, ni tri 

– En cas de déclarations traduites par l’interprète (ou l’assistant de communication) susnommé, le 

préciser. 

5 
Mentionner les examens complémentaires réalisés. 

6 
Mentionner les résultats des examens complémentaires si ces résultats sont disponibles. 

7 
Mentionner les avis spécialisés complémentaires sollicités. 

8 
Mentionner les résultats des avis complémentaires sollicités si ces résultats sont disponibles. 

9 
À mentionner si les résultats ne sont pas disponibles lorsque le certificat médical initial est établi. 

10 
Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime – En cas de déclarations traduites par 

l’interprète (ou l’assistant de communication) susnommé, le préciser. 

11 
La durée de l’ITT doit être précisée sauf s’il est impossible de la déterminer. 

12 
Signature à la main 

obligatoire. 
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VIII. Glossaire et abréviations 

 

Couple : deux personnes vivant ensemble sous le même toit, mariées ou non, mais 

aussi celles ayant des relations amoureuses ou sexuelles suivies mais ne cohabitant 

pas. 

Etat matrimonial légal désigne la situation conjugale d'une personne au regard de 

la loi : célibataire, mariée, veuve, divorcée. Au recensement de la population, l'état 

matrimonial légal correspond à ce que les personnes ont déclaré et peut donc parfois 

différer de leur situation légale. L'union libre ou la liaison par un Pacs ne constituent 

pas un état matrimonial légal.  

Bas niveau scolaire concerne les niveaux de formation  Niveau VI et V bis : sorties 

en cours de 1er cycle de l'enseignement secondaire (6ème à 3ème) ou abandons en 

cours de CAP ou BEP avant l'année terminale. 

Niveau V : sorties après l'année terminale de CAP ou BEP ou sorties de 2nd cycle 

général et technologique avant l'année terminale (seconde ou première). 

Niveau IV : sorties des classes de terminale de l'enseignement secondaire (avec ou 

sans le baccalauréat). Abandons des études supérieures sans diplôme. 

Etranger : est une personne qui réside en France et ne possède pas la nationalité 

française, soit qu'elle possède une autre nationalité (à titre exclusif), soit qu'elle n'en 

ait aucune (c'est le cas des personnes apatrides). Les personnes de nationalité 

française possédant une autre nationalité (ou plusieurs) sont considérées en France 

comme françaises. Un étranger n'est pas forcément immigré, il peut être né en 

France (les mineurs notamment). 

Immigré : Selon la définition adoptée par le Haut Conseil à l'Intégration, un immigré 

est une personne née étrangère à l'étranger et résidant en France. Les personnes 

nées françaises à l'étranger et vivant en France ne sont donc pas comptabilisées. À 

l'inverse, certains immigrés ont pu devenir français, les autres restants étrangers. 

Les populations étrangère et immigrée ne se confondent pas totalement : un immigré 

n'est pas nécessairement étranger et réciproquement, certains étrangers sont nés en 

France (essentiellement des mineurs). La qualité d'immigré est permanente : un 

individu continue à appartenir à la population immigrée même s'il devient français par 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/recensement-de-la-population.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/pacte-civil-de-solidarite.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/france.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/france.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/population.htm
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acquisition. C'est le pays de naissance, et non la nationalité à la naissance, qui 

définit l'origine géographique d'un immigré. 

Usage: L’usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives 

n’entraînant ni complication, ni dommage social ou sanitaire. 

Usage nocif ou abus est caractérisé par une consommation répétée de substances 

psychoactives, susceptible d’induire des dommages sanitaires et/ou sociaux, 

immédiats ou à long terme. 

Dépendance (pour l’alcool, on préfère parler d’alcoolo-dépendance plutôt que 

d’alcoolisme) se définit comme une entité psychopathologique et comportementale 

se traduisant par l’impossibilité de s’abstenir de consommer de l’alcool, malgré les 

dommages sanitaires et sociaux subis. Il est admis qu’il s’agit d’une maladie devant 

être prise en compte et traitée par une prise en charge médicale, psychologique et 

social 

Famille nombreuse : lorsqu'elle comprend trois enfants ou plus 

Féminicide : le meurtre d’une femme ou d’une fille parce qu’elle est de sexe féminin 

(crimes « d’honneur », violence conjugale, meurtres sexuels, meurtre de femmes 

prostituées, filles éliminées avant ou après la naissance…). 

Inactif On définit conventionnellement les inactifs comme les personnes qui ne sont 

ni en emploi  ni au chômage : jeunes de moins de 15 ans, étudiants, retraités, 

hommes et femmes au foyer, personnes en incapacité de travailler,... 

Population active au sens du recensement de la population comprend les 

personnes qui déclarent : 

- exercer une profession (salariée ou non) même à temps partiel ; 

- aider une personne dans son travail (même sans rémunération) ; 

- être apprenti, stagiaire rémunéré ; 

- être chômeur à la recherche d'un emploi ou exerçant une activité réduite ; 

- être étudiant ou retraité mais occupant un emploi ; 

- être militaire du contingent (tant que cette situation existait). 

 

 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/famille.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/emploi-bit.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/recensement-de-la-population.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/temps-partiel.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/apprenti.htm
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Cette population correspond donc à la population active occupée à laquelle 

s'ajoutent les chômeurs en recherche d'emploi et les militaires du contingent tant que 

cette situation existait 

Taux de fécondité à un âge donné (ou pour une tranche d'âges) est le nombre 

d'enfants nés vivants des femmes de cet âge au cours de l'année, rapporté à la 

population moyenne de l'année des femmes de même âge. 

Par extension, le taux de fécondité est le rapport du nombre de naissances vivantes 

de l'année à l'ensemble de la population féminine en âge de procréer (nombre 

moyen des femmes de 15 à 50 ans sur l'année). A la différence de l'indicateur 

conjoncturel de fécondité, son évolution dépend en partie de l'évolution de la 

structure par âge des femmes âgées de 15 à 50 ans. 

FNSF : Fédération Nationale Solidarité Femmes. Elle regroupe toutes les 

associations françaises spécialisées dans les violences conjugales 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INPES Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé  

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques. 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé. 

 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/naissance.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/indicateur-conjoncturel.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/indicateur-conjoncturel.htm


Perception de la femme victime de violences conjugales sur la place du 

médecin généraliste dans son parcours initial et ses attentes 

Résumé : 

Les violences conjugales sont un phénomène sous-estimé avec des conséquences sur la 

santé nombreuses, parfois graves. Le médecin généraliste est-il un interlocuteur privilégié ?  

Au travers d’entretiens semi-directifs menés à SOS femmes 13 à Marseille auprès de 

femmes victimes de violences conjugales majeures et volontaires, cette étude qualitative a 

cherché à comprendre la place du médecin généraliste dans leur parcours initial et connaitre 

les facteurs le modifiant. Leurs attentes quant à la prise en charge ont été aussi recueillies.  

57 entretiens ont été réalisés de juillet 2014 à janvier 2015. Le médecin généraliste est bien 

le médecin de 1er recours : la confiance principalement et son accessibilité.  

Outre les sentiments de honte, peur, culpabilité et du respect porté au médecin, elles ont été 

freinées car le médecin traitant était souvent le même que le conjoint, qu’il ne posait pas la 

question. Toutefois elles reconnaissent la difficulté du repérage et le manque de temps 

expliquant l’impression récurrente que le médecin n’écoute pas. Chez les immigrées, la 

barrière de la langue existe mais certaines soutiennent qu’il est toujours possible de se faire 

comprendre.  

L’accès aux soins rendu difficile principalement par le conjoint : argent (contrôle des finances 

ou de l’accès au travail), isolement par la séquestration, interdiction de consulter un médecin 

ou sous condition d’être accompagnée par lui, menacée d’être tuée ou de prendre ses 

enfants si elles parlent, documents confisqués, peur de laisser seul l’enfant avec le conjoint, 

l’impossibilité physique de se rendre chez le médecin du fait de la douleur. Pour toutes ces 

raisons parfois elles refusent ou retardent l’accès au soin. Une précarisation de ses femmes 

dans ce contexte parait évident et semble se prolonger après le départ du domicile conjugal. 

Des clefs de la communication révélées sont : voir la femme seule en consultation, la 

questionner (pour un début de prise de conscience ou qu’elles s’autorisent à parler), attitude 

d’écoute. Pour la majorité, le sexe du médecin n’avait pas d’importance. 

Les attentes envers le généraliste sont : oser questionner, soutenir pour qu’elles puissent 

réagir, prendre position en s’appuyant sur la Loi, évaluer la gravité et si besoin signaler, pour 

les enfants. La majorité attend des conseils et une orientation avec dans l’idéal une prise en 

charge en réseau : une assistante sociale, psychologue/psychiatre, associations 

spécialisées car il ne faut pas rester seul face à cette problématique complexe. 

Mots clef : violences conjugales, femmes, médecin généraliste, attentes, freins, facteurs, 

communication, accès aux soins, précarité. 


