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ABREVIATIONS	:	

	

AVIC	MG	:	Attentes	des	femmes	victimes	de	violences	conjugales	vis-à-vis	de	leur	médecin	

généraliste		

VC	:	Violences	conjugales	

ENVEFF	:	Enquête	nationale	sur	les	violences	envers	les	femmes	en	France	

INED	:	Institut	national	d’étude	démographique	

MIPROF	:	Mission	interministérielle	pour	la	protection	des	femmes	contre	les	violences	et	

la	lutte	contre	la	traite	des	êtres	humains	

CVS	:	Cadre	Vie	et	Santé	

OMS	:	Organisation	mondiale	de	la	santé	

CIDFF	:	Centres	d’information	sur	les	droits	des	femmes	et	des	familles	

CNIDFF	:	Centre	National	d’information	des	droits	des	femmes	et	de	la	famille	

FNSF	:	Fédération	nationale	solidarité	femmes	

DRDFE	:	Direction	régionale	aux	droits	des	femmes	et	à	l’égalité	

DDDFE	:	Délégués	départementaux	aux	droits	des	femmes	et	à	l’égalité	
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INTRODUCTION	:	

	

Définition	des	violences	conjugales	(VC)	

	

Les	Nations	unies	définissent	la	violence	à	l'égard	des	femmes	comme	«	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	»	(1).	

Cette	définition	englobe	les	VC	qui	sont	définies	par	des	violences	commises	envers	un	

partenaire	intime,	actuel	ou	ancien.	

	

Les	VC	peuvent	donc	être	de	différents	types,	bien	souvent	ils	se	cumulent	entre	eux	(1;2)	:	

La	 violence	 physique	 est	 la	 forme	 de	 violence	 la	 plus	 connue	 et	 la	 plus	 facilement	

dépistable.	

La	violence	psychique	et	verbale	peut	passer	inaperçue	pendant	des	années	aux	yeux	du	

public,	elle	est	souvent	la	première	source	de	violence	au	sein	d’un	couple.	

La	 violence	 sexuelle	 reste	méconnue	 et	 encore	 taboue	 incluant	 le	 viol,	 les	 agressions	

sexuelles,	le	harcèlement	sexuel.	

La	 violence	 économique	 s’installe	 souvent	 progressivement,	 notamment	 avec	 la	

dépendance	financière	que	crée	l’auteur	des	violences	en	isolant	socialement	sa	victime,	

en	l’empêchant	de	travailler.	

	

Il	ne	faut	pas	confondre	VC	et	conflit	conjugal.	Dans	un	conflit	conjugal,	deux	points	de	vue	

s’opposent	avec	une	notion	d’égalité.		Dans	les	VC,	il	existe	une	emprise	de	l’agresseur	sur	

sa	 victime	 avec	 un	 rapport	 de	 domination	 ;	 les	 faits	 de	 violences	 s’aggravent	 et	

s’accélèrent	pour	accentuer	ce	rapport	de	force	(3).	

Les	épisodes	de	violences	ont	tendance	à	se	répéter	de	manière	cyclique,	cette	évolution	

en	plusieurs	phases	a	été	théorisée	par	L.Walker	en	1979	(4).	
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Figure	1	:	Le	cycle	de	la	violence	conjugale	d’après	L.Walker	

	

Dans	 un	 premier	 temps,	 on	 observe	 la	 phase	 de	 tension	 où	 tout	 est	 prétexte	 aux	

reproches,	la	pression	s’intensifie	au	fur	et	à	mesure	au	sein	du	couple.	Puis	vient	la	phase	

de	violences.	Elle	est	suivie	de	la	phase	de	justification	pendant	laquelle	l’auteur	tente	

d’expliquer	ses	actes	et	de	porter	la	responsabilité	sur	sa	victime,	de	la	culpabiliser.	Elle	

vise	à	banaliser	les	violences	commises.	Enfin,	la	phase	«	lune	de	miel	»	est	une	période	

d’accalmie,	 l’auteur	 promet	 que	 cela	 ne	 se	 reproduira	 plus,	 qu’il	 fera	 des	 efforts	:	 un	

sentiment	d’espoir	renait.	

	

Sans	intervention,	le	cycle	se	répète,	avec	une	escalade	dans	la	sévérité	et	la	fréquence	de	

la	violence.	Avec	le	temps,	 les	deux	dernières	phases	vont	avoir	tendance	à	disparaitre	

pour	ne	laisser	place	qu’aux	phases	de	tensions	et	de	violences.	

La	connaissance	de	ce	caractère	cyclique	est	essentielle	pour	comprendre	les	victimes	et	

leurs	demandes	d’aide.	En	effet,	la	phase	de	violence	est	la	plus	propice	à	une	intervention	

extérieure,	la	victime	pourra	rechercher	l’aide	d’une	association,	prendre	la	décision	de	

déposer	plainte,	voire	de	 fuir	 le	domicile.	Lors	des	autres	phases	 la	victime	reste	sous	

emprise.		
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Épidémiologie	des	VC	

	

La	 première	 enquête	 nationale	 de	 grande	 ampleur	 relative	 aux	 violences	 envers	 les	

femmes	est		l’ENVEFF	(enquête	nationale	sur	les	violences	envers	les	femmes	en	France)	

datant	de	2000	(5)	:	près	d’une	femme	sur	dix	a	été	victime	de	violences	conjugales	au	

cours	des	12	derniers	mois	et	près	de	la	moitié	d’entre	elles	n’avaient	jamais	parlé	des	

agressions	subies	avant	cette	enquête.	

En	2015,	l’INED	(Institut	national	d’étude	démographique)	a	réalisé	une	deuxième	étude	

de	grande	ampleur,	 l’enquête	Virage	 (enquête	Violences	et	 rapports	de	genre)	 (6).	Les	

premiers	résultats	portent	sur	 les	violences	sexuelles	 :	0,52	%	des	femmes	déclaraient	

avoir	subi	au	moins	une	forme	de	violences	sexuelles	de	la	part	de	leur	(ex-)partenaire	au	

cours	des	12	derniers	mois.	

Par	ailleurs,	La	MIPROF	(Mission	interministérielle	pour	la	protection	des	femmes	contre	

les	 violences	 et	 la	 lutte	 contre	 la	 traite	 des	 êtres	 humains),	 créée	 en	 2013,	 publie		

annuellement	 un	 état	 des	 lieux	 sur	 les	 violences	 faites	 aux	 femmes	 en	 se	 basant	

notamment	sur	les	enquêtes	CVS	(Cadre	Vie	et	Santé)	(7).	En	2017,	130	femmes	ont	été	

tuées	par	leur	(ex-)partenaire,	219	000	femmes	majeures	déclarent	avoir	été	victimes	de	

VC	physiques	et/ou	sexuelles	dans	l’année	et	3	femmes	sur	4	avoir	subi	des	faits	répétés.	

Près	de	la	moitié	des	victimes	n’avait	fait	aucune	démarche	auprès	d’un	professionnel	de	

santé	ou	d’une	association	(44	%).		

	

Au	niveau	international,	une	première	enquête	menée	par	l’OMS	dans	10	pays,	publiée	en	

2006,	observait	une	prévalence	de	violences	physiques	et/ou	sexuelles,	par	un	partenaire	

intime,	allant	de	15	%	(au	Japon)	à	71	%	(en	Éthiopie)	(8).	Les	VC	existent	dans	tous	les	

pays	 et	 dans	 tous	 les	 groupes	 sociaux,	 économiques,	 religieux	 et	 culturels.	 Elles	

nécessitent	une	lutte	mondiale.	

Une	autre	étude	de	l’OMS	de	2013	(9)	constatait	que	sur	le	plan	mondial,	30	%	des	femmes	

ont	 subi	 une	 forme	 quelconque	 de	 violence	 physique	 ou	 sexuelle	 de	 la	 part	 de	 leur	

partenaire	 intime.	 De	 plus,	 38	%	 des	meurtres	 de	 femmes	 dans	 le	monde	 sont	 le	 fait	

des	VC.	
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Facteurs	de	risques	et	répercussions	des	VC	

	

Les	VC	 résultent	d’une	 combinaison	de	 facteurs	dits	 à	 risques.	 Ils	 ont	 été	 classé	 sur	4	

niveaux	:	sociétaux,	communautaires,	relationnels	et	individuels	(3)(10;11).		

Parmi	les	sociétaux,	on	peut	citer	l’importance	des	inégalités	entre	femmes	et	hommes	

aux	niveaux	social,	économique,	sexuel	et	la	banalisation	de	la	violence.		

Parmi	 les	 communautaires,	 on	 retrouve	 l’isolement	 ou	 la	 faible	 insertion	 sociale,	 la	

pauvreté	et	l’exclusion.	

Les	principaux	facteurs	relationnels	sont	les	conflits	dans	le	couple,	les	hommes	ayant	de	

multiples	partenaires,	l’écart	entre	les	niveaux	d’instruction	(femme	plus	instruite)	et	la	

différence	 d’âge	 entre	 les	 partenaires	 du	 couple	 (victime	 plus	 jeune).	 La	 grossesse	 et	

l’annonce	 d’une	 séparation	 sont	 deux	 situations	 identifiées	 comme	particulièrement	 à	

risque	d’apparition	ou	d’aggravation	des	VC.		

Certains	facteurs	individuels	sont	retrouvés	chez	les	victimes	et	les	auteurs	:	jeune	âge,	

faible	niveau	d’instruction,	exposition	à	la	violence	pendant	l’enfance.		

	

Les	VC	ont	de	nombreuses	répercussions	sur	la	santé	des	femmes.		

Pour	rappel,	130	femmes	ont	été	tuées	en	France	en	2017	par	leur	(ex-)	partenaire	soit	

un	décès	tous	les	2,8	jours	(7)	et	38	%	des	meurtres	de	femmes	dans	le	monde	sont	dus	

aux	VC	(9).		

En	plus	des	lésions	traumatiques,	les	femmes	victimes	de	VC	présentent	deux	à	trois	fois	

plus	de	problèmes	gynécologiques	que	dans	 la	population	générale	(12;13)	(infections	

sexuellement	transmissibles,	douleurs	pelviennes,	dyspareunies...).		

Les	conséquences	psychologiques	occupent	une	place	centrale	et	plusieurs	études	(13-

17)	ont	établi	un	 lien	entre	VC	et	anxiété,	dépression,	état	de	stress	post-traumatique,	

trouble	 du	 sommeil,	 abus	 de	 substance	 (drogues,	 alcool,	 psychotrope)	 et	 risque	

suicidaire	:	

• Selon	l’enquête	ENVEFF	(5),	5	%	des	femmes	victimes	de	VC	ont	fait	une	tentative	

de	suicide	contre	0,2	%	chez	les	femmes	n’ayant	pas	subi	de	violences.		

• Les	femmes	victimes	de	VC	reçoivent	4	à	5	fois	plus	fréquemment	des	traitements	

psychotropes	(16)	et	la	consommation	de	drogues	est	2	à	4	fois	plus	élevée	que	

chez	les	non	victimes.	
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• Les	symptômes	dépressifs	sont	2	à	5	fois	plus	fréquents	et	les	symptômes	anxieux	

2	à	3	fois	(13).	Une	étude	hollandaise	a	montré	que	plus	de	trois	quart	des	femmes	

dépressives	avaient	connu	des	VC	au	cours	de	leur	vie	(17).		La	moitié	des	femmes	

violentées	présente	un	état	de	stress	post	traumatique	(16).		

Les	VC	peuvent	aussi	aggraver	ou	déséquilibrer	des	pathologiques	chroniques	(asthme,	

diabète,	 insuffisance	 cardiaque...)	 ou	 entrainer	 des	 troubles	 psychosomatiques	 qui	

expriment	 le	 mal-être	 des	 victimes	(douleurs	 chroniques,	 céphalées,	 asthénie,	

engourdissement…)	

	

Les	VC	ont	aussi	des	répercussions	sur	les	enfants	qui	y	sont	exposés.	En	2017,	25	enfants	

sont	morts	du	fait	des	VC	selon	la	MIPROF	(7).	Les	différentes	répercussions	en	fonction	

de	l’âge	de	l’enfant	(18)	sont	classées	en	3	types	(Annexe	1)	:	impact	sur	la	santé	physique	

et	mentale,	sur	le	développement	global	et	sur	le	fonctionnement	social.	L’exposition	aux	

VC	pendant	l’enfance	est	un	facteur	de	VC	futures	en	tant	qu’auteur	ou	victime.	Une	étude	

réalisée	en	2014	(19)	montre	que	les	répercussions	des	VC	chez	les	enfants	exposés	et	

leur	mère	sont	corrélées	à	l’intensité	des	violences	subies.	

	

Enfin,	une	étude	publiée	en	2010	a	évalué	le	coût	économique	des	VC	en	France	(20)	:	il	a	

été	estimé	à	2,5	milliards	d’euros	par	an	(entre	1,7	et	3,5	milliards	d’euros,	en	2006).		Le	

coût	pour	le	système	de	soins	serait	de	483	millions	d’euros.	La	part	la	plus	importante	

est	le	coût	secondaire	aux	pertes	de	production	dues	aux	décès,	aux	incarcérations	et	à	

l’absentéisme	qui	représentent	1	099	millions	d’euros,	soit	plus	de	40	%	du	coût	global.	

	

Sur	le	plan	politique	et	législatif	

	

A		la	suite	de	l’enquête	ENVEFF,	le	Professeur	Roger	Henriot	a	rédigé,	entouré	d’un	comité	

d’experts,	un	rapport	sur	les	violences	conjugales	demandé	par	le	ministère	de	la	santé	

(21).	Ce	rapport	avait	3	objectifs	:	

• Recenser	les	données	existantes	sur	les	violences	faites	aux	femmes	:	littérature,	

études	épidémiologiques,	expériences	innovantes...	;	

• Évaluer	 l’impact	 des	 violences	 sur	 la	 santé	 physique	 et	 mentale	 des	 femmes	

victimes	;	
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• Présenter	des	propositions	susceptibles	d’améliorer	l’information	et	la	formation	

du	 corps	 médical	 sur	 le	 repérage	 des	 situations	 de	 violence,	 de	 faciliter	 les	

conditions	 d’une	 prise	 en	 charge	 rapide	 et	 adaptée	 des	 victimes,	 d’assurer	 un	

accompagnement	et	un	suivi	des	conséquences	de	ces	maltraitances.	

Ce	comité	a	émis	dix	actions	prioritaires	urgentes	à	appliquer.	Cela	a	constitué	un	début	

de	prise	de	conscience	en	France	de	la	problématique	des	VC.	

	

Il	a	été	suivi,	depuis	2004,	par	cinq	plans	interministériels	visant	à	mesurer	et	prévenir	

les	violences	faites	aux	femmes,	coordonner	l’action	des	acteurs	et	protéger	les	femmes	

victimes	(22).	

Le	premier	plan	(2005-	2007)	a	permis	grâce	à	ces	10	mesures	de	fournir	des	réponses	

sociales,	économiques	et	juridiques	aux	femmes.	

Le	 second	 plan	 (2008-2010)	 contenait	 douze	 objectifs	 incluant	 notamment	 le	

renforcement	de	la	prise	en	charge	de	l’entourage	des	victimes.	

Le	 troisième	 plan	 (2011-2013)	 insistait	 sur	 la	 lutte	 contre	 les	 violences	 sexistes	 et	

sexuelles	 au	 travail,	 le	 viol,	 les	mariages	 forcés,	 la	polygamie	ainsi	que	 la	prostitution.	

Le	quatrième	plan	(2014-2016)	incluait	une	mesure	phare,	 le	dispositif	de	«	téléphone	

grave	danger	»	(TGD)	qui	permet	de	cibler	les	femmes	en	extrême	danger	et	de	les	munir	

d’un	téléphone	d’appel	d’urgence.	

Le	dernier	et	cinquième	plan	est	toujours	en	cours	(2017-2019),	il	s’articule	sur	3	points	:	

sécuriser	et	renforcer	les	dispositifs	qui	ont	fait	leurs	preuves	pour	améliorer	le	parcours	

des	femmes	victimes	de	violences	;	renforcer	l’action	publique	là	où	les	besoins	sont	les	

plus	 importants	;	déraciner	 les	violences	par	 la	 lutte	 contre	 le	 sexisme,	qui	banalise	 la	

culture	des	violences	et	du	viol.	

	

Le	cadre	législatif	a	aussi	évolué	en	parallèle	au	fil	des	ans.	La	loi	n°	92-684	du	22	juillet	

1992	insiste	sur	le	fait	que	la	qualité	de	conjoint	de	la	victime	constitue	une	circonstance	

aggravante	au	cours	de	violences	commises.	La	 loi	du	26	mai	2004	relative	au	divorce	

prévoit	la	possibilité,	pour	les	hommes	et	femmes	mariés	victimes	de	VC,	d’obtenir	du	juge	

aux	 affaires	 familiales	 l’éviction	 de	 leur	 conjoint	 violent	 du	 domicile.	 Cette	 mesure	

d’éviction	est	également	possible	à	tous	les	stades	de	la	procédure	pénale,	quel	que	soit	le	

lien	qui	unit	la	victime	à	l’auteur	des	violences	à	partir	de	2006.	La	loi	n°	2010-769	du	9	

juillet	2010	vise	à	faciliter	le	dépôt	de	plainte	des	victimes	et	prévoit	«	l’ordonnance	de	
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protection	 ».	 L’objectif	 est	 de	 renforcer	 la	 protection	 de	 la	 victime	 de	 violences	

indépendamment	d’une	procédure	pénale	en	cours	ou	d’une	procédure	de	divorce.	

	

Début	septembre	2019,	le	Grenelle	des	violences	conjugales	s’est	ouvert	afin	d’améliorer	

la	prise	en	charge	des	victimes	de	VC.	Depuis,	11	groupes	de	travail	se	sont	mis	en	place	

sur	différentes	thématiques	:	violences	intrafamiliales,	éducation,	handicap,	accueil	dans	

les	 commissariats	 et	 gendarmeries,	 outre-mer,	 santé,	monde	 du	 travail,	 hébergement,	

justice,	violences	psychologiques	et	emprise,	violences	économiques.	Dans	le	domaine	de	

la	 santé,	 plusieurs	 propositions	 ont	 émergé	:	 favoriser	 le	 travail	 en	 réseau,	 faciliter	 le	

dépôt	de	plainte,	mettre	en	place	des	centres	référents	pour	la	prise	en	charge	des	femmes	

victimes,	 élaborer	 un	 brevet	 contre	 la	 violence,	 promouvoir	 la	 recherche	 sur	 ce	 sujet,	

faciliter	la	prise	en	charge	des	soins	psychologiques,	former	les	professionnels	de	santé,	

dépister	 systématiquement	 les	 addictions	 lors	 de	 plaintes	 pour	 violences.	 	 Une	

proposition	concernant	le	secret	médical	émane	du	ministère	de	la	Justice	qui	souhaite	

«	permettre	au	médecin	et	à	tout	soignant	de	porter	à	la	connaissance	des	autorités,	sans	

l’accord	 de	 la	 victime,	 des	 faits	 de	 violences	 conjugales	 en	 cas	 de	 risque	 sérieux	 de	

renouvellement	 de	 celles-ci	».	 Des	 nouvelles	 mesures	 se	 basant	 sur	 ces	 différentes	

propositions	seront	prises	durant	la	fin	d’année	2019.	

	

Place	du	médecin	généraliste	dans	la	prise	en	charge	des	VC	

 

Le	rapport	Henriot	a	placé	le	médecin	au	centre	de	la	prise	en	charge	des	femmes	victimes	

de	VC.		Par	la	suite,	Le	IIIe	Plan	interministériel	a	préconisé	de	mobiliser	les	professionnels	

de	santé	en	vue	d’un	meilleur	repérage	et	traitement	de	ces	violences.	

L’enquête	ENVEFF	a	montré	que	les	femmes	victimes	d’agressions	physiques	au	sein	du	

couple	 se	 confiaient	 en	 premier	 lieu	 au	médecin	 (22	%	 des	 cas),	 avant	 la	 police	 et	 la	

gendarmerie	(13	%	des	cas),	la	justice	ou	les	associations	(5).	Ces	chiffres	sont	stables	car,	

en	2017,	les	patientes	se	tournent	toujours	principalement	vers	un	médecin	(27	%)	ou	

vers	un	psychiatre/psychologue	(30%)	(7).	

Les	médecins	ont	un	rôle	clé	dans	le	dépistage	des	violences	et	la	rédaction	du	certificat	

médical	initial	mais	aussi	un	rôle	de	soin	en	écoutant	les	femmes,	en	les	conseillant,	en	les	

informant	de	leurs	droits	et	en	les	orientant	au	mieux	des	circonstances	(21).	
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Plusieurs	études	qualitatives	se	sont	intéressées	aux	rapports	entre	les	femmes	victimes	

de	VC	et	leur	médecin	ainsi	qu’à	leurs	attentes	envers	eux.		

En	2007,	aux	Pays-Bas,	des	chercheurs	ont	questionné	12	femmes	victimes	de	VC	vivant	

en	 refuge	 (23)	:	 huit	 n’avaient	 pas	 parlé	 des	 VC	 à	 leur	 médecin	 par	 honte,	 peur	 des	

représailles,	manque	 de	 confiance	 ou	 car	 elles	 pensaient	 que	 ce	 n’était	 pas	 le	 rôle	 du	

médecin	 de	 s’occuper	 des	 VC.	 Bien	 que	 le	 médecin	 généraliste	 n’ait	 pas	 joué	 un	 rôle	

prépondérant	dans	leur	prise	en	charge,	une	attitude	ouverte	et	empathique	revêtait	une	

grande	importance	pour	ces	femmes.	Elles	ont	également	exprimé	le	besoin	de	recevoir	

de	l'aide	de	leur	médecin	et	ont	souligné	l’importance	de	continuer	à	poser	des	questions	

sur	les	VC,	même	en	cas	de	refus.	

Une	autre	étude	a	interrogé	36	femmes	dans	les	4	semaines	suivant	l’évocation	des	VC	

avec	 leur	médecin	 généraliste.	 Seulement	 3	 avaient	 au	 départ	 prévu	 d’en	 parler.	 Une	

majorité	s’est	sentie	soulagée,	calme	et	satisfaite	après	avoir	abordé	le	sujet	(25	femmes)	;	

20	 femmes	 ont	 senti	 que	 cette	 consultation	 pourrait	 apporter	 un	 changement	 à	 leur	

situation	(24).		

En	2008,	en	Nouvelle-Zélande,	36	femmes	ont	été	recontacté	après	avoir	participé	à	une	

intervention	 de	 dépistage	 des	 VC	(25).	 97	 %	 des	 femmes	 ont	 salué	 l’intervention	 de	

dépistage	et	l'ont	perçu	comme	non	menaçante	et	sans	danger.	Elles	contestaient	le	fait	

que	 le	 dépistage	 des	 VC	 puisse	 choquer.	 Les	 femmes	 victimes	 ont	 souligné	 que	 le	

dépistage	était	important	pour	empêcher	la	poursuite	des	violences.		

D’autres	études	ou	travaux	de	thèses	(26-29)	ont	montré	que	les	femmes	victimes	de	VC	

souhaitent	qu’on	leur	pose	la	question	des	VC.	Le	médecin	doit	faire	le	premier	pas	car	

souvent	elles	n’osent	pas	en	parler.		

	

L’originalité	de	ce	travail	de	thèse	était	donc	de	réaliser	une	étude	quantitative	sur	 les	

attentes	 des	 femmes	 victimes	 de	 VC	 vis-à-vis	 de	 leur	 médecin	 généraliste.	 Ce	 travail	

s’inscrit	dans	une	étude	nationale	intitulée	«	Attentes	des	femmes	VIctimes	de	VC	vis-à-

vis	de	leur	Médecin	Généraliste	(Étude	AVIC	MG)	».	

	

En	 préambule	 à	 la	 réalisation	 de	 ce	 projet,	 nous	 avons	 contacté	 3	 réseaux	 associatifs	

impliqués	dans	la	lutte	contre	les	VC	:	

• Les	CIDFF	(Centres	d’information	sur	les	droits	des	femmes	et	des	familles)	est	un	

réseau	national	comportant	114	centres,	dirigé	par	le	CNIDFF.	Il	a	été	créé	en	1972	
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à	l’initiative	de	l’État,	est	doté	d’une	mission	d’intérêt	général	et	est	implanté	sur	

tout	 le	 territoire.	 Il	 propose	 des	 services	 spécialisés	 d’information	 et	

d’accompagnement	des	femmes	victimes	de	violences.	

• La	 FNSF	 (Fédération	 nationale	 solidarité	 femmes)	 est	 un	 réseau	 regroupant,	

depuis	vingt	ans,	les	associations	engagées	dans	la	lutte	contre	toutes	les	violences	

faites	 aux	 femmes,	 notamment	 celles	 qui	 s’exercent	 au	 sein	 du	 couple	 et	 de	 la	

famille.	 	Elle	 gère	 depuis	 15	 ans	 le	 service	 national	 d’écoute	:	 3919-	 Violences	

Femmes	Info	

• Le	 réseau	 France	 Victimes	 qui	 regroupe	 depuis	 1982	 130	 associations	

professionnelles,	spécialisées	dans	l'aide	aux	victimes.		

	

Nous	nous	sommes	posé	la	question	de	savoir	si	les	femmes	victimes	de	VC	sont	ouvertes	

à	une	intervention	de	leur	médecin	sur	ce	sujet.	

	

L’objectif	 principal	 était	 d’observer	 si	 les	 femmes	 victimes	 de	 VC	 consultant	 dans	 les	

structures	 spécialisées	 aimeraient	 être	 questionnées	 sur	 les	 VC	 par	 les	 médecins	

généralistes.		

L’objectif	secondaire	était	de	décrire	la	population	des	femmes	victimes	de	VC	consultant	

dans	 les	 structures	 spécialisées	 et	 les	 caractéristiques	 de	 leur(s)	 consultation(s)	 en	

médecine	générale	au	cours	des	12	derniers	mois.	
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MATERIELS	ET	METHODES	

	

Il	s’agissait	d’une	étude	épidémiologique	descriptive	multicentrique,	conduite	entre	mai	

et	 août	2019	 dans	 cinq	 départements	 de	 Nouvelle-Aquitaine	 (Gironde,	 Landes,	 Lot	 et	

Garonne,	Dordogne,	Pyrénées	Atlantiques)	après	une	première	phase	de	recensement	des	

associations	locales.	

Ce	 travail	 s’intègre	 dans	 le	 projet	 AVIC-MG	 lui-même	 multicentrique,	 en	 cours	 de	

réalisation	 dans	 différentes	 régions	 françaises	:	 Ile-de-France,	 Provence-Alpes-Côte	

d’Azur,	Grand	Est,	Hauts-de-France,	Auvergne-Rhône-Alpes,	Pays-de-la-Loire,	Bretagne,	

Corse.		

	

Population	de	l’étude	

	

La	population	cible	était	 les	 femmes	majeures	victimes	de	VC,	 ayant	 consulté	dans	 les	

structures	d’aide	aux	victimes.	Nous	avons	inclus	par	le	biais	des	professionnels	de	santé	

y	exerçant	toutes	les	femmes	volontaires	et	capables	de	répondre	à	l’auto-questionnaire,	

lisant	et	écrivant	le	français.	

Le	 critère	 d’exclusion	a	 été	 la	 détresse	 psychologique	 et	 une	 nécessité	 d’une	 prise	 en	

charge	en	urgence	rendant	difficile	le	remplissage	d’un	questionnaire.	

	

Les	associations	participantes		

	

Les	 associations	 faisaient	 partie	 des	 trois	 réseaux	 associatifs	 français	:	 les	 Centres	

Information	sur	les	Droits	des	Femmes	et	des	Familles	(CIDFF),	la	Fédération	Nationale	

Solidarité	Femmes	(FNSF)	et	le	réseau	France	Victime.	

	

Le	recensement	de	ces	structures	s’est	fait	avec	l’aide	de	la	Direction	régionale	aux	droits	

des	femmes	et	à	l’égalité	(DRDFE)	et	des	délégués	départementaux	aux	droits	des	femmes	

et	 à	 l’égalité	 (DDDFE).	 Ils	 pilotent	 et	 coordonnent	 la	 politique	 publique	 régionale	 et	

interministérielle	 relative	 aux	 droits	 des	 femmes	 et	 à	 l'égalité	 définie	 par	 le	

gouvernement.	
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Au	total,	vingt	associations	ont	été	contactées.	Deux	ne	faisaient	pas	partie	d’un	de	ces	

trois	réseaux	mais	étaient	référentes	violences	dans	leur	département	respectif.		

Le	détail	des	associations	est	disponible	en	Annexe	2.	

	

Protocole		

	

Un	questionnaire	a	été	élaboré,	sur	la	base	des	données	de	la	littérature,	par	un	comité	

scientifique	 composé	 de	 plusieurs	 chercheurs	 par	 régions	 ainsi	 que	 de	 deux	 experts	

nationaux.	

	

Le	questionnaire	est	disponible	en	Annexe	3.	 Il	comprenait	douze	questions	 fermées	à	

choix	multiples	et	une	question	ouverte	ou	les	femmes	victimes	de	violences	conjugales	

pouvaient	préciser	par	écrit	leur	attente	envers	les	médecins	généralistes.	Il	a	été	conçu	

pour	 que	 la	 durée	 de	 remplissage	 soit	 de	 cinq	 minutes	 au	 maximum.	 Le	 nom	 et	

coordonnées	d’un	référent	par	structure	étaient	notés	à	la	fin	du	questionnaire	pour	que	

les	femmes	puissent	se	tourner	vers	cette	personne	si	elles	étaient	mises	en	difficulté	par	

le	remplissage.	

	

Une	affiche	était	mise	en	place	dans	les	salles	d’attente	pour	informer	de	l’existence	de	

l’étude.	 (Annexe	 4)	 et	 les	 auto-questionnaires	 papier	 ont	 été	 déposés	 au	 sein	 des	

structures	participantes.	

	

A	 l’issu	 de	 l’entretien	 avec	 les	 victimes	 de	 VC,	 les	 professionnels	 des	 structures	

proposaient	 aux	 femmes	 qu’elles	 jugeaient	 dans	 les	 critères	 d’inclusion	 de	 remplir	 le	

questionnaire.	

Le	remplissage	du	questionnaire	était	fait	dans	un	endroit	protégé,	de	façon	anonyme	et	

libre	et	le	recueil	était	réalisé	dans	des	boîtes	fermées.			

A	la	fin	de	la	période	de	recueil,	l’ensemble	des	questionnaires	a	été	récupéré	afin	de	les	

analyser.	
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Analyse	statistique		

	

Le	recueil	des	données	a	été	fait	avec	le	logiciel	REDCAP	;	les	analyses	ont	été	réalisées	

avec	le	logiciel	Stata	par	la	Délégation	à	la	Recherche	Clinique	et	à	l’Innovation	(DRCI)	du	

CHU	de	Clermont-Ferrand.	Les	analyses	en	sous-groupe	ont	été	réalisées	en	utilisant	le	

test	exact	de	Fisher.	

	

Éthique		

	

	L’étude	AVIC	MG	a	reçu	un	avis	favorable	du	comité	d’éthique,	le	17	avril	2019	(Annexe	5)	

et	 de	 la	 Commission	 National	 de	 l’Informatique	 et	 des	 Libertés	 (CNIL).	 Une	 affiche	

résumant	les	droits	des	femmes	participant	à	cette	étude	a	été	mise	en	place	sur	la	boîte	

de	recueil	(Annexe	6).	
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RESULTATS	

	

17	 associations	 ont	 participé	 à	 l’étude	 et	 nous	 avons	 pu	 analyser	 215	 questionnaires	

(Figure	2).	

	

Diagramme	de	flux	de	l’étude	:	

	

	

	

Figure	2	:	Diagramme	de	flux	

	 	

Associations contactées 
n =20

Associations participantes
n = 17

Questionnaires recueillis 
n = 216

Questionnaires analysés 
n = 215

Association	 n’ayant	 pas	 récupéré	 de	

questionnaires			n	=	2	

Associations	n’ayant	pas	répondu		n	=	1	

Questionnaires	exclus		n	=	1	

(Femme	parlant	mal	français)	
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Caractéristiques	de	la	population	:	

	

Sur	les	215	femmes	ayant	répondu	au	questionnaire,	la	plupart	avaient	entre	26	et	35	ans	

(30	%),	 avaient	 2	 enfants	 (31	 %)	 et	 habitaient	 en	 Gironde	 (48	%).	 Les	 détails	 sont	

disponibles	dans	le	tableau	1.	

	

Les	femmes	victimes	de	VC	avaient	subi	plusieurs	types	de	violences.	Quasiment	toutes	

les	femmes	ont	été	victimes	de	violences	psychologiques	(97	%)	et	une	grande	majorité	

de	violences	physiques	(80	%).	Les	violences	sexuelles	concernaient	47	%	d’entre	elles	et	

les	violences	économiques	40	%.	

	

Tableau	1	:	Caractéristiques	de	l'échantillon	

	

Résultats	de	l’objectif	principal	:	

	

Une	 très	 grande	majorité	des	 femmes	 interrogées	 (86	%)	ont	ou	auraient	 aimé	que	 la	

question	 des	 VC	 soit	 abordée	 par	 le	 médecin	 généraliste.	 De	 plus,	 89	%	 des	 femmes	

victimes	estimaient	que	cela	faisait	partie	du	rôle	du	médecin	généraliste	d’aborder	les	

questions	des	VC	(Figure	3).	Les	analyses	en	sous-groupe	ont	montré	qu’il	n’y	avait	pas	de	

différence	 statistiquement	 significative	 entre	 les	 femmes	 vivant	 dans	 les	 différents	

départements	(Tableau	en	Annexe	7).	

	

	

Age (années) Nombre (%) Département Nombre (%) Nombre 
d’enfants 

Nombre (%) 

18-25 23 (11 %) Pyrénées-Atlantiques 28 (13 %) 0 40 (19 %) 
26-35 65 (30 %) Lot-et-Garonne 41 (19 %) 1 39 (18 %) 
36-45 51 (24 %) Landes 18 (8 %) 2 66 (31 %) 
46-55 48 (22 %) Dordogne 25 (12 %) 3 34 (16 %) 
56-65 18 (8 %) Gironde 103 (48 %) 4 14 (6 %) 
> 65 10 (5 %)  5 ou + 4 (2 %) 

   Inconnu 17 (8 %) 
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Figure	3	:	Attente	des	femmes	victimes	de	VC	envers	le	médecin	généraliste	

	

	

Résultats	de	l’objectif	secondaire	:	

	

Parmi	 les	 femmes	 interrogées,	 93	 %	 d’entre	 elles	 avaient	 consulté	 leur	 médecin	

généraliste	pour	elle-même	au	moins	une	fois	dans	l’année	et	59	%	l’ont	consulté	3	fois	

ou	plus.	

	

Les	motifs	de	consultations	étaient	souvent	multiples	et	diversifiés.		

Plus	 de	 la	moitié	 des	 femmes	 interrogées	 ont	 consulté	 pour	 de	 la	 fatigue	 (60	%),	 des	

difficultés	 à	 dormir	 (57	%),	 de	 l’angoisse	 (52	%)	 ou	 des	 douleurs	 (50	%).	 42	%	 ont	

demandé	une	prescription	de	psychotropes.	

Les	 consultations	 sans	 plaintes,	 pour	 un	 renouvellement	 d’ordonnance	 (45	%)	 ou	

concernant	leurs	enfants	(37	%),	étaient	aussi	fréquentes.	

Finalement,	 les	 consultations	 spécifiques	 aux	 VC	 étaient	 moins	 fréquentes,	 30	%	 des	

femmes	avaient	consulté	pour	un	certificat	en	rapport	avec	les	VC	et	40	%	pour	évoquer	

directement	les	violences	subies	(Tableau	2).	

	 	

Oui

63%
Plutôt oui

23%

Plutôt 

non

6%

non

8%

Auriez vous aimé que la question des 
violences soit abordée par le 

Médecin généraliste ?
Non

11%

Oui

89%

Pensez vous que cela fait partie 
du rôle du Médecin généraliste 
d'aborder la question des VC ?
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Pour	 quelle	 raison	 êtes-vous	 allé	 voir	 votre	 médecin	
généraliste	au	cours	des	12	derniers	mois	

Nombre	%	

Pour	de	la	fatigue	 60	
Pour	des	difficultés	à	dormir	 57	
Pour	de	l'angoisse	 52	
Pour	des	douleurs	 50	
Pour	un	renouvellement	d'ordonnance	 45	
Pour	une	demande	de	prescription	de	psychotropes	 42	
Pour	de	la	tristesse	 40	
Pour	évoquer	directement	les	violences	subies	 40	
Pour	 un	 problème	 gynécologique/prescription	 de	
contraception	

39	

Pour	vos	enfants	 37	
Pour	un	traumatisme	 35	
Pour	un	certificat	ou	attestation	de	suivi	pour	violence	 30	
Autre	motif	 1	
Tableau	2	:	Motif	de	consultation	des	femmes	VC	chez	leur	médecin	généraliste	

	

Une	majorité	des	femmes	(63	%)	avaient	déjà	parlé	des	VC	avec	un	médecin	généraliste,	

la	plupart	du	temps	de	leur	propre	initiative	(47	%).	23	%	des	femmes	ont	été	dépistées	

par	un	médecin	:	dans	ce	cas,	seulement	un	quart	n’avaient	pas	répondu	à	 la	question.	

Près	d’un	tiers	des	femmes	(29	%)	a	échappé	au	dépistage	(Figure	4).	

Cependant,	peu	de	femmes	ont	été	orientées	dans	une	association	d’aide	aux	victimes	de	

VC	par	le	médecin	généraliste	(12	%)	:	elles	ont	plutôt	été	adressées	par	les	travailleurs	

sociaux	(29	%),	la	police	(24	%)	et	l’entourage	(24	%)	(Figure	5).	
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Figure	4	:	Part	des	femmes	ayant	parlé	des	VC	à	leur	médecin	

	

	

	

Figure	 5	:	 Orientation	 des	 femmes	 victimes	 de	VC	 vers	 l’association	 ayant	 fait	 remplir	 le	

questionnaire	

	

La	moitié	des	victimes	ont	répondu	qu’elles	voyaient	le	même	médecin	traitant	que	leur	

(ex)conjoint	violent	:	parmi	elles,	14	%	allaient	en	 consultation	avec	 leur	 (ex)conjoint,	

pour	31	%	cela	dépendait	et	plus	de	la	moitié	(55	%)	étaient	seules.		

Oui un médecin 
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Des	analyses	en	sous-groupe	ont	été	effectuées	afin	d’identifier	si	le	fait	d’avoir	le	même	

médecin	ou	d’être	accompagné	pendant	 les	consultations	influençait	 la	divulgation	des	

VC.		52	%	des	femmes	ne	partageant	pas	le	même	médecin	avaient	abordé	le	sujet	des	VC	

avec	le	médecin	contre	42	%	mais	cette	différence	n’était	pas	significative.	En	revanche,	

les	 femmes	 qui	 étaient	 parfois	 accompagnées	 par	 leur	 conjoint	 lors	 des	 consultations	

abordaient	moins	 le	 sujet	 des	 VC	 (32	%	 contre	 52	%	 quand	 seule)	 et	 passaient	 plus	

souvent	au	travers	du	dépistage	(39	%	non	dépisté	contre	27	%	quand	seule)	(tableau	

détaillé	disponible	en	annexe	8,9).	

Enfin,	une	majorité	de	 femmes	(60	%)	ont	 indiqué	que	 le	sexe	du	médecin	généraliste	

n’influençait	 pas	 leur	 facilité	 à	 parler	 des	 violences	 qu’elles	 subissaient.	Deux	 femmes	

(1	%)	ont	précisé	que	le	fait	d’en	parler	à	un	médecin	homme	serait	plus	facile.	

	

La	fin	du	questionnaire	permettait	aux	victimes	de	s’exprimer	librement	sur	leurs	attentes	

envers	les	médecins	généralistes.	Certains	thèmes	ont	été	retrouvés	dans	de	nombreux	

questionnaires	et	sont	regroupés	dans	le	tableau	suivant	par	ordre	de	fréquence	(du	plus	

au	moins	fréquent).		

	

Thème	
Écoute	du	médecin	
Rôle	 de	 coordination	 des	 soins	 et	 d’orientation	 du	 médecin	 vers	 les	
structures	spécialisées.	
Nécessité	d’une	formation	du	médecin	aux	violences	conjugales	
Ne	pas	hésiter	à	poser	les	questions,	à	dépister	
Aide	et	soutien	du	médecin	aux	femmes	victimes	
Notion	de	confiance	
Prendre	le	temps	
Avoir	de	l’empathie	
Ne	pas	juger	

Tableau	3	:	Principales	attentes	émises	par	les	femmes	victimes	envers	les	médecins	

généralistes.	

 
 
Voici	quelques	exemples	résumant	les	attentes	des	femmes	envers	leurs	médecins	:	

	«	J’aimerais	que	les	médecins	soient	plus	à	l’écoute.	Les	médecins	ne	sont	peut-être	pas	

formés	 et	 ne	 savent	 pas	 quoi	 faire	 si	 une	 femme	 dit	 être	 victime	 de	 violences.	 Ou	

l’orienter	?	»	
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«	Je	pense	qu’elle	n’a	pas	le	temps	nécessaire	ni	la	formation	pour	diriger	ses	patients	vers	

les	bons	professionnels.	»	

«	Ils	sont	moins	à	notre	écoute,	toujours	pressés.	»	

«	De	 l’écoute,	 le	 fait	 que	 le	 médecin	 généraliste	 ose	 aborder	 la	 question	 des	 VC	 est	

important.	»	

«	Sensibiliser	les	médecins	généralistes	aux	VC	(…),	ils	sont	les	mieux	placés	pour	dépister	

les	VC.	»	

«	On	a	juste	besoin	de	ressentir	que	le	moment	venu,	on	pourra	se	confier	au	médecin	et	

qu’il	pourra	nous	donner	des	solutions,	nous	rassurer	(…)	mais	pas	faire	le	forcing,	juste	

demander	si	on	consulte	pour	dépression	si	à	la	maison	tout	va	bien.	»	

«	Plus	 de	 formation,	 de	 sensibilisation	 (…)	 pas	 de	 banalisation	 des	 violences	

psychologiques.	»	

«	Qu’il	 n’hésite	 pas	 à	 poser	 la	 question	 car	 il	 est	 très	 difficile	 de	 parler	 des	 violences	

subies.	»	
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DISCUSSION	

	

Forces	et	limites	de	l’étude	

	

Le	 sujet	 des	 VC	 est	 au	 cœur	 de	 l’actualité	 avec	 l’ouverture	 du	 Grenelle	 des	 violences	

conjugales	début	septembre	2019	afin	d’améliorer	la	prise	en	charge	des	victimes.	L’une	

des	forces	de	notre	travail	est	d’avoir	réalisé	une	étude	quantitative	alors	qu’il	existait	

plutôt	des	 travaux	qualitatifs	sur	 l’attente	des	 femmes	victimes	de	VC	vis-à-vis	de	 leur	

médecin	généraliste.		

Cette	 étude	 multicentrique	 a	 été	 réalisée	 sur	 l’ensemble	 du	 territoire	 Aquitaine.	 Elle	

s’intègre	dans	un	projet	national	en	cours	de	réalisation	dans	plusieurs	autres	régions	

françaises.	Cela	permettra	de	donner	une	force	importante	aux	résultats	recueillis.	

Un	des	autres	intérêts	est	d’avoir	travaillé	avec	le	réseau	associatif	territorial.	Sur	les	20	

associations	contactées	en	Aquitaine,	17	ont	participé	(85	%)	montrant	l’intérêt	qu’elles	

portent	à	notre	travail.	Malheureusement,	la	maison	d’Ella,	lieu	de	référence	pour	la	prise	

en	 charge	 de	 victimes	 de	 violences	 physiques	 et/ou	 sexuelles	 en	 Gironde	 n’a	 pas	 été	

contactée	car	elle	a	été	inaugurée	en	mars	2019	après	la	phase	de	recrutement.	

Le	 recensement	 de	 ces	 associations	 permettra	 aussi	 une	mise	 à	 jour	 du	 site	 internet	

«	déclicviolence.fr	»	(30).	Ce	site	internet,	créé	par	le	Département	de	Médecine	Générale	

de	Clermont-Ferrand,	listera	pour	chaque	région	les	différents	acteurs	intervenants	dans	

les	 VC.	 Les	 médecins	 de	 la	 région	 Aquitaine	 pourront	 donc	 avoir	 facilement	 accès	 à	

l’ensemble	des	réseaux	associatifs	du	territoire	et	à	leurs	coordonnées.	

	

Notre	étude	comporte	cependant	des	biais.	Il	existe	un	biais	de	sélection,	lié	aux	critères	

d’inclusion.	Nous	avons	limité	la	participation	aux	femmes	majeures	sachant	lire	ou	écrire	

le	français,	excluant	une	partie	des	victimes.	Un	biais	de	désirabilité	sociale	n’a	pas	pu	être	

totalement	 évité,	 l’organisation	 spatiale	 de	 certaines	 associations	 n’ayant	 pas	 permise	

d’avoir	l’isolement	voulu	pour	les	participantes.		

Le	 questionnaire	 étant	 déclaratif,	 il	 peut	 aussi	 exister	 un	 biais	 de	 mémorisation	

concernant	les	réponses	données	par	les	femmes	victimes	de	violences.	

On	note	un	biais	méthodologique	au	sujet	de	la	question	6	(Avez-vous	parlé	des	VC	avec	

un	médecin	?),	un	seul	choix	était	possible	ce	qui	n’était	pas	précisé	et	plusieurs	femmes	
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ont	coché	plusieurs	cases	:	22	réponses	n’ont	pas	pu	être	prises	en	compte	pour	cette	

question.		

	

Nous	 avons	 demandé	 aux	 associations	 le	 nombre	 de	 femmes	 victimes	 de	 VC	 ayant	

consulté	dans	leurs	structures	pendant	la	période	de	recueil.	Une	estimation	basée	sur	le	

nombre	 de	 passage	 moyen	 mensuel	 retrouve	 environ	 1400	 femmes	 pour	 216	

questionnaires	recueillis.	

Nous	ne	pouvons	pas	estimer	un	taux	de	participation	car	les	refus	des	femmes	n’ont	pas	

pu	être	notifiés.	Cependant,	d’après	les	associations,	il	apparait	que	les	femmes	victimes	

de	VC	étaient	motivées	pour	remplir	ce	questionnaire	et	qu’il	n’y	a	eu	que	peu	de	refus.	La	

difficulté	 exprimée	 par	 la	 plupart	 des	 travailleurs	 associatifs	 était	 de	 proposer	 le	

questionnaire	;	notamment	à	cause	de	 l’état	émotionnel	des	patientes	 lors	des	rendez-

vous	et	par	manque	de	temps.	Il	a	donc	été	peu	proposé	aux	femmes	victimes	de	VC.	Les	

travailleurs	ont	souligné	qu’il	était	plus	facile	de	le	proposer	lors	de	consultations	de	suivi.	

	

Les	attentes	des	femmes	victimes	de	VC	

	

Cette	étude	a	mis	en	évidence	que	les	femmes	victimes	de	VC	voudraient	être	dépistées	

par	 leur	 médecin	 généraliste	:	 86	%	 aimeraient	 qu’on	 leur	 pose	 la	 question	 et	 89	%	

estiment	que	cela	fait	partie	du	rôle	du	médecin	généraliste.	Cette	place	centrale	que	lui	

accorde	 la	majorité	des	victimes	dans	 le	dépistage	et	 la	prise	en	 charge	des	VC	est	 en	

accord	avec	les	études	qualitatives	réalisées	à	ce	sujet	(23-26)	(28;29).	

Dans	plusieurs	 travaux	 (26;28;31),	 les	 femmes	victimes	de	VC	exprimaient	 clairement	

l’importance	que	leur	médecin	fassent	le	premier	pas,	qu’il	effectue	un	dépistage	actif	sans	

attendre	que	les	victimes	se	confient.	Elles	insistaient	sur	la	difficulté	de	parler	des	VC,	

qu’elles	n’en	avaient	pas	forcément	le	courage.		

Dans	nos	travaux,	près	de	trois	quarts	des	femmes	ont	répondu	à	la	question	des	VC	quand	

elle	leur	a	été	posée.	Dans	l’étude	de	S.	Lo	Fo	Wong	et	al	(24),	sur	les	36	femmes	qui	ont	

parlé	des	VC	à	leur	médecin,	3	seulement	avaient	prévu	d’en	parler	au	départ.	Cela	montre	

l’intérêt	d’un	dépistage	actif	par	les	médecins	généralistes.		

En	ce	qui	concerne	 le	dépistage	systématique,	certaines	études	montrent	qu’il	est	bien	

accepté	 par	 les	 femmes	 victimes	 (32).	 D’après	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 de	 Feder	

et	al	(33),	 le	 taux	 d’acceptation	 du	 dépistage	 systématique	 est	 très	 variant	 chez	 les	
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femmes	 victimes	 de	VC,	 allant	 de	 35	%	 à	 99	%.	Néanmoins,	 la	 volonté	 d’un	dépistage	

systématique	correspond	aux	attentes	explorées	dans	l’analyse	de	13	études	qualitatives.		

Dans	le	travail	de	thèse	du	Dr	Palisse	(34)	portant	sur	les	violences	sexuelles,	53	%	des	

femmes	interrogées	(de	la	population	générale)	pensent	que	le	repérage	devrait	être	plus	

systématique.	Une	étude	prospective	réalisée	par	le	Dr	Coy-Gachen	(35)	a	expérimenté	le	

dépistage	systématique	pendant	1	semaine	chez	11	médecins	généralistes.	Le	dépistage	a	

été	 globalement	 bien	 accepté	 par	 les	 médecins	 (mais	 ils	 étaient	 volontaires	 pour	

participer	à	ce	projet)	et	les	patientes.	Il	a	permis	de	diagnostiquer	44	femmes	victimes	

de	VC	contre	3	patientes	sur	une	période	équivalente	sans	dépistage.	

Dans	 les	 recommandations	 de	 bonnes	 pratiques	 émises	 par	 la	 HAS	 (36),	 il	 est	

recommandé	 de	 repérer	 systématiquement	 les	 victimes	 de	 VC,	même	 en	 l’absence	 de	

signe	d’alerte.	La	HAS	apparait	donc	en	faveur	du	dépistage	systématique,	recommandé	

depuis	déjà	plusieurs	années	aux	États-Unis	par	exemple.	Le	débat	reste	cependant	ouvert	

pour	savoir	si	ce	dépistage	est	réalisable	et	efficace.	Dans	certains	travaux	(26;28),	 les	

femmes	 victimes	 semblent	 être	 réticentes	 à	 ce	 dépistage.	 Elles	 préfèreraient	 des	

questions	ciblées	et	adaptées	à	chaque	situation,	une	approche	plutôt	personnelle	qu’un	

questionnement	systématique.	Les	médecins	semblent	aussi	mal	accepter	ce	dépistage	et	

certains	 s’y	 opposent	 (37-39).	 Ils	 le	 trouvent	 intrusif	 et	 chronophage	 en	 pratique	

courante.	Ils	ont	peur	de	choquer	les	femmes	en	posant	la	question	et	ne	se	sentent	pas	

forcements	armés	pour	faire	face	aux	réponses.	

En	2015,	une	revue	de	la	littérature	publiée	dans	Cochrane	(40)	concluait	que	les	preuves	

étaient	insuffisantes	pour	démontrer	un	effet	positif	du	repérage	systématique.	Bien	qu’il	

augmente	 l'identification	 des	 femmes	 victimes,	 les	 taux	 restaient	 toutefois	 faibles	 par	

rapport	 au	nombre	 estimé	de	 femmes	victimes	de	VC	ayant	 recours	 à	des	 services	de	

soins.	Enfin,	il	n’y	avait	pas	de	preuve	montrant	que	le	dépistage	systématique	entrainait	

une	 amélioration	 de	 la	 prise	 en	 charge	 des	 victimes,	 de	 leur	 qualité	 de	 vie	 ou	 une	

réduction	des	violences.		

	

Il	semble	compliquer	à	l’heure	actuelle	de	demander	à	tous	les	médecins	généralistes	de	

réaliser	un	dépistage	systématique	des	VC.	Cependant,	 il	 faut	 insister	 sur	 l’importance	

d’un	dépistage	ciblé	en	fonction	des	situations	cliniques.	Une	étude	de	grande	ampleur	

(42000	 femmes)	 réalisée	 en	 2014	 dans	 l’Union	 Européenne	 retrouve	 que	 87	 %	 des	
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femmes	trouveraient	acceptable	que	les	médecins	posent		des	questions	relatives	aux	faits	

de	violence	si	les	patientes	présentent	certaines	blessures	ou	caractéristiques	(41).	

	

Le	repérage	des	femmes	victimes	de	VC	

	

Les	femmes	victimes	de	VC	ont	consulté	au	moins	une	fois	dans	l’année	leur	médecin	et,	

pour	plus	de	la	moitié,	au	moins	3	fois	:	elles	sont	donc	accessibles	au	dépistage.	L’étude	

a	 observé	 qu’une	 grande	 partie	 des	 femmes	 avaient	 consulté	 pour	 des	 problèmes	

psychologiques	 (insomnie,	 angoisse,	 symptômes	 dépressifs)	 ou	 une	 demande	 de	

médicaments	psychotropes.	Ceci	est	en	accord	avec	les	travaux	publiées	ayant	établi	un	

lien	 significatif	 entre	VC	et	 troubles	psychologiques	(12;13).	En	2000,	 le	Dr	Morvant	a	

réalisé	une	étude	auprès	de	médecins	généralistes	de	la	région	Ile	de	France	(16).	Elle	a	

recherché	 les	motifs	 de	 consultation	 lors	 de	 la	 découverte	 des	 VC.	 40	%	 des	 femmes	

consultaient	 pour	 des	 troubles	 psychologiques	 et	 31	%	 pour	 la	 prescription	 d’un	

anxiolytique,	antidépresseur,	hypnotique,	antalgique.	La	rédaction	d’un	certificat	médical	

initial	 était	 le	 seul	motif	 plus	 fréquent	 à	 50	%.	 En	 2011,	 le	même	 questionnaire	 a	 été	

distribué	pour	voir	 l’évolution	des	pratiques	 (42).	On	observait	une	augmentation	des	

motifs	psychologiques	(56	%)	lors	de	la	découverte	des	VC.		

	

Les	médecins	devraient	penser	à	dépister	les	VC	devant	des	symptômes	psychologiques	

et	psychosomatiques.	Cependant,	dans	notre	étude,	il	a	été	observé	qu’un	grand	nombre	

de	 femmes	 victimes	 avaient	 consulté	 sans	 plainte,	 pour	 des	 renouvellements	 ou	 pour	

leurs	enfants,	allant	dans	le	sens	de	l’intérêt	possible	d’un	dépistage	systématique.	

	

La	population	de	notre	étude	avait,	pour	plus	de	la	moitié,	déjà	parlé	des	VC	à	un	médecin	

(63	%).	Selon	les	dernières	données	françaises	(7)	,	ce	chiffre	chute	à	27	%.	Elles	avaient	

en	majorité	abordé	le	sujet	d’elle-même	(47	%).	Cette	différence	pourrait	s’expliquer	car	

les	 femmes	 de	 notre	 étude	 consultaient	 dans	 des	 associations	 de	 défense,	 ce	 qui	 ne	

concerne	que	9%	des	femmes	victimes	de	VC	(7).	Ainsi,	elles	avaient	déjà	entrepris	des	

démarches	sur	leur	situation	et	avaient	moins	de	difficultés	à	en	parler.	De	plus,	certaines	

associations	demandaient	aux	femmes	si	elles	ont	parlé	des	VC	à	leur	médecin	et,	si	non,	

leur	suggéraient	de	le	faire.		
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Un	 travail	 réalisé	 en	 2001	 par	 Hegarty	 et	 Taft	 (43)	montrait	 qu’un	 tiers	 des	 femmes	

victimes	de	VC	interrogées	avaient	parlé	des	violences	à	leur	médecin	et	que	seulement	

13	%	avaient	été	dépistées.	Dans	notre	 travail,	23	%	femmes	avaient	été	dépistées.	Du	

côté	des	médecins,	on	retrouve	dans	l’étude	du	Dr	Morvant	(16)	que	8	%	des	médecins	

effectuaient	un	dépistage	et	dans	la	grande	majorité	des	cas	(85	%)	c’était	la	femme	elle-

même	 qui	 déclarait	 avoir	 été	 victime.	 Dans	 le	 travail	 du	 Dr	 Cornilleau	 réalisé	 10	 ans	

après	(42),	 on	 constate	 une	 évolution,	 puisque	 le	 taux	 de	 dépistage	 par	 les	médecins	

augmentait	à	18	%.		

Ces	chiffres	montrent	que	le	dépistage	des	VC	par	les	médecins	reste	encore	insuffisant,	

bien	qu’on	note	une	amélioration	au	 fil	 des	 ans.	 Les	médecins	 sont	principalement	 au	

courant	des	VC	quand	leurs	patientes	en	parlent	d’elles	même	or	peu	d’entre	elles	osent	

aborder	le	sujet	en	premier.	Ces	chiffres	nous	incitent	à	être	plus	actif	dans	le	dépistage	

des	VC	en	médecine.		

	

Les	barrières	à	la	divulgation	des	VC.	

	

L’étude	de	Prosman	et	al	(54)	a	recherché	les	freins	au	dépistage	des	VC	en	interrogeant	

14	femmes	victimes.	Il	en	ressort	que	les	femmes	sont	dans	le	déni	des	VC,	qu’elles	ne	sont	

pas	conscientes	des	conséquences	des	VC	sur	elles	et	leurs	enfants.	La	peur	du	partenaire	

et	de	mauvaises	expériences	avec	les	différents	intervenant	(police,	médecin...)	expliquent	

aussi	 les	 barrières	 à	 la	 divulgation	 des	 VC.	 Elles	 expriment	 le	 fait	 que	 les	 VC	 sont	 un	

problème	personnel,	qu’elles	doivent	le	résoudre	seule,	que	ce	n’est	pas	le	rôle	du	médecin	

de	 s’en	 occuper.	 Ce	 dernier	 problème	 est	 retrouvé	 dans	 plusieurs	 autres	 études	

qualitatives	 (27;31).	 Dans	 ces	 autres	 travaux,	 les	 femmes	 expriment	 aussi	 comme	

barrière	la	peur	d’être	jugée,	de	ne	pas	être	crue,	un	sentiment	de	honte	et	de	culpabilité.		

	

Le	fait	que	le	médecin	soit	un	homme,	de	partager	le	même	médecin	que	son	partenaire	

ou	de	consulter	en	présence	de	son	conjoint	sont	aussi	exprimés.	Dans	notre	étude,	une	

majorité	des	femmes	(60	%)	exprimaient	cependant	le	fait	que	le	médecin	soit	un	homme	

ou	 femme	 n’avait	 pas	 d’importance.	 Ce	 résultat	 est	 en	 accord	 avec	 une	 autre	 étude	

quantitative	 (43)	 retrouvant	 que	 67	 %	 des	 femmes	 victimes	 de	 VC	 n’avaient	 pas	 de	

problème	à	parler	à	un	médecin	homme.	Il	est	possible	que	ces	discordances	mineures	
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s’expliquent	par	le	type	de	population	incluse	dans	l’étude	:	les	femmes	s’adressant	aux	

associations	semblent	avoir	moins	de	freins	à	parler	des	violences.	

	

De	plus	les	femmes	ne	partageant	pas	le	même	médecin	(52	%)	que	leur	(ex-)partenaire	

ne	 semblaient	 pas	 aborder	 significativement	 plus	 les	 VC	 avec	 leur	 médecin	 que	 les	

victimes	ayant	le	même	(42%).		Cela	s’explique	peut-être	par	le	manque	de	puissance	de	

l’étude,	la	significativité	s’exprimera	peut-être	dans	les	résultats	globaux	de	l’étude	AVIC-

MG.	En	revanche,	il	parait	primordial	de	recevoir	les	patientes	seules	en	consultation,	cela	

permet	aux	femmes	d’aborder	le	sujet	des	VC	(52	%	contre	32	%	quand	les	consultations	

ne	sont	pas	toujours	seules)	et	permet	de	diminuer	la	proportion	de	femmes	échappant	

au	dépistage	(27	%	contre	39	%).	

	

Les	 freins	 au	 dépistage	 sont	 en	 revanche	 nombreux	 chez	 les	 médecins.	 L’étude	 de	

Gerbert	et	al.	(44)	montre	que	les	médecins	dépistent	moins	les	violences	domestiques	

que	d’autres	 facteurs	de	risque	comme	 le	 tabac,	 l’alcool	ou	 les	 infections	sexuellement	

transmissibles.	Ils	se	sentent	moins	efficaces	pour	dépister	ou	pour	intervenir	et	pensent	

que	leurs	interventions	sont	moins	utiles.	De	nombreux	travaux	de	thèses	(37-39)(45-47)	

ont	 interrogé	 les	médecins	 généralistes	 sur	 le	 repérage	 des	 VC	 et	 les	 obstacles	 qu’ils	

ressentent	:	ils	se	sentent	majoritairement	impuissant	et	mal	à	l’aise	au	sujet	des	VC.	Dans	

le	travail	du	Dr	Canut	(37),	ces	sentiments	entrainent	en	retour	une	banalisation	de	 la	

violence,	de	la	méfiance	et	des	doutes	envers	la	victime.	Certains	médecins	estiment	que	

c’est	un	sujet	tabou	qui	doit	rester	dans	la	sphère	privée	(45).	Dans	leur	article,	Sugg	et	

Inui	(48)	comparent	l’exploration	des	violences	domestiques	à	une	«	boite	de	Pandore	»	

avec	une	perte	de	contrôle	après	le	dépistage.		

Tous	ces	travaux	expriment	comme	principal	frein	le	manque	de	formation	des	médecins	

(37-39)(45-47),	 la	méconnaissance	des	réseaux	(38;45;46)	et	 le	manque	d’outils	mis	à	

disposition	 (38;39).	 Le	 travail	 de	 thèse	 du	 Dr	 Poyet-Poullet	 (49)	 a	 mis	 en	 évidence	

qu’après	une	formation	sur	 les	VC,	 les	médecins	étaient	plus	efficaces	sur	 le	dépistage,	

l’évaluation	 des	 violences	 subies	 et	 le	 travail	 en	 réseau.	 De	 bonnes	 compétences	 en	

communication	de	la	part	des	médecins	(43)	semblent	pouvoir		faciliter	l’abord	des	VC	

avec	les	victimes.	
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Les	attentes	des	femmes	envers	leur	médecin		

	

Les	attentes	des	femmes	victimes	de	VC	les	plus	souvent	rapportées	dans	ce	travail	étaient	

congruentes	avec	la	littérature	existante.	Il	s’agissait	de	l’écoute	(23;24)(26-28)(31),	 le	

fait	de	prendre	le	temps	lors	de	la	consultation,	d’instaurer	un	climat	empathique	(26)	et	

une	relation	de	confiance	avec	la	victime	(26)(28).		

	

Ensuite,	les	femmes	demandent	de	l’aide	et	du	soutien	de	leur	médecin.	Elles	attendent	

du	médecin	qu’il	les	oriente	au	mieux	et	qu’il	coordonne	les	différents	intervenants	(23)	

(26;27)(31).	Le	manque	de	coordination	est	parfois	reproché	dans	certains	travaux	(26).	

	

Dans	cette	étude,	peu	de	femmes	ont	été	orientées	dans	une	association	de	défense	par	

leur	médecin	(12	%)	bien	qu’une	majorité	en	ait	parlé	à	ces	derniers.	 	Le	travail	du	Dr	

Morvant	(16)	 montrait	 que	 les	 médecins	 orientaient	 principalement	 vers	 un	

psychologue	(52	%)	 et	 vers	 la	 police/gendarmerie	 (56,3	%)	 plutôt	 que	 vers	 une	

association	(22,7	%).	Les	trois	quarts	des	médecins	n’avaient	eu	aucun	contact	avec	ces	

professionnels	qui	sont	susceptibles	d’aider	les	patientes	et	quasiment	la	moitié	(45	%)	

ne	savaient	pas	si	les	patientes	avaient	consulté	auprès	d’autres	structures.	10	ans	après,	

on	constatait	une	amélioration	significative	(42)	avec	42%	des	médecins	orientant	dans	

une	association	et	un	tiers	des	médecins	en	contact	avec	un	autre	intervenant.	Une	thèse	

réalisée	en	2019	dans	la	même	région	que	la	nôtre	portant	sur	les	repérage	des	VC	dans	

les	 services	 d’urgences	 adultes	 (50)	 a	 montré	 que	 90%	 des	 médecins	 urgentistes	

questionnés	 pensaient	 que	 la	 meilleure	 prise	 en	 charge	 était	 d’adresser	 les	 femmes	

victimes	de	VC	vers	une	association	spécialisée	mais	seulement	26	%	l’avaient	déjà	fait.	

L’orientation	des	femmes	victimes	reste	encore	insuffisante	et	on	remarque	qu’il	persiste	

un	manque	de	communication	et	de	travail	en	réseau.	

	

Enfin,	une	autre	des	attentes	des	victimes	envers	le	médecin	est	qu’ils	soient	mieux	formés	

aux	VC.	

Une	étude	nationale	 réalisée	en	2013	auprès	d’étudiants	en	médecine	du	deuxième	et	

troisième	cycle	(51)	révèle	que	plus	de	80%	des	étudiants	en	médecine	estiment	ne	pas	

avoir	reçu	de	formation	sur	les	violences	et	plus	de	95%	le	désireraient.		
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En	effet,	lors	du	deuxième	cycle	des	études	de	médecine,	seul	un	item	de	l’examen	classant	

national	aborde	les	violences.	Il	s’intitule	"violence	sexuelle"	(depuis	l'arrêté	du	8	avril	

2013)	mais	n’intègre	aucun	axe	sur	les	VC.			

Néanmoins,	la	formation	semble	se	développer	:	un	mémoire	(52)	a	montré	que	60	%	des	

universités	proposent	des	formations	dans	le	cadre	du	DES	(diplôme	d’étude	spécialisé)	

de	médecine	générale	et	40	%	en	dehors.	Le	nombre	de	facultés	proposant	des	formations	

dans	le	cadre	du	DES	est	en	augmentation	par	rapport	à	2014,	passant	d’un	tiers	à	près	

de	deux	tiers.	

Il	existe,	en	parallèle,	plusieurs	supports	d’informations	destinés	aux	professionnels	de	

santé	 et	 disponibles	 sur	 internet	 en	 plus	 des	 nouvelles	 recommandations	 de	 bonnes	

pratiques	émises	par	l’HAS	en	octobre	2019	(36)(53).	

Sur	le	site	stop-violences-femme.gouv.fr,	la	MIPROF	propose	plusieurs	outils,	sous	forme	

de	kit	de	formation.	Ils	comportent	un	support	audiovisuel	et	un	livret	d’accompagnement	

et	pourraient	être	utilisés	dans	la	formation	des	étudiants.		

Le	site	 internet	«declicviolence.fr»	(30),	créé	par	 le	DMG	de	Clermont-Ferrand,	est	une	

plateforme	d’aide	aux	médecins	à	la	prise	en	charge	des	femmes	victimes	de	violence.	Il	

contient	de	nombreux	outils	et	une	synthèse	des	connaissances	actuelles.	Il	permet	aussi	

d’orienter	les	victimes	vers	les	associations	locales.		

	

Outils	disponibles	et	initiatives	locales	

	

Sur	 le	 plan	 régional,	 il	 existe	 plusieurs	 initiatives	 pour	 améliorer	 la	 formation	 et	

l’information	 des	 médecins	 sur	 les	 VC.	 Les	 délégués	 départementaux	 aux	 droits	 des	

femmes	et	à	l’égalité	ont	créé	une	plaquette	(Annexe	10-14)	pour	chaque	département	

avec	la	liste	et	le	numéro	de	téléphone	des	différents	intervenants	(association,	police…).	

A	 destination	 des	 femmes	 victimes	 de	 VC,	 elles	 peuvent	 être	 néanmoins	 utiles	 aux	

médecins	 pour	 connaitre	 les	 différents	 acteurs	 avec	 qui	 travailler.	 Les	 associations	

locales,	grâce	à	cette	étude,	vont	pouvoir	être	disponibles	via	le	site	declicviolences.fr.	A	

noter	que	la	maison	d’Ella	va	aussi	être	listée.	

Au	 niveau	 de	 la	 Gironde,	 un	 groupe	 d’intervenants	 sur	 les	 VC	 (médecin,	 association,	

juriste...)	 situé	à	Libourne	a	mis	au	point	une	affiche	et	des	dépliants	qu’ils	 souhaitent	

envoyer	aux	médecins	généralistes,	psychiatres,	gynécologues	et	pédiatres	du	libournais.	
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Les	 associations	 de	 défense	 organisent	 aussi	 des	 formations	 ponctuelles	 sur	 les	 VC	 à	

destination	des	différents	acteurs	de	la	prise	en	charge	des	femmes	victimes.	

Il	existe	donc	déjà	des	supports	et	des	outils	de	formation	et	d’information	qu’il	faudrait	

diffuser	pour	toucher	un	plus	grand	nombre.	

	

Perspectives	

	

Afin	 de	 mieux	 prendre	 en	 charge	 les	 femmes	 victimes	 de	 VC,	 il	 semble	

important	d’améliorer	la	formation	initiale	des	médecins	généralistes	sur	ce	sujet.	Lors	

du	deuxième	cycle	des	études	médicales,	un	axe	sur	les	VC	pourrait	être	intégré.	Dans	le	

cadre	du	DES	de	médecine	générale,	les	formations	doivent	continuer	à	se	développer	et	

les	kits	mis	à	disposition	par	la	MIPROF	pourraient	être	utilisés.	

Pour	 les	 médecins	 en	 activité,	 des	 formations	 médicales	 continues	 (FMC)	 sur	 les	 VC	

pourraient	 être	 proposées	 en	 partenariat	 avec	 les	 associations.	 De	 plus,	 les	médecins	

peuvent	se	servir	de	sites	internet	comme	«	déclicviolence.fr	»	ou	des	recommandations	

de	la	HAS	pour	les	aider.	Tout	cela	permettra	aux	médecins	d’être	plus	à	l’aise	avec	les	VC.		

C’est	à	cette	condition	qu’ils	pourront	alors	effectuer	un	dépistage	systématique	des	VC,	

permettant	un	meilleur	repérage	des	femmes	victimes.	

Cependant,	la	prise	en	charge	des	femmes	victimes	ne	peut	pas	se	faire	de	manière	isolée.	

Il	est	important	que	les	médecins	puissent	travailler	avec	les	différents	acteurs	associatifs,	

hospitaliers	ou	institutionnels.	Pour	cela,	il	faudrait	développer	les	réseaux	pour	ne	pas	

laisser	les	médecins	généralistes	seuls	face	aux	violences.		
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CONCLUSION	

	

Les	 VC	 sont	 un	 problème	 universel	 touchant	 tous	 les	 groupes	 sociaux,	 économiques,	

religieux	 ou	 culturels.	 Elles	 ont	 des	 répercussions	 importantes	 sur	 les	 victimes,	 leurs	

enfants	et	plus	généralement	sur	la	société.	

	

Cette	étude	a	permis	de	montrer	que	les	femmes	victimes	consultant	dans	les	associations	

de	défense	aimeraient	être	questionnées	pour	les	VC	par	leur	médecin.	Elles	pensent	que	

le	médecin	à	toute	sa	place	dans	la	prise	en	charge	des	VC.	Il	doit	être	à	l’écoute,	prendre	

le	temps,	instaurer	un	climat	empathique	et	une	relation	de	confiance.	Il	a	aussi	un	rôle	

d’orientation	vers	les	différents	réseaux	spécialisés.	

Si	les	symptômes	psychologiques	et	psychosomatiques	doivent	mener	à	poser	la	question	

des	VC,	le	dépistage	systématique,	pour	les	médecins	les	plus	à	l’aise,	pourrait	être	utile	

afin	de	mieux	repérer	les	victimes.	

	

Il	 faut	 arriver	 à	 diffuser	 plus	 largement	 les	 différents	 supports	 d’informations	 déjà	

existants	 et	développer	 les	 formations.	 Le	 site	 internet	 «	déclicviolence.fr	»	 est	un	bon	

outil	et	il	sera	mis	à	jour	avec	l’ensemble	des	associations	du	territoire	Aquitaine.	

Il	est	important	d’accroitre	la	collaboration	entre	les	différents	intervenants	et	d’établir	

un	véritable	maillage	 associatif	 qui	 fait	 défaut	dans	 certains	départements	 isolés	pour	

permettre	une	meilleure	prise	en	charge	des	victimes.	Pour	réussir,	Il	apparait	nécessaire	

que	 soit	 mis	 en	 place	 une	 politique	 publique	 sur	 les	 VC	 avec	 des	 objectifs	 concrets,	

fournissant	les	ressources	financières	et	humaines	manquantes.	

	

Un	des	 intérêts	de	ce	 travail	est	qu’il	 s’intègre	dans	un	projet	de	plus	grande	ampleur	

permettant,	 en	 plus	 des	 comparaisons	 interrégionales,	 une	 étude	 nationale	 de	 forte	

puissance.	 Il	 apparaitrait	 intéressant	 de	 compléter	 ce	 projet	 par	 d’autres	 études	

quantitatives	portant	sur	les	femmes	victimes	dans	la	population	générale	et	explorer	les	

raisons	pourquoi	14	%	d’entre	elles	ne	préfèrent	pas	que	le	médecin	aborde	les	VC.	
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le	21	oct	2019].	Disponible	sur	:	https://stop-violences-femmes.gouv.fr/IMG/pdf/	
violences_au_sein_du_couple_et_violences_sexuelles_novembre_2018.pdf		
8.	Garcia-Moreno	C,	Jansen	HAFM,	Ellsberg	M,	Heise	L,	Watts	CH.	Prevalence	of	intimate	partner	
violence:	findings	from	the	WHO	multi-country	study	on	women’s	health	and	domestic	violence.	
Lancet.2006	oct	;368(9543):1260-9.	
9.	Organisation	mondiale	de	la	santé.	La	violence	à	l’encontre	des	femmes	[Internet].	2017	[cité	26	
juin	2019].	Disponible	sur	:	https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/violence-
against-women	
10.	Organisation	mondiale	de	la	santé.	Comprendre	et	lutter	contre	la	violence	à	l’égard	des	femmes	
[Internet].	2012	[cité	21	oct	2019].	Disponible	sur	:	
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/86232/WHO_RHR_12.36_fre.pdf;jsessionid=45C
52F70B754C64493F4BF0EF6718EE9?sequence=1	
11.	Commission	contre	la	violence	au	sein	du	couple	et	ses	impacts	sur	la	famille,	Bureau	de	l’égalité	
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ANNEXES	

	

	
	

Annexe	1	:	Tableau	de	M.	Suderman	et	P.	G.	Jaffe	–	L’enfant	exposé	à	la	violence	conjugale	et	

familiale	 :	 guide	 à	 l’attention	 des	 éducateurs	 et	 des	 intervenants	 en	 santé	 et	 en	 services	

sociaux,	Centre	national	d’information	sur	la	violence	dans	la	famille,	Santé	Canada,	1999.	
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Département	 Nom	de	l’association	 Réseau/	Ville	

Gironde	(33)	 ACV2F	(Agir	Contre	 les	Violences	

Faites	aux	Femmes	

FNSF	

Saint	Vivien	du	Médoc	

SFB	(Solidarité	Femme	Bassin)	 FNSF	

Lanton	

APAFED	 FNSF	

Cenon	

La	maison	des	femmes	

	

FNSF	

Bordeaux	

CIDFF	33	 CIDFF	

Bordeaux	

ALP	Prado	(Association	Laïque	du	

Prado)	

France	Victime	

Bordeaux	

VICT’AID	Institut	Don	bosco	

	

France	Victime		

Bordeaux	

La	maison	de	Simone	 FNSF	

Pessac	

	Landes	(40)	 CIDFF	Landes	 CIDFF	

Mont	de	Marsan	

ADAVEMJP40	 (Association	

départementale	 d'aide	 aux	

victimes	 et	 de	 médiation	 des	

landes,	Justice	de	proximité)	

France	Victime	

Mont	de	Marsan	

Dordogne	(24)	 L’îlot	femmes-	SAFED Référent	 Téléphone	 Grand	

Danger	en	Dordogne	

Périgueux	

CIDFF	Dordogne	 CIDFF	

Périgueux	

ADAVIP	 24	 (Association	

Départementale	 d'Aide	 aux	

Victimes	d'Infractions	Pénales)	

	

France	Victime	

Périgueux	
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Annexe	2	:	Tableau	récapitulant	les	associations	ayant	été	contactées	lors	de	l’étude	AVIC-

MG	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Lot	et	Garonne	(47)	 Réseau	 Entraide	 47	 (Maison	 des	

femmes	et	planning	familial)	

	

FNSF	

Agen/Villeneuve	sur	Lot	

France	Victime	47	

	

	

	

France	Victime	

Agen	

Pyrénées-Atlantiques	

(64)	

Du	côté	des	femmes	 FNSF	

Pau	

ATHERBEA	 Référent	 violence	 Pays	

basque	

Bayonne	

ACJPB	 (Association	 Citoyenneté-

Justice	Pays	Basque.)	

	

France	Victime	

Bayonne	

APAVIM	(Association	Pyrénéenne	

d'Aide	 aux	 Victimes	 et	 de	

Médiation) 

France	Victime	

Pau	

CIDFF	Pyrénées-Atlantiques	 CIDFF	

Pau/Bayonne	
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Annexe	3	:	Questionnaire	de	l’étude	AVIC	MG	
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Annexe	4	:	Affiche	à	déposer	dans	la	salle	d’attente	des	associations	

	

 
Etude AVIC-MG  

 

 

Nous cherchons à savoir quelles sont les attentes des femmes 
victimes de violences conjugales vis-à-vis des médecins 
généralistes, afin d’améliorer nos pratiques. 

Pouvez-vous nous donner votre avis dans le questionnaire qui 
vous sera proposé en fin d’entretien ? 

 

Merci d’avance de votre précieuse participation,  
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Annexe	5	:	Avis	du	comité	d’éthique	pour	l’étude	AVIC-MG	

 

Comité Ethique du CNGE 
155 rue de Charonne 75011 PARIS 
Courriel : comite-ethique@cnge.Fr 

Tél : 01 75 62 22 90 
 
 

 
A Paris, le 17 Avril 2019, 

 

 
Objet : Avis du Comité Ethique du CNGE concernant l'étude " Etude AVIC-MG - Attentes des femmes 
Victimes de violences conjuguales envers leur MG " 

Avis n° 14031977 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
Les auteurs ont pris en compte ou répondu aux remarques initialement formulées par le comité 
d’éthique. Le comité d’éthique a donné un avis favorable à la réalisation de ce travail. 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Cédric RAT 

Pour le Comité Ethique du CNGE 
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Etude AVIC-MG 

Attentes des femmes VIctimes de violences Conjugales envers leur Médecin Généraliste 

Madame, 

Nous vous invitons à participer à une étude sur les attentes des femmes victimes de 
violences conjugales envers leur médecin généraliste. Cette étude vise à mieux cerner vos 
attentes envers les médecins généralistes, dans le but d'améliorer nos pratiques. 

Le personnel impliqué dans l’étude est soumis au secret professionnel. 
Conformément aux dispositions du Règlement Européen de Protection des Données 
personnelles (RGPD) entré en vigueur le 25 mai 2018 et de la Loi Informatique et Libertés du 
6 janvier 1978 modifiée (par la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018), vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification. 

Votre	 participation	 à	 cette	 étude	 est	 entièrement	 libre	 et	 volontaire.	 Vous	 êtes	

libres	de	refuser	d’y	participer	ainsi	que	de	mettre	terme	à	votre	participation	à	n'importe	

quel	 moment,	 sans	 encourir	 aucune	 responsabilité	 ni	 aucun	 préjudice	 de	 ce	 fait.	

Conformément	au	RGPD	et	à	la	Loi	Informatique	et	Libertés	du	6	janvier	1978	modifiée	

(par	la	loi	n°	2018-493	du	20	juin	2018),	vous	avez	le	droit	d'avoir	communication	des	

données	 vous	 concernant	 et	 le	 droit	 de	 demander	 éventuellement	 l'effacement	 de	 ces	

données	 si	 vous	 décidez	 d'arrêter	 votre	 participation	 à	 l’étude.	 Ces	 données	 seront	

conservées	 au	 maximum	 dix	 ans.	 Vous	 avez	 également	 la	 possibilité	 de	 vérifier	

l’exactitude	 des	 informations	 que	 vous	 aurez	 fournies	 et	 la	 possibilité	 de	 demander	

éventuellement	leur	correction.	Ces	droits	pourront	s’exercer	à	tout	moment	en	adressant	

une	 demande	 écrite	 à	XXXX@XXXX.	 Pour	 tout	 litige,	 vous	 pouvez	contacter	 la	

Commission	Nationale	de	 l'Informatique	et	des	Libertés	 (CNIL)	sur	 le	 site	https://

www.cnil.fr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-cnil.	

Investigateurs Aquitaine:  

PEYRELONGUE Mathieu, médecin généraliste Bordeaux

Dr Camile LEVEQUE , médecin généraliste  – Chef de Clinique Universitaire, Département de Médecine Générale, 

Faculté de Médecine, 146 rue Leo Saignat  33000 Bordeaux. 

Annexe	6	:	Affiche	boite	de	recueil 
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Annexe	7	:	Tableau	sur	 l’attente	des	 femmes	victimes	de	VC	vis-à-vis	de	 leur	médecin	par	

région	

	

	

	

	

Le	médecin	que	vous	consultez	est-il	le	même	que	celui	de	votre	(ex-)partenaire	(En	%)	

Avez-vous	déjà	parlé	des	violences	conjugales	dont	vous	êtes	victimes	avec	un	

médecin	

Non	 Oui	

Oui	un	médecin	m'a	déjà	demandé	 13	 18	

Oui	c'est	moi-même	qui	ait	abordé	la	question	 52	 42	

Un	médecin	m'a	déjà	posé	la	question	mais	je	n'ai	pas	répondu	 7	 7	

Non	 27	 31	

Je	ne	me	rappelle	pas	 1	 2	

p	=	0,51 

Annexe	8	:	Tableau	de	l’analyse	en	sous-groupe	sur	la	part	des	femmes	ayant	parlé	des	VC	à	

leur	médecin	en	fonction	d’avoir	ou	pas	le	même	médecin	traitant	que	leur	(ex-)partenaire	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Département	 24	 33	 40	 47	 64	 Total	

Est-ce	que	vous	auriez	(avez)	aimé	que	la	question	des	violences	conjugales	soit	abordée	par	le	médecin	

généraliste	?	(En	%)	

Plutôt	oui	ou	oui	 88	 84	 100	 80	 85	 86	

Plutôt	non	ou	non	 12	 16	 0	 20	 15	 14	

p=0,40	

Pensez-vous	 que	 cela	 fait	 partie	 du	 rôle	 du	 médecin	 généraliste	 d'aborder	 la	 question	 des	 violences	

conjugales	?	(En	%)	
	
Oui	 91	 88	 100	 90	 86	 89	

Non	 9	 12	 0	 10	 14	 11	

p=0,69	
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Si	oui,	comment	le	médecin	vous	reçoit	il	en	consultation	(En	%)	

Avez-vous	déjà	parlé	des	violences	conjugales	dont	vous	êtes	

victimes	avec	un	médecin	

Seule	 Avec	 votre	

conjoint	

Ça	 dépend	

des	fois	

Oui	un	médecin	m'a	déjà	demandé	 17	 33	 18	

Oui	c'est	moi-même	qui	ait	abordé	la	question	 52	 0	 32	

Un	 médecin	 m'a	 déjà	 posé	 la	 question	 mais	 je	 n'ai	 pas	

répondu	

4	 22	 7	

Non	 27	 33	 39	

Je	ne	me	rappelle	pas	 0	 11	 4	

p	=	0,02	

Annexe	9	:	Tableau	de	l’analyse	en	sous-groupe	sur	la	part	des	femmes	ayant	parlé	des	VC	à	

leur	médecin	si	elles	consultent	seule	ou	avec	leur	conjoint.	
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Annexe	10	:	Plaquette	d’information	Gironde	

	

PRÉFET
DE LA GIRONDE

DANS L’URGENCE
Brigade de Gendarmerie – Commissariat de Police 17 ou 112

Service des Urgences 15

POUR EN PARLER ET S’INFORMER
Numéro d’appel national (anonyme et gratuit) 3919

L’APAFED  : Centre d’accueil et d’écoute, Accueil de jour 05 56 40 93 66

La Maison des Femmes : Accueil de jour 05 56 51 30 95

La Maison de Simone : Accueil de jour 05 56 15 25 60

Le Centre d’information sur les droits des femmes et des familles – CIDFF 05 56 44 30 30

Service d’aide aux victimes (ALP Le Prado) 05 56 48 65 64

Service d’aide aux victimes Vict’Aid – Institut Don Bosco 05 56 01 28 69

Le Planning familial 05 56 44 00 04

Agir Contre les Violences Faites aux Femmes - ACV2F (Médoc) 06 70 72 30 51

Solidarité Femmes Bassin – SFB (Bassin d’Arcachon) 05 57 17 55 62

POUR LA RECHERCHE D’HEBERGEMENT
Service social du secteur ou 115

L’Association pour l’Accueil des Femmes En Difficulté – APAFED 05 56 40 93 66

POUR PORTER PLAINTE
Brigade de gendarmerie* ou Commissariat de police * (possibilité d’accompagnement par une association 
CIDFF, Vict’Aid, Planning familial, ACV2F,  …)
* présence d’intervenantes sociales à Bordeaux, Libourne, Blaye
* présence d’une psychologue aide aux victimes à l’hôtel de police de Bordeaux

Procureur(e) de la République (par courrier)

LIEUX RESSOURCES EN GIRONDE

© Création / Impression Pref 33
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Annexe	11	:	Plaquette	d’information	Lot-et-Garonne	
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Annexe	12	:	Plaquette	d’information	Pyrénées	Atlantiques	
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Annexe	13	:	Plaquette	d’information	Landes	
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Annexe	14	:	Plaquette	d’information	Dordogne	

	



	

	

	 56	

Serment	d’Hippocrate	

	
«	Au	moment	d’être	admis	à	exercer	la	médecine,	je	promets	et	je	jure	d’être	fidèle	aux	lois	

de	l’honneur	et	de	la	probité.		

Mon	premier	souci	sera	de	rétablir,	de	préserver	ou	de	promouvoir	la	santé	dans	tous	ses	

éléments,	physiques	et	mentaux,	individuels	et	sociaux.		

	

Je	 respecterai	 toutes	 les	 personnes,	 leur	 autonomie	 et	 leur	 volonté,	 sans	 aucune	

discrimination	selon	leur	état	ou	leurs	convictions.	J’interviendrai	pour	les	protéger	si	elles	

sont	affaiblies,	vulnérables	ou	menacées	dans	leur	intégrité	ou	leur	dignité.	Même	sous	la	

contrainte,	je	ne	ferai	pas	usage	de	mes	connaissances	contre	les	lois	de	l’humanité.		

	

J’informerai	les	patients	des	décisions	envisagées,	de	leurs	raisons	et	de	leurs	conséquences.	

Je	ne	tromperai	jamais	leur	confiance	et	n’exploiterai	pas	le	pouvoir	hérité	des	circonstances	

pour	forcer	leurs	consciences.		

	

Je	donnerai	mes	soins	à	l’indigent	et	à	quiconque	me	les	demandera.	Je	ne	me	laisserai	pas	

influencer	par	la	soif	du	gain	ou	la	recherche	de	la	gloire.		

	

Admis	dans	l’intimité	des	personnes,	je	tairai	les	secrets	qui	me	sont	confiés.	Reçu	à	l’intérieur	

des	maisons,	je	respecterai	les	secrets	des	foyers	et	ma	conduite	ne	servira	pas	à	corrompre	

les	mœurs.	

	

Je	ferai	tout	pour	soulager	les	souffrances.	Je	ne	prolongerai	pas	abusivement	les	agonies.	Je	

ne	provoquerai	jamais	la	mort	délibérément.		

	

Je	 préserverai	 l’indépendance	 nécessaire	 à	 l’accomplissement	 de	 ma	 mission.	 Je	

n’entreprendrai	rien	qui	dépasse	mes	compétences.	Je	les	entretiendrai	et	les	perfectionnerai	

pour	assurer	au	mieux	les	services	qui	me	seront	demandés.		

	

J’apporterai	mon	aide	à	mes	confrères	ainsi	qu’à	leurs	familles	dans	l’adversité.		

Que	les	hommes	et	mes	confrères	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	mes	promesses	:	

que	je	sois	déshonoré	et	méprisé	si	j’y	manque	».	
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RESUME	:		

Contexte	: Les	violences	conjugales	(VC)	concernent	une	femme	sur	dix.	Les	médecins	généralistes	(MG)	
sont	souvent	les	premiers	intervenants,	une	victime	sur	4	leur	en	a	parlé.	Objectifs	:	Observer	si	les	femmes	
victimes	 de	 VC	 aimeraient	 être	 questionnées	 à	 ce	 sujet	 par	 les	 MG,	 décrire	 la	 population	 des	 femmes	
consultant	 dans	 les	 structures	 d’aides	 aux	 victimes	 et	 les	 caractéristiques	 de	 leur(s)	 consultation(s)	 en	
médecine	 générale	 au	 cours	 des	 12	 derniers	 mois.	Matériels	 et	 Méthodes	:	 Étude	 épidémiologique	
descriptive	multicentrique	conduite	entre	mai	et	août	2019	dans	cinq	départements	de	Nouvelle-Aquitaine.	
La	population	était	 les	 femmes	majeures	victimes	de	VC	ayant	consulté	dans	 les	associations	d’aide	aux	
victimes.	Un	auto-questionnaire	de	13	questions	était	à	remplir.	Résultats	:	17	associations	ont	participé	et	
215	questionnaires	ont	été	analysés.	86	%	des	femmes	ont	ou	auraient	aimé	que	la	question	des	VC	soit	
abordée	par	le	MG	et	89	%	estimaient	que	cela	faisait	partie	du	rôle	du	MG	d’aborder	la	question.	93	%	
d’entre	 elles	 avaient	 consulté	 leur	 MG	 au	 moins	 une	 fois	 dans	 l’année	 en	 majorité	 pour	 des	 motifs	
psychologiques	(fatigue	60	%,	difficultés	à	dormir	57	%,	angoisse	52	%,	prescription	de	psychotropes	42	
%).	63	%	avaient	parlé	des	VC	avec	un	MG,	la	plupart	d’elles-mêmes	(47	%).	Malgré	cela,	peu	de	femmes	ont	
été	orientées	dans	une	association	par	leur	médecin	(12	%).	Conclusion	:	Les	femmes	victimes	consultant	
dans	les	associations	aimeraient	être	questionnées	pour	les	VC	par	leur	médecin	et	pensent	qu’il	a	toute	sa	
place	dans	la	prise	en	charge.		

 
Mots	 clés	:	 Violences	 conjugales,	 violences	 faites	 aux	 femmes,	 attentes,	 médecin	
généraliste,	soins	primaires	
	
 
Titre et résumé en anglais :  

 

Expectations	of	women	victims	of	intimate	partner	violence	towards	their	primary	care	
physician:	"AVIC-MG"	study	in	Aquitaine	
	
Background:	intimate	partner	violence	(IPV)	affects	one	in	ten	women.	General	practitioner	(GP)	are	often	
the	first	responders,	one	in	four	victims	have	told	them	about	it.	Objectives:	To	observe	whether	female	
victims	of	IPV	would	like	to	be	questioned	on	this	subject	by	GP,	to	describe	the	population	of	female	getting	
seen	in	victim	support	structures	and	the	characteristics	of	their	general	medical	consultation(s)	during	the	
past	 12	 months.	Materials	 and	 Methods:	 A	 descriptive	 multicentre	 epidemiological	 study	 conducted	
between	 May	 and	 August	 2019	 in	 five	 departments	 of	 the	 Nouvelle-Aquitaine.	 The	 population	 was	
composed	of	adult	women	victims	of	IPV	who	were	seen	in	victim	support	associations.	A	self-administered	
questionnaire	 of	 13	 questions	 was	 to	 be	 completed.	 Results:	 17	 associations	 participated,	 and	 215	
questionnaires	were	analyzed.	86%	of	the	women	either	wanted	or	needed	the	issue	of	IPV	to	be	broached	
by	the	GP	and	89%	felt	that	it	was	part	of	the	GP	role	to	broach	the	issue.	93%	of	them	had	consulted	their	
GP	at	least	once	during	the	past	year,	mostly	for	psychological	reasons	(fatigue	60%,	difficulty	to	sleep	57%,	
anxiety	52%,	prescription	of	psychotropic	drugs	42%).	63%	had	talked	about	IPV	with	a	GP,	most	of	them	
on	 their	 own	 (47%).	 Despite	 this,	 few	women	were	 referred	 to	 an	 association	 by	 their	 doctor	 (12%).	
Conclusion:	Female	victims	handled	by	associations	would	like	to	be	questioned	for	IPV	by	their	doctors	
and	believe	that	the	latter	has	a	full	role	to	play	in	their	care.	
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