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INTRODUCTION 
 

1. Violences conjugales 
 

Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), les violences conjugales (VC) ou 

violences envers un partenaire intime (IPV) sont définies par « tout acte de violence au sein 

d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques 

ou sexuelles aux personnes qui en font partie »(1). 

L’étude ENVEFF (Enquête Nationale sur les Violences faites aux Femmes en France), en 2000, 

retrouve qu’environ une femme sur 10 a été victime de VC (psychologiques, physiques ou 

sexuelles) sur les 12 derniers mois (2). Il existe moins de données sur les hommes victimes 

de VC. Selon l’ONDRP (Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales) 

dans l’enquête « Cadre de vie et sécurité », 0,4% des hommes sont victimes de violences 

physiques et/ou sexuelles au sein du couple chaque année (contre 1% pour les femmes) (3). 

En 2018, 121 femmes ont été tuées par leur (ex-)partenaire. Sur cette même année, 28 

hommes ont été tués par leur (ex-)partenaires, 15 étaient auteurs de violences conjugales 

(4).  

Selon l’enquête « Cadre de vie et sécurité » réalisée par l’INSEE (Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques), en 2018, 213 000 femmes majeures déclarent avoir 

été victimes de violences physiques et/ou psychiques par leur (ex-)conjoint (4,5). 

Selon l’enquête ENVEFF, le médecin généraliste est le premier interlocuteur (24% des cas) 

avant les autorités judiciaires et les associations (6,7). De plus, les médecins généralistes 

sont amenés à voir les victimes en consultation pour les conséquences variées (dépression, 

anxiété, plaintes fonctionnelles, douleurs chroniques, consultations itératives…) et 

potentiellement graves des VC (8,9). La HAS (Haute Autorité de Santé) a d’ailleurs publié en 
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octobre 2019 une recommandation de bonne pratique intitulée « Repérage des femmes 

victimes de violences au sein du couple » s’adressant à tous les professionnels de santé, 

notamment aux médecins généralistes (8). 

2. Addictions 
 

Les addictions sont des pathologies cérébrales définies par une dépendance à une 

substance ou une activité, avec des conséquences délétères (10). Le trouble de l’usage à une 

substance est défini par le DSM-V qui regroupe donc dans ce terme l’abus (ou usage à 

risque) et la dépendance (11). Ces troubles de l’usage concernent les substances psycho-

actives, mais aussi, le jeu pathologique (jeux de hasard et d’argent). Les autres addictions 

sans substances (sexe, jeux vidéo…) n’y sont pas intégrées (10). 

Selon l’OFDT (Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies), en 2014, on estimait 

à 8,7 millions d’usagers réguliers pour l’alcool et 1,4 millions pour le cannabis parmi les 11 – 

75 ans (12). 

Selon l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale), 10% des adultes 

seraient en difficultés avec l’alcool (dépendance, consommation abusive). L’alcool est la 2ème 

cause de mortalité prématurée en France : sa consommation contribue de façon directe ou 

indirecte à 11% des décès masculins et 4% des décès féminins. Les conséquences sont donc 

sur la santé (cancers, maladies cardio-vasculaires, maladies digestives notamment cirrhose, 

accidents, suicides…) mais aussi sur le domaine social (relations familiales, travail, loisirs…) 

(13).  

En 2009, près de deux tiers des médecins généralistes ont vu au moins un usager dépendant 

aux opiacés au cours de l’année (chiffre en nette augmentation) et 59% ont reçu au moins 

un usager de cannabis en consultation. Les trois quart des généralistes prenaient eux même 

en charge leurs patients pour un problème lié à l’alcool (14). 
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Le plan 2007-2011 pour « la prise en charge et la prévention des addictions » souhaitait 

impliquer la médecine de ville par le développement de la prévention de l’usage à risque 

d’alcool et le développement de l’enseignement en addictologie (15). Le rôle du médecin 

généraliste dans les addictions est de réduire les vulnérabilités, limiter l’impact des 

premières consommations, faire prendre consciences des risques (sanitaires et sociaux), 

assurer la substitution, soutenir les reprises de contrôle (16).  

3. Liens entre violences conjugales et addictions 
 

Plusieurs études retrouvent que les pathologies addictives augmentent le risque de 

perpétration de VC. Par exemple, selon l’OMS, l’utilisation nocive d’alcool est un facteur de 

risque d’être auteur de violences conjugales (1). Le contexte d’addiction (alcool, stupéfiants) 

est aussi un indicateur de gravité lié à l’agresseur (8). En France, dans 28% des cas de VC 

enregistrées en région parisienne, l’auteur consommait régulièrement des quantités 

importantes d’alcool (13). Sur les 121 féminicides en France, en 2018, dans 55% des cas, au 

moins l’un des deux (auteur ou victime) était sous l’emprise d’une substance (alcool, 

stupéfiants).  

Une méta-analyse réalisée en 2008 retrouve que le risque d’agression sur un partenaire 

intime est multiplié par 3 en cas de trouble de l’usage de l’alcool ou d’un autre produit. Les 

drogues les plus impliquées sont les stimulants (comme la cocaïne) et le cannabis (17).  

Une revue de la littérature sur les violences (subies ou produites) et l’usage de substances 

psychoactives et de drogues chez les femmes en Europe et dans la région méditerranéenne 

retrouve un recours aux substances psychoactives plus important chez les personnes ayant 

subi des violences au cours de la vie que chez celles n’en ayant pas subi (18). 

Il y a plusieurs modèles qui permettraient d’expliquer le lien entre l’usage de substances 

psychoactives et les VC (17): 
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- Selon le triparte du cadre conceptuel de Goldstein en 1985 : 

o Les effets psycho-pharmacologiques des drogues peuvent augmenter 

l’excitation et les comportements irrationnels amenant à l’agression.  

o Les compulsions économiques amènent à des actes violents pour s’acheter de 

la drogue.  

o La victimation et la perpétration des violences est inhérente à la participation 

au trafic de drogues.  

- L’usage de drogues ne serait pas la cause des agressions et les agressions ne seraient 

pas la cause de l’usage de drogues mais on parlerait plutôt de comportement 

déviant. Ainsi un individu qui est plus enclin à avoir un comportement déviant, a plus 

de chance d’être impliqué dans un autre comportement déviant.  

- Le modèle bio-psycho-social propose que les influences distales (violences dans 

l’enfance, antécédents familiaux d’usage de substances, anciennes consommations 

de substances, image traditionnelle des genres, pathologies psychiques) en lien avec 

les influences proximales (intoxication, déficit de traitement de l’information, 

provocation, impulsivité, hypersensibilité, contexte de la rencontre) augmentent le 

risque d’agression dans un contexte de relation conflictuelle avec le partenaire 

intime.  

Concernant les pathologies addictives qui sont plus fréquentes chez les victimes de VC, cela 

pourrait être expliqué par la mémoire traumatique, ou syndrome de stress post-

traumatique, dont les mécanismes neurobiologiques sont de mieux en mieux connus. Ainsi 

lors des périodes de souffrance psychologique, la victime utilise des conduites « d’auto-

traitements » dissociantes, notamment en consommant des drogues dissociantes (alcool, 

cannabis, héroïne…) qui permettent de déclencher la disjonction du circuit émotionnel. De 

plus ces conduites dissociantes ont un fort potentiel addictif  (19). 
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Les VC et les pathologies addictives sont donc deux problématiques, parfois intriquées, 

que les médecins généralistes ont très souvent à prendre à charge. Cependant il y a peu de 

données disponibles sur la prévalence des VC (qu’elles soient commises et/ou subies) dans la 

population des patients présentant une pathologie addictive. De plus, il semblerait 

intéressant de savoir quels sont les profils de ces patients pour pouvoir améliorer le 

dépistage et la prise en charge de ces problématiques notamment en médecine générale.  

4. Objectif : 
 

L’objectif principal de l’étude ViA-MG est d’évaluer la prévalence de la victimation et de la 

perpétration des VC chez les patients consultant et étant hospitalisés en addictologie dans le 

Puy-De-Dôme, et de décrire cette population (caractéristiques socio-démographiques, 

caractéristiques de recours à la MG, attentes vis-à-vis de la MG concernant les VC et les 

pathologies addictives). 

L’objectif de ce travail thèse est de réaliser le protocole de cette étude, les démarches 

éthiques et administratives et de réaliser une étude de faisabilité dans une structure de 

soins ambulatoire : l’ANPAA (Association Nationale de Prévention en Alcoologie et en 

Addictologie) de Clermont-Ferrand. 
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METHODE 

 
La méthode décrite ici est celle de l’étude de faisabilité. Les démarches éthiques et 

administratives, ainsi que le protocole de l’étude générale seront présentés dans la partie 

résultats.  

1. Design de l’étude 

L’étude était une étude transversale descriptive.  

Les patient inclus étaient ceux consultant au sein de l’ANPAA de Clermont-Ferrand et ayant 

été en couple sur les 12 derniers mois. Cette structure a été choisie du fait de son fort 

potentiel de recrutement.  

Les patients exclus étaient ceux n’ayant pas été en couple sur les 12 derniers mois, ceux 

souffrant d’un trouble de l’usage du tabac uniquement (la problématique du tabac étant 

trop prévalente en population générale), ceux ne lisant pas/n’écrivant pas le français et les 

patients mineurs. 

• Période de recueil 

Une durée d’un mois pour la période de recueil de l’étude de faisabilité a été décidée : du 

jeudi 7 novembre 2019 au jeudi 5 décembre 2019. Durant la période de recueil, le personnel 

de la structure pouvait joindre les investigateurs de l’étude.    

• Modalités de recueil 

Les questionnaires étaient imprimés sous forme de livret A5. La page de couverture 

comprenait les renseignements généraux et son recto était vierge. Des enveloppes A5 

étaient mises à disposition pour pouvoir remettre les questionnaires remplis dans la boite de 

recueil. 
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La boite de recueil était une boite en carton recouverte de papier, son ouverture était donc 

impossible sans déchirer le papier. Une affiche explicative de l’étude était accrochée 

dessus (annexe I).  

La boite de recueil, les questionnaires et les enveloppes étaient déposés sur une table au 

milieu de la salle d’attente. Deux affiches, encourageant les patients à participer, étaient 

disposées sur les murs de la salle d’attente (annexe II). Les secrétaires pouvaient informer 

les patients de la possibilité de répondre au questionnaire lors de leur arrivée dans la 

structure. Cependant la proportion de patients qui a été encouragée à participer n’est pas 

connue.  

2. Moyen de mesure 

Un questionnaire papier (annexe III) a été utilisé. Les patients le remplissaient 

librement et de manière anonyme en salle d’attente. Les sujets abordés étant sensibles 

(addictions, violences conjugales subies et surtout perpétrées), la peur du jugement pouvait 

être importante. Ce procédé avait donc pour but de diminuer le biais de désirabilité sociale. 

Le questionnaire a été relu et modifié par des experts : Mme Ingrid DE CHAZERON (Attachée 

de Recherche Clinique au CHU de Clermont-Ferrand), Dr Catherine LAPORTE (médecin 

généraliste et MCU au Département de médecine générale de l’UFR de médecine de 

Clermont-Ferrand), Mme Marianne MANNEVILLE (psychologue clinicienne, dans l’unité de 

victimologie du CHU de Clermont-Ferrand).  

Le questionnaire comportait 16 questions avec une partie d’expression libre à la fin.  

La première page du questionnaire contenait les renseignements sur l’étude, les modalités 

de participation, ainsi que les personnes à contacter en cas de problème (l’unité de 

victimologie du CHU de Clermont-Ferrand dont la psychologue, Mme Marianne 
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MANNEVILLE, a accepté de se rendre disponible en cas de besoin). Le consentement était 

implicite par remplissage du questionnaire.  

Le questionnaire était divisé en 5 parties :  

- Les 5 premières questions concernaient les données socio-démographiques : sexe, 

âge, situation familiale (le fait d’avoir été en couple sur les 12 derniers mois et le fait 

d’avoir ou non des enfants), code postal (pour savoir si la population étudiée était 

plutôt urbaine ou rurale). 

- Les questions 6 et 7 portaient sur la pathologie addictive et les consommations de 

substances associées. La pathologie addictive n’a pas été approfondie car cela aurait 

allongé le questionnaire de manière très importante.  

- Les questions 8 et 9 concernaient les violences conjugales subies et/ou commises sur 

les 12 derniers mois, en précisant le type de violences (physiques, psychiques, 

sexuelles, économiques). La notion des violences sur l’année écoulée a été reprise 

car cette formulation avait été employée dans l’étude ENVEFF. Pour chaque type de 

violences, des exemples d’action étaient donnés. Il n’existait pas de questionnaire 

écrit en français validé concernant la victimation et la perpétration des VC, lors de la 

rédaction du questionnaire. De plus, la plupart se basent sur une quantification et/ou 

une fréquence des VC, ce qui aurait, là aussi, allongé le questionnaire.  Pour limiter la 

sous-déclaration concernant la perpétration des VC, le terme de « responsable » 

plutôt que « auteur » a été utilisé. 

- Les questions 10 à 14 s’intéressaient au recours à la médecine générale : présence 

d’un médecin généraliste « référent », fréquence et lieu de consultation, fait d’avoir 

ou non le même médecin que son/sa (ex)-conjoint(e), fait d’être reçu seul ou avec 

son/sa conjoint(e).  
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- Les questions 15 et 16 portaient sur le fait d’avoir été interrogés par le médecin 

généraliste concernant les pathologies addictives et les violences conjugales. Il était 

demandé si le patient a ou aurait apprécié d’aborder le sujet avec le médecin. 

3. Procédure statistique 

Les résultats ont été reportés sur le logiciel RedCap.  

L’analyse statistique a été réalisée par Mme Céline Lambert (biostatisticienne à la DRCI du 

CHU du Clermont-Ferrand). 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Stata (version 15 ; StataCorp, 

College Station, Texas, USA) et R 3.3.3 (http://cran.r-project.org/), en considérant un risque 

d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. Comme discuté par Feise (20), l’ajustement du 

risque d’erreur de première espèce n’a pas été proposé systématiquement, mais au cas par 

cas au vu des considérations cliniques et non uniquement statistiques. La population a été 

décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables catégorielles et par la 

moyenne ± écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les variables 

quantitatives, au regard de leur distribution statistique. La normalité a été étudiée par le test 

de Shapiro-Wilk et/ou par histogramme. 
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RESULTATS 

 
1. Résultats de l’étude de faisabilité 

 

Figure 1:  Flow chart 

Le nombre de consultation sur cette période de 1 mois a été estimé à 700. Le nombre 

exact de patients reçus n’est pas connu. Sur ces 700 consultations, 26 réponses ont été 

obtenues. Un questionnaire a été exclu d’emblée car la personne n’a pas répondu à la 

question du motif de consultation et a noté « pas de consultation mais accompagnement ».  

Il a finalement été décidé de ne pas exclure les personnes ayant répondu « non » à la 

question « avez-vous été en couple sur les 12 derniers mois ». En effet, il est ressorti que 

certains avaient répondu « non » à cette question mais avaient répondu « oui » à une des 

questions concernant les violences conjugales subies et/ou commises sur les 12 derniers 

mois. Cela évoque donc que soit ces personnes ont subies/perpétrées des violences 
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conjugales de la part de/sur un(e) ex-conjoint(e) soit la formulation « être en couple » n’était 

pas comprise de façon uniforme.  

Les résultats portent donc sur 25 questionnaires.  

• Données socio-démographiques 

Une légère prépondérance masculine est retrouvée : 52,17%. L’âge moyen est de 36,58 

ans. 73,91% des participants n’ont pas d’enfants. Plus de la moitié des participants (55%) 

résident à Clermont-Ferrand (codes postaux 63000 et 63100). 

• Pathologies addictives 

Le motif de consultation principal est l’alcool (56,52%) suivi par le tabac (34,78%), la 

prescription d’un traitement de substitution aux opiacés (26,09%) et le cannabis (21,74%). 

Aucun patient ne consultait uniquement pour le tabac, donc il n’y a pas eu d’exclusion pour 

cela. Plus de la moitié des participants avaient consommé de l’alcool (91,67%), du tabac 

(75%) et du cannabis (50%) sur les 12 derniers mois. 

 

Tableau I : Consommation(s) et/ou comportement(s) motivant la consultation 
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• Violences conjugales 

Concernant les violences conjugales, 36% des participants déclarent avoir été victimes de 

VC : majoritairement de violences psychiques (36%) puis de violences physiques (8%) et 

économiques (8%). 29,17% de participants déclarent avoir été auteurs de VC. La répartition 

des types de violences est quasiment la même que pour les victimes : 29,17% sont auteurs 

de violences psychiques, 8,33% de violences physiques et 4,35% de violences sexuelles et 

économiques.  

Selon le tableau II, 55,56% des victimes de VC déclarent être aussi auteurs de VC.  

 

Tableau II : Probabilité d’être auteur de VC en fonction de la victimation 

Selon le tableau III, 71,43% des auteurs de VC déclarent être victimes de VC. 

 

Tableau III : Probabilité d’être victime de VC en fonction de la perpétration 
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• Caractéristiques de recours et attentes vis-à-vis de la médecine générale 

62,5% des personnes interrogées rapportent avoir un médecin généraliste.  

 

Tableau IV : Caractéristiques de recours à la MG 

Concernant les attentes vis-à-vis de la médecine générale, il apparait que les 

propositions de réponse n’étaient pas claires. Il manquait la réponse « non » aux questions 

sur le fait d’avoir abordé le sujet des addictions et des VC avec le médecin généraliste. 

Globalement la majorité des patients ont ou auraient apprécié que les sujets des addictions 

(76,19%) et celui des VC (75%) soient abordés.  De plus, il a été remarqué que les patients 

non concernés par les VC n’ont pas répondu à la question concernant le fait que le médecin 

généraliste les ait interrogés à ce sujet.  

• Résultats en fonction de la présence ou non de violences conjugales 

Les réponses aux différentes questions en fonction de la présence ou non de la 

victimation et de la perpétration des VC sont répertoriées dans le tableau V. 
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 Victimes de VC Auteurs de VC 

Oui Non Oui Non 

Hommes 66,7 % 42,9 % 57,14 % 46,67 % 

Age moyen 35,66 ans 37,13 ans 32 ans 38,87 ans 

Personnes ayant des enfants 37,5 % 20 % 16,67 % 31,25 % 

Motif de consultation :  

- Tabac 

- Alcool 

- Cannabis 

- Cocaïne 

- Héroïne 

- TSO 

- Antalgiques 

- Anxiolytiques 

- Aliments 

- Jeux 

 

25 % 

50 % 

25 % 

12,5 % 

25 % 

37,5 % 

- 

12,5 % 

- 

- 

 

40 % 

60 % 

20 % 

6,67 % 

13,3 % 

20 % 

- 

6,67 % 

- 

- 

 

28,57 % 

28,57 % 

42,86 % 

28,57 % 

14,29 % 

28,57 % 

- 

0 % 

- 

- 

 

40 % 

66,67 % 

13,33 % 

0 % 

20 % 

26,67 % 

- 

13,33 % 

- 

- 

Autres consommations : 

- Tabac 

- Alcool 

- Cannabis 

- Cocaïne 

- Héroïne 

- TSO 

- Antalgiques 

- Anxiolytiques 

 

88,89 % 

88,89 % 

55,56 % 

33,33 % 

33,33 % 

44,44 % 

11,11% 

33,33 % 

 

66,67 % 

93,33 % 

46,67 % 

33,33 % 

13,33 % 

33,33 % 

13,33 % 

53,33 % 

 

100 % 

100 % 

57,14 % 

42,86 % 

42,86 % 

42,86 % 

28,57 % 

42,86 % 

 

62,5 % 

87,5 % 

50 % 

25 % 

12,5% 

37,5 % 

6,25 % 

43,75 % 

Présence d’un médecin 

traitant 

50 % 68,75 % 33,33 % 76,47 % 

Fréquence consultation MG : 

- 0 fois 

- 1 à 2 fois 

- 3 à 5 fois 

- > 6 fois 

 

 

12,5 % 

37,5 % 

25 % 

25 % 

 

 

12,5 % 

43,75 % 

18,75 % 

25 % 

 

 

16,67 % 

50 % 

16,67 % 

16,67 % 

 

 

11,76 % 

41,18 % 

17,65 % 

29,41 % 

Consultation dans un cabinet 

médical / maison de santé 

85,71 % 100 % 83,33 % 100 % 

Consultation dans un centre de 

consultation gratuit 

28,57 % 6,25 % 0 % 50 % 

Même MG que (ex)-conjoint(e) 37,5 % 26,67 % 33,33 % 31,25 % 

Reçu seul(e) par MG 85,71 % 86,67 % 100 % 80 % 

Sujet des addictions : 

- Abordé avec le MG 

- Souhait que le sujet soit 

abordé 

 

75 % 

71,43 % 

 

93,33 % 

78,57 % 

 

100 % 

80 % 

 

81,25 % 

75 % 

Sujet des VC : 

- Abordé avec les MG 

- Souhait que le sujet soit 

abordé 

 

25 % 

71,43 % 

 

- 

80 % 

 

33,33 % 

75 % 

 

- 

75 % 

 

Tableau V : Résultats en fonction de la présence ou non de VC 
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Il est intéressant de souligner que la pathologie addictive prédominant chez les auteurs de 

VC concerne le cannabis (42,86% des motifs de consultation). La consommation d’héroïne et 

la prescription de TSO semble être un facteur de risque d’être victime de VC. Il est mis en 

évidence que les patients étant victimes ou auteurs de VC ont moins souvent un médecin 

généraliste que les autres et le voient moins souvent dans un cabinet médical ou une maison 

de santé. 

2. Etude générale : ViA-MG 

• Protocole 

Le protocole de l’étude est décrit dans le protocole COMVAL (COMité de VALidation 

des projets de recherche clinique) en annexe IV. 

Il a été choisi comme nom pour l’étude : ViA-MG (Violences conjugales, Addictions et 

relation avec le Médecin Généraliste) : prévalence de la victimation et de la perpétration des 

violences conjugales chez les patients consultant et étant hospitalisés en addictologie dans 

le Puy de Dôme et attentes vis-à-vis des médecins généralistes. C’est une étude transversale 

descriptive.  

L’objectif principal est d’étudier la prévalence de la victimation et de la perpétration des VC 

des patients consultant ou étant hospitalisés en addictologie dans le Puy-De-Dôme en 

décrivant cette population : âge, sexe, type d’addiction, présence de violences conjugales 

(subies et/ou commises), caractéristiques de recours à la médecine générale, attente vis-à-

vis de la médecine générale (concernant les pathologies addictives et les violences 

conjugales). 

Le critère de jugement principal est d’évaluer la prévalence de la victimation et de la 

perpétration des violences conjugales chez les patients consultant ou étant hospitalisés en 

addictologie dans le Puy-De-Dôme.  
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L’hypothèse principale est qu’il existe, chez ces patients, une proportion importante de 

victimes et/ou auteurs de VC. Ils peuvent consulter en médecine générale. Ainsi, mieux 

connaitre leurs caractéristiques de recours à la médecine générale et leurs attentes, 

permettrait d’améliorer leur repérage et leur prise en charge.  

Les critères d’inclusion ont été modifiés par rapport à l’étude de faisabilité. Les patients 

inclus devront être majeurs, lire et écrire le français, consulter ou être hospitalisés en 

addictologie, avoir déjà eu une relation amoureuse / avoir été en couple. 

Les centres concernés sont les centres répertoriés sur le site http://www.addictauvergne.fr/ 

en excluant les centres prenant en charge uniquement la tabacologie et les consultations de 

pharmacodépendance du CHU de Clermont-Ferrand. Cela fait 10 centres. 

En ambulatoire, 7 centres sont concernés : les consultations d’addictologie du CHU 

Clermont-Ferrand, du CH Sainte-Marie, des CH de Thiers et d’Ambert, l’ANPAA de Clermont-

Ferrand, d’Issoire et d’Ambert. 

En hospitalisation, 3 centres sont concernés : le CHU Clermont-Ferrand, le CH Thiers et le CH 

Clémentel à Enval. 

Le déroulement de l’étude, en ambulatoire, sera le même que l’étude de faisabilité.  

En hospitalier, le questionnaire sera proposé lors de l’entrée du patient dans le service. Le 

patient devra ensuite déposer le questionnaire dans la boite de recueil dans une enveloppe 

fermée. Les modalités de l’étude (avec une information claire sur l’anonymat) seront 

présentées via une affiche sur la boite de recueil. 

 Si des questions ou des problèmes sont soulevés par le remplissage du questionnaire, le 

nom d’un soignant de la structure dans laquelle le patient consulte ou est hospitalisé ainsi 

que les coordonnées du service de victimologie du CHU où une psychologue pourra recevoir 

le patient seront précisés sur le questionnaire et sur la boite de recueil. 
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La période de recueil sera de 6 mois avec des évaluations du taux de participation à 

intervalle régulier pour réévaluer la durée de recueil et encourager les centres à favoriser la 

participation si besoin. 

• Recrutement nécessaire 

L’étude de faisabilité a permis d’avoir une estimation du taux de participation. Le 

questionnaire a été en service pendant une période de 1 mois. 30 questionnaires avaient été 

déposés dans la salle d’attente le 7 novembre 2019. 30 questionnaires supplémentaires ont 

été déposés, 15 jours plus tard, le 21 novembre 2019. Il semble que la majorité des patients 

ont participé au début de la période de recueil.  

L’objectif de cette étude vise à estimer la prévalence de la victimation et de la perpétration 

des violences conjugales chez les patients consultant ou étant hospitalisés en addictologie 

dans le Puy-de-Dôme. Ce type d’enquête, menée sur un échantillon, doit permettre de 

généraliser les résultats à l’ensemble de la population ciblée. Dans ce type de calcul 

d’effectif, on se fixe donc, en plus de la proportion escomptée, une marge d’erreur sur 

l’estimation (fiabilité de l’échantillon). L’étude de faisabilité réalisée sur 25 patients a mis en 

évidence 36% de victimation et 29% de perpétration. Ainsi, l’estimation du nombre de sujets 

nécessaire repose sur le taux le plus élevé (36%) et il faudrait inclure 350 à 547 sujets pour 

avoir une précision de l’ordre de ± 4% à 5% (cf. Figure 2). In fine, il est proposé d’inclure 400 

patients. 
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Figure 2 : Nombre de sujet à inclure en fonction de la précision souhaitée 

Le nombre de consultation et d’hospitalisation dans les différentes structures en 2018 est 

répertorié dans les tableaux VI et VII.  

 

 Tableau VI : Nombre de consultations en addictologie dans le PDD                        Tableau VII : Nombre d'hospitalisations en addictologie dans le PDD 

Dans les centres recrutés, on estime qu’il y a 1750 consultations et hospitalisations par mois. 

Une participation à 4% entrainerait un recrutement de 70 patients par mois. Pour atteindre 

un minimum de 400 patients recrutés, une durée de recueil de 6 mois est nécessaire.  

• Démarches éthiques et administratives 

L’étude rentre dans le cadre de la loi Jardé car il s’agit d’une recherche impliquant la 

personne humaine. L’étude est une recherche non interventionnelle (catégorie 3) et 

observationnelle. Cela implique donc un engagement auprès de la CNIL (Commission 
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Nationale de l’Informatique et des Libertés) par un engagement de conformité à la 

méthodologie de référence MR-003. Cependant un anonymat complet pourrait permettre 

de ne pas avoir besoin d’engagement de conformité CNIL.  

L’étude de faisabilité nous permet de compléter la rédaction du protocole RIPH (Recherche 

Impliquant la Personne Humaine) du CHU Clermont-Ferrand, afin de présenter l’étude au 

COMVAL (COMité de VALidation des projets de recherche clinique).  Ce comité permettra de 

faire une déclaration auprès du CPP (Comité de Protection des Personnes). Le protocole 

complet pour la présentation au COMVAL est disponible en annexe IV. 

• Modification du questionnaire 

Les résultats permettent d’apporter certaines modifications au questionnaire : 

annexe V. 

Tout d’abord, les critères d’exclusion ont été revus. Il n’est plus retenu la notion de relation 

amoureuse sur les 12 derniers mois, ainsi la question n°2 a été modifiée en demandant si la 

personne avait déjà été en couple ou avait déjà eu une relation intime. Une réponse 

négative à cette question entrainera une exclusion. 

Il s’est avéré que le code postal était une information difficile à traiter (11 réponses 

différentes sur 25 questionnaires), il a donc été supprimé. De plus, le code postal n’est pas 

forcément synonyme d’urbain ou rural car certains codes postaux englobent plusieurs 

communes. 

Il s’est posé la question du maintien de la question s’intéressant aux substances 

consommées sur les 12 derniers mois. Les réponses à cette question avaient peu de 

significativité clinique. En effet, une réponse positive ne permettait pas de définir une 

quantité ou une fréquence qui auraient pu nous orienter vers une consommation 
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potentiellement problématique. Cependant cet item permettra d’identifier certains patients 

potentiellement polyconsommateurs.   

Les questions qui ont entrainé des difficultés de réponse sont la n°15 et n°16 abordant les 

attentes vis-à-vis des médecins généralistes au sujet des addictions et des VC. Les réponses 

aux questions sur le fait que le médecin ait interrogé le patient sur ces sujets ont été 

remplacées par « oui » ou « non ». Si le patient répond « oui » il pourra préciser si c’est le 

médecin ou lui qui a abordé le sujet. La dernière question a été reformulée pour que même 

les personnes non touchées par les VC y répondent.  
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DISCUSSION 

1. Résumé des résultats principaux 

L’étude de faisabilité met en évidence un faible taux de participation (moins de 4%), il 

faut donc en tenir compte pour la durée de recueil nécessaire afin de récupérer le nombre 

de réponses désiré pour l’étude générale. 

Concernant les résultats, la pathologie addictive la plus représentée concerne l’alcool. 

Environ un patient sur 3 déclare avoir été victime et/ou auteur de VC, avec les violences 

psychiques au premier plan. Les résultats font aussi ressortir une intrication entre les 

auteurs et les victimes dans cette population : 55,56% des victimes de VC déclarent être 

auteurs de VC et 71,43% des auteurs de VC déclarent être victimes de VC.  

Les trois quart des patients apprécient que les sujets des addictions et des VC soient abordés 

par le médecin généraliste.  

2. Forces et limites de l’étude 

• Forces 

L’ensemble de cette étude a été réalisé par la même personne qui a donc suivi chaque 

étape : naissance du projet, rédaction du protocole, décision de réaliser une étude de 

faisabilité au préalable, rédaction du questionnaire, réalisation de l’étude de faisabilité, 

modification du questionnaire et du protocole, démarches éthiques… L’interne qui réalisera 

l’étude générale, pour sa thèse d’exercice, a été intégrée progressivement lors des 

modifications (protocole et questionnaires) et des démarches éthiques.  

L’utilisation d’une méthode transversale descriptive permet d’estimer une prévalence. Le 

fait de proposer le questionnaire à tous les patients se présentant dans les structures doit 

permettre d’avoir un échantillon représentatif de cette population.  
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Concernant le choix de l’auto-questionnaire écrit, celui-ci permet une réalisation par le 

patient seul, donc une réduction du biais de désirabilité sociale. En effet, cela permet 

d’aborder plus facilement des questions intimes (21). La formulation des questions a été 

faite de manière à diminuer ce biais car des questions en rapport avec des normes sociales 

sont posées : par exemple, le terme « auteur de VC » n’a pas été utilisé mais plutôt 

« responsable ». De plus, l’anonymat a été renforcé en ne demandant aucune donnée 

permettant d’identifier la personne et en remettant le questionnaire dans une enveloppe 

fermée. Tout cela a aussi pour but de diminuer le biais de prévarication.  

La plupart des questions sont fermées, ce qui facilite l’exploitation des résultats. Cette étude 

de faisabilité a donc permis de réaliser un pré-test du questionnaire.  

• Limites 

Concernant le questionnaire, sa limite principale est le fait de ne pas utiliser de 

questionnaire validé. Cette décision a été prise car les questionnaires validés concernant les 

VC ne peuvent pas s’appliquer dans un auto-questionnaire papier car ils demandent une 

gradation des VC ainsi qu’un entretien avec le patient. Le choix d’un questionnaire accessible 

à tous et court a été privilégié. De même, aucune qualification des consommations et/ou 

comportements permettant de définir un trouble de l’usage n’est demandé dans le 

questionnaire afin de ne pas alourdir celui-ci. Le fait que les patients consultent ou soient 

hospitalisés dans une structure d’addictologie semblait suffisant pour dire qu’ils présentent 

une consommation et/ou un comportement problématique.  

En utilisant un auto-questionnaire à remplir librement, il y a un biais de participation dû au 

volontarisme. L’anonymat renforcé ne permet pas aux patients de pouvoir retirer leur 

participation à l’étude une fois le questionnaire déposé dans la boite de recueil.  
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Le fait de mentionner les violences conjugales dans l’intitulé de l’étude peut entrainer un 

biais de non-réponse car les personnes touchées par les VC pourraient être plus motivées à 

répondre au questionnaire que les personnes non touchées. De plus, le faible taux de 

participation fait poser la question de la représentativité.  

3. Comparaison à la littérature 

• Intérêt d’une étude de faisabilité 

Une étude de faisabilité (pilot study) est une étude préliminaire et à petite échelle, qui 

permet de savoir si les éléments cruciaux de l’étude principale sont faisables (22,23). Dans ce 

cas, l’intérêt était de tester puis d’améliorer le protocole et le questionnaire, et d’avoir une 

évaluation du nombre de sujets nécessaire. Il a été démontré que réaliser une étude de 

faisabilité augmente la probabilité de réussir l’étude principale, en recrutant le nombre de 

sujets nécessaire pour avoir une puissance suffisante et en obtenant des réponses qui 

permettent d’avoir des résultats significatifs (22). 

• Violences conjugales et addictions 

Le lien entre VC et addictions est complexe à mesurer et à comparer dans les différentes 

études, les limites étant difficiles à définir : définition des VC (lien entre victime et auteur, 

type de violences…), victime ou auteur de VC, différentes addictions (selon le produit et/ou 

le comportement), protocole des études (questionnaires téléphoniques, auto-

questionnaires, entretiens…). De plus les VC et les addictions sont deux sujets sensibles qui 

peuvent entrainer une sous-déclaration. 

Les caractéristiques socio-démographiques retrouvées dans notre étude de faisabilité sont 

comparables à celles de l’étude de Landreat et al. portant sur les profils médico-sociaux des 

patients pharmacodépendants consultant en addictologie (au CHU de Nantes): 

prédominance masculine, âge moyen de 30 ans, majorité sans enfants (24).  Cependant, la 
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répartition des SPA (substances psycho-actives) motivant la demande de soins est 

différente : prédominance de l’alcool dans l’étude de faisabilité et du cannabis et des 

opiacés dans l’étude de Landreat et al. Cela peut sûrement s’expliquer par la différence des 

structures impliquées : association qui, à la base, avait une orientation en alcoologie pour 

l’étude de faisabilité et service hospitalo-universitaire dans l’étude nantaise.  Dans l’étude 

générale, il sera intéressant d’analyser les profils socio-démographiques en fonction des 

produits consommés notamment en différenciant produits licites et illicites.  

L’étude de faisabilité semble en corrélation avec l’étude de Smith et al en 2012 qui 

retrouvait les consommations d’alcool et de cocaïne associées à la perpétration des VC et les 

consommations de cannabis et d’antalgiques opioïdes associées à la victimation (25).  

• En pratique 

L’étude générale permettra d’établir un lien entre les pathologies addictives et les 

violences conjugales, cependant elle ne permettra pas d’évaluer la nature de ce lien : 

chronologie, mécanisme physiopathologique… Cette association entre pathologies 

addictives et VC pourrait être explorée par une étude qualitative auprès des patients.   

Il sera intéressant d’étudier l’intrication entre le fait d’être victime et le fait d’être auteur de 

VC. En effet, les parcours de vie semblent similaires entre auteurs et victimes de VC et sont 

marqués par des évènements de vie douloureux (violence intra-familiale, carence affective 

et éducative, séparation…) que l’on peut qualifier de traumatiques ou trouvant une 

résonnance négative dans l’expérience conjugale (26).   

Les évènements récents (recrudescence des violences intra-familiales pendant le 

confinement lié à la pandémie de covid19) ont permis de mettre en lumière l’implication des 

problématiques addictives (notamment l’alcool) dans les VC. Du fait des difficultés 

d’acheminement, certaines personnes ont été privées de produits illicites entrainant un 
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sevrage forcé, et à l’inverse, l’accès libre aux produits licites comme l’alcool a pu entrainer 

une augmentation des consommations. En France, le nombre de signalements auprès des 

services de police pour violences conjugales pendant le confinement a augmenté (plus 30%) 

(27). Le lien entre l’augmentation de la consommation d’alcool et celle du nombre de 

signalements pour VC pourrait être étudié dans ce contexte. 

Plusieurs études décrivent les difficultés des médecins généralistes à réaliser un repérage 

systématique des VC (notamment en lien avec le manque de connaissance, le sentiment 

d’impuissance et d’échec)(28,29). L’intérêt de l’étude générale sera de discuter le repérage 

systématique des VC chez les patients présentant une pathologie addictive. Cependant il a 

aussi été montré dans de nombreuses études que les médecins généralistes présentaient 

des freins à réaliser le repérage et la prise en charge des pathologies addictives : manque 

d’intérêt et de valorisation (30), manque de temps, de formations et d’outils, sentiment 

d’impuissance (31)… Les freins au repérage des VC et des addictions par les médecins 

généralistes sont donc relativement similaires. Il serait intéressant de travailler sur ces freins 

pour améliorer le repérage de ces deux problématiques.   
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CONCLUSION 
 

 

Cette étude de faisabilité, réalisée à l’ANPAA de Clermont-Ferrand fin 2019, a donc 

permis d’améliorer le protocole de l’étude générale intitulée ViA-MG (prévalence de la 

victimation et de la perpétration des Violences conjugales chez les patients consultant et 

étant hospitalisés en Addictologie dans le Puy-De-Dôme et attentes vis-à-vis du Médecin 

Généraliste) qui sera réalisée par une autre interne de médecine générale fin 2020.  

Les résultats de cette étude de faisabilité mettent en évidence des tendances, avec environ 1 

patient sur 3 qui déclare avoir été victime et/ou auteur de VC sur les 12 derniers mois. Cette 

constatation ainsi que le taux de participation à l’étude de faisabilité permettent d’estimer le 

nombre de sujet nécessaire pour l’étude générale.  

L’analyse des réponses au questionnaire a fait apporter certaines modifications à celui-ci, 

afin qu’il soit mieux compris et qu’ainsi les résultats soient les plus significatifs possibles.  

L’association entre VC et pathologies addictives apparait importante. Ainsi pour améliorer la 

prise en charge globale des patients, il serait pertinent pour les médecins généralistes 

d’avoir une vigilance accrue et de poser la question des VC aux patients souffrant d’une 

pathologie addictive. L’objectif de l’étude globale sera de confirmer cette constatation.   
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ANNEXE 1. Affiche de la boîte de recueil de l’étude ViA-MG 

 

Etude ViA-MG 
 

 

 

(Violences conjugales, Addictions et relation avec le Médecin Généraliste) 
 

 

Madame, Monsieur,  

 

 Nous vous invitons à participer à cette étude dans le but de mieux cerner 

vos attentes envers le médecin généraliste, afin d’améliorer nos pratiques.  Elle 

porte sur les addictions, les violences et vos attentes envers le médecin 

généraliste.  

 

Le personnel impliqué dans l’étude est soumis au secret professionnel.  

 

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. Les réponses au questionnaire sont anonymes et doivent être rendues 

dans une enveloppe fermée déposée dans la boite prévue à cet effet.  

 

Si à la suite du remplissage du questionnaire, vous ressentez le besoin d’en parler, 

un professionnel se tient à votre disposition dans votre structure de soins.  

Ou vous pouvez contacter l’unité de victimologie du CHU au 04.73.754.900 . 

 

Investigateurs : 

- Julia BRETONNET, médecin généraliste 

- Dr Mathilde VICARD-OLAGNE, médecin généraliste – Chef de Clinique Universitaire, 

Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine, 28 place Henri Dunant, 63000 

Clermont-Ferrand. 

- DPO (Délégué à la protection des données) : dpo@uca.fr 
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ANNEXE 2. Affiche en salle d’attente de l’étude ViA-MG 

 
 

Etude ViA-MG 
 

 

 

Madame, Monsieur,  

 

Nous vous invitons à participer à cette étude dans le but de mieux cerner vos attentes envers le 

médecin généraliste, afin d’améliorer nos pratiques.  Elle porte sur les addictions, les violences et vos 

attentes envers le médecin généraliste.  
 

Pouvez-vous nous donner votre avis dans le questionnaire qui vous est proposé en libre-service 

dans la salle d’attente ? 

Merci d’avance de votre précieuse participation,  

 

Julia BRETONNET, médecin généraliste, en thèse de médecine générale sur l’étude ViA-MG 

Dr Mathilde Vicard-Olagne, médecin généraliste  
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ANNEXE 3. Questionnaire initial 
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ANNEXE 4. Protocole ComVal 
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ANNEXE 5. Questionnaire final 
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