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Thèse : Prise en charge des victimes de violences conjugales aux urgences : évaluation des 

pratiques professionnelles et mise en place d’une plateforme hospitalière pluridisciplinaire 

au service d’accueil des urgences de la Timone. 

 

RÉSUMÉ 
 

INTRODUCTION : De par leur fréquence et leurs conséquences physiques, psychologiques et 

économiques, les violences conjugales sont un réel problème de santé publique. Les 

professionnels de santé sont souvent le premier recours des victimes et c’est pourquoi l’HAS 

recommande notamment un dépistage systématique de ces violences chez toutes les femmes 

vues en consultation. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques des 

professionnels de santé travaillant aux urgences adultes de la Timone. Il s’agissait également 

de mettre en place une plateforme hospitalière pluridisciplinaire de prise en charge des 

victimes de violences conjugales, ainsi qu’une formation à destination des soignants, puis d’en 

évaluer le fonctionnement et les conséquences sur les pratiques professionnelles. 

 

MÉTHODE : Étude monocentrique observationnelle réalisée à l’aide de questionnaires 

distribués au personnel médical et paramédical des urgences de l’hôpital de la Timone à 

Marseille. Le recueil des données relatives aux victimes était réalisé grâce au logiciel des 

urgences. La période d’inclusion était de six mois, de décembre 2020 à juin 2021.  

 

RÉSULTATS : La majeure partie des soignants des urgences de la Timone ont déjà été 

confrontés à une situation de violences conjugales. En effet, dans notre étude, une victime 

s’est présentée pour ce motif environ tous les deux jours aux urgences de la Timone, ce qui 

représente 84 victimes de violences conjugales entre décembre 2020 et juin 2021. Toutes les 

victimes étaient des femmes, avec un âge médian de 32 ans. Pour les soignants interrogés, les 

principaux freins au dépistage des victimes de violences conjugales étaient la méconnaissance 

des recommandations, le manque de temps et la crainte de ne pas savoir prendre en charge 

de façon optimale les victimes. Cette dernière raison était particulièrement retrouvée chez les 

soignants les plus jeunes et de sexe masculin. Dans notre étude, la formation des soignants, 

ainsi que la mise en place aux urgences d’une plateforme hospitalière pluridisciplinaire en 
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partenariat avec l’Unité de Médecine Légale, le Parquet, la Police et l’association d’Aide aux 

Victimes d’Actes de Délinquance, ont permis une meilleure prise en charge de ces patientes. 

 

CONCLUSION : L'organisation de formations des professionnels de santé ainsi que la mise en 

place d'un parcours de soins spécifique et pluridisciplinaire ont permis d’améliorer le 

dépistage et la prise en charge des victimes de violences conjugales aux urgences adultes de 

la Timone 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I - INTRODUCTION  
 

 

I.a – Définitions 

 

Les violences conjugales sont un réel problème de santé publique avec des 

retentissements importants sur la vie et tout particulièrement la santé des victimes. Malgré 

des enjeux importants, il y a souvent un retard diagnostique et une difficulté de prise en 

charge ressentie par les professionnels de santé.  
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Les violences conjugales sont définies comme un ensemble d'actes, de propos et 

comportements adoptés par un partenaire ou ex-partenaire dans le but de contrôler, dominer 

et détruire sa victime (1). En France, ces violences sont interdites et punies par la loi (2). 

  

En pratique, les violences conjugales se présentent sous de nombreuses formes. Elles 

peuvent être physiques (coups, brûlures, bousculades, etc.) mais aussi verbales (menaces, 

injures, etc.) psychologiques (humiliations, interdiction de fréquenter certaines personnes, 

chantage affectif, etc.) sexuelles (agressions ou viols), matérielles (casser ou lancer des objets) 

, économiques (contrôle des dépenses, suppression des moyens de paiement ou de la carte 

vitale, interdiction de travailler, etc.), administratives (confiscation de documents d’identité, 

de carnet de santé, de diplômes, etc.) et également des formes de cyber-violences 

(notamment la cyber-surveillance à son insu, etc.) (1).  

La violence conjugale est à différencier du conflit conjugal. Lors d’un conflit, deux 

points de vue diffèrent de manière égalitaire. Lors de violences conjugales un rapport de force 

asymétrique se met en place avec un dominé et un dominant. Ce dernier cherche à maintenir 

sa partenaire sous emprise. C’est ce mécanisme d’emprise qui est au cœur des violences 

conjugales et à l’origine des violences cycliques, récurrentes et souvent cumulatives (3,4).  

 

 

I.b – Épidémiologie  

 

Le rapport Cadre de vie et sécurité de 2019 recense en France, près de 300 000 

victimes annuelles de violences conjugales, dont 72% sont des femmes (5). Entre 20% et 30% 

des femmes âgées de 18 à 60 ans affirment avoir été victimes de violences conjugales au cours 

de leur vie (6). Les violences décrites sont exclusivement physiques pour les trois quarts des 

victimes, exclusivement sexuelles pour une sur huit et à la fois physiques et sexuelles pour une 

autre victime sur huit (5). Une autre étude réalisée par la plateforme d’écoute « 3919 - 

Violence femme info » rapporte des violences psychologiques chez 87% des victimes. Des 

violences verbales sont décrites par 77% et des violences physiques par 66%. Des violences 

sexuelles sont découvertes chez 8% d’entre-elles (dont 57% de viols conjugaux), les violences 

économiques et administratives sont révélées respectivement par 21% et 2% des victimes (7). 
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Durant l’année 2019, on dénombre 173 homicides au sein du couple, dont 84% sont 

des femmes. Une femme est tuée tous les 2,5 jours environ, par son conjoint ou son ex-

conjoint. Des violences antérieures ont été décrites pour 41% d’entre elles (8).  

 

 

 

 

I.c – Conséquences sur les victimes 

 

Ces violences ont de lourdes conséquences pour les victimes, aussi bien sur leur santé 

physique et psychologique qu’au niveau socio-professionnel.  

En effet on rapporte des symptômes douloureux chroniques inexpliqués (céphalées 

chroniques, douleurs lombaires ou abdomino-pelviennes, etc.), des asthénies, des troubles 

digestifs, des sensations d’oppression et de dyspnée, et souvent un déséquilibre des maladies 

chroniques. Bien sûr on retrouve aussi des lésions traumatiques, conséquences directes des 

violences physiques (9,10). Il apparaît également que les victimes de violences tombent plus 

souvent malades que les autres (9). 

Les violences sexuelles peuvent, quant à elles, conduire à des grossesses non désirées, 

des infections génitales et urinaires répétées, des infections sexuellement transmissibles, des 

dyspareunies, des troubles sexuels et des troubles de la sexualité (10). La proportion 

d’interruptions volontaires de grossesse est également deux fois plus importante chez les 

patientes victimes de violences conjugales (11).  

Sur le plan obstétrical, les violences conjugales peuvent avoir des conséquences 

majeures. Certaines études aux États-Unis déclarent entre 3% et 11% de femmes adultes 

subissant des violences durant leurs grossesses et y associent de multiples conséquences sur 

le fœtus telles que des  fausses couches, des accouchements prématurés, des traumatismes 

fœtaux ou encore une insuffisance pondérale à la naissance (9). 

Sur le plan psychiatrique, les victimes sont également plus sujettes aux 

comportements autodestructeurs. On retrouve souvent un mésusage et une 

surconsommation de médicaments (notamment des antalgiques mais aussi des 

benzodiazépines, etc.). On peut voir aussi des conduites addictives, des automutilations, des 
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idées suicidaires ou tentatives de suicide en lien avec un épisode dépressif caractérisé.  En 

effet, les victimes de violences conjugales se suicident 4 fois plus que la moyenne, et sont 2 

fois plus à risque de dépression et d’alcoolisme. Il est également fréquent de retrouver des 

symptômes évocateurs d’un stress post-traumatique, des états d’anxiété ou de panique, des 

troubles du sommeil ou de l’alimentation. Des troubles cognitifs à type de difficulté de 

concentration et d’attention ainsi que des pertes de mémoires sont également souvent 

présents (10,9). Dans l’étude « Cadre de vie et sécurité » menée en France en 2019, 51 % des 

victimes considèrent que le préjudice psychologique des violences a des répercussions « 

plutôt  

importantes » voire « très importantes » sur leur vie (5). 

Sur le plan socio-professionnel les répercussions peuvent être dramatiques. La 

situation financière des victimes est parfois précaire, en lien direct avec des violences 

économiques, ou par les  conséquences physiques et psychologiques des violences (9). On 

peut retrouver également une instabilité résidentielle pour 18% des victimes et un sentiment 

d’isolement induit par l’agresseur pour 63% des victimes (7).  

Il semblerait que plus la violence est importante, plus le retentissement sur la santé 

des victimes est considérable avec un effet cumulatif de toutes les violences subies. A noter 

que les répercussions peuvent persister longtemps chez la victime, alors même que les 

violences ont cessé depuis longtemps (9). 

Les victimes de violences conjugales consomment plus de services de santé à long 

terme. Leur nombre de consultations, d’interventions chirurgicales, d’hospitalisations, de 

séjours en psychiatrie et de passages en pharmacie sont plus importants que dans la 

population générale (9). Ainsi les répercussions économiques en France des violences 

conjugales seraient de 3,6 milliards d’euros. Les soins de santé représenteraient 8% du total 

soit 290 millions d’euros (12). 

 

 

I.d – Conséquences sur les enfants  

 

Le premier plan interministériel de lutte et de mobilisation contre les violences faites 

aux enfants nous rappelle que « toute violence faite aux femmes est également une violence 
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faite aux enfants » (13). Ils sont désormais reconnus comme étant des victimes à part entière 

de violences conjugales y compris s’ils sont témoins de celles-ci (14). Certaines études 

montrent que dans les foyers où des violences domestiques sont présentes, entre 80% et 94% 

des enfants sont exposés aux violences intraconjugales et 26% sont victimes de maltraitances 

directes (15,7). D’autres études rapportent que parmi les enfants exposés aux violences 

conjugales entre 40% et 60% sont eux-mêmes victimes de maltraitances physiques de la part 

de l’auteur (16,15,17). En 2019, 25 enfants ont été tués dans le cadre de violences conjugales 

(8).   

De nombreuses études décrivent de graves conséquences sur le développement, les 

comportements et la santé de l’enfant. Il semblerait que ces manifestations soient semblables 

chez les enfants témoins de violences et les enfants victimes de violences (9).  

Ces études rapportent des troubles émotionnels avec des sentiments d’angoisse, 

d’anxiété, des dépressions, des troubles de l’alimentation ou du sommeil et une faible estime 

de soi. Il est aussi souvent associé un sentiment de culpabilité et parfois même des idées 

suicidaires (18,9,19,7). Une étude montre que 60% des enfants exposés aux violences 

domestiques présenteraient un syndrome de stress-post traumatique complet (20).  

Sont également décrit des troubles du comportement se manifestant par de 

l’agressivité, des actes de délinquance, des fugues ou une toxicomanie. Il est aussi souvent 

associé un échec scolaire avec une baisse des performances et un déficit de l’attention ou, au 

contraire, un surinvestissement à l’école et jusque dans les études supérieures (21,22,19,9,7).  

Ces enfants se plaignent souvent de symptômes physiques chroniques tels que des 

maux de tête, de ventre, sont sujets aux malaises, et présentent parfois une énurésie 

(21,19,9).  

On estime également que plus de la moitié des enfants exposés, se mettent en scène 

dans des jeux de rôles avec une reproduction de la violence dont ils sont témoins (21). Leurs 

comportements ont des répercussions graves dans leurs relations avec les autres. Plus tard, 

dans leurs relations de couple, ils peuvent aussi reproduire le comportement de l’agresseur 

ou au contraire de celui de la victime (15,19).  
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I.e – Mécanismes de la peur et de l’emprise  

 

Les comportements adoptés par les victimes sont parfois difficilement 

compréhensibles par l’entourage mais aussi par les soignants car jugés souvent 

contradictoires face aux violences conjugales. Pour comprendre ces réactions il faut d’abord 

comprendre le mécanisme de la peur. Les principales structures cérébrales impliquées sont 

l’amygdale, le cortex préfrontal médian et l’hippocampe. Elles jouent un rôle dans des 

processus tels que le conditionnement et l'extinction de la peur, la modulation émotionnelle 

de la mémoire, la régulation des émotions et le traitement des stimuli liés à la menace (23). 

Ce système peut dysfonctionner et entraîner des syndromes de stress post-traumatique 

(SSPT), de gravité plus ou moins importante.  

 

Ce syndrome peut se déclencher après un événement traumatique unique ou, le plus 

souvent, après de multiples traumatismes. Certaines personnes semblent être plus à même 

de déclencher un SSPT, et une même personne peut subir le même traumatisme de 

nombreuses fois, pendant des années, et développer un SSPT après un fait pourtant jugé 

similaire aux anciens (24). Les violences intrafamiliales entrainent entre 50 et 60% de risque 

de développer un SSPT et ce risque augmente jusqu’à 80% en cas de viol (25). 

 

La DSM 5 définit le syndrome de stress post-traumatique selon des critères spécifiques. 

Il faut tout d’abord que la personne ait été confrontée à un événement traumatisant de façon 

directe ou indirecte (26). Dans les suites de cet évènement traumatisant, le SSPT peut 

globalement se révéler par deux types de réponse : le trouble dissociatif et le trouble 

d’hyperexcitabilité (27) qui peuvent apparaître soit simultanément soit à différents moments 

(28). Cette perturbation doit durer plus d’un mois et entraîner une souffrance cliniquement 

significative ou une incapacité importante sur le plan social, professionnel ou autre, pour être 

qualifiée de SSPT (26). 

 

Le trouble dissociatif se retrouve le plus souvent après des expériences traumatiques 

prolongées (28). Il se définit par des phases de dépersonnalisation, durant lesquelles la victime 

se sentira en permanence détachée d’elle-même comme si elle s’observait de l’extérieur, ou 
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des phases de déréalisation durant lesquelles la victime éprouvera le sentiment récurrent ou 

persistant que son environnement n’est pas réel (27,29). 

On remarque aussi une incapacité à se souvenir des évènements traumatiques ou des 

éléments importants de par un processus appelé amnésie dissociative (26,28). 

Globalement dans les situations de stress intense dit « dépassé » où le corps n’est plus 

capable de contrôler les réactions émotionnelles, un mécanisme de défense appelé la 

sidération, se met en place. Cette situation de stress dépassé engendre un risque cardio-

vasculaire et neurologique immédiat par l’afflux important de cortisol et d’adrénaline dans le 

sang. Ainsi la sidération permet de court-circuiter le système limbique et celui de la mémoire 

en créant une dissociation traumatique et une mémoire traumatique (18).  

Cette dissociation, lorsqu’elle devient chronique, entraîne alors une anesthésie 

émotionnelle et physique. Les traumatismes même les plus graves sont alors vécus sans 

émotion, sans douleur exprimée et semblent irréels. La victime est incapable d’organiser sa 

défense, elle ne peut pas prendre la mesure de ce qu’elle subit et l’entourage ne va pas non 

plus prendre conscience du danger (18). 

 

L’hyperexcitabilité quant à elle, se manifeste par une profonde modification de l’état 

d’éveil et de réactivité. Par exemple, il peut apparaître une irritabilité, des accès de colères 

peu justifiés, des comportements irréfléchis ou autodestructeurs, une hyper-vigilance, des 

réactions de sursauts exagérés ou des troubles de la concentration et du sommeil (26). Ces 

manifestations sont liées au phénomène de ré-expérience. Lorsque la victime n’est plus en 

phase de dissociation, la mémoire traumatique lui fait revivre les événements traumatiques 

avec une acuité majeure. Ainsi lorsqu’elle réussit à se sauver, trouver un refuge où elle est en 

sécurité elle ne sera plus dissociée et se sentira coupable, irritable et plongée dans une 

intolérable détresse (18).  

Pour échapper à ces moments de ré-expérience, elle va mettre en place des 

mécanismes de défense en cherchant à retrouver un état dissocié. Pour cela, elle développe 

des addictions, se met en danger, adopte des conduites à risques, ou retourne avec son 

agresseur afin d’obtenir une anesthésie émotionnelle et être soulagée. Ainsi l’agresseur crée 

un sentiment de dépendance et d’emprise sur sa victime (18). 
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L’emprise est un phénomène de domination psychologique d’une personne sur une 

autre, dans le but de conditionner l’autre à répondre aux besoins du dominant en oubliant 

totalement son libre-arbitre ou son bien-être. Ce système de soumission est mis en place par 

l’auteur en quatre phases récurrentes qui s’intègrent dans ce qu’on appelle le « cycle de la 

violence » (30,31).  

Les violences sont en effet cycliques (Figure 1) avec une première phase de montée de 

la tension. L’agresseur n’est pas physiquement violent mais exprime des menaces, des 

pressions psychologiques et de la colère. Un climat pesant et angoissant s’installe au sein du 

couple. La victime est souvent très inquiète et cherche à apaiser ce climat de tension en 

satisfaisant son conjoint et en se faisant discrète.  

Puis vient la phase d’agression ou le conjoint laisse exploser sa violence sous 

différentes formes (verbale, sexuelle, physique, psychologique etc.). Il donne l’impression à la 

victime d’une perte de contrôle de lui-même alors qu’il prend au contraire le contrôle de la 

situation et de sa partenaire. La victime ne comprend pas, se sent souvent impuissante et 

humiliée. Elle peut rentrer alors dans un état de dissociation et de profond désespoir.  

Apparaît ensuite la phase de justification où l’agresseur minimise voir négative ses 

actes de violences. Il se justifie, exprime un sentiment de remords et rejette la faute sur la 

victime. Celle-ci doute alors de ses perceptions, culpabilise et se sent responsable des 

violences qu’elle a subies.  

La dernière phase est celle de la réconciliation, communément appelée la « Lune de 

miel ». Durant celle-ci l’agresseur demande pardon, ressent une peur de l’abandon, donne de 

l’affection et promet un changement à la victime. Elle le croit, constate ses efforts, lui apporte 

son aide et espère une réelle amélioration. La relation est alors perçue comme fusionnelle. 

Avec le temps, ces cycles s’enchaînent de plus en plus rapidement et les phases de violences 

deviennent de plus en plus brutales (30,31). 

L’emprise sur l’autre est alors totale. La victime reste avec son agresseur le plus 

souvent par peur des représailles, peur du jugement des autres ou peur de l’isolement, mais 

aussi par dépendance financière ou par amour et espoir du retour à une relation affective 

(30,32).  

 

De cette emprise peut également naitre le sentiment d’impuissance acquise. Il s’agit 

d’une perte totale de confiance en ses compétences et dans sa capacité de réussite à la suite 
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d’échecs multiples. Dans le cas des violences conjugales, la victime se résigne à subir la 

situation sans vouloir changer le cours de sa vie (33,34).  

 
 
 
 
 
I.f – Difficultés de prise en charge des victimes 

 

Les mécanismes de défense tels que l’anesthésie émotionnelle liée à la dissociation 

traumatique sont le plus souvent méconnus, à la fois des victimes et de nombreux 

professionnels de santé les prenant en charge (35). Ainsi un certain nombre de difficultés sont 

rencontrées à la reconnaissance et à la prise en charge de ces victimes de violences 

domestiques.  

 

Figure 1 : Le cycle de la violence 
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En effet, une étude rapporte que dans 61% des cas les difficultés de prise en charge 

des victimes de violences étaient dues à une incompréhension de leur comportement (36). On 

retrouve notamment des plaintes perçues comme imprécises et floues, parfois même un 

discours contradictoire qui peuvent décourager les médecins (37).  

 

Des sentiments d’impuissance, de manque de contrôle, de frustration et de 

découragement peuvent être décrits par les médecins qui ne parviennent pas à comprendre 

le discours, parfois discordant, des victimes. En effet, elles peuvent parler avec un grand 

détachement des violences graves qu’elles subissent. Elles décrivent des situations paraissant 

insoutenables tout en évoquant leur caractère habituel et considèrent encore pouvoir les 

supporter (35,38,39,6). 

 

On retrouve également des difficultés quant au repérage des signaux, notamment 

émotionnels et psychologiques de la violence car ils ne sont pas spécifiques (40,41,42). Parfois 

même les soignants ne perçoivent pas les signes évidents de violences physiques (9). 

 

Tout ceci peut résulter d’un manque de formation et d’une méconnaissance du 

problème des violences intrafamiliales chez les personnels médicaux. En effet, le manque de 

formation est souligné par de nombreux médecins dans de multiples études. Il y a une 

méconnaissance à la fois de l’ampleur du phénomène, des conséquences sur la santé des 

victimes mais aussi du fait que ce problème touche tous les milieux socio-économiques, âges, 

religions, etc. (6,39,38,42,36).  

 

Seulement 25% des femmes victimes de violences conjugales déclarent avoir consulté 

spontanément un médecin pour ce motif. Aucune démarche n’est entreprise pour 55% 

d’entre elles (8). Le dépistage systématique n’est réalisé que par 7 à 9 % des médecins et est 

perçu comme inutile voir même nuisible et intrusif chez certains autres médecins (38,39,42). 

Le caractère chronophage d’une investigation systématique ressort également comme un 

frein à la mise en place de cette pratique (38,6,42).  

Cependant, il a été mis en évidence aux urgences de Vancouver qu’un dépistage 

systématique permet un meilleur repérage des situations de violences domestiques. Cela 
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pourrait donc permettre de réduire la morbi-mortalité liée à ce grave problème de santé 

publique (43). 

 

L’aspect médico-légal ressort également comme étant un frein dans la prise en charge 

des victimes de violences. De multiples témoignages dénoncent la lourdeur des circuits 

judiciaires pour les victimes. Beaucoup de médecins craignent des retombées judiciaires, de 

mal faire un certificat médical initial ou encore d’enfreindre le secret médical 

(42,44,39,6,38,36).  

Une méconnaissance certaine de la législation et des procédures de signalement par 

les soignants et le manque de liaison et de soutien entre les différentes institutions ne 

facilitent pas les démarches de la victime(42,45,36,44).  

 

Néanmoins, le médecin est souvent le premier interlocuteur et a ainsi un rôle privilégié dans 

le dépistage des violences.  

I.g – Recommandation de prise en charge des victimes   

 

Il est établi que les professionnels de santé, notamment les médecins jouent un rôle 

clef dans la prise en charge des victimes de violences intraconjugales. Le médecin doit en effet 

dépister les violences, en évaluer la gravité, assurer les soins, constituer un dossier, rédiger un 

certificat médical initial, informer et orienter la patiente (6).  

 

 C’est pourquoi l’OMS et l’HAS recommandent aux professionnels de santé d’intégrer 

systématiquement la question des violences à leurs consultations, pour l’ensemble des 

femmes (9,10). Il est recommandé de préciser aux patientes que ce questionnement est 

habituel et qu’il est abordé de façon récurrente à toutes les consultations. Cette démarche 

permet de rompre le silence, d’ouvrir le dialogue et favorise la prise de conscience des 

victimes sans entraîner d’effet néfaste (10).  

L’HAS rappelle qu’il est d’autant plus important d’aborder le sujet des violences 

conjugales devant des signes d’alertes tels qu’une dépression, une anxiété, des plaintes 

fonctionnelles, des douleurs chroniques ou des consultations itératives. Un comportement 

inhabituel ou inadapté de la patiente ou du conjoint doivent également alerter (10).  
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L’HAS mentionne également qu’une révélation de la part de la victime est avant tout 

un acte volontaire et qu’il est préconisé de ne pas insister et de respecter la temporalité de la 

patiente si celle-ci décide de ne pas se confier. Dans ce dernier cas, il convient tout de même 

de lui indiquer les aides existantes (10).  

 

Si la patiente décide de révéler la présence de violences au sein de son couple, il est 

conseillé de lui rappeler que ces actes sont interdits et punis par la loi. Il faut lui transmettre 

les informations concernant les aides associatives, judiciaires et sanitaires pour lui permettre 

de se protéger. Le médecin doit également évaluer la gravité de la situation grâce à certains 

éléments. La présence d’enfants au domicile, une situation à risque telle qu’une grossesse en 

cours, une rupture, la présence d’ arme, des menaces de mort de la part de l’agresseur, la 

fréquence et l’intensité des violences, leurs conséquences physiques et psychologiques sont 

autant d’éléments à prendre en compte (10).  

 

La haute autorité de santé recommande également de rédiger un certificat médical 

initial à chaque consultation en tenant compte du choc émotionnel de la victime (10). 

 

En ce qui concerne la levée du secret médical, depuis juillet 2020, si le médecin estime 

que la victime est en situation de danger immédiat et qu’elle se trouve sous l’emprise de son 

agresseur, il est possible, mais non obligatoire, de faire un signalement au Procureur de la 

République. Il faudra néanmoins s’efforcer d’obtenir l’accord de la victime ou, en cas 

d’impossibilité, l’informer de la procédure de signalement (46,47). 

 

Lorsque des enfants sont présents dans le foyer, chaque situation doit faire réfléchir à 

la levée du secret médical soit par une information préoccupante soit par un signalement 

judiciaire (10) en précisant que l’accord de la victime n’est pas nécessaire si elle est mineure 

(46,48).  
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II – MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 

Face à ce constat, un meilleur dépistage et une meilleure prise en charge des 

personnes victimes de violences conjugales paraît nécessaire. Notre étude monocentrique 

observationnelle s’est donc focalisée sur l’évaluation de la prise en charge des victimes de 

violences conjugales aux urgences de la Timone à Marseille. Nous avons également mis en 

place une plateforme hospitalière pluridisciplinaire de prise en charge des victimes de 

violences conjugales, en partenariat avec l’Unité Médico-Judiciaire (UMJ), le Parquet, la Police, 

l’Association d’Aide aux Victimes d’Actes de Délinquance (AVAD) et les urgences de la Timone. 

Cette plateforme a pour but d’améliorer la prise en charge et le parcours de soins des victimes 

de violences conjugales. Elle a par la suite fait l’objet d’une évaluation.  

Dans ce contexte, nous avons également mis en place une formation pluridisciplinaire 

de trois heures à destination du personnel soignant des urgences.  

Ce chapitre détaille les outils utilisés dans le recueil de données pour approcher ces 

problématiques. 

 

 

II.a – Évaluation des pratiques 

 

Pour évaluer la prise en charge des professionnels de santé des urgences de la Timone, 

nous avons réalisé un premier questionnaire (Annexe 1) permettant un état des lieux de leurs 

connaissances et de leurs pratiques concernant les victimes de violences conjugales. Ce 

questionnaire comprenait quatorze questions, sous forme de questions à choix multiples et 

de questions à échelle d’attitude avec quatre degrés : « pas du tout d’accord », « pas vraiment 

d’accord », « plutôt d’accord » et « tout à fait d’accord ». Ce questionnaire a été distribué au 

personnel médical et paramédical des urgences de la Timone durant le mois de novembre 

2021.  

Le questionnaire permettait de recueillir des informations sur les soignants : âge, 

genre, profession, spécialité et ancienneté aux urgences.  
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Puis nous nous sommes intéressés à leur connaissance des recommandations de la 

HAS et leur application au sein des urgences, la fréquence des situations de violences 

conjugales et la qualité perçue de la prise en charge.  

Nous avons ensuite recueilli les réponses aux questionnaires dans un tableur Excel. 

L’analyse des données collectées a ensuite été faite de façon globale puis en sous-groupes. 

Les sous-groupes comprenaient tout d’abord les différentes catégories 

professionnelles (personnel médical et paramédical). Nous avons également étudié les sous-

groupes par genre, par âge (les soignants de 35 ans et moins, et les plus de 35 ans). 

 

 

II.b – Plateforme, protocole et formation 

 

Nous avons mis en place en décembre 2020 une plateforme intra-hospitalière 

pluridisciplinaire de prise en charge des victimes de violences conjugales avec l’UMJ, la Police, 

le Parquet, l’AVAD et les urgences de la Timone, dont l’objectif était de faciliter le parcours 

médico-juridique de la victime de violences conjugales. L’idée était en effet de faire se 

déplacer tous les acteurs de la prise en charge en un même lieu afin de faciliter les démarches 

de la victime et éviter ainsi les aller-retours entre commissariats, hôpital, UMJ etc.  

Après avoir donné des explications claires sur son déroulement et ses conséquences, 

l’entrée dans cette procédure devait être proposée à toutes les victimes de violences 

conjugales admises aux urgences de la Timone, qu’elles souhaitent déposer plainte ou non. Si 

la victime donnait son accord, le service de police était informé par téléphone et recevait 

également une fiche de renseignement par mail contenant les informations nécessaires au 

lancement des démarches. Une réquisition était alors envoyée par la police directement à 

l’UMJ. Un médecin légiste examinait et rédigeait (en consultation à l’UMJ en heures ouvrables 

ou directement aux urgences en permanence de soins) un certificat médical initial avec ITT 

qui était ensuite directement transmis à la Police et au Parquet. Que la patiente souhaite 

porter plainte ou non, la Police se déplaçait si besoin, aux urgences pour l’entendre en 

fonction de la gravité de la situation et de la disponibilité des équipes. Si la Police ne se 

déplaçait pas, la victime était entendue dans un second temps, de façon très rapprochée. 

L’AVAD était également informée par mail et par téléphone (en heures ouvrables) et se 
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déplaçait aux urgences pour s’entretenir avec la patiente et lui apporter gratuitement un 

soutien psychologique, juridique et si besoin une solution d’hébergement. À la sortie des 

urgences, il était également remis à la patiente les coordonnées des associations utiles.  

 

Si la patiente ne souhaitait pas rentrer dans le protocole, des coordonnées 

d’associations de victimes comme l’AVAD, SOS femmes, la maison départementale de la 

solidarité et la permanence d’écoute téléphonique 3919 lui étaient fournies, ainsi qu’un CMI 

établi par le médecin des urgences. 

Si la patiente ne parlait pas français, des formulaires d’information lui expliquant ses 

droits étaient mis à disposition dans plusieurs langues.  

Un protocole détaillé (Annexe 2) expliquant la procédure et fournissant tous les 

contacts nécessaires était mis à disposition du personnel médical et paramédical à la fois en 

version papier dans les urgences et en version numérique sur tous les ordinateurs. 
 

Dans le cadre de la mise en place de cette plateforme, une formation d’environ trois 

heures a eu lieu le 2 décembre 2020 pour les internes, assistants et praticiens hospitaliers. 

Cette formation faisait intervenir différents acteurs issus d’associations de victimes, de la 

Police, du Parquet, de l’UMJ et des urgences. Elle avait pour but d’informer le personnel 

médical sur les mécanismes des violences conjugales, de le sensibiliser à son dépistage et sa 

prise en charge et présenter la plateforme nouvellement mise en place ainsi que tous ses 

intervenants. 

Le personnel paramédical, dans sa grande majorité, n’a pas pu recevoir la formation 

durant la durée de notre étude, celle-ci débutera en novembre 2021.  

 

 

II.c – Recueil des données patients 

 

Nous avons recueilli durant six mois, du 1er décembre au 1er juin, les données des 

victimes de violences conjugales prises en charge aux urgences de la Timone.  

Pour cela nous avons utilisé le logiciel Terminal Urgence (TU). Une case devait être 

cochée sur le logiciel par les médecins lorsqu’un patient se présentait pour violences 
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conjugales. Un e-mail nous était alors envoyé automatiquement avec le numéro de séjour et 

la date d’admission de la victime. Une relecture systématique des dossiers avait lieu pour 

éliminer les patientes incluses par excès.  

Pour ne pas omettre d’inclusion nous avons également extrait de TU les données des 

patientes admises en identité protégée. Nous avons inclus, après relecture systématique des 

dossiers, toutes celles s’étant présentées pour violences conjugales.  

L’UMJ et l’AVAD nous ont transmis la liste de patientes étant passées par les urgences 

et vues en consultation pour violences conjugales. Nous avons pu ainsi recouper les 

informations et inclure les patientes non incluses via le TU.  

Nous n’avons pas pu comparer nos données à celles de la Police. 

 

Nous avons extrait dans un tableur Excel certaines données des dossiers : le genre, 

l’âge, la date et l’heure de consultation aux urgences, la date de consultation à l’UMJ s’il y en 

avait une, et la consultation à l’AVAD s’il y en avait une.  

À noter que les données étaient recueillies de façon anonyme dans le tableur grâce à 

des numéros.  

 

 

II.d – Évaluation de la plateforme 

 

Un nouveau questionnaire (Annexe 3) a ensuite été redistribué aux professionnels de 

santé des urgences de la Timone. L’objectif était d’évaluer les pratiques après la formation et 

la mise en place de la plateforme.  

 Ce questionnaire comprenait vingt-trois questions, sous forme de questions à choix 

multiples et de questions à échelle d’attitude avec quatre degrés : « pas du d’accord », « pas 

vraiment d’accord », « plutôt d’accord » et « tout à fait d’accord ». Ce questionnaire a été 

distribué au personnel médical et paramédical des urgences de la Timone durant le mois de 

juin 2021.  

La première partie du questionnaire reprenait les mêmes questions que le premier, à 

savoir les informations sur les soignants et leur connaissance de la problématique. La 



 19 

deuxième partie concernait l’application du protocole, ses bénéfices, ses limites, et les 

difficultés spécifiques rencontrées durant sa mise en pratique.  

Nous avons recueilli les réponses aux questionnaires dans un tableur Excel. L’analyse 

des données collectées a ensuite été faite de façon globale puis en sous-groupes. Les sous-

groupes comprenaient tout d’abord les différentes catégories professionnelles (personnel 

médical et paramédical). Nous avons également étudié les sous-groupes par genre, par âge 

(les soignants de 35 ans et moins, et les plus de 35 ans) et par professionnels ayant reçu la 

formation ou non.  

 

 

 

III – RÉSULTATS  
 

 

III.a – Résultats du premier questionnaire 

 

Nous avons recueilli les réponses de 116 soignants incluant 4 externes, 26 aides-

soignants, 39 infirmiers, 23 internes, 4 assistants ou docteurs juniors et 20 praticiens 

hospitaliers travaillant aux urgences de la Timone en 2021. Pour le personnel médical cela 

correspond à 81% de participant et pour le personnel paramédical 32,8%.  

La moyenne d’âge des participants était de 33 ans avec une médiane de 31 ans. On 

retrouvait 73% de femmes et 27% d’hommes. L’ancienneté moyenne aux urgences était de 

5,3 ans avec une médiane de 3,5 ans. Parmi les médecins 59,6% avaient une formation 

d’urgentiste, 38,3% une formation de médecin généraliste et 2,1% de réanimateur.  

 

Dans 13,6 % des cas, les soignants connaissaient les recommandations de la HAS et 

dans 14,6% ils les appliquaient aux urgences. Parmi les 84,5% de soignants n’appliquant pas 

les recommandations, 33,3% pensaient que le manque de temps était un facteur limitant le 

dépistage. La méconnaissance de ces recommandations était en cause pour 88,9% des 

soignants et l’oubli pour 83,4%. Les professionnels de santé avaient peur de mettre mal à l’aise 

les patientes en leur posant la question des violences dans 25,2% des cas. Pour 35,3% des 
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soignants la crainte de ne pas savoir gérer la suite de la prise en charge les freinait dans le 

dépistage. Une expérience personnelle décourageante limitait le dépistage pour 4% des 

soignants. Le dépistage systématique de chaque patiente était considéré comme faisant partie 

du rôle des urgences pour 87,8% des soignants et 84,8% trouvaient ce dépistage utile. Aucun 

autre motif n’a été rapporté pour cette question (Figure 2). 

 

 

Sur tous les professionnels de santé interrogés, 71,5% déclaraient ne pas questionner 

les patients sur les violences conjugales même devant un signe d’appel.  

 

Nos résultats montrent que 85,3% des soignants interrogés avaient déjà été confrontés 

à une situation de violences conjugales. Parmi eux, 3,4% déclaraient en accueillir plusieurs fois 

 

Figure 2 : histogramme des réponses en pourcentage à la question 8 du questionnaire n°1 : Pourquoi ne pas appliquer les 
recommandations de la HAS ? 
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par semaine, 17,2% une fois par semaine, 25% une fois par mois et 39,6% moins d’une fois par 

mois. Pour 66,3% des professionnels de santé, la prise en charge des victimes de violences 

conjugales n’était pas optimale. Pour 76,2% des soignants la méconnaissance des 

recommandations entravait la bonne prise en charge. Dans 79,2% des cas, un refus de la 

victime et dans 46,3% des cas, un dialogue difficile étaient dénoncés comme limitant la prise 

en charge optimale de la patiente. Le manque de temps était souligné par 41,5% des 

soignants. L’absence d’interlocuteur aidant dans la prise en charge était à l’origine d’un 

mauvais accompagnement pour 84,1% des professionnels de santé. Une mauvaise 

coordination avec la Police était impliquée pour 67,1% des soignants, et avec l’UMJ pour 

59,7%. L’absence de protocole spécifique de prise en charge au sein du service était 

dommageable pour 58,5% des soignants. La difficulté de trouver un logement pour une mise 

à l’abri des victimes a également été rapportée spontanément trois fois comme un facteur de 

mauvaise prise en charge (Figure 3).  

 

L’analyse en sous-groupes du personnel médical (regroupant externes, internes, 

assistants ou docteurs juniors et praticiens hospitaliers) fait apparaître que 19,1% des 47 

médecins connaissaient les recommandations de la HAS et que 10,6% les appliquaient. La 

crainte de ne pas pouvoir prendre en charge correctement la victime freinaient 81,8% des 

médecins dans leur dépistage. La totalité des assistants, docteurs juniors et des praticiens 

hospitaliers avaient déjà été confrontés à une situation de violences conjugales. Trois internes 

sur 23 déclaraient n’en avoir jamais pris en charge. Parmi les médecins ayant déjà été 

confrontés à des situations de violences conjugales, 7% déclaraient en voir plusieurs fois par 

semaine, 27% une fois par semaine, 36% une fois par mois et 30% moins d’une fois par mois. 

Selon 84% des médecins, la prise en charge des victimes de violences conjugales n’était pas 

optimale. 
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L’analyse en sous-groupes fait apparaître que 83% du personnel paramédical (IDE et 

aides-soignants) avaient déjà été confrontés à une situation de violences conjugales aux 

urgences. Pour 1,8% d’entre eux les situations paraissaient récurrentes plusieurs fois par 

semaine, pour 14,5% une fois par semaine, pour 23,6% une fois par mois et pour 60% moins 

d’une fois par mois. 

 

L’analyse en sous-groupe comparant les réponses en fonction du genre fait apparaître 

que 50% des hommes ne dépistaient pas les violences conjugales par crainte de mettre mal à 

l’aise les victimes contre 29,8% des femmes. 

 

L’analyse en sous-groupe comparant les moins de 35 ans et les plus de 35 ans montre 

que 42,4% des moins de 35 ans ne dépistaient pas les violences conjugales par crainte de ne 

pas savoir les prendre en charge, contre 21,2% des plus de 35 ans. 

Figure 3 : histogramme des réponses en pourcentage à la question 14 du questionnaire n°1 : Pourquoi la prise en charge des 
victimes de violences conjugales ne vous paraît pas optimale ? 
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III.b – Résultats du deuxième questionnaire  

 

Pour ce deuxième questionnaire nous avons recueilli les réponses de 83 soignants 

incluant 26 aides-soignants, 29 infirmiers, 10 internes, 4 assistants ou docteurs juniors et 12 

praticiens hospitaliers travaillant aux urgences de la Timone en 2021. Pour le personnel 

médical cela correspond à 44,8% de participant et pour le personnel paramédical 27,8%.  

La moyenne d’âge des participants était de 36 ans avec une médiane de 35 ans. On 

retrouvait 69% de femmes et 31% d’hommes. L’ancienneté des soignants interrogés était en 

moyenne de 8,4 ans aux urgences de la Timone pour une médiane de 5 ans. Parmi les 

soignants 67,5% travaillaient uniquement de jour et 31,3% travaillaient à la fois de jour et de 

nuit. Parmi les médecins 65,4% avaient une formation d’urgentiste, 26,9% une formation de 

médecin généraliste et 7,6% de réanimateur. La formation portant sur les violences conjugales 

a été délivrée au personnel médical, soit à 30,1% des professionnels de santé.  

 

Les recommandations de la HAS étaient connues pour 39,7% des soignants et 

appliquées pour 32,5% contre respectivement 13,6% et 14,6% lors du premier questionnaire. 

Sur tous les professionnels de santé interrogés, 57,8% déclaraient ne pas questionner les 

patientes sur les violences conjugales même devant un signe d’appel contre 71,5% lors du 

premier questionnaire. 
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Le nouveau protocole de prise en charge mis en place aux urgences était toujours 

utilisé par 28,2% des soignants. Il l’était parfois pour 24,3% et n’était jamais utilisé par 47,4% 

des soignants. Pour ceux qui ne l’ont pas utilisé, parmi les raisons évoquées on retrouvait dans 

53,8% des cas l’ignorance de la mise en place du protocole. Dans 32,7% des cas une difficulté 

d’accès au protocole était rapportée, une difficulté de compréhension de celui-ci dans 21,2% 

des cas et un oubli dans 21,1% des cas. Les différents intervenants ont été déclarés 

injoignables par 26,9% des soignants. La victime a refusé l’utilisation du protocole pour 46,1% 

des soignants. Le manque de temps était considéré comme un frein à l’utilisation du protocole 

pour 36,5%. Pour 78,8% des soignants, le protocole était perçu comme utile (Figure 4).  

Parmi les professionnels de santé ayant utilisé le protocole, 12,2% déclaraient avoir 

toujours rencontré des difficultés lors de son application, 48,9% déclaraient en avoir parfois 

et 38,8% n’en avaient jamais rencontrées. Parmi ceux qui ont été confrontés à des difficultés, 

18,6% exprimaient des difficultés d’accès au protocole dans le service, 18,6% des difficultés 

de compréhension de celui-ci et 39,5% des difficultés lors de l’envoi de la fiche de 

Figure 4 : histogramme des réponses en pourcentage à la question 16 du questionnaire n°2 : Quelles étaient les raisons de ne pas 
appliquer le protocole ? 
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renseignements. Pour 30,2% des soignants les difficultés résultaient dans l’explication du 

protocole à la victime et pour 18,6 % dans le recueil d’information sur la fiche de 

renseignements. Des difficultés à joindre la Police étaient rapportées pour 37,2% des 

soignants et pour joindre l’AVAD pour 25,6%. Le protocole était trop chronophage pour 34,8% 

des soignants. Dans 44,4% des cas, les soignants ont déclaré que les intervenants joints ne 

connaissaient pas le protocole. Les difficultés étaient, pour 39,2% des soignants, plutôt 

rencontrées la nuit et plutôt le week-end pour 21,6%. Il n’y avait pas de différence entre les 

plages horaires pour 49% du personnel (Figure 5).  
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La prise en charge des victimes semblait toujours optimale avec le protocole chez 

29,1% des soignants l’ayant utilisé, elle l’était parfois pour 60,4% des soignants et ne l’était 

jamais pour 10,4%. Parmi les raisons évoquées comme possible frein à une prise en charge 

optimale, la non-venue de la Police aux urgences était soulevée par 40,4% des soignants et la 

non-venue des référents de l’AVAD en permanence de soins par 29,7%. L’attente trop longue 

de la Police était évoquée par 48,9% des soignants, du médecin légiste en permanence de 

soins par 40,4% et des référents de l’AVAD par 27,6% des soignants. La difficulté de mise à 

disposition d’un box aux urgences pour réaliser un entretien était soulignée par 17% des 

soignants et 38,3% déploraient un manque de solution d’hébergement. Selon 90,4% des 

soignants, le protocole permettait, malgré certaines difficultés rencontrées, une meilleure 

prise en charge des patientes victimes de violences conjugales (Figure 6).  

 

 

L’analyse en sous-groupes du personnel médical fait apparaître que 80,7% des 26 

médecins interrogés avaient reçu la formation sur les violences conjugales. Les 

Figure 5 : histogramme des réponses en pourcentage à la question 18 du questionnaire n°2 : Quelles étaient les difficultés 
rencontrées lors de l'application du protocole ? 

Figure 6 : histogramme des réponses en pourcentage à la question 21 du questionnaire n°2 : Quelles étaient les 
raisons d’une prise en charge non optimale ? 
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recommandations HAS étaient connues par 73,1% et appliquées par 42,3%. Le manque de 

temps était un frein au dépistage pour 93,7% des médecins et la crainte de ne pas délivrer une 

prise en charge satisfaisante à la victime pour 25%. Lorsque le dépistage n’était pas réalisé, 

c’était pour 81,2% des médecins, par omission. Après la mise en place du protocole, 46,1% 

des médecins confrontés à une situation de violences conjugales déclaraient avoir toujours 

suivi le protocole, 65,4% déclaraient l’avoir parfois suivi et 7,7% ne l’avaient jamais fait. Parmi 

le personnel médical ayant utilisé le protocole, 20,8% déclaraient avoir toujours rencontré des 

difficultés lors de son application, 70,8% déclaraient en avoir parfois rencontrées et 8,3% n’en 

n’ont jamais rencontrées. Les difficultés étaient pour 66,6% des médecins plutôt la nuit et 

pour 33,3% plutôt le weekend. 

 

L’analyse en sous-groupes du personnel paramédical fait apparaitre que seulement 

7,8% des 51 IDE et aides-soignants interrogés ont reçu la formation sur les violences 

conjugales. 

 

L’analyse en sous-groupe comparants les résultats des soignants ayant reçu la 

formation et de ceux qui ne l’avaient pas reçue fait apparaitre que 76% du personnel formé 

connait les recommandations de la HAS (Figure 7) et que 48% les appliquent (Figure 8). Chez 

les soignants n’ayant pas reçu cette formation 24,1% les connaissent (Figure 9) et 25,8% les 

appliquent (Figure 10). Parmi les soignants formés n’appliquant pas les recommandations, 

66,6 % ne le faisaient pas par omission et 80 % par manque de temps. Pour 75% des soignants 

non formés, les recommandations n’étaient pas appliquées par méconnaissance de celle-ci. 

La crainte de ne pas savoir prendre en charge correctement la victime freinait le dépistage 

pour 25% des soignants formés et pour 38,6% des non formés. Sur tous les professionnels de 

santé formés, 60% déclaraient dépister les patientes devant un signe d’appel, contre 31% chez 

les soignants non formés. Parmi les soignants formés 48% suivaient toujours le protocole, 48% 

le suivaient parfois et 4% jamais. Parmi les soignants n’ayant pas suivi la formation 18,9% 

appliquaient toujours le protocole, 13,2% l’appliquaient parfois et 73,6% jamais. 
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Figure 7 : Graphique en secteur : pourcentage du personnel formé ayant connaissance des recommandations 
de dépistage de la violence conjugale 

Figure 9 : Graphique en secteur : pourcentage du personnel non formé ayant connaissance des 
recommandations de dépistage de la violence conjugale 
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III.c – Analyse des données des victimes de violences  

Figure 8 : Graphique en secteur : pourcentage du personnel formé appliquant les recommandations de 
dépistage de la violence conjugale 

 

Figure 10 : Graphique en secteur : pourcentage du personnel non formé appliquant les recommandations de 
dépistage de la violence conjugale 
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 Durant la période d’inclusion, 84 patientes ont été admises pour violences conjugales 

aux urgences de la Timone. La totalité des victimes étaient des femmes. La moyenne d’âge 

était de 35 ans avec une médiane à 32 ans. La plus jeune patiente avait 16 ans et la plus âgée 

76 ans. 

 

Parmi elles, 22 patientes sont entrées dans le protocole et ont bénéficié d’une prise en 

charge avec consultation à l’UMJ, rédaction d’un CMI avec ITT par un médecin légiste et 

transmission de celui-ci à la Police et au Parquet. La consultation avec l’UMJ avait lieu, pour la 

moitié des victimes, dans les 24h après leur consultation aux urgences. Sinon le délai moyen 

était de 4,4 jours. Parmi-elles 13 ont également été vues par l’AVAD.  

Parmi les 62 patientes qui n’ont pas été incluses dans le protocole, 17 ont quand même 

eu un entretien avec l’AVAD et 3 ont été vues à l’UMJ. 

 

Durant les 6 mois d’inclusion 29,4% des patientes ayant consulté le weekend ont 

bénéficié du protocole et 25,4% des patientes ayant consulté en semaine ont été incluses. Il y 

a eu 54,8% de consultation le jour entre 7h30 et 17h30 et 45,2% la nuit entre 17h30 et 7h30. 

On retrouve 31,8% de patientes incluses dans le protocole durant la nuit et 68,1% incluses le 

jour. 

 

En décembre 12 patientes se sont présentées aux urgences pour violences conjugales 

et 33,3% ont été incluses dans le protocole. En Janvier il y a eu 13 patientes et 30,7% d’entre-

elles ont été incluses. En Février, 10 patientes consultaient pour violences conjugales dont 

10% ont bénéficié du protocole. En Mars 26 patientes se sont présentées aux urgences pour 

violences conjugales et 38,5% ont été incluses dans le protocole. En Avril il y a eu 9 patientes 

et 11,1% ont été incluses. En Mai il y a eu 12 patientes consultant pour violences conjugales 

dont 8,3% ont bénéficié du protocole.  
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IV – DISCUSSION  
 

Cette étude observationnelle monocentrique s’est donc intéressée à la prise en charge 

des victimes de violences conjugales aux urgences de la Timone et plus précisément à la mise 

en place récente d’une plateforme hospitalière pluridisciplinaire.  

Les principaux résultats de notre premier questionnaire mettent en évidence que très 

peu de soignants connaissent et appliquent les recommandations de la HAS sur la prise en 

charge des violences conjugales par les professionnels de santé. Ils ne connaissent notamment 

pas la notion de dépistage systématique aux urgences, et ne posent pas non plus la question 

des violences lorsque la patiente présente un signe d’appel. Pourtant la quasi-totalité du 

personnel a déjà été confrontée à une situation de violences conjugales au sein des urgences.  
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Il apparaît que le principal facteur limitant le dépistage des victimes est la 

méconnaissance des recommandations, suivi par le manque de temps et l’oubli. On a pu 

également mettre en évidence que près d’un tiers des soignants ne recherchaient pas ces 

violences de peur de ne pas pouvoir assurer une bonne prise en charge à la victime. 

Ces résultats concordent avec ceux des différentes études réalisées sur le sujet qui 

montrent que les soignants ont des difficultés à reconnaître les signes de violences conjugales 

et méconnaissent les mécanismes et les possibilités de prise en charge. La chronophagie a 

souvent été retrouvée comme un facteur freinant le dépistage en consultation (36,38,41,42). 

Dans ces études les soignants trouvaient inutile, voir nuisible, le dépistage de chaque 

femme. Dans nos résultats, une large majorité pense au contraire, que ce dépistage fait partie 

du rôle des urgences et serait utile pour les patientes. Cette différence peut s’expliquer par 

l’évolution de la perception des violences faites aux femmes dans notre société. Le sujet des 

violences conjugales est en effet davantage abordé et en des termes appropriés dans les 

médias et par les politiques. Passées de simples faits divers à réel problème sociétal, les 

violences conjugales sont en effet aujourd’hui dénoncées sur les réseaux sociaux et dans les 

médias traditionnels (49). Avec l’instauration du Grenelle des violences conjugales du 3 

septembre 2019, le gouvernement met également en lumière cette problématique. Dans ce 

contexte, on peut penser que les professionnels de santé sont plus sensibilisés à la nécessité 

d’un dépistage précoce de ces violences.   

 

Pour la majorité des soignants ayant été confrontés à des situations de violences 

conjugales, la prise en charge n’était pas considérée comme optimale. Le manque 

d’interlocuteurs pouvant aider à l’accompagnement spécifique des victimes aux urgences 

semble être le principal facteur limitant la bonne prise en charge des patientes. En effet, la 

prise en charge classique en France pour une victime de violences conjugales peut être un 

véritable parcours du combattant avec des allers-retours entre commissariat, hôpital et unité 

de médecine légale, dans le but d’obtenir le CMI qui leur permettra de déposer une plainte 

qui débouchera elle-même sur une réquisition de l’UMJ etc. Dans ce parcours complexe, les 

professionnels de santé eux-mêmes sont souvent perdus car ils ne maîtrisent pas la 

problématique et ne peuvent donc pas aider de façon optimale les victimes (44).  

Le deuxième facteur limitant indiqué par l’étude est le refus fréquent d’aide spécialisée 

de la part des patientes. Comme on l’a vu dans la partie « I.e mécanismes de la peur et de 
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l’emprise », la victime peut en effet très vite changer de positionnement après s’être rendue 

aux urgences dans les suites de violences conjugales. La culpabilité, la résignation ou l’espoir 

liés à l’emprise de l’agresseur et l’impuissance acquise empêchent les patientes de considérer 

les solutions possibles pour mettre fin à leur condition (32,34).  

 

L’étude en sous-groupe montre également que parmi les soignants interrogés, les 

hommes ont davantage de crainte de mettre mal à l’aise les victimes en les questionnant. Ces 

résultats vont dans le sens de certaines études qui s’interrogent sur les différences de pratique 

suivant le genre du médecin. L’une d’entre elles montre que les médecins hommes ont plus 

de difficultés à aborder les aspects psycho-sociaux des pathologies et posent, de manière 

générale, moins de questions à leurs patients (50). Une autre étude réalisée sur la gestion des 

violences conjugales par les médecins généralistes en fonction de leur genre rapporte que les 

femmes médecins sont davantage impliquées émotionnellement tandis que les hommes 

gardent leurs distances (51). 

 

Les résultats montrent que les jeunes soignants ont plus souvent peur de ne pas savoir 

prendre en charge les victimes. Ces résultats peuvent éventuellement s’expliquer du fait de 

leur moindre expérience de ces situations et de leur manque de formation. 

 

Le second questionnaire a été réalisé après la mise en place de la plateforme (cf. II.b) 

et après formation des soignants. A noter que nous n’avions pas pu délivrer la formation au 

personnel paramédical, seuls quelques cas exceptionnels avaient reçu une formation 

personnelle antérieure.  

On peut voir que le taux de soignants appliquant les recommandations de dépistage 

est doublé suite à la formation. Parmi le personnel formé, il apparaît que le manque de temps 

est encore une fois au cœur du problème.  

Les principaux résultats montrent également que les soignants ayant suivi la formation 

ont moins d’inquiétude quant à leur capacité de prise en charge des victimes.   

Le plus souvent, la plateforme n’était pas utilisée par les soignants formés du fait du 

refus de la victime. Les soignants rapportaient également des difficultés à joindre les différents 

intervenants. Dans les cas où la plateforme était utilisée, les soignants ont exprimé une 

méconnaissance du protocole de prise en charge par certains intervenants. Cela peut être 
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expliqué par la nouveauté de cette plateforme avec une adaptation et une mise en place 

parfois compliquée, notre évaluation ayant été faite sur les 6 premiers mois directement après 

la signature du protocole entre tous les partenaires.  

 

Malgré certaines difficultés énoncées ci-dessus, la quasi-totalité des soignants 

s’accordent à dire que la mise en place de cette plateforme représente un réel bénéfice pour 

la prise en charge des victimes de violences conjugales aux urgences. Ce constat paraît logique 

quand on reprend les résultats du premier questionnaire dans lequel une partie importante 

des soignants ne dépistaient pas les violences conjugales de peur de ne pas savoir les prendre 

en charge, et où certains relevaient l’absence d’interlocuteurs spécialisés pour les aider.  

Cette plateforme répond en effet à ces deux problématiques en permettant un 

parcours simplifié et standardisé avec des intervenants bien identifiés et joignables 24h/24 

pour la Police et l’UMJ, et 12h/24 pour l’AVAD. 

Certains soignants interrogés soulignaient également l’apport du recours systématique 

à l’AVAD pour l’accompagnement et l’hébergement des victimes.  

 

Dans notre étude, seul le point de vue des soignants des urgences a été consulté. Or il 

parait important d’avoir également le point de vue des victimes quant à leurs attentes en 

venant aux urgences, leur avis sur la prise en charge, etc. Cela pourrait faire l’objet d’une autre 

étude et pourrait ouvrir d’autres pistes d’amélioration de la plateforme en place. Cela 

permettrait également de préciser les caractéristiques épidémiologiques des victimes de 

violences conjugales.  

De la même façon, il serait intéressant de connaître le point de vue des autres 

intervenants en utilisant également des questionnaires d’évaluation. 

 

 Notre étude montrait clairement que les personnels formés, ne serait-ce que trois 

heures, maitrisaient mieux la problématique des violences conjugales, et notamment 

appliquaient mieux les recommandations de la HAS sur le dépistage et la prise en charge des 

victimes de violences conjugales. Il apparaissait également qu’ils maitrisaient mieux le 

fonctionnement de la plateforme, avec probablement in fine une prise en charge plus 

optimale de la victime.  
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Par ailleurs on peut voir dans nos résultats que les inclusions des patientes dans le 

protocole est moins importante sur les derniers mois de notre étude. Il y a, pour le même 

nombre de patientes s’étant présentées aux urgences pour violences conjugales, 33,3% 

d’inclusions dans le protocole en décembre 2020 contre 8% en mai 2021. Des études sur le 

sujet montrent que les interventions brèves ne semblent pas entrainer de changement des 

pratiques médicales sur le long terme (52). Il parait donc important de poursuivre la formation 

continue des professionnels médicaux et d’ouvrir cette formation aux paramédicaux, ce qui 

est prévu pour novembre 2021. Ainsi, une formation pourrait être proposée à chaque 

nouveau semestre d’internat réunissant également les nouveaux docteurs juniors, praticiens 

hospitaliers, IDE ou aides-soignants ne l’ayant pas encore reçue. Enfin celle-ci pourrait être 

également à renouveler régulièrement pour tous les soignants. Cela permettrait de ne pas 

méconnaitre la législation qui évolue sur ce sujet et les nouvelles recommandations 

médicales. 

 

D’après nos résultats, en moyenne 14 patientes par mois se présentent pour violences 

conjugales aux urgences de la Timone. Soit en moyenne une patiente tous les deux jours. Ces 

chiffres sont probablement sous-estimés étant donné que 55% des victimes de violences ne 

font aucune démarche et que beaucoup n’ose pas aborder le sujet si on ne les questionne pas 

en consultation. Seulement 25% des victimes consultent un médecin pour des violences 

conjugales (5). 

Il ne s’agit donc pas de situations exceptionnelles, et il est important que le personnel 

médical et paramédical soit formé à sa prise en charge. De plus les victimes préfèrent aborder 

le sujet des violences avec les soignants plutôt qu’avec les forces de l’ordre ou les 

représentants de leur culte (53). Les infirmiers, les aides-soignants et les médecins occupent 

donc une place privilégiée dans le dépistage, l’accueil et le soutien des victimes de violences 

conjugales.  

 

Même si nous n’avons pas pu réaliser d’étude épidémiologique précise des victimes de 

violences conjugales (notamment la catégorie socio-professionnelle), il paraît important de 

souligner que cette problématique peut concerner toutes les tranches d’âge, comme le 

soulignent les résultats de notre étude avec une moyenne d’âge de 35 ans et des victimes 

allant de 16 à 76 ans. A noter également que la totalité des victimes dans cette étude étaient 
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des femmes. Ces résultats vont tout à fait dans le sens des recommandations de la HAS qui 

préconise un dépistage systématique de toutes les femmes consultant aux urgences, pour 

quelque motif que ce soit. 

Il est cependant important de rappeler que même si nous n’en retrouvons pas dans 

notre étude, les hommes peuvent également être victimes de violences au sein du couple. 

 

Notre étude connait certaines limites. Tout d’abord les soignants étaient libres de 

répondre ou non à nos questionnaires ce qui peut entrainer un biais de volontariat. La grande 

majorité du personnel paramédical ayant répondu aux questionnaires travaillait uniquement 

en journée, engendrant un biais de sélection. Lors du second questionnaire nous avons obtenu 

moins de réponses du personnel médical ce qui pourrait entrainer un biais de non-réponse 

sans que l’on puisse dire si les résultats ont été sur ou sous-estimés. Nous pouvons également 

rencontrer un biais de répondant qui surestimerait les résultats.   

A noter également que seuls les personnels médicaux ont été formés pendant notre 

étude.  
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V – CONCLUSION  
 

Les violences conjugales constituent un véritable enjeu de santé publique. Elles 

toucheraient 20 à 30% des femmes au cours de leur vie. L’emprise de l’agresseur sur la victime 

est un des éléments clefs de ces violences et les retentissements sur la santé physique et 

mentale des victimes sont considérables.  

Les consultations pour violences conjugales sont fréquentes aux urgences avec, à 

l’hôpital de la Timone, en moyenne une consultation tous les deux jours, bien que ces chiffres 

soient probablement sous-estimés. La quasi-totalité des soignants interrogés dans notre 

étude y a déjà été confrontée.  

Néanmoins les professionnels de santé semblent méconnaitre les recommandations 

de bonnes pratiques, et ne semblent pas à l’aise avec le dépistage et la prise en charge des 

victimes. Les résultats de notre étude montrent que la formation du personnel médical et la 

mise en place d’un parcours de soins spécifique au sein des urgences, faisant intervenir l’UMJ, 

l’AVAD, la Police et le Parquet, semblent améliorer la prise en charge des victimes.  

Il paraît intéressant de poursuivre ce type de formation de façon régulière pour 

l’ensemble du personnel des urgences. Dans le but d’améliorer la plateforme en place il 

faudrait également interroger les victimes admises aux urgences, ainsi que les autres 

intervenants du protocole. 

Il convient également de réévaluer cette plateforme à plus long terme. 
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VII – ANNEXES  

Annexe 1 

Questionnaire sur la prise en charge des violences conjugales pour le 
personnel paramédical et médical des urgences de La Timone  

Ce questionnaire a pour objectif  de comprendre les habitudes de prise en charge des violences 
conjugales aux urgences de La Timone.  

Temps : moins de 5 minutes 
1. Votre âge :  
…………………………………. 

2. Votre genre :  
Homme 
Femme  
Autre 

3. Votre profession au sein des urgences ? (une seule réponse) 
Elève aide soignant.e 
Elève IDE  
Aide soignant.e 
IDE  
Externe  
Interne  
Assistant.e ou Docteur Junior  
Praticien.ne Hospitalier 

4. Si vous faites partie du personnel médical quelle est votr e spécialité de formation ? (une 
seule réponse) 

Médecine d’Urgence 
Médecine Générale 
Anesthésie-Réanimation 
Autre : …………………………………………………… 

5. Depuis combien de temps exercez-vous dans un service d’urgences ?  
…………………………………. 

6. Connaissez vous les recommandation de l’HAS sur le dépistage des violences conjugales 
par les professionnels de santé ? 

Oui 
Non  

Selon les recommandations de l’HAS le dépistage des violences conjugales doit êtr e 
systématique pour toutes les femmes, même en l’absence de point d’appel.  

7. Appliquez vous ces recommandations aux urgences de La Timone ?  
Oui 
Non 
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8. Si non pourquoi ? (cochez une case par ligne) 

Autre : …………………………………………………………… 

9. Devant un point d’appel (motif  de consultation traumatique, idée suicidaire, douleur 
thoracique,…) chez un.e patient.e, posez-vous systématiquement la question des violences 
conjugales ?  

Oui 
Non 

10. Si non pourquoi ? (cochez une case par ligne)  

Autre : …………………………………………………………… 

Pas du tout 
d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

Manque de temps

Oubli

Méconnaissance des recommandations 
sur le dépistage

Vous pensez que ce n’est pas utile sans 
signe d’alerte 

Vous pensez que ce n’est pas le rôle des 
urgences

Peur de mettre mal à l’aise la victime

Peur de ne pas savoir gérer la suite de la 
prise en charge 

Votre expérience personnelle

Pas du tout 
d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

Manque de temps

Oubli

Méconnaissance des recommandations 
sur le dépistage

Vous pensez que ce n’est pas le rôle des 
urgences

Peur de mettre mal à l’aise la victime

Peur de ne pas savoir gérer la suite de la 
prise en charge 

Votre expérience personnelle
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11. Avez vous déjà été confronté à une situation de violence conjugale au sein des ur gences ? 
Oui  
Non 

12. Si oui à quelle fréquence ? (une seule réponse)  
Plusieurs fois par semaine  
Une fois par semaine  
Une fois par mois  
Moins d’une fois par mois  

13. La prise en charge de la victime vous semblait-elle optimale ?  
Oui  
Non 

14. Si non pourquoi ? (cochez une case par ligne)  

Autre……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….  

Merci de votre participation  

Pas du tout 
d’accord 

Pas vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

Refus de la victime

Mauvaise communication avec la 
victime

Manque de temps

Méconnaissance des 
recommandations sur la prise en 
charge

Absence d’interlocuteur pour vous 
aider dans la prise en charge 
(assistante sociale, association, etc)

Mauvaise coordination avec la Police

Mauvaise coordination avec l’UMJ 
(Unité Médico-Judiciaire)

Absence de protocole au sein du 
service 
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Annexe 2 
 

PROCEDURE DE PRISE EN CHARGE DES 
PATIENTES VICTIMES DE VIOLENCES 

CONJUGALES 

SAU TIMONE 2 

 
1) Dépister / Diagnostiquer 

Savoir y penser même si ce n’est pas le motif initial de recours aux 
urgences ! 

• Syndrome anxio-dépressif 

• Idées suicidaires / TS 

• Troubles du sommeil 

• Spasmophilie 

• Alcoolisation 

• Toxicomanie 

• Asthénie, AEG 

• Palpitations, douleur thoracique 

• Tableau digestif 

• Symptômes urinaires  

• Symptômes gynéco 

• Traumatologie (contusions de la face, des MS, fractures, entorse 
cervicale, etc.) 

• Comportement inadapté de la patiente : mutisme de la patiente en 
présence de son conjoint, sursauts, sentiment de peur, honte, 
culpabilité 

• Comportement potentiellement suspect du conjoint : très présent, 
répond à la place de sa compagne, insiste pour rester auprès de 
sa compagne tout au long de la prise en charge, etc. 
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→ Interroger et examiner la patiente seule 

→ Ne pas hésiter à poser la question : « comment ça se passe en ce 
moment à la maison ? » 

 

2) Ecouter 

Respecter la temporalité de la patiente 

Surtout PAS d’injonction du type « vous devez absolument porter 
plainte ! » 

3) Rappeler la loi 

Bien expliquer à la patiente que ce qu’elle subit n’est pas normal, est 
puni par la loi française, et ce même si elle ne dispose pas de titre de 
séjour. 

 

4) Rassurer 

Déculpabiliser la patiente 

Rassurer sur la prise en charge des enfants : 

• signaler une violence conjugale n’est pas synonyme de placement 

• des hébergements (notamment pour les femmes avec enfants) sont 
possibles. 

Rassurer sur les démarches même si la patiente est en situation 
irrégulière 

 

5) Rédiger un CMI ++ (même si la patiente est orientée vers l’UMJ) 

Ne pas négliger la détresse psychologique 

Détailler les plaies et ecchymoses (taille, couleur, localisation) 

A faire dans tous les cas (demandé ou non par la patiente, orientée ou 
non vers l’UMJ) 

 

 



 46 

6) Orienter en fonction du souhait de la patiente (cf algorithme) 

 

A. La patiente donne son accord pour entrer dans la plateforme de 
prise en charge des violences conjugales 

La plateforme a vocation à bénéficier à toute victime de violences 
conjugales, souhaitant ou non à déposer plainte au moment de la 
consultation en urgence. 

- Expliquer clairement l’intérêt et les conséquences de cette 
procédure :  

• Possibilité d’obtenir, directement suite à la consultation médicale 
en urgence, la rédaction d’un certificat médico-judiciaire avec 
ITT par un médecin légiste ; le certificat médico-judiciaire sera 
porté à la connaissance des services de police, qui contacteront 
la victime 

• Au préalable, la victime aura la possibilité si elle le souhaite d’être 
mise en relation avec l’association d’aide aux victimes (l’AVAD) 
afin de l’aider dans ses démarches (accompagnement social, 
juridique, psychologique) et ce de manière confidentielle et 
gratuite, tout en respectant le souhait de la victime de déposer 
plainte ou non. 

 

- Recueillir son accord oral après explications claires 

- Appeler le service de police compétent (numéro unique 7j/7, 24h/24) 

Quart Centre de la DDSP13 au 04 88 77 58 21  

APRES AVOIR RECUEILLI LES INFOS NOTEES SUR LA FICHE DE 
RENSEIGNEMENT 

 

Une équipe sera envoyée aux urgences pour entendre la patiente, en 
fonction de l’urgence de la situation et des disponibilités. Il est 
possible que la patiente soit entendue dans un second temps.  

 

Une réquisition sera directement envoyée à l’UMJ pour rédaction du 
CMI 
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- Envoyer par mail la fiche de renseignement au Quart centre et à 
l’AVAD 

ddsp13-cdiv-marseille-centre-quart@interieur.gouv.fr 

plateforme@avad-asso.fr 

 

- L’AVAD sera directement contactée par la police ou l’UMJ mais si 
besoin de les contacter : 06 47 76 01 65 (9h30-12h30, 13h30-17h30 ou 
astreinte SAVU les soirs jusqu’à 21h, et le WE) 

 

- L’UMJ sera directement réquisitionnée par la Police mais si besoin de 
les contacter : 82245 hors PDS ou numéro d’astreinte sur tableau de 
garde 

 

- Remettre la fiche d’information se trouvant sur le TU (explications 
écrites, coordonnées de l’AVAD, plan pour accéder à l’UMJ) 

 

- Envoyer la patiente à l’UMJ en heures ouvrables. En PDS c’est le 
médecin légiste d’astreinte qui se déplacera aux urgences. 

 

- Un des box de l’ambulatoire doit être mis à la disposition des 
différents intervenants lorsque ceux-ci viennent s’entretenir avec la 
patiente : AVAD, Police. 

 

B. La patiente ne souhaite pas entrer dans la procédure ci-dessus  

- Expliquer qu’elle pourra quand même entamer des démarches plus 
tard lorsqu’elle en ressentira le besoin 

- Remettre la plaquette de l’AVAD  (04 96 11 68 80 ou contact@avad-
asso.fr) 

- Remettre les coordonnées des associations ou structures pouvant 
aider la patiente dans son parcours : 

mailto:ddsp13-cdiv-marseille-centre-quart@interieur.gouv.fr
mailto:plateforme@avad-asso.fr
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• SOS FEMMES Marseille : 04 91 24 61 50 

• Permanence d’écoute téléphonique 24h/24-7j/7 : 3919 

• Maisons Départementales de la Solidarité  

 

 

7) Prise en charge sociale 

En l’absence d’assistance sociale aux urgences actuellement, 
l’évaluation sociale sera faite par l’assistante sociale de l’UMJ en 
coordination avec l’AVAD. 

Si besoin : Mme Balbiani 04 91 38 63 90           Mme Astier 04 91 38 42 
00 

 

8) Signaler 

 

Cas particuliers ou vous devez signaler une violence conjugale : 
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• patientes mineures 

• patientes dites vulnérables : grossesse, déficience physique ou 
psychique, maladie ou infirmité l’empêchant de se protéger 
(article 434-3 du code pénal) 

• si l’auteur des violences a possession d’une arme  

• situation ressentie comme particulièrement dangereuse pour la 
patiente : blessures graves, séquestration, etc.  

A noter que la loi du 30 juillet 2020, modifiant l’article 226-14 du code 
pénal, permet au soignant d’effectuer un signalement lorsqu’il estime 
que les violences au sein du couple mettent la vie de la victime majeure 
en danger immédiat ET que cette dernière se trouve sous l’emprise de 
l’auteur des violences (alinéa 3). 

 

A qui s’adresser : 

Procureur de la République TGI Marseille : 

Permanence mineurs : mineurs.pr.tj-marseille@justice.fr 

 

9) Hébergement 

Géré par les assistantes sociales de l’UMJ ou l’AVAD en heures 
ouvrables. 

Si besoin d’une place d’hébergement en PDS, appeler le Samu Social au 
115. 

Exceptionnellement, si aucune mesure d’hébergement n’est trouvée en 
PDS et que la situation l’exige, la patiente peut passer la nuit aux 
urgences jusqu’à ce que l’AVAD soit joignable le lendemain. 
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QU’ELLE RENTRE DANS LA PROCÉDURE OU NON,  

TOUTE PATIENTE AVEC SUSPICION OU ALLEGATION 
DE VIOLENCE CONJUGALE DOIT SORTIR DES 

URGENCES AVEC LES COORDONNEES SUIVANTES : 

• Plaquette de l’AVAD : 04 96 11 68 80 ou contact@avad-asso.fr 

• SOS FEMMES Marseille : 04 91 24 61 50 

• Permanence d’écoute téléphonique 24h/24-7j/7 : 
3919 

 

 
A noter pour les patientes ne parlant pas français : 

Sont mis à disposition sur le disque S dans l’onglet « violences 
femmes » des formulaires d’information en arabe, anglais, chinois et 
turc, qui permettent d’expliquer à la patiente ses droits. 
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Vous avez été prise en charge dans le service d’accueil des Urgences de la Timone 

et vous avez donné votre accord oral pour entrer dans la procédure hospitalière de 

prise en charge des victimes de violence conjugale. 

Que vous décidiez de déposer une plainte ou non, vous êtes informée qu'en 

donnant votre accord pour entrer dans cette procédure : 

  

- Vous aurez la possibilité d’obtenir un certificat médical initial avec mention 

d'une ITT, qui sera rédigé par le médecin légiste de l'Unité Médico-Judiciaire. 

  

- Votre dossier sera porté à la connaissance du Parquet, ce qui implique que vous 

serez entendue par la Police, ainsi que l'auteur des faits. 

Le certificat médico-judiciaire sera porté à la connaissance des services de police, 

qui vous contacteront. 

  

- Au préalable, vous serez mis en relation, si vous le souhaitez, avec l’association 

d’aide aux victimes (l’AVAD) afin de vous aider dans vos démarches 

(accompagnement social, juridique, psychologique) et ce, de manière 

confidentielle et gratuite, tout en respectant votre souhait de déposer plainte ou 

non. 

En heures ouvrables, à la sortie des urgences vous devez vous rendre directement 

dans l’Unité Médico-Judiciaire (voir plan ci-joint) pour être examinée par le 

médecin légiste qui rédigera le certificat médical. 
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Coordonnées utiles  
 
 

 
AVAD :  04 96 11 68 80  ou  contact@avad-asso.fr 

 
 
SOS FEMMES Marseille : 04 91 24 61 50 
 
 
Permanence d’écoute téléphonique 24h/24-7j/7 : 3919 

 

 

 

 

 

 

mailto:contact@avad-asso.fr
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Annexe 3 

 

Questionnaire sur la prise en charge des violences conjugales pour le personnel 
paramédical et médical des urgences de La Timone 

Ce questionnaire a pour objectif  de comprendre les habitudes de prise en charge des 
victimes de violences conjugales aux urgences de La Timone.  

Temps : moins de 5 minutes 

1. Votre âge :  
…………………………………. 

2. Votre genre :  
Homme 
Femme  
Autre 

3. Votre profession au sein des urgences ? (une seule réponse) : 
Elève aide soignant.e  
Aide soignant.e 
Elève IDE 
IDE  
Externe  
Interne  
Assistant.e ou Docteur Junior  
Praticien.ne Hospitalier  

4. Vous exercez aux urgences :  
La nuit 
Le jour 
Les deux  

5. Si vous faites partie du personnel médical quelle est votr e spécialité de formation ? 
(une seule réponse) : 

Médecine d’Urgence 
Médecine Générale 
Anesthésie-Réanimation 
Autre : …………………………………………………… 

6. Depuis combien de temps exercez-vous dans un service d’urgences ? 
…………………………………. 

7. Avez-vous assisté à la formation sur la prise en charge des violences conjugales ?  
Oui  
Non 

Merci d’indiquer  
les 3 premières lettres  
de votre Nom__ __ __  

et de votre Prénom__ __ __ 
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8. Connaissez-vous les recommandations de l’HAS sur le dépistage des violences 
conjugales par les professionnels de santé ?  

Oui  
Non  

Selon les recommandations de l’HAS le dépistage des violences conjugales doit êtr e 
systématique pour toutes les femmes, même en l’absence de point d’appel.  

9. Appliquez-vous ces recommandations aux urgences de La Timone ?  
Oui  
Non 

10. Si non, pourquoi ? (cochez une case par ligne)  :  

Autre : …………………………………………………………… 

11.  Devant un point d’appel (motif  de consultation traumatique, idée suicidaire, douleur 
thoracique,…) chez un.e patient.e, posez-vous systématiquement la question des 
violences conjugales ?   

Oui 
Non 

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

•  Manque de temps

•  Oubli

•  Méconnaissance des 
recommandations sur le dépistage

•  Vous pensez que ce n’est pas utile 
sans signe d’alerte 

•  Vous pensez que ce n’est pas le rôle 
des urgences

•  Peur de mettre mal à l’aise la victime

•  Peur de ne pas savoir gérer la suite 
de la prise en charge 

•  Votre expérience personnelle
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12. Si non, pourquoi ? (cochez une case par ligne)  :  

Autre : …………………………………………………………… 

13. Avez-vous déjà été confronté à une situation de violence conjugale au sein des 
urgences depuis janvier 2021 ? 

Oui 
Non 

14. Si oui, à quelle fréquence ? (une seule réponse) : 
 Plusieurs fois par semaine  
Une fois par semaine 
Une fois par mois  
Moins d’une fois par mois   

15. Avez-vous suivi le nouveau protocole de prise en charge des victimes de violences 
conjugales mis en place à La Timone en novembre 2020 ? 

Toujours 
Parfois 
Jamais  

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

•  Manque de temps

•  Oubli

•  Méconnaissance des 
recommandations sur le dépistage

•  Vous pensez que ce n’est pas le rôle 
des urgences

•  Peur de mettre mal à l’aise la victime

•  Peur de ne pas savoir gérer la suite de 
la prise en charge 

•  Votre expérience personnelle
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16. Dans les cas où vous n’avez pas suivi le protocole, quelles en étaient les raisons ?  

Autre : ………………………… 

17. Si vous avez déjà suivi le protocole, avez-vous rencontré des difficultés lors de son 
application ?  

Toujours 
Parfois 
Jamais 

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

•  Non connaissance de l’existence du 
protocole

•  Manque de temps

•  Oubli

•  Inutilité du protocole

•  Difficulté d’accès au protocole dans le 
service

•  Difficulté de compréhension du 
protocole

•  Intervenants (police/AVAD/UMJ) 
injoignables

•  Refus de la victime
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18. Si vous avez rencontré des difficultés, quelles étaient-elles ?  

Autre : ………………………… 

19. En règle générale, quand avez-vous rencontré plus de difficultés ?  
La nuit 
Le jour 
Le week-end  
Pas de différence entre les plages horaires 

20. La prise en charge de la victime vous a-t-elle semblé optimale avec le pr otocole ?  
Toujours 
Parfois 
Jamais 

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

•  Difficulté d’accès au protocole dans le 
service

•  Difficulté de compréhension du 
protocole

• Difficulté d’explication à la victime

•  Difficulté de receuil des informations 
sur la fiche de renseignement

•  Difficulté d’envoi de la fiche de 
renseignement

•  Difficulté à joindre la police

•  Difficulté à joindre l’AVAD

• Trop chronophage 

•  Intervenants (police/AVAD/UMJ) ne 
connaissant pas le protocole
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21. Dans les cas où la prise en charge ne vous a pas paru optimale, quelles en étaient les 
raisons ? (cochez une case par ligne)  : 

Autre……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….  

22. En règle générale, diriez-vous que ce protocole permet une meilleur e prise en charge 
des victimes de violences conjugales  ?  

Tout à fait 
Plutôt oui 
 Pas vraiment  
 Pas du tout  

23. Avez-vous des suggestions d’amélioration de ce protocole de prise en charge des 
victimes de violences conjugales ? 

…………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………  

Merci de votre participation 

Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
vraiment 
d’accord

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

•  Police n’ayant pas pue se déplacer aux 
urgences

•  Attente trop longue de la police

•  Attente trop longue du médecin 
légiste (en permanence de soins)

•  AVAD n’ayant pas pu se déplacer aux 
urgences

•  Attente trop longue de l’AVAD

•  Difficulté de mise à disposition d’un 
box lors des entretiens

•  Pas de solution d’hébergement 
trouvée pour la victime
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VIII - ABRÉVIATIONS  
 

IVG : Interruption volontaire de grossesse 

HAS : Haute autorité de santé  

SSPT : Syndrome de stress post-traumatique 

AVAD : Association d’aide aux victimes d’actes de délinquances  

UMJ : Unité médico-judiciaire 

ITT : Incapacité totale de travail 

CMI : Certificat médical initial 

TU : Terminal urgence 

 

 



 

“ Au moment d’être admis(e)  
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 les 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(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) 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(e) et méprisé(e) 
si j’y manque. 

www.conseil-national.medecin.fr
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