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RÉSUMÉ

Introduction : Les violences conjugales concernent 10 % des femmes en

France, mais restent encore sous-diagnostiquées en consultation de médecine

générale. Le principal frein au dépistage des violences conjugales par les médecins

généralistes est un sentiment d’impuissance face à un dépistage positif, lié à un

manque d’outils pratiques de prise en charge.

Méthode : Une étude exploratoire quasi-expérimentale a été réalisée selon un

schéma avant-après. L’impact de la diffusion d’outils didactiques dédiés aux

violences conjugales sur leur dépistage par les médecins généralistes isérois a été

évalué. Les outils utilisés étaient un dépliant et un site internet. Le critère de

jugement principal était le nombre d’interventions de dépistage réalisé sur une

période de 1 mois, évalué avant puis après diffusion des outils.

Résultats : 50 médecins généralistes ont été inclus. La diffusion des outils a

permis d’augmenter le nombre d’interventions de dépistage de 2,5 par mois et par

médecin en moyenne, sans différence statistiquement significative. La réussite de

l’intervention, définie comme une augmentation d’au moins 1 intervention de

dépistage par mois, a concerné 42 % des médecins interrogés. Aucun des facteurs

étudiés n’y était associé de manière statistiquement significative. Les outils ont

permis à 67 % des médecins d’être plus à l’aise avec le dépistage des violences

conjugales, et 91% d’entre eux préconisent une diffusion plus large de ces outils.

Discussion : Une diffusion plus large de ces supports didactiques peut

répondre aux attentes des médecins généralistes et participer à l’amélioration de

leurs pratiques professionnelles. Une augmentation significative du nombre

d’interventions de dépistage pourrait être menée par une étude de plus grande

puissance.

MOT-CLÉS : médecine générale / violences conjugales / dépistage / étude

avant-après
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ABSTRACT

Introduction : Although 10 % of women experience domestic violence in

France, they are still under-diagnosed in general practice. This is mainly explained by

a sense of helplessness of general practitioners in front of victims due to a lack of

helping tools in this situation.

Method : An exploratory quasi-experimental study was carried out according

to a before-and-after design. It evaluated the impact of the dissemination of didactic

tools dedicated to domestic violence on their screening by general practitioners in

Isère region. The studied tools were a leaflet and a website. The primary endpoint

was the number of screening interventions carried out over a period of one month,

assessed before and after distribution of the tools.

Results : 50 general practitioners were included. The number of screening

actions increased by 2,5 per month and per practitioner with the tools distribution,

without any statistically significant difference. The success of the intervention, defined

as an increase of at least one intervention by month, concerned 42 % of doctors.

None of the studied factors were significatively linked to the success of the

intervention. The tools made 67% of physicians more comfortable with domestic

violence screening, and 91% would recommend wider distribution of the tools.

Conclusion : Wider dissemination of these tools may meet the expectations

of general practitioners and help improve their professional practice. A larger study

could be conducted to demonstrate a significant increase in the number of screening

interventions.

KEY-WORDS : general practice / domestic violence / screening  / pre-post study
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1. Introduction :

1.1. Définitions

Selon le site service-public.fr, « il y a violence conjugale quand la victime et

l'auteur sont dans une relation sentimentale. Ils peuvent être mariés, concubins ou

pacsés. Les faits sont également punis même si le couple est divorcé, séparé ou a

rompu son PACS (Pacte civil de solidarité). Les violences conjugales peuvent

correspondre à des violences psychologiques, physiques, sexuelles ou

économiques » (1).

1.2. Epidémiologie

La Lettre de l’Observatoire national des violences faites aux femmes (ONVFF)

fait état de 146 femmes tuées dans le cadre de violences conjugales en 2019, et 213

000 femmes victimes de violences conjugales de nature physique et/ou sexuelle (2).

Il s’agit encore aujourd’hui de violences courantes et largement sous-estimées,

touchant tous les milieux et toutes les classes d’âge (2,3).

À ces drames s’ajoutent les cas de violences psychologiques et économiques,

moins bien étudiés et plus difficiles à dénombrer. Sur les 81 401 appels pris en

charge par les écoutantes du 3919 (Violences Femmes Info), 70 % concernaient des

violences conjugales. Parmi ces derniers, 90 % faisaient état de violences

psychologiques, 80 % de violences verbales, 67 % de violences physiques, 23 % de

violences économiques et 8 % de violences sexuelles (2).

En 2001, l’Enquête nationale sur les violences faites aux femmes en France

(ENVFF) comptabilisait 10 % de femmes déclarant avoir subi des violences

conjugales au cours des 12 derniers mois, dont 3% relevaient de violences

conjugales qualifiées de “très graves” (agressions physiques ou sexuelles, répétées
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ou associées aux violences verbales et au harcèlement psychologique). Plus d’un

quart des femmes déclaraient par ailleurs subir des pressions psychologiques de la

part de leur conjoint ou ex-conjoint (4).

Une thèse menée en région Rhône-Alpes en 2010 mettait en évidence une

prévalence vie entière des violences conjugales en cabinet de médecine générale

tous types confondus de 45%, dont 5% de violences conjugales actuelles. Il

s’agissait dans 36% des cas de violences verbales, 25% de violences

psychologiques, 16% de violences physiques, 12% de violences sexuelles et 6% de

violences économiques (5).

1.3. La violence au sein du couple

Les femmes de toutes catégories socio-économiques, toutes cultures, ou tous

âges sont concernées (2,3). La violence dans un couple n’est pas linéaire : il s’agit

d’un phénomène cyclique renforçant l’emprise de l’auteur sur la victime (figure 1).

Figure 1 : cycle de la violence conjugale

Il existe une phase d’exacerbation de tension dans le couple, suivie d’une

crise se traduisant par des violences physiques ou psychologiques. Ces deux

phases engendrent un climat de menace voire de terreur dans le couple, à l’origine

d’une prise de contrôle de l’auteur sur la victime. La crise aboutit à une phase de

justification, au cours de laquelle l’auteur fait porter la responsabilité des violences à
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la victime, entraînant culpabilisation et banalisation des violences. S'ensuit une

phase dite de “lune de miel” permettant la réconciliation du couple. Cette dernière

phase permet au couple de perdurer, mais se raccourcit au fur et à mesure de la

répétition du cycle jusqu’à disparaître lorsque l’emprise de l’auteur devient

écrasante (6).

1.4. Place et rôle du médecin traitant

Le rapport de l’ONVFF nous apprend également que sur 100 femmes victimes

de violences physiques ou sexuelles de la part de leur conjoint ou ex-conjoint, seules

45 ont entrepris des démarches auprès d’un professionnel, dont 25 auprès d’un

médecin (2). Ces chiffres mettent en lumière le rôle essentiel du médecin traitant :

comme personne ressource pour les femmes ayant décidé d’en parler, mais

également comme professionnel en première ligne pour le dépistage et l’orientation

des nombreuses victimes silencieuses.

D’autre part, les violences conjugales ont de lourdes conséquences sur la

santé des femmes : elles s’estiment globalement en moins bonne santé, ont un

recours plus important aux soins et perdent entre 1 et 4 années de vie en bonne

santé (7). Les violences au sein du couple, au-delà des conséquences traumatiques,

engendrent également de nombreux troubles psychiques ou psychosomatiques, des

affections gynécologiques, des grossesses non désirées, un moins bon suivi des

pathologies chroniques (7). Leur recours aux traitements psychotropes est 4 à 5 fois

plus élevé que dans la population générale (4).

1.5. Dépistage des violences conjugales en médecine générale

Cependant, le dépistage des violences conjugales en cabinet de médecine

générale reste insuffisant, pratiqué par 60% des médecins, majoritairement sous
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forme d’un dépistage ciblé (66% d’entre eux) (8). Dans une étude menée auprès de

médecins généralistes à Paris, ceux-ci déclaraient repérer en moyenne 2,8 femmes

victimes de violences conjugales par an, en majorité du fait d’une consultation de la

femme pour ce motif précis (55% des cas). Dans 45% des cas, le dépistage était

réalisé à l’initiative du médecin devant la présence de signes évocateurs (9).

Un médecin généraliste en région Auvergne-Rhône-Alpes suit en moyenne

1261 patients (10) dont 50% de femmes. En considérant que 10 % des femmes sont

victimes de violences conjugales, chaque médecin généraliste compterait parmi sa

patientèle en moyenne 63 femmes touchées. Bien qu’issu de données collectées

auprès de médecins parisiens, ce chiffre de 2,8 patientes victimes de violences

conjugales dépistées chaque année, soit moins de 5 % des femmes potentiellement

touchées, semble mettre en évidence une réelle carence de dépistage.

La Haute autorité de santé (HAS) a publié en 2019 des recommandations de

bonnes pratiques concernant le repérage des femmes victimes de violences au sein

du couple (6). Il est conseillé, par exemple, de montrer son implication par la diffusion

d’affiches ou brochures dans le cabinet médical, ou de questionner les patientes

même en l’absence de signe d’alerte.

1.6. Freins au dépistage des violences conjugales en médecine

générale

En 2012, un travail de thèse réalisé par 2 internes grenobloises, Amélie

BOISMAIN et Marie GAUDIN, s’intéressait aux freins au dépistage des violences

conjugales par les médecins généralistes isérois. Le principal frein alors cité par les

médecins interrogés était le manque de sensibilisation, qui fait que le diagnostic n’est

parfois pas évoqué malgré la présence de signes d’alerte. Ils témoignaient
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également d’un sentiment d’impuissance face à un dépistage positif, expliqué

notamment par l’attitude souvent ambivalente des victimes du fait de l’emprise

exercée par l’auteur des violences. Enfin, cette étude mettait en évidence une

insuffisance de formation et d’outils pour gérer efficacement la situation, et une

méconnaissance du réseau local. Le manque de temps n’est évoqué que comme un

“faux frein” face à cette problématique complexe (11).

Pour améliorer leurs pratiques de dépistage, la principale demande des

médecins interrogés était de savoir quelles réponses apporter en cas de dépistage

positif. Cela passe notamment par une meilleure connaissance du réseau de prise

en charge des violences conjugales via la diffusion d’informations fiables et

régulièrement mises à jour, permettant un accès facile et rapide aux structures

associatives, judiciaires ou médico-sociales. Ils réclament également une

amélioration de la formation, et une sensibilisation plus régulière à cette

problématique (11).

1.7. Genèse des outils évalués

Pour répondre à ces attentes des médecins généralistes isérois, la Délégation

aux Droits des femmes et à l’égalité (DDFE) en Isère a mis au point un dépliant

d’information à destination des médecins généralistes (disponible en annexe 1).

Après un court rappel épidémiologique et la présentation du cycle de la violence, le

dépliant se décompose en 3 volets : repérer, aborder et agir. Le volet “repérer”

présente les signes d’alerte devant déclencher un dépistage, qu’ils soient physiques

(traumatismes inexpliqués, douleurs chroniques, etc), psychiques (dépression,

troubles du sommeil, etc) ou gynécologiques (dyspareunies, interruptions volontaires

de grossesse (IVG), infections sexuellement transmissibles, etc) ; ainsi que les points
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de vigilance tels que la grossesse ou certaines attitudes de la patiente. La partie

“aborder” propose des exemples de questions permettant d’ouvrir le dialogue. Enfin,

le volet “agir” propose un scénario de protection à conseiller à la victime en cas de

mise en danger, ainsi que des rappels législatifs concernant le signalement judiciaire.

Ce dépliant présente également les numéros de téléphone d’urgence et les contacts

des associations locales.

En parallèle, le site internet “declicviolence.fr”(12), fruit du travail de thèse de

Pauline MALHANCHE et mis à jour régulièrement, vise à aider les médecins

généralistes à prendre en charge les violences conjugales envers les femmes. Il

comprend 3 sections principales intitulées “L’essentiel à connaître”, “Pourquoi

intervenir” et “Comment intervenir”. Il propose également une “boîte à outils”,

pratique et utilisable directement en consultation. Celle-ci comprend des informations

résumées, des algorithmes décisionnels, des modèles de signalement et de certificat

médical initial, ainsi qu’une carte interactive avec les contacts utiles à la prise en

charge des victimes. L’étude d’acceptabilité retrouvait 100% d’opinions positives sur

ce site internet (13).

1.8. Justification de l’étude

Ce travail de thèse s’est intéressé à l’impact de la diffusion de ces deux outils

didactiques (dépliant et site internet) sur le dépistage des violences conjugales en

consultation par les médecins généralistes isérois. La question de recherche retenue

était la suivante :

Quel est l’impact de la diffusion d’un support didactique dédié au dépistage et à la

prise en charge des violences conjugales sur le nombre d’interventions de dépistage

réalisées par des médecins généralistes en Isère ?
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2. Matériel et méthode :

2.1. Design de l’étude

Une étude exploratoire d'évaluation de la qualité des soins

quasi-expérimentale a été réalisée, selon un schéma avant-après, sur un échantillon

de médecins généralistes isérois. L’intervention étudiée était la diffusion d’un support

didactique, à savoir un dépliant de sensibilisation et d’information associé à une carte

de visite présentant le site internet Declicviolence.fr (disponible en annexe III).

2.2. Participants

Les participants recrutés étaient des médecins généralistes salariés et

libéraux installés sur 3 territoires isérois : Agglomération Grenobloise,

Voironnais-Chartreuse et Sud-Grésivaudan. Les territoires ont été sélectionnés du

fait de leur variété en termes de milieux d’exercice et d’accès aux structures

associatives : du territoire urbain de l’Agglomération Grenobloise concentrant

notamment plusieurs associations dédiées à la prise en charge des victimes de

violences conjugales, au territoire rural du Sud-Grésivaudan plus éloigné de ces

structures.

Les critères de non-inclusion étaient le fait d’être un médecin remplaçant ou

un interne. En effet, l’objectif était d’inscrire les médecins traitants dans une

démarche de dépistage auprès de leurs propres patientes afin de pouvoir initier un

suivi et une prise en charge sur le long terme, souvent nécessaires dans ces

situations.
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2.3. Critères de jugement

Le critère de jugement principal était le nombre de patientes ayant bénéficié

d’une intervention de dépistage en consultation de médecine générale par médecin,

étudié sur une période de 1 mois. Une intervention de dépistage était définie selon

les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), par une question de

préférence ouverte, adressée à la patiente, s’intéressant de manière directe aux

relations avec le conjoint ou de manière indirecte au ressenti et au sentiment de

sécurité de la patiente lorsqu’elle se trouve au domicile (6). Ce critère de jugement

principal était recueilli de manière rétrospective sur des périodes de 1 mois, à 2

reprises, avant puis après la diffusion des supports didactiques. Chaque sujet était

son propre contrôle.

Les critères de jugement secondaires étaient le nombre de dépistages positifs

et le nombre de cas orientés par médecin sur la même période, ainsi que les

structures vers lesquelles les victimes étaient orientées.

2.4. Calcul du nombre de sujets nécessaires

En l’absence de données issues de la littérature, le nombre d’interventions de

dépistages moyen a été estimé à 2 par mois et par médecin. L’objectif était de mettre

en évidence une augmentation de 8 du nombre d’interventions de dépistage pour

arriver à 10 interventions par mois et par médecin, avec un écart-type fixé à 10 de

manière arbitraire. Le risque d’erreur de première espèce alpha a été fixé à 5 % et la

puissance à 90 %. Le nombre de sujets nécessaires calculé sur le site “biostatgv”

était de 33. Il a été décidé d’inclure 150 % du nombre de sujets nécessaires, soit 50

médecins, pour prendre en compte un nombre de perdus de vue de 17.
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2.5. Recrutement des participants et recueil de données

Les médecins ont été recrutés selon leur lieu d’exercice sur l’annuaire de

santé AMELI (14).

Un premier contact téléphonique, par mail ou directement au cabinet visait à

présenter l’étude de manière succincte et à proposer un premier entretien en

présentiel. Une fiche d’information, disponible en annexe V, était adressée par mail

aux médecins acceptant de programmer cet entretien.

Lors de ce premier entretien d’une durée de 15 à 20 minutes, l’étude était

présentée, le formulaire de consentement était soumis au participant et les outils

didactiques étaient distribués. Le participant était ensuite invité à répondre à un

premier questionnaire contenant des données socio-démographiques d’une part et le

recueil des critères de jugement sur le mois précédent d’autre part.

Le participant était de nouveau contacté deux mois plus tard, par téléphone ou

par mail selon sa convenance, pour le recueil des critères de jugement sur le mois

précédent. De la sorte, il était prévu une période de 1 mois après le premier entretien

au cours duquel aucune donnée n’était recueillie, afin de limiter le biais lié à notre

intervention auprès des médecins.

L’étude a été menée entre les mois de mars et de juin 2021. La durée de suivi

de 2 mois a été déterminée pour permettre un recueil de données hors des périodes

de fêtes de fin d’année et de vacances d’été, dans l’objectif de permettre une

meilleure comparabilité des données avant et après intervention et de limiter le

nombre de perdus de vue.
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2.6. Analyse des données

Il a été décidé de réaliser une analyse en intention de traiter pour limiter le

biais d’attrition. Tous les participants ont donc été inclus dans l’étude, y compris les

perdus de vue.

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Jamovi (Version

1.6) [Computer Software], et des sites internet GoogleSheets® et BiostaTGV®.

L’analyse des données s’est découpée en 3 parties :

- La première partie a consisté en une analyse descriptive des

caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon, ainsi que des

résultats issus des recueils de données. Un test de Wilcoxon sur séries

appariées a été utilisé pour comparer les moyennes avant et après

diffusion des supports didactiques. Un test de Mc Nemar sur séries

appariées a été utilisé pour comparer le nombre de médecins ayant

adressé au moins une patiente vers une chaque structure avant et

après diffusion des supports didactiques.

- La deuxième partie a étudié les facteurs associés ou non à la réussite

de l’intervention. La réussite de l’intervention a été définie pour chaque

médecin participant comme une augmentation d’au moins 1

intervention de dépistage par mois. L’hypothèse du biais maximum a

été utilisée : les médecins perdus de vue ont été considérés comme

des échecs de l’intervention. Un test de 𝝌² sur tableau de contingence

a été utilisé pour déterminer si l’association entre la réussite de

l’intervention et les facteurs étudiés était statistiquement significative.

- La troisième partie a consisté en une analyse post-hoc en

sous-population.
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2.7. Aspects réglementaires

L’avis d’un Comité de protection des personnes (CPP) a été demandé avant

de débuter cette étude. La demande a été examinée par le CPP Sud-Est VI.

S’agissant d’une évaluation des pratiques professionnelles et ne soulevant pas de

problème éthique particulier, l’étude a été exclue du domaine d’application de la

réglementation régissant les Recherches impliquant la personnes humaine (RIPH)

au sens de l’article L.1121-1 et des articles R.1121-1 et R.1121-2. L’avis rendu est

disponible en annexe IX.

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée

(Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés),

la déclaration de l’étude a été traitée et portée au registre du Correspondant

informatique et liberté (CIL) de l’Université Grenoble-Alpes le 21/01/2021, et est

conforme à la Méthodologie de référence MR-004.
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3. Résultats :

3.1. Recueil de données

171 médecins généralistes ont été contactés par mail, téléphone ou

recrutement directement au cabinet (tableau 1). Les entretiens destinés à présenter

les outils et effectuer le recueil de données initial ont eu lieu entre le 1er mars et le 14

avril 2021.

Tableau 1 : Nombre de médecins contactés et de médecins inclus en fonction des territoires
géographiques

Territoire
Nombre de médecins
contactés (% du nombre
de médecins du territoire)

Nombre de médecins
inclus (% du nombre de
médecins contactés)

Agglomération grenobloise 82 (44%) 20 (24%)

Voironnais-Chartreuse 63 (88%) 17 (32%)

Sud-Grésivaudan 26 (100%) 13 (50%)

Total 171 50

Le recueil de données après intervention s’est déroulé entre le 2 mai et le 16

juin 2021, par mail pour 64 % des médecins et par téléphone pour les 36 % restants.

Le délai moyen entre les 2 recueils de données était de 65,8 jours.

5 médecins ont été perdus de vue, soit 10 % de l’échantillon. Parmi eux, 1

médecin n’a pas été en mesure de répondre au questionnaire de suivi du fait d’un

arrêt d’activité prolongé pendant la période de recueil. Les caractéristiques

sociodémographiques des perdus de vue ont été similaires à celles de l’échantillon,

hormis pour le sexe avec moins de perdus de vue chez les médecins femmes

(données disponibles en annexe X). En revanche, les perdus de vue avaient déclaré

avoir réalisé en moyenne 0,8 interventions de dépistage au cours du mois précédent

notre intervention, contre 6,3 en moyenne dans l’échantillon. Tous les médecins ont

été inclus dans l’analyse finale.
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Figure 2 : Diagramme de flux des participants

3.2. Données socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon de médecins

interrogés ont été comparées aux données des médecins généralistes isérois issues

du rapport départemental de l’Union régionale des professionnels de santé (URPS)

en 2018 (10) (tableau 2). Le test Z de l’écart réduit ne retrouvait pas de différence

statistiquement significative de moyenne d’âge entre les médecins de l’échantillon et

la population de référence. Le test de 𝝌² ne retrouvait pas de différence

statistiquement significative pour la proportion de femmes et pour le mode

d’exercice. Les caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon de médecins

interrogés étaient donc comparables à celles de la population de référence.

40% des médecins participants ont été recrutés sur le territoire Agglomération

Grenobloise, 34% sur le territoire Voironnais-Chartreuse, et 26% sur le territoire
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Sud-Grésivaudan. 46% ont déclaré exercer en milieu urbain, 48% en milieu

semi-urbain et 6% en milieu rural.

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon et de la
population de référence

Médecins interrogés
(effectif : 50)

Médecins généralistes isérois
en 2018 (effectif : 1041)

Âge moyen (en années) 47.4 52

Proportion de femmes 62 % 45 %

Mode
d’exercice
(en %)

Cabinet de
groupe 48 % 48 %

Cabinet isolé 22 % 34 %

MSP* 24 % 8 %

Salarié 6 % chiffre non disponible

* MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle

Parmi les 50 médecins interrogés, 18 (soit 36%) avaient bénéficié d’une

formation sur le sujet des violences conjugales avant notre intervention, dont 3 (6%)

dans le cadre de la formation initiale. 7 des médecins interrogés (soit 14%) avaient

déjà connaissance du site internet declicviolence.fr avant notre intervention.

3.3. Comparaison des critères de jugement avant et après

intervention

Le tableau 3 présente l’évolution des critères de jugement principal et

secondaires avant et après diffusion des supports didactiques. Le nombre

d’interventions de dépistage a augmenté de 2,5 par mois par médecin suite à la

diffusion des outils, sans différence statistiquement significative (p = 0,116).
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Tableau 3 : comparaison des critères de jugement principal et secondaires avant et après diffusion
des outils didactiques

Avant [IC à 95%] Après [IC à 95%] Différence p

Interventions de dépistage 6,3 [1,72-10,87] 8,8 [2,57-13,83] + 2,5 0,116

Dépistages positifs 1,2 [0,34-2,05] 1,4 [0,72-2,08] + 0,2 0,930

Patientes orientées
vers une structure 0,4 [0,2-0,6] 0,6 [0,34-0,86] + 0,2 0,078

19 médecins ont déclaré avoir adressé une patiente victime de violences

conjugales vers une autre structure après intervention, contre 14 médecins avant

intervention (p = 0,197). La figure 2 compare les orientations déclarées par les

médecins avant et après intervention, sans différence statistiquement significative.

Figure 3 : comparaison des orientations des patientes victimes de violences conjugales avant puis
après diffusion des outils

* CPEF : Centre de planification et d’éducation familiale / PMI : Protection maternelle et infantile / 3919 :
plateforme téléphonique d’écoute, d’information et d’orientation des victimes de violences sexistes et sexuelles
✦ : différence non statistiquement significative
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3.4. Facteurs associés à la réussite de l’intervention

La réussite de l’intervention était définie par une augmentation d’au moins 1

intervention de dépistage par mois par médecin. L’intervention a été un succès pour

42 % de l’échantillon, avec une augmentation moyenne de 8,1 interventions par mois

chez ces médecins. Aucun des facteurs étudiés n’était statistiquement

significativement associé à la réussite de l’intervention.

Tableau 4 : Impact des facteurs sociodémographiques sur la réussite de l’intervention

Facteurs Catégories Réussite (%) p

Classe d’âge

< 40 ans 8/18 (44)

0.990
40-49 ans 3/7 (43)

50-59 ans 5/13 (38)

> 60 ans 5/12 (42)

Sexe
Féminin 14/31 (45)

0.563
Masculin 7/19 (37)

Territoire

Agglomération grenobloise 8/20 (40)

0.578Voironnais-Chartreuse 6/17 (35)

Sud-Grésivaudan 7/13 (54)

Milieu d’exercice

Urbain 10/23 (43)

0.616Semi-urbain 9/24 (37)

Rural 2/3 (67)

Mode d’exercice

Cabinet de groupe 10/24 (42)

0.759
MSP 4/12 (33)

Cabinet individuel 6/11 (54)

Salarié 1/3 (33)

Formation antérieure
oui 9/18 (50)

0.390
non 12/32 (37)

Nombre d’interventions de
dépistage en 1 mois avant
intervention

0 7/17 (41)

0.505
1-3 7/17 (41)

4-7 5/8 (62)

> 8 2/8 (25)
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3.5. Recueil de données après intervention

3 médecins (6,7 % des médecins inclus) ont déclaré avoir suivi une formation

sur le sujet des violences conjugales au cours des 2 mois séparant les 2 entretiens.

Parmi ces 3 médecins, 1 seul était considéré comme un succès de l’intervention, soit

33% d’entre eux contre 42% des médecins dans l’ensemble de l’échantillon.

67 % des médecins ont déclaré que les outils les avaient aidés à se sentir

plus à l’aise avec le sujet des violences conjugales, et 91 % ont estimé que ces outils

devraient être diffusés plus largement aux médecins généralistes isérois.

3.6. Analyse post-hoc

La figure 4 présente le nombre d'interventions de dépistage avant diffusion

des supports didactiques pour chaque médecin interrogé. Il met en évidence le

caractère extrême des valeurs de 2 médecins, respectivement à 100 et 56

interventions de dépistage par mois, pour une moyenne à 6,3 dans l’échantillon. Ces

données correspondent à des médecins pratiquant déjà un dépistage systématique

des violences conjugales auprès de leurs patientes.
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Figure 4 : nuage de points représentant le nombre d’interventions de dépistage par médecin avant
diffusion des outils.
Chaque point correspond à un médecin interrogé.
y = moyenne

En excluant ces données extrêmes, le nombre moyen d’interventions de

dépistage par mois avant diffusion des outils est de 3,3. Après diffusion des outils, il

passe à 6,7 interventions par mois, contre 8,8 en prenant en compte l’ensemble de

l’échantillon. Ainsi, l’exclusion de ces 2 valeurs aboutit à une différence de + 3,7

interventions de dépistage par mois et par médecin, avec une p-value à 0,052.
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4. Discussion :

4.1. Résultats principaux

La diffusion de supports didactiques dédiés au dépistage et à la prise en

charge des violences conjugales permet d’augmenter le nombre d’interventions de

dépistage de 2,5 interventions par mois et par médecin, sans différence significative

avant et après diffusion des outils. Cependant, l’analyse post-hoc retrouve un p à

0,052, en excluant les valeurs extrêmes de deux médecins qui pratiquaient déjà un

dépistage systématique avant la diffusion des outils.

Le nombre de dépistages positifs n’est pas statistiquement significativement

modifié par l’intervention. Concernant le nombre de patientes victimes de violences

conjugales adressées vers d’autres structures, on constate une augmentation de 0,2

patiente par mois. Cette différence n’est pas statistiquement significative, mais met

en évidence une tendance, possiblement limitée par un manque de puissance. Suite

à la diffusion des supports didactiques, les médecins ont tendance à adresser plus

fréquemment leurs patientes vers des structures associatives et vers les Centres de

planification et d’éducation familiale (CPEF), sans différence statistiquement

significative.

La diffusion des supports didactiques permet d’augmenter le nombre

d’interventions de dépistage chez 42% des médecins généralistes interrogés, avec

une augmentation moyenne de 8,1 interventions par mois chez ces médecins. Aucun

des facteurs étudiés n’est associé de manière statistiquement significative à la

réussite de l’intervention.

Ces outils sont bien accueillis par les médecins interrogés, permettant à 67 %

d’entre eux de se sentir plus à l’aise avec le sujet des violences conjugales. 91 %

32



des médecins généralistes interrogés préconisent une diffusion plus large de ces

outils aux médecins généralistes isérois.

4.2. Forces de ce travail

Notre étude est à notre connaissance la première à s’intéresser au sujet du

dépistage des violences conjugales selon une approche quantitative. Nous n’avons

pas identifié de données dans la littérature concernant le nombre d’interventions de

dépistage réalisées par les médecins généralistes ou de patientes victimes de

violences conjugales adressées vers d’autres structures.

Concernant le nombre de patientes victimes de violences conjugales

dépistées en cabinet de médecine générale, notre étude retrouve le chiffre de 1,2

patientes par mois. Hors, la seule étude identifiée dans la littérature en comptabilise

seulement 2,8 par an (9). Cette discordance peut s’expliquer par la définition faite

des violences conjugales. En effet, dans cette étude, la définition des violences

conjugales était laissée à la libre appréciation des médecins interrogés qui n’y

incluaient pas systématiquement les violences sexuelles et économiques (identifiées

respectivement par 39 % et 24 % d’entre eux). En revanche, elles étaient clairement

définies aux médecins lors de l’entretien dans notre étude, pour comprendre les

violences physiques, psychologiques, sexuelles et économiques, commises par un

conjoint ou ex-conjoint. En incluant de manière explicite tous les types de violences

conjugales, les médecins interrogés dans notre étude ont pu déclarer dépister plus

de femmes victimes.

Notre étude s’appuie sur des outils fiables et validés. La plaquette

d’information a été mise au point par Mme JAHIER-DETON, Déléguée

départementale au droit des femmes et à l’égalité en Isère, et approuvée par le
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Conseil départemental de l’ordre des médecins (CDOM). Le site internet

Declicviolence.fr, fruit du travail de thèse de Pauline MALHANCHE, a été validé par

un comité scientifique et éditorial.

Malgré la présence de biais de sélection, les caractéristiques

socio-démographiques restaient similaires entre l’échantillon et la population cible.

D’autre part, si les résultats ne mettent pas en évidence de différence

statistiquement significative, les médecins témoignent de leur intérêt pour les outils

proposés, qui leur permettent de se sentir plus à l’aise avec le sujet des violences

conjugales. Ils estiment que les outils mériteraient d’être diffusés de manière plus

large aux médecins généralistes isérois. Cela souligne la pertinence de ces outils

pour répondre aux besoins exprimés par les médecins généralistes lors de l’étude

menée par Amélie BOISMAIN et Marie GAUDIN (11).

4.3. Les biais de l’étude

La principale limite de notre étude est un biais de sélection. L’annonce du

sujet de l’étude, à savoir le dépistage des violences conjugales, a conduit certains

médecins à refuser d’y participer car ils considéraient que leur patientèle n’était pas

concernée par cette problématique. Les médecins ayant accepté d’y participer

étaient probablement déjà sensibilisés à cette problématique et envisageaient

l'existence parmi leur patientèle des femmes victimes de violences conjugales. Ce

biais a pu être à l’origine d’une surestimation du nombre d’interventions de

dépistage.

Il est à noter que parmi les 30 médecins ayant clairement manifesté leur refus

de participer à l’étude, on compte 21 hommes pour 8 femmes. Cela a pu influencer
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nos résultats en sélectionnant des hommes déjà sensibilisés au sujet et plus enclins

à faire évoluer leurs pratiques professionnelles.

Par ailleurs, le schéma de l’étude ne comprend pas de groupe contrôle, qui

aurait permis de limiter le biais lié à l’évolution naturelle des pratiques. Ce choix a été

motivé par les capacités de recrutement limitées pour des raisons logistiques,

notamment du fait d’un territoire et d’une période de recrutement limités. Nous avons

cependant limité ce biais en recherchant d’éventuelles co-interventions ayant pu

interférer avec notre étude, notamment l’existence d’une formation entre les deux

recueils de données. Nous avons notamment interrogé les participants sur la

réalisation de formations sur le sujet des violences conjugales entre les deux recueils

de données, qui n’a concerné que 3 médecins (soit 6,7% des médecins interrogés).

Cela n’a pas eu d’influence sur la réussite de l’intervention, qui a concerné 33% de

ceux-ci contre 42% des médecins dans l’ensemble de l’échantillon. De plus, nous

avons limité la période de recueil de données à 4 mois (mars à juin 2021), situés en

dehors des périodes de fêtes et de vacances scolaires qui peuvent être moins

propices au dépistage des violences conjugales du fait du sous-effectif et de la

diminution du nombre de consultations. L’objectif était d’effectuer les recueils de

données avant et après intervention pendant des périodes comparables en termes

de nombre et de motifs de consultations.

Les données recueillies étant déclaratives, un biais de mémorisation peut être

à l’origine d’une sous-estimation du nombre d’interventions de dépistage. Il a été

limité par un recueil de données directement au cabinet des médecins, leur

permettant d’avoir accès à leurs agendas pour se remémorer les situations prises en

charge au cours du mois précédent. En parallèle, le biais de désirabilité sociale a pu

conduire certains médecins à surestimer la fréquence des interventions de
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dépistage. Celui-ci est probablement limité par le schéma avant-après de l’étude, car

il semble plausible que la marge de surestimation reste stable chez un même

médecin au cours du temps.

Nous avons laissé aux médecins participants le choix de l’intervention de

dépistage, en accord avec les recommandations de la HAS qui préconise de dépister

les violences conjugales à l’aide de questions « avec lesquelles le professionnel de

santé se sent à l’aise » (6). Ce choix a facilité le dépistage en permettant aux

médecins d’aborder le sujet selon leurs habitudes et leur ressenti, mais rend les

résultats peu reproductibles d’un médecin à l’autre. Cet effet est contrebalancé par le

schéma avant-après, chaque médecin étant son propre témoin.

L’étude comprenait une rencontre physique pour présenter les outils et

recueillir les données. Cette rencontre était régulièrement l’occasion d’échanges

avec le médecin sur le sujet des violences conjugales, pouvant en soi constituer une

intervention de sensibilisation. Cette intervention a pu majorer l’impact de nos outils

par rapport à une simple diffusion par courrier. Nous avons tenté de limiter l’effet

propre de notre intervention en prévoyant une trame d’entretien standardisée pour

tous les participants. Nous avons également prévu une période de 1 mois sans

recueil de données pour atténuer l’effet de notre rencontre.

L’utilisation pratique du site internet Declicviolence.fr lors des consultations de

médecine générale a pu être impactée par le retard pris dans son actualisation,

notamment pour la carte interactive qui n’a pas pu être mise à jour dans les délais

prévus initialement.

L’étude a été réalisée pendant l’épidémie de Covid19, et notamment les

débuts de la vaccination qui ont fortement impacté les consultations dans les
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cabinets de médecine générale. Certains refus étaient directement liés aux difficultés

d’organisation de planning des médecins.

4.4. Hypothèses concernant l’absence de significativité des

résultats

Si notre étude suggère une tendance à la modification des pratiques suite à la

diffusion des outils, aucun des résultats ne s’est avéré statistiquement significatif.

Cette absence de différence statistiquement significative peut s’expliquer en

premier lieu par un manque de puissance. En effet, le recrutement de 50 médecins

n’était probablement pas suffisant. Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été

difficile du fait de l’absence de données chiffrées dans la littérature concernant la

fréquence des dépistages de violences conjugales par les médecins généralistes.

Nous avons fait un postulat arbitraire de 2 actions par mois, qui s’est avéré erroné au

cours de l’étude. Les capacités de recrutement des médecins généralistes ont

également été limitées par le refus de participation des médecins contactés, la

disponibilité des investigatrices et la période de recrutement cantonnée aux mois de

mars à juin 2021.

Il existe également un biais de sélection dû à l’inclusion de médecins déjà

formés et actifs dans le dépistage des violences conjugales, notamment une

médecin exerçant en CPEF et une médecin ayant suivi récemment le Diplôme

universitaire (DU) “Violences faites aux femmes”. Ces deux médecins pratiquaient

déjà le dépistage de manière systématique dans leur patientèle, et étaient à l’origine

de valeurs extrêmes ayant pu surestimer la moyenne du nombre d’interventions de

dépistage par mois avant intervention, et sous-estimer l’impact des outils en

l’absence de marge de progression. L’analyse post-hoc souligne l’impact majeur de
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ces données sur l’évolution du critère de jugement principal. Ce biais aurait pu être

évité en excluant de l’étude les médecins pratiquant déjà le dépistage systématique

des violences conjugales en consultation.

4.5. Implications concrètes de ce projet

Les remarques recueillies dans les questionnaires de suivi témoignent de

l’intérêt des médecins interrogés pour la plaquette d’information : « bon résumé du

réseau disponible », « le principal y est », « distribution grande échelle à prévoir ».

Concernant le site internet Declicviolence.fr, un médecin résume « je le trouve très

adapté à une pratique de médecine générale ; son architecture facilite une réponse

rapide aux interrogations du moment et sa structuration obéit aux préoccupations du

MG [médecin généraliste] ».

Dans le cadre du questionnaire de suivi, certains médecins ont fait part des

implications pratiques de ces outils sur leurs pratiques professionnelles. Un des

médecins interrogés a déclaré avoir pratiqué un dépistage systématique suite à la

diffusion des outils, et avoir dépisté des situations de violences conjugales anciennes

ou actuelles dont il n’avait pas connaissance chez près de la moitié de ses patientes.

Une des médecins exerçant en CPEF a ajouté au questionnaire systématique lors

des IVG la question des violences.

4.6. Perspectives

Différents travaux ont montré les difficultés auxquelles les médecins

généralistes sont confrontés lors du dépistage et de la prise en charge des violences

conjugales. Notre travail a permis de répondre à certaines de leurs demandes,

notamment concernant le sentiment d’impuissance face à un dépistage positif lié au
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manque de formation et d’outils, et à la méconnaissance du réseau local. Nous

avons pris en compte les remarques formulées par les médecins généralistes au

cours des entretiens pour effectuer des modifications sur la plaquette d’information,

afin de la rendre plus claire sur le volet dédié aux contacts. Il nous semble

intéressant de pouvoir diffuser la plaquette d’informations et le site DeclicViolence.fr

à l’ensemble des médecins généralistes du département. Cela pourrait passer par

une diffusion par mail à moindres frais, ou par une diffusion par courrier nécessitant

un financement spécifique. Nous avons initié des démarches dans cette optique en

lien avec la Déléguée départementale au droit des femmes et à l’égalité en Isère.

Il serait pertinent de réaliser une étude descriptive de grande ampleur, pour

déterminer le nombre de dépistage mensuel de victimes de violences conjugales par

les médecins généralistes. Cela pourrait se faire sans nécessité de rencontres

physiques avec les médecins, grâce à des questionnaires en ligne portant sur les

habitudes de dépistage. Ces données pourraient servir de base pour le calcul du

nombre de sujets nécessaires à une étude de plus grande puissance, afin d’évaluer

l’impact de ces outils sur les pratiques des médecins généralistes.

L’efficacité d’une formation prend en compte sa durée mais aussi le nombre

de sessions réalisées (15). Ainsi, il serait utile de réitérer régulièrement des

interventions de sensibilisation grâce à différents outils (plaquettes, campagnes de

sensibilisation, mails, etc), afin de potentialiser leurs effets.

D’autre part, les remarques des médecins lors du deuxième entretien

traduisent le manque de temps accordé pendant l’étude pour se familiariser avec les

outils : « ne l'ayant pas manipulé très longtemps j'espère que dans l'urgence

l'adresse ultime ou le numéro de téléphone final répondront avec efficacité », « Ce

site est un bel outil, mais sur ces deux mois je n’ai pas eu l’occasion de l’utiliser ».
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Une étude pourrait étudier l’effet de ces outils à plus long terme, pour évaluer leur

impact dans la durée après un temps de familiarisation.

4.7. Ouverture

Cette étude s’inscrit dans l’actualité, et notamment dans la lignée du

mouvement “#MeToo” ayant pris de l’ampleur depuis 2017 (16). Les violences

conjugales sont de plus en plus dénoncées et médiatisées, permettant une prise de

conscience collective de l’ampleur de ce phénomène. Cette prise de conscience

s’effectue à tous les niveaux, y compris au niveau du gouvernement qui a organisé

un Grenelle des violences conjugales en 2019. Dans les suites de ce Grenelle, les

actions se sont multipliées pour permettre aux femmes victimes d’en parler, d’être

écoutées et prises en charge : élaboration de recommandations de bonnes pratiques

à destination des professionnels de santé, levée du secret médical en cas de danger

immédiat, ouverture du 3919 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, création

d’hébergements d’urgence (17).

Dans ce contexte, les violences conjugales donnent de plus en plus souvent

lieu à des plaintes, en hausse de 16 % en 2019. Près des deux tiers des femmes

victimes d’homicide conjugal avaient déjà subi des violences conjugales, dont 65 %

dénoncées aux forces de police. Parmi les auteurs d’homicide conjugal, 15% avaient

déjà été condamnés pour violences conjugales, dont 77 % pour des faits commis sur

la même victime. Pour autant, 80% de ces plaintes restent classées sans suite (18).

Ces chiffres mettent en lumière un défaut de prise en compte et de prise en charge

des plaintes pour violences conjugales.

La place du médecin traitant apparaît alors centrale dans la prise en charge

des femmes victimes de violences conjugales. Au plus proche de la patiente et
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souvent de son entourage familial, le médecin traitant est le plus à même de prendre

en compte à la fois les problématiques physiques, mentales et sociales de la

patiente, permettant de répondre à la définition de la santé proposée par

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (19). Professionnel de premier recours, il

peut agir comme véritable clé de voûte, dont le rôle est de soutenir et d’accompagner

la patiente sur le long terme, mais également d’organiser autour d’elle un réseau

efficace et réactif de professionnels et d’associations.
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Annexe I - Dépliant à destination des médecins généralistes
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Annexe II - Dépliant à destination des médecins généralistes modifié
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Annexe III - Carte de visite présentant le site internet Declicviolence.fr

Recto :

Verso :
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Annexe IV - Captures d’écran du site internet “Declicviolence.fr”
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Annexe V - Fiche d’information à destination des participants

Intitulé de l’étude : Impact de la diffusion d’un support didactique dédié aux violences conjugales sur leur dépistage par
des médecins généralistes en Isère

Equipe de recherche : Ambre-Aurore PELISSON et Florence LEFEBVRE, internes en médecine générale à la Faculté
de Médecine de l’Université Grenoble-Alpes, sous la direction du Dr Noémie PLOTON
Ambre-Aurore PELISSON : 
Florence LEFEBVRE : 

But de l’étude : étudier l’impact de la distribution d’un support didactique dédié au dépistage et à la prise en charge des
violences conjugales sur le nombre d’interventions de dépistage réalisées par les médecins généralistes en Isère

Critères d’inclusion : médecins généralistes isérois avec activité libérale ou salariée installés sur l’agglomération
Grenobloise, le territoire Voironnais-Chartreuse et le territoire Sud-Grésivaudan
Critères d’exclusion : médecins remplaçants, internes

Mesures effectuées en fin d’étude :
- Critère de jugement principal : Recueil du nombre d’interventions de dépistage réalisées sur un mois avant

puis après diffusion des supports d’information
Une intervention de dépistage consiste en une question de préférence ouverte, adressée à la patiente, s’intéressant de manière directe aux relations avec le
conjoint ou de manière indirecte sur le ressenti et le sentiment de sécurité de la patiente lorsqu’elle se trouve au domicile.
Exemples : « Comment vous sentez-vous à la maison ? » / « Comment votre conjoint se comporte-t-il avec vous ? » / « En cas de dispute, cela se passe
comment ? »   /  « Comment se passent vos rapports intimes ? Et en cas de désaccord ?»

- Critères de jugement secondaires :
- Recueil du nombre de patientes ayant présenté un dépistage positif
- Recueil du nombre de patientes ayant été orientées vers d’autres structures et structures concernées
- Suggestions d’amélioration des moyens d’information

Engagement des investigatrices : Les investigatrices s’engagent à mener cette recherche selon les dispositions éthiques
et déontologiques, à protéger l’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au lors de la recherche et
à assurer la confidentialité des informations recueillies.

Engagement du participant : Le participant s’engage à participer à un entretien de 20 minutes consistant en une
présentation de l’étude, la remise des supports d’information avec signature du formulaire de non-opposition et la
réponse à un questionnaire. Un deuxième entretien sera réalisé 2 mois plus tard, par téléphone ou par mail, selon la
convenance du participant, pour recueillir les données suite à la diffusion des supports d’information.

Confidentialité des informations : Toutes les informations concernant les participants seront conservées de façon
confidentielle, et utilisées uniquement pour répondre aux objectifs de la recherche. Seules les 2 investigatrices pourront
avoir accès à ces données. La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel nominatif. Les
données seront conservées pendant une durée d’un an, à l’exception des coordonnées (mail et téléphone) qui seront
conservées 3 mois.

Législation :
Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude par mail à

ou par téléphone au
Les réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura

aucune conséquence pour le sujet.
Conformément à l’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) Sud-Est VI rendu le 03/12/2020, cette étude
s’inscrit hors champs d’application des textes régissant les Recherches Impliquant la Personne Humaine (RIPH), et ne
nécessite donc pas l’avis d’un CPP.
Conformément au règlement général sur la protection des données (RGPD), les informations recueillies dans le
questionnaire feront l’objet d’un traitement informatisé par les investigatrices. Les données collectées seront
communiquées aux seuls destinataires suivants : aux personnes chargées de la collecte, du traitement et de l’analyse
des données. En tout état de cause, toutes les parties impliquées dans cette étude sont tenues de respecter la
confidentialité de vos données personnelles. Elles seront conservées pendant 1 an. Vous pouvez accéder aux données
vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos
données, par simple demande par mail à noemie.ploton@gmail.com ou par téléphone au 06 76 20 09 91. Consultez le
site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. Si vous estimez, après nous avoir contactées, que vos droits «
Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL.
Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée (Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à
l'informatique, aux fichiers et aux libertés), la déclaration de l’étude a été traitée et portée au registre du CIL de
l’Université Grenoble-Alpes le 21/01/2021, et est conforme à la méthodologie de référence MR-004.
Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des malades), les
résultats globaux de l’étude pourront être communiqués au participant s’il le souhaite.

Sources de financement : La collaboration du participant à cette étude n’entraînera pas de participation financière de sa
part. Conformément à la loi, tous les frais liés à l’étude seront pris en charge par le promoteur de l’étude.
Conflits d’intérêt : non
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Annexe VI - Fiche de recueil de non-opposition

RECUEIL DE NON-OPPOSITION

Je soussigné(e) ……………………………………...……………..…………………….... déclare avoir pris connaissance
des modalités de l’étude, du caractère volontaire de la participation à cette dernière et de la possibilité de
refuser d’y participer. J’ai été informé de la possibilité de me retirer à tout moment de l’étude sans aucune
pénalisation. Après en avoir discuté et avoir obtenu les réponses à toutes mes questions, j’accepte
librement et volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée.

Fait à ……………………………………..………………….. le ……/……/……………

Signature :
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Annexe VII - Questionnaire “avant intervention” à destination des participants

Date : …... /….. / ………..
Investigateur : ……………………..

NOM - Prénom :                      ……………………………………………………………………..

Numéro de téléphone :           ……/……/……/……/……

Adresse mail :                         ……………………………………………………………………..

Préférence de contact pour le 2ème entretien : ☐ téléphone    ☐ mail

Âge :                                        ………..

Sexe : ☐ Féminin   ☐ Masculin

Ville d’exercice :                      ………………………….

Milieu d’exercice :
☐ Urbain
☐ Semi-urbain
☐ Rural

Mode d’exercice :
☐ Cabinet individuel
☐ Cabinet de groupe
☐ Maison de Santé Pluriprofessionnelle
☐ Salarié
☐ Autre : ……………………….

Avez-vous déjà bénéficié d’une formation sur le sujet des violences conjugales : ☐ oui ☐
non

Si oui, précisez :
☐ Formation initiale
☐ Formation continue
☐ Autre : ……………………………..

Connaissez-vous le site declicviolence.fr ? ☐ oui ☐ non

Au cours du mois précédent :

- Combien de fois avez-vous abordé le sujet des violences conjugales avec vos

patientes ?                                                                                                               …....

- Combien de fois avez-vous été confronté à un dépistage positif ? ……

- Combien de femmes victimes avez-vous orienté vers une structure dédiée ?        …...

Si oui : laquelle (lesquelles) ? ……………………………………………………….
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Annexe VIII - Questionnaire “après intervention” à destination des participants

Date : …... /….. / ………..
Investigateur : ……………………..

Numéro du participant : ………

Au cours du mois précédent :

- Combien de fois avez-vous abordé le sujet des violences conjugales avec vos

patientes ? ………

- Combien de fois avez-vous été confronté à un dépistage positif ? ………

- Combien de femmes victimes avez-vous orienté vers une structure dédiée ?     ……...

Si oui : laquelle ? …………………………………………………………………….

- Avez-vous bénéficié d’une autre formation concernant le dépistage des violences
conjugales ?
☐ oui ☐ non

Avez-vous des suggestions d’amélioration concernant le site declicviolence.fr ?

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

Avez-vous des suggestions d’amélioration concernant la plaquette d’informations ?

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

Ces outils vous ont-ils permis d’être plus à l’aise avec le sujet des violences conjugales ?

☐ oui ☐ non

Pensez-vous que ces outils devraient être diffusés à l’ensemble des médecins généralistes
isérois ?

☐ oui ☐ non
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Annexe IX - Avis du CPP Sud-Est VI
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Annexe X - Comparaison des données socio-démographiques des perdus de

vue avec celles de l’échantillon

Echantillon
(effectif : 50)

Perdus de vue
(effectif : 5)

Âge moyen (en années) 47,4 50,4

Proportion de femmes 62 % 40 %

Territoire

Agglomération grenobloise 40 % 40 %

Voironnais-Chartreuse 34 % 10 %

Sud-Grésivaudan 26 % 40 %

Mode
d’exercice
(en %)

Cabinet de groupe 48 % 40 %

Cabinet isolé 22 % 40 %

MSP 24 % 10 %

Salarié 6 % 0 %

Données avant
diffusion des
outils

Nombre moyen d’interventions
de dépistage par mois 6,3 0,8

Nombre moyen de cas dépistés
par mois 1,2 0,4

Nombre moyen de cas orientés
par mois 0,4 0,4
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«Pour le Graal, j’ai bâti une forteresse, moi. Kaamelott, ça s’appelle. J’ai été

chercher des chevaliers dans tout le royaume. En Calédonie, en Carmélide, à

Gaunes, à Vannes, aux Pays de Galles. J’ai fait construire une grande table,

pour que les chevaliers s’assoient ensemble. Je l’ai voulue ronde, pour

qu’aucun d’entre eux ne se retrouve assis dans un angle, ou en bout de table.

C’était compliqué, alors j’ai essayé d’expliquer ce qu’était le Graal, pour que

tout le monde comprenne. C’était difficile, alors j’ai essayé de rigoler pour

que personne ne s’ennuie. J’ai raté, mais je veux pas qu’on dise que j’ai rien

foutu, parce que c’est pas vrai.»

Arthur

Kaamelott

Livre V, épisode 8
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RÉSUMÉ

Les violences conjugales concernent 10 % des femmes en France, mais restent
encore sous-diagnostiquées en consultation de médecine générale. Le principal frein au
dépistage des violences conjugales par les médecins généralistes est un sentiment
d’impuissance face à un dépistage positif, lié à un manque d’outils pratiques de prise en
charge.

Une étude exploratoire quasi-expérimentale a été réalisée selon un schéma
avant-après. L’impact de la diffusion d’outils didactiques dédiés aux violences conjugales sur
leur dépistage par les médecins généralistes isérois a été évalué. Les outils utilisés étaient
un dépliant et un site internet. Le critère de jugement principal était le nombre d’interventions
de dépistage réalisé sur une période de 1 mois, évalué avant puis après diffusion des outils.

50 médecins généralistes ont été inclus. La diffusion des outils a permis d’augmenter
le nombre d’interventions de dépistage de 2,5 par mois et par médecin en moyenne, sans
différence statistiquement significative. La réussite de l’intervention, définie comme une
augmentation d’au moins 1 intervention de dépistage par mois, a concerné 42 % des
médecins interrogés. Aucun des facteurs étudiés n’y était associé de manière
statistiquement significative. Les outils ont permis à 67 % des médecins d’être plus à l’aise
avec le dépistage des violences conjugales, et 91% d’entre eux préconisent une diffusion
plus large de ces outils.

Une diffusion plus large de ces supports didactiques peut répondre aux attentes des
médecins généralistes et participer à l’amélioration de leurs pratiques professionnelles. Une
augmentation significative du nombre d’interventions de dépistage pourrait être menée par
une étude de plus grande puissance.

MOT-CLÉS : médecine générale / violences conjugales / dépistage / étude avant-après

ABSTRACT

Although 10 % of women experience domestic violence in France, they are still
under-diagnosed in general practice. This is mainly explained by a sense of helplessness of
general practitioners in front of victims due to a lack of helping tools in this situation.

An exploratory quasi-experimental study was carried out according to a
before-and-after design. It evaluated the impact of the dissemination of didactic tools
dedicated to domestic violence on their screening by general practitioners in Isère region.
The studied tools were a leaflet and a website. The primary endpoint was the number of
screening interventions carried out over a period of one month, assessed before and after
distribution of the tools.

50 general practitioners were included. The number of screening actions increased by
2,5 per month and per practitioner with the tools distribution, without any statistically
significant difference. The success of the intervention, defined as an increase of at least one
intervention by month, concerned 42 % of doctors. None of the studied factors were
significatively linked to the success of the intervention. The tools made 67% of physicians
more comfortable with domestic violence screening, and 91% would recommend wider
distribution of the tools.

Wider dissemination of these tools may meet the expectations of general practitioners
and help improve their professional practice. A larger study could be conducted to
demonstrate a significant increase in the number of screening interventions.

Key-words : general practice / domestic violence / screening  / pre-post study

61




