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1 INTRODUCTION 

1.1 Définition  
 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la violence sexuelle comme 

«  tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances de 

nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une 

personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa 

relation avec la victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le 

travail »[1]. 

La coercition vise le recours à la force sous différentes formes : physique, psychologique, 

recours au chantage ou d’autres menaces. 

La violence sexuelle sous-entend une entrave à une notion fondamentale : le 

consentement. Celui-ci doit être mutuel et réciproque. Il peut être formulé de diverses 

manières et n’est pas définitif, il concerne un acte sexuel et non plusieurs.   

La violence sexuelle comprend :  

- le viol qui est défini par le code pénal français comme « tout acte de pénétration 

sexuelle, de quelle que nature qu’il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la 

personne d’autrui ou sur la personne de l’auteur par violence, contrainte, menace 

ou surprise »[2]. 

La pénétration sexuelle peut-être vaginale, anale et/ou buccale. Elle peut être 

effectuée par le sexe de l’auteur du viol, ses doigts ou un objet. 

C’est un crime jugé en Cour d’Assises. Il est passible d’emprisonnement allant de 

15 à 2O ans s’il existe des circonstances aggravantes ; par exemple lorsqu’il a 

entrainé une mutilation ou une infirmité permanente, lorsqu’il a été commis sur 

une personne vulnérable, lorsqu’il est commis par le conjoint ou par le concubin 

de la victime (Annexe 1) ou 30 ans s’il a entrainé la mort de la victime [3][4][5].  

Il est puni de réclusion à perpétuité lorsqu’il est précédé, accompagné, ou suivi de 

tortures ou d’actes de barbarie[6]. 

La victime dispose d’un délai de 20 ans pour déposer plainte [7]. 

Depuis la loi du 3 août 2018, si la victime était mineure au moment des faits, elle 

dispose de 30 ans après sa majorité pour déposer plainte contre 20 ans 

auparavant [8]. 

- Le viol incestueux  commis par : [9] 
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 Un ascendant 

 Un frère, une sœur, un oncle, une tante, un neveu ou une nièce 

 Le conjoint, le concubin des personnes citées ci-dessus ou le partenaire lié 

par un pacte civil de solidarité avec l’une des personnes citées, s’il a sur la 

victime une autorité de droit ou de fait. 

- D’autres formes d’agressions sexuelles définies par le Code Pénal comme 

« toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise 

mais n’incluant pas de pénétration » telles que les attouchements sexuels, le 

harcèlement sexuel, l’exhibitionnisme [10]. 

Ce sont des délits jugés devant le tribunal correctionnel. Ils sont punis de 5 ans 

d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende [11].   

En cas de circonstances aggravantes, identiques à celles identifiées pour le viol, 

l’auteur risque 10 ans d’emprisonnement et 150 000 euros d’amende.  

La victime, majeure au moment des faits, dispose d’un délai de 6 ans après le délit 

pour saisir la justice.  

En cas de délit commis sur un mineur de 15 ans ou plus, ce délai est de 10 ans 

après sa majorité.  

Si la victime est âgée de moins de 15 ans, ce délai est de 20 ans après sa majorité.  

 

1.2 Epidémiologie 
 

Selon un rapport publié en mars 2021 par l’OMS : 

Dans le monde, une femme sur trois est victime de violence physique ou sexuelle de la 

part d’un  partenaire intime ou de violence sexuelle de la part de quelqu’un d’autre que 

son partenaire, soit 736 millions de femmes, un nombre resté en grande partie inchangé 

au cours de la dernière décennie [12]. 

Cette violence commence tôt : 1 jeune femme sur 4 âgée de 15 à 24 ans ayant eu une 

relation de couple aura déjà été victime de violence de la part d’un partenaire intime 

lorsqu’elle atteint l’âge de 25 ans.  

La violence conjugale, toutes formes confondues, est de loin la forme la plus répandue de 

violence à l’égard des femmes dans le monde (environ 641 millions de personnes).  

Il est toutefois important de souligner que 6% des femmes dans le monde déclarent 

avoir été agressées sexuellement par quelqu’un d’autre que leur partenaire. 
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Concernant la France hexagonale et ses DOM-TOM, plus particulièrement La Réunion, 

deux grandes études ont permis de décrire les violences et leurs conséquences et 

d’établir un comparatif entre les territoires. Il s’agit de l’Enquête Nationale sur les 

Violences envers les femmes (ENVEFF) et de l’enquête Violences et Rapports de Genre 

(VIRAGE).  

L’enquête ENVEFF est la première enquête sur le thème des violences envers les femmes 

réalisée en France[13].  

Dès 1997, elle a été commanditée par le Service des Droits des femmes et le Secrétaire 

d’Etat aux Droits des Femmes et à La Formation Professionnelle.  

Elle répond à un des engagements pris par la France lors de la Conférence mondiale des 

femmes à Pékin en 1995 parmi lesquels figurait la nécessité de fournir des statistiques 

précises concernant les violences faites aux femmes.  

C’est ainsi qu’en 2000, l’étude ENVEFF a été entreprise, par téléphone, auprès de 6970 

femmes âgées de 20 à 59 ans. Elle a permis de mettre en lumière l’ampleur des 

violences, toutes formes confondues, envers les femmes.  

Le volet réunionnais de l’étude a été effectué en 2002 selon les mêmes modalités que 

l’étude pilote. Il a été entrepris auprès de 1200 femmes âgées de 20 à 59 ans [14]. 

Les principaux résultats retrouvaient :  

- 8 % de femmes déclarant avoir été victimes de violences sexuelles au cours de 

leur vie à La Réunion, 11% en métropole.  

- 4% de réunionnaises et 6 % de métropolitaines déclarant avoir subi des 

attouchements sexuels au cours de leur vie.  

- Des victimes très jeunes : dans 50% des cas, les faits avaient eu lieu avant leur 15 

è anniversaire.  

- Un lien de famille plus systématique à La Réunion entre l’agresseur et la victime.  

 

A l’initiative de l’INED (Institut National d’Etudes Démographiques), l’enquête VIRAGE 

réalisée en 2015 en France métropolitaine puis en 2018 à La Réunion a permis d’obtenir 

de nouvelles données épidémiologiques concernant les violences faites aux femmes 

toutes formes confondues, dans les espaces publics, au travail et au sein du couple et 

d’en observer l’évolution.  
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Les échantillons étaient constitués de plus de 27000 personnes en France 

métropolitaine et plus de 9000 dans les départements et régions d’outre-mer.  

Les principaux résultats confirment[15] : 

- Des violences qui se produisent principalement au sein de la famille et de 

l’entourage proche à La Réunion (26%).  

- Des violences sexuelles avant 18 ans dans la famille et dans l’entourage proche 

nettement plus fréquentes que dans l’Hexagone (26,1% vs 17,6%).  

- Une proportion de femmes victimes de violences sexuelles, dans la sphère 

conjugale, nettement plus importante à La Réunion (1,4% vs 0,3%). 

L’enquête VIRAGE Réunion retrouve que :  

- Près de 3% des femmes résidant à La Réunion sont victimes de violences 

sexuelles incestueuses dans leur enfance et leur adolescence (2,5% en 

métropole). 

 

Ces données épidémiologiques reflètent donc bien l’ampleur des violences sexuelles 

faites aux femmes sur l’île et plus particulièrement celles effectuées dans la sphère 

conjugale, sur les mineurs et les violences sexuelles incestueuses.  

1.3 Conséquences sur la santé 
 

Les violences sexuelles peuvent avoir des conséquences néfastes sur la santé 

physique, mentale, sexuelle des victimes. 

J.L.Thomas [16] retrouve, dans sa revue de la littérature, de nombreuses pathologies 

somatiques dûes aux violences sexuelles. Il les catégorise ainsi en deux classes 

principales :  

- Les conséquences sur la santé psychique regroupant : les troubles anxieux, les 

troubles de la personnalité, les troubles du sommeil, les troubles du 

comportement alimentaire, et les troubles addictifs  

- Les conséquences somatiques catégorisées en 3 groupes :  

Les douleurs, qui en sont les manifestations les plus fréquentes et qui 

touchent tous les organes. Il souligne la fréquence des douleurs chroniques. 

Les troubles fonctionnels, qui accompagnent les douleurs et surviennent 

précocement ;  
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Les troubles lésionnels, les plus graves et d’apparition plus tardive. 

(Annexe 2) 

Par ailleurs, l’étude « Impact des violences Sexuelles de l’Enfance à l’Age Adulte » 

(IVSEA) effectuée auprès de 1214 personnes [17], illustre les conséquences des 

violences sur la santé des victimes puisque 95% de celles qui ont répondu considèrent 

que les violences ont eu un réel impact sur leur santé mentale et 43% déclarent des 

conséquences importantes sur leur santé physique. 

Sur le plan psychologique :  

- 78% des victimes interrogées rapportent avoir déjà eu des idées suicidaires.  

- 42% déclarent avoir déjà fait au moins une tentative de suicide.  

- Le risque de tentative de suicide est 7 fois plus élevé chez les répondant-e-s que 

dans la population générale.  

- 1 victime de viol par inceste sur 2 a tenté de se suicider. 

Ainsi, au vu des lourdes conséquences sur la santé des victimes, il semble que le recours 

à un professionnel de santé semble être un passage inévitable dans le parcours de vie de 

la victime. 

1.4 Rôle du médecin  
 

L’étude Cadre de vie et Sécurité  (CVS) de 2019, a montré que dans 17% des cas, 

les médecins sont les premiers interlocuteurs des victimes [18].  Parmi ces médecins, les 

plus concernés sont les médecins généralistes, les urgentistes et les gynécologues 

obstétriciens.  

Les autres interlocuteurs sont les psychologues, les associations d’aide aux victimes, les 

services de gendarmerie ou de police, les services téléphoniques gratuits d’aide aux 

victimes ou les proches de la victime. 

En 2000, le rapport Henrion décrivait le rôle primordial des professionnels de santé 

dans le dépistage et la prise en charge des violences faites aux femmes. Il proposait 

d’interroger les patientes au moindre doute et ajoutait qu’en l’absence de signes 

évocateurs, le seul moyen de découvrir les violences est le dépistage systématique [19]. 

Cinq plans interministériels ont été élaborés suite à ce rapport, avec, comme priorité, la 

prise en charge des victimes. 

Depuis 2013,  l’item des « violences sexuelles » a été intégré au programme de l’ECN 

(Examen Classant National) , il a comme objectifs pédagogiques : la connaissance des 
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différents types de violences, leur épidémiologie et la législation ainsi que la prise en 

charge immédiate d’une personne victime de violence de toutes formes[20]. 

Toutefois, en 2015, une enquête nationale montrait que plus de 70% des 1472 étudiants 

en médecine interrogés trouvent difficile de poser la question « Avez-vous été victime de 

violences ? » aux patientes alors que cette question est le pivot même du dépistage des 

violences sexuelles faites aux femmes (VSF) [21].  

Cela démontre une réelle difficulté pour les internes à la réalisation du dépistage des 

VSF.  

De nombreuses études ont été effectuées sur les freins au dépistage des VSF en soins 

primaires, auprès de médecins installés ou de sages-femmes.  

Les freins retrouvés étaient liés :  

- au cadre professionnel (contrainte horaire, manque de disponibilité, peur de 

manque d’objectivité si médecin de famille),  

- aux émotions (sentiment d’impuissance, d’échec lié à la complexité de la 

situation, volonté de se protéger),  

- à la logistique  (manque de formation et de connaissances sur les VSF, opposition 

au dépistage systématique, méconnaissances des structures et réseaux de prise 

en charge) [22]. 

Une étude menée en 2018 à La Réunion auprès de femmes victimes de violences 

conjugales sur leurs attentes en terme de dépistage et de prise en charge de la part de 

leur médecin généraliste révèle la place centrale du médecin dans le dépistage et la prise 

en charge des victimes. La moitié des participantes était favorable à un dépistage 

systématique considéré pour elles comme libérateur de parole mais aussi un moyen 

d’aborder un sujet tabou. De même, la moitié des femmes était en faveur de questions 

directes et déploraient le fait que le sujet n’ait jamais été abordé en consultation [23]. 

1.5 Contexte de l’étude et objectifs de l’étude 
 

Ainsi, les violences sexuelles faites aux femmes représentent un véritable enjeu de 

santé publique. La problématique est encore plus importante à la Réunion puisque les 

études épidémiologiques révèlent une fréquence plus élevée de VSF sur l’île ; plus 

particulièrement dans la sphère conjugale, intrafamiliale et chez les mineures.  
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Ces VSF ont de lourdes conséquences sur la santé physique et psychologique des 

victimes, à court terme mais aussi à long terme d’autant plus si elles sont commises dans 

l’enfance [24]. 

Le médecin est au centre même du dépistage et de la prise en charge des VSF puisque 

dans 17% des cas il sera la première personne contactée par la victime.  

Néanmoins, ce dépistage reste encore insuffisant et les médecins relèvent de nombreux 

freins à sa réalisation. 

Il est démontré que les internes en médecine éprouvent également des difficultés à 

réaliser le dépistage des VSF.  

A notre connaissance, aucune étude n’a été menée auprès des internes de la subdivision 

Océan Indien (OI) concernant les freins ressentis dans la réalisation du dépistage des 

VSF. 

 

Par conséquent, l’objectif principal de cette étude était d’identifier les principaux freins 

au dépistage des violences sexuelles faites aux femmes ressentis par les internes de 

médecine de la subdivision Océan Indien. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les leviers utilisés par les internes pour 

dépister les VSF puis d’évaluer leur rôle dans cette démarche et enfin de discuter des 

perspectives d’amélioration du dépistage proposées par les participants.  
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2 MATERIEL ET METHODES 
 
 Nous avons opté pour une méthode qualitative afin de comprendre les 

représentations, les sentiments, et le vécu des internes concernant le dépistage des 

violences sexuelles faites aux femmes. Cette méthode permet également d’explorer leurs 

opinions concernant ce sujet et ainsi d’objectiver les principaux freins au dépistage des 

VSF. 

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été effectués afin d’offrir une libre 

expression aux participants et d’instaurer un climat de confiance.  

Un mail de présentation de l’étude et de recrutement a été envoyé aux responsables des 

internes en stage hospitalier au sein du service de gynécologie obstétrique du Centre 

Hospitalier Ouest Réunion (CHOR) et celui du Centre Hospitalier Universitaire du Sud de 

l’île (CHU SUD Réunion), ainsi qu’aux maîtres de stage universitaire (MSU) pour les 

internes en stage libéral. Un recrutement par « effet boule de neige » a également été 

effectué par l’investigatrice au sein des groupes des internes sur les réseaux sociaux 

Facebook et Whatsapp. 

Les critères d’inclusion étaient : être interne de la subdivision Océan Indien, en DES de 

Gynécologie Médicale ou Gynécologie Obstétrique ou Médecine Générale ou Médecine 

d’Urgence.  

Les internes en inter-CHU n’ont pas été inclus.  

Le guide d’entretien a été revu avec la responsable d’étude qualitative de l’ORS 

(Observatoire Régional de la Santé de la Réunion). Il a été modifié après avoir réalisé un 

premier entretien test. Ce guide a été évolutif au fil des entretiens. La formulation des 

questions ainsi que leur ordre étaient variables mais les thématiques principales étaient 

conservées.  

Pour ne pas influencer les réponses des participants, nous avons choisi de ne pas 

leur communiquer l’objectif principal de l’étude, seule l’information sur le thème 

principal : les violences sexuelles faites aux femmes, a été donnée.  

Ainsi, nous avons successivement questionné l’expérience personnelle actuelle et 

antérieure des internes sur le dépistage des VSF, leurs difficultés dans la 

réalisation du dépistage, leur rôle, leurs connaissances théoriques et 

épidémiologiques et enfin les perspectives d’amélioration du dépistage des VSF 

par les internes. 
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Après discussion avec la responsable d’étude qualitative de l’ORS, il a été décidé de 

débuter les entretiens par une question narrative afin d’engager aisément la 

conversation avec les participants.  

Les entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés en présentiel soit dans le cadre 

hospitalier dans une salle dédiée, soit au domicile du participant. Une information orale 

sur le projet était rappelée au début de chaque entretien et le consentement oral de 

chaque participant recueilli.  

Les entretiens ont été enregistrés sur un téléphone portable. Les signes de la 

communication non verbale et les ressentis de l’investigatrice étaient recueillis dans un 

carnet de bord.   

Les verbatims ont ensuite été retranscrits mot à mot à l’aide d’un logiciel de traitement 

de texte WORD. L’anonymat a été garanti lors de la retranscription, chaque participant 

a été numéroté selon le schéma E (entretien) X (numéro de l’entretien dans l’ordre 

chronologique de leur réalisation) afin de pouvoir les retrouver.  

Le codage des entretiens a initialement été réalisé avec le logiciel NViVo® puis avec le 

logiciel EXCEL. Un double codage a été réalisé avec la responsable d’étude de l’ORS afin 

de s’assurer de la validité des résultats.  

Une première analyse axiale ou étape de « décontextualisation » a été réalisée afin de 

coder les verbatims en « Unité Minimale de Sens ».  

Puis, une deuxième analyse verticale dite de « recontextualisation » a permis de réunir 

les UMS en thèmes plus généraux.  

Cette étude ayant pour but «  d’évaluer des modalités d’exercice des professionnels de 

de santé », elle ne rentre pas dans les dispositions de la loi Jardé et n’a donc  pas 

nécessité l’accord d’un comité de protection des personnes [25]. 
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3 RESULTATS 
 

3.1 Caractéristiques des entretiens et des participants  
 
 Les entretiens ont été réalisés de novembre 2021 à janvier 2022. Ils ont duré en 

moyenne 21 minutes.  

La saturation des données a été obtenue après 11 entretiens et a été confirmée par un 

entretien supplémentaire.  

Les caractéristiques des participants et des entretiens sont présentées dans le tableau 

suivant. 

 Entretien Sexe Age 

(années) 

Année 

ECN  

DES  Lieu de 

stage  

Durée 

entretien 

(minutes) 

E1 F 25 2020 GM Clinique 

Durieux 

12 

E2 F 29 2017 GO GO CHOR 20 

E3 M 26 2019 GO GO CHOR 29 

E4 F 26 2019 GO GO CHOR 15 

E5 F 27 2020 MG GO CHOR 11 

E6 F 26 2020 MG GO CHU 

SUD 

33 

E7 F 26 2020 MG GO CHU 

SUD 

22 

E8 F 25 2021 GO GO CHU 

SUD 

12 

E9 F 27 2019 MG SASPAS 28 

E10 M  2020 MG GO CHOR 29 

E11 M 28 2018 MU URGENCES 

ADULTES 

CHOR  

11 

E12 F 27 2019 GM PMA Le 

PORT  

26 

Tableau 1 : Caractéristiques des entretiens et des participants 
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3.2  1ER réflexe révélateur : narration de violences avérées  

 Pour débuter les entretiens, il a été demandé aux participants de narrer une 

situation au cours de laquelle ils avaient suspecté une ou plusieurs violences sexuelles 

chez une patiente qu’ils avaient reçue.  

11 participants sur les 12 ont répondu par la narration d’une situation de violence 

avérée et la majorité rapportait n’avoir jamais eu de situation de « suspicion ».  

« J’en n’ai pas eu des suspectées, j’en ai eu des avérées. » (E5) 

« Est-ce que ça m’est déjà arrivé ? Franchement je ne sais pas. Non je n’en ai pas encore eu. 

» (E3) 

 

Parmi ceux qui avaient été confrontés à des violences sexuelles avérées, ces 

consultations se sont déroulées le plus souvent aux urgences adultes et aux urgences 

gynécologiques. Des situations se sont également présentées lors de leur stage en 

cabinet libéral, en consultation d’orthogénie, ou aux urgences psychiatriques.  

Ces patientes se présentaient pour divers motifs tels que des demandes de certificat de 

coups et blessures, des viols, des agressions sexuelles, des violences sexuelles et 

physiques dans la sphère conjugale et aussi pour des demandes d’interruption 

volontaire de grossesse.  

« J’ai dû faire un CMI (Certificat Médical initial) d’une fille de 18 ans » (E10) 

« Une patiente de 15 ans qui est venue nous voir parce qu’elle s’était fait violer dans la rue 

à Terre Sainte » (E8) 

« Elle m’a dit qu’en fait c’était son ex qui venait d’abuser d’elle, de la violer de force parce 

qu’il n’était pas d’accord avec leur séparation. » (E2) 

 

L’éventualité d’une absence de situation de suspicion de VSF avait été envisagée au 

préalable avec la responsable d’étude de l’ORS. Nous avions choisi, si ce cas se 

présentait, d’envisager une situation hypothétique de suspicion de VSF avec l’interne 

interrogé. C’est à partir de cette situation hypothétique que par la suite nous avons 

engagé la discussion sur le dépistage des VSF en pratique.  
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3.3 Dépistage des VSF en pratique 

3.3.1 Modalités du dépistage  
 

A. Devant un point d’appel  

Par la suite, les participants ont été interrogés sur leur manière de dépister les VSF dans 

leur pratique actuelle. La totalité des internes révèlent poser la question devant des 

signes d’appel. Il s’agit ainsi d’un dépistage ciblé. 

« Alors au final je me rends compte que je ne le fais pas systématiquement. En fait au final 

je pense que je fais un dépistage orienté sans le vouloir. » (E7) 

 

Les signes d’appel les plus fréquemment rapportés sont repérés lors de l’examen 

clinique.  

Il s’agit de signes de violence physique tels que des ecchymoses, des hématomes, des 

plaies, des traces de coups, de mutilation, des douleurs mais aussi des lésions vulvaires, 

des saignements et parfois un vaginisme repéré lors de l’examen gynécologique. 

« Des ecchymoses, des plaies ou alors carrément plus sévère, des traumas répétés. » (E9)   

« Si elle vient pour saignements. » (E3)  

 

De même, une fragilité émotionnelle, un syndrome dépressif et/ou anxieux, des 

situations de mal-être ou de malaise représentent des éléments qui peuvent conduire à 

ce dépistage.  

« Une patiente qui me paraît un peu fragile émotionnellement » (E4) 

« Une consultation de psy par exemple, un syndrome dépressif, un syndrome anxieux. 

Surtout pour ça » (E5) 

 

L’attitude de la patiente lors de cet examen semble également orienter les 

participants ; ceux-ci sont particulièrement vigilants lorsqu’ils ressentent une réticence 

de la patiente à être examinée, s’ils détectent des conduites d’évitement ou d’hyper 

vigilance lors de cet examen ou encore lorsque le rapport au corps de cette dernière 

semble perturbé.  

« Des comportements d’évitement, style des sursauts (….)  Si elle est hypervigilante. » (E10) 

« Une patiente, je dirais, réticente à se faire examiner. » (E1) 

« Une patiente qui…paraît très gênée de son corps. »  (E6) 
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Ce dépistage peut également être orienté par les motifs de consultation. Parmi ceux-ci 

figurent le dépistage des infections sexuellement transmissibles, les douleurs mal 

systématisées ou encore les traumatismes abdominaux.  

Les consultations à intervalles réguliers pour des symptômes inexpliqués représentent 

également un signe d’appel.  

« Si elle vient pour un dépistage d’IST » (E10) 

« Si elle vient pour des traumas abdos » (E3) 

 

Une anamnèse incohérente retrouvée au cours de l’interrogatoire peut également 

amener certains participants à se poser la question du dépistage des VSF. Cela est aussi 

le cas lorsqu’ils se retrouvent confrontés à des patientes mutiques. 

« Si c’est un peu flou tu as plus de doute quoi. » (E3) 

« Ces situations de jeunes filles enceintes très mutiques qui n’osent pas en parler. » (E2) 

 

La plupart des internes identifient également des facteurs de risque pouvant exposer 

aux VSF tels que l’âge jeune des patientes, la grossesse à un âge jeune, le contexte social 

précaire, les addictions aux drogues ou aux substances toxiques telles que l’alcool ou 

encore les multiples antécédents d’infections sexuellement transmissibles. Si ces 

éléments sont détectés lors de la consultation, ils sont susceptibles de conduire à un 

dépistage des VSF.  

« Un contexte social précaire ça me met plus la puce à l’oreille aussi » (E11) 

 

Deux des participantes soulignent toutefois qu’il n’existe pas de profil type de victime 

et que ces violences peuvent toucher tous les milieux socio-économiques.  

« Je pense qu’il n’y a pas de milieux qui soient plus touchés que d’autres » (E12) 

 

Par ailleurs, certains participants accordent beaucoup d’importance à leur ressenti au 

cours de la consultation. 

« Ça va être un ressenti des fois, notamment en gynéco » (E7) 

« Si dans la consultation je sens que la personne en face n’est pas très bien, n’est pas trop 

dans la consultation » (E9) 
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Enfin, la position de l’accompagnant, notamment celle du conjoint, lors de la 

consultation interpelle également ; si celui-ci est trop présent par exemple. (E12) 

évoque ainsi la notion de l’emprise.  

« Je sentais que c’était une relation assez spéciale et que le copain en question avait l’air 

d’avoir beaucoup d’emprise sur elle » (E12) 

 

B. Comment ? 

Les questions qui étaient posées par les participants pour dépister les violences étaient 

ouvertes et non spécifiques. Elles concernaient le bien-être dans la sphère conjugale ou 

familiale ou la qualité de vie sexuelle. 

« Demander s’il y a des choses particulières à la maison » (E3) 

« J’interroge un peu au niveau familial, s’il y a des enfants et tout ça, si ça se passe bien. » 

(E9) 

« Est-ce que vous avez déjà eu des rapports ? Dans quelles circonstances ? » (E10) 

 

Lorsqu’il leur a été demandé de proposer une « question type » à poser lors de ces 

dépistages, la majorité des internes ont été surpris et déstabilisés.  

« Une question type…ouaouh. » (E10) 

Parmi les propositions, les questions ouvertes restaient majoritaires. Aucune 

proposition portant directement sur le sujet des violences sexuelles n’a été émise.  

« Est-ce que vous êtes épanouie dans votre sexualité ? Est-ce que vous vous retrouvez dans 

votre sexualité ? Est-ce que vous êtes à l’aise avec votre sexualité ? » (E12)  

3.3.2  Freins au dépistage  
 

A. Freins liés à l’interne  

 Manque de formation 

11 internes sur les 12 interrogés déplorent n’avoir reçu aucune formation 

spécifique sur les VSF.  

« On n’est pas formés. » (E9) 

Seule une participante rapporte avoir reçu une formation à distance dans le cadre du 

D.E.S (Diplôme d’Enseignement Spécialisé) de gynécologie médicale mais elle souligne y 

avoir été « par hasard » puisque cette formation s’adressait aux internes plus anciennes 

(phase de consolidation). 
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« Un cours pour les internes de consolidation, tu sais, en visio. » (E1) 

Par ailleurs, nous avons constaté : 

- un défaut de connaissances épidémiologiques : bien que la majorité des 

internes interrogés soient au fait de l’incidence plus élevée de VSF sur l’île 

comparativement à la métropole ; ces connaissances restent floues car les 

chiffres exacts concernant ces violences leur sont inconnus.  

« Plus qu’en métropole, après, je n’ai pas d’idée de chiffres précis, mais oui, je sais 

que c’est assez important ici. Je pense que c’est assez sous dépisté. » (E9) 

 

De même, ils méconnaissent les causes de cette différence. Certains pensent que 

cela viendrait d’une plus grande précarité ou d’une alcoolisation plus importante 

à La Réunion. (E5) parle d’un « ressenti » et (E10) avoue « ne s’être jamais posé la 

question ». 

 

- un défaut de connaissance des définitions : la définition des VSF semble être 

imprécise et souvent incomplète.  

« (Sourire)… Qu’est-ce que ça m’évoque ? Euh … bah … (Sourire) ... piège ! » (E4) 

Néanmoins, il est constaté que citer les différents types de VSF tels que les 

« attouchements sexuels » (E2-E6-E7-E9), le « viol » (E6-E9-E10), le « harcèlement 

de rue » (E10) est un exercice plus aisé pour les participants. 

 

La notion de consentement est toutefois connue de tous.  

« C’est forcer une autre personne qui n’est pas consentante à avoir une relation sexuelle 

avec elle ou la toucher sans son consentement ou même la harceler sans son consentement. 

Voilà. » (E5) 

 

Pour finir, un interne rappelle, non sans réserve, que la violence sexuelle intervient 

lorsque les actes sont effectués sous la contrainte.  

« C’est toutes les situations où la personne s’est sentie contrainte, de faire quelque chose 

(hésitation) … sur le plan sexuel. Ouais par exemple, le viol, les attouchements et même le 

retrait du préservatif ... je crois » (E1) 
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 Défaut de connaissance du réseau de prise en charge 

Les participants se heurtent par ailleurs à un manque d’outils pour la prise en charge 

des victimes de VSF. Par conséquent, cela peut conduire les internes à éviter le 

dépistage ou, si celui-ci est entrepris, à des situations où ils se sentent « démunis » voire 

« inutiles » lorsque ce dépistage s’avère être positif puisque cela les confronte à leur 

méconnaissance du réseau.  

« En fait peut-être que des fois on ne la pose pas puisque si on a une réponse on ne sait pas 

trop quoi en faire aussi. » (E1) 

« J’avais été très démunie face à cette patiente parce que j’avais aucun numéro, aucun 

protocole à lui donner. » (E7) 

 

 Manque de sensibilisation au sein des équipes de soin  

Certains expliquent également le faible recours au dépistage par un défaut de 

sensibilisation aux VSF lors de leurs stages. Ceci concerne les VSF subies sur l’île ainsi 

qu’en France métropolitaine et dans le monde.  

« Bah je pense déjà, c’est le fait qu’on ne soit pas assez nous sensibilisés là-dessus. » (E9) 

« Je n’en ai jamais entendu trop parler à La Réunion. » (E8) 

 

 Manque d’expérience  

 Aussi, le manque d’expérience se révèle être un frein majeur au dépistage des 

VSF.  

« C’est vrai qu’on s’est rendus compte qu’on ne savait pas trop quoi faire face à ce genre de 

patientes. » (E8) 

« Alors moi je n’avais clairement pas l’expertise pour dire si ça pouvait être signe de 

violence ou pas. » (E4) 

 

Une des participantes se rappelle ainsi de son premier semestre : « c’est vrai que j’ai 

commencé à essayer d’en parler mais en plus c’était mon premier semestre et je me suis 

vraiment sentie très mal à l’aise à lui poser ces questions-là. » 

 

 Freins émotionnels  

La majorité des participants trouvent que « ce n’est pas facile d’aborder la question » 

(E3). Ils se retrouvent face à des situations où ils se sentent « mal à l’aise » (E4-E6-E9), 



 21 

où ils « ne se sentent pas bien » (E2).  Ils rapportent également une « appréhension » 

dans la conduite de ces consultations (E8) et avouent avoir « peur de se retrouver 

face à la détresse » des patientes (E8).  

Le dépistage des VSF génère également « un sentiment d’impuissance » pour (E2) qui 

estime que son intervention arrive « trop tard ».  

Chez les mineures, cela semble être encore plus difficile, à l’image de (E10) qui dit 

avoir été « traumatisé », de même pour (E4) : « en plus c’était une enfant donc hyper 

dur ». 

Enfin, certains internes peuvent aussi être déstabilisés par un récit détaché de la 

violence. 

« Elle me racontait vraiment la scène avec des détails très précis … ça m’a glacé le sang. » 

(E10) 

« Elle racontait cet épisode de viol comme si elle nous racontait... enfin de manière 

vraiment très détachée. » (E8) 

 

 Peur des conséquences du dépistage  

Certains internes appréhendent le moment du dépistage de peur de créer un climat de 

méfiance de la part de la patiente. 

« Si jamais tu poses la question pour les saignements elle est hyper inquiète et si tu lui 

demandes « est-ce que vous vous faites taper à la maison ? » et elle va se dire « pourquoi il 

me demande ça là maintenant ? » » (E3) 

   

Ils redoutent également la réaction de la patiente, et les conséquences potentielles 

que le dépistage pourrait induire. 

« Ça peut avoir des conséquences graves après puisque si jamais il y a des violences qui sont 

avérées, est-ce que ça aura un impact dans sa vie d’après ? »  (E3) 

 

En outre, ce dépistage étant vécu comme une « intrusion dans l’intimité » des 

patientes (E2), certains participants redoutent que ce dernier soit interprété par la 

patiente comme une accusation de son conjoint. 

« C’était dur d’insinuer clairement aussi puisque tu n’accuses pas sans preuve et tout. » 

(E5) 
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 Le genre de l’interne 

- masculin : parmi les participants masculins, deux d’entre eux estiment être mis en 

difficulté par leur statut d’homme. Selon eux, cela peut créer une distance avec la 

patiente et entraîner un refus de prise en charge.  

« Il y en a quand même quand tu leur dis « je suis l’interne de gynéco » qui disent « ah mais 

il n’y a pas quelqu’un d’autre qui peut me voir ? » » (E3) 

« Parce que si elle a été victime d’abus sexuels par un garçon, je comprends pour elle que ce 

soit difficile pour elle d’en parler avec un garçon bien qu’on soit médecin » (E10) 

 

- féminin : une interne trouve ces situations « horribles » car elle s’identifie à la victime, 

et brise ainsi la distanciation médecin-patiente. Ces violences sont ainsi vues comme une 

« horreur ». 

« C’est horrible puisque tu transposes toujours un petit peu, tu te dis toujours que ça aurait 

pu nous arriver, ça aurait pu arriver à n’importe qui surtout que ce n’est pas la seule. » 

(E2) 

 

 Freins organisationnels  

Dans de nombreuses situations, les participants révèlent avoir effectué ce dépistage 

seul.  

« J’étais seule. » (E2-E5-E9) 
 
Pour certains, cette problématique était liée à un défaut d’appui hiérarchique.  

« J’ai dû faire le CMI moi-même puisque le chef était occupé. » (E10)  
 

Chez d’autres, à une défaillance du réseau dont ils disposaient.  

« Mais après tu savais qu’au niveau des assistantes sociales elles étaient toutes en congé, en 

arrêt maladie. » (E4) 

 

Une des internes estime que le manque de temps dû à une charge de travail importante 

représente un frein important dans sa pratique du dépistage. 

« C’est vrai que nous on est toujours surbookés, on ne peut pas toujours accueillir les 

patientes.» (E2) 

« C’est vrai qu’après au final on voit tellement de patients dans la journée qu’après ça passe 

aux « oubliettes ». On n’arrive pas à faire plus. » (E2) 
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 Mauvaise expérience personnelle  

Enfin, un des participants a été marqué par une mauvaise expérience personnelle 

puisqu’il rapporte avoir été suspecté d’avoir commis des violences sexuelles chez une 

patiente qu’il estime pourtant avoir examinée et informée avec précaution.  

Cet événement a été « choquant » pour lui et constitue un frein au dépistage des VSF. 

« Des fois ça m’est déjà arrivé qu’on m’ait rappelé … qu’un autre gynécologue me rappelle 

et me dise « je viens de voir une patiente qui dit qu’il y a eu des attouchements sexuels de 

votre part ? ». Du coup, moi j’ai été démuni, je me souviens que j’avais vu la patiente, que je 

lui avais expliqué tout ça comme je le fais d’habitude … Et là c’est sa parole contre la 

tienne » (E3) 

 

B. Freins liés à la patiente  

 Une attitude particulière  

Lors de leur premier contact, certains internes sont mis en difficulté par une patiente 

qui se trouve être « froide » (E1), « fermée » (E10-E12) mais aussi parfois 

« déconnectée ». 

« Comme si, soit elle avait déjà eu l’habitude de ce genre d’examen et tout ça, ou soit elle 

était comme ça puisque justement elle était complètement déconnectée de ce qui c’était 

passé, et du coup comme si elle faisait les choses comme un robot quoi, en fait. » (E6) 

 

A l’inverse, lorsque les violences sont avérées, ils peuvent être décontenancés par des 

patientes très à l’aise lors de l’examen clinique, ou lorsque celui-ci se déroule sans 

difficultés.  

« En fait très à l’aise, elle disait tous les détails sans qu’on ait à lui demander, comme si elle 

savait exactement ce qu’on allait lui demander. » (E6) 

 

De même, une patiente qui banalise les violences qu’elle a subies peut perturber 

l’interne.  

« C’était assez perturbant parce qu’elle décrivait en fait ces violences qu’elle subissait avec 

un calme plat comme si en fait… Elle a subi tellement de violences en fait qu’elle pouvait 

parler de sa liste de courses et du viol qu’elle avait subi par un mec il y a une semaine, 

c’était la même chose dans sa tête quoi. » (E7) 
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 Communication singulière  

Quelques participants se heurtent à des patientes ayant des difficultés de 

communication. 

« Elle parlait très peu, elle arrivait très peu à s’exprimer. » (E2) 

« Une patiente que j’étais allée voir aux urgences, qui était complètement euh… apathique, 

mutique qui parlait vraiment très peu. » (E2) 

 
 Les émotions 

Ce sont des situations où certains internes ont été confrontés à des patientes en colère 

« elle disait qu’elle était trop énervée » (E10), désemparées « elle était désemparée » 

(E10) mais aussi habitées par un sentiment de « gêne » ou de « honte » (E2).  

 
 Difficultés à établir le lien interne-patiente 

La mise en place du lien avec la victime est laborieuse du fait des éléments cités ci-

dessus.  

« Le contact était vraiment dur à établir quoi, vraiment. » (E2) 

 

Un climat de méfiance de l’interne sur la véracité du discours de la patiente peut 

également porter atteinte à la conduite du dépistage.  

« Après c’est toujours pareil hein, est-ce qu’elle disait la vérité ? » (E10) 

 

Certains participants estiment que l’initiative devrait venir de la patiente puisqu’il 

leur est difficile de trouver le moment opportun et renoncent à poser la question si la 

patiente ne leur semble pas prête à aborder ce sujet.  

« C’est vrai que c’est dur à dépister si elles ne viennent pas d’elles-mêmes. » (E3) 

« J’ai essayé hein mais je sentais qu’elle…elle n’était pas du tout prête à en parler. » (E12) 

 

Ils se retrouvent ainsi face à « une barrière » (E12) mise en place par la patiente 

comme moyen de défense et sont encore plus dans la difficulté lorsque ces violences 

sont « cachées ». 

« Je pense que le problème c’est les femmes qui le cachent vraiment bien quoi, on a 

l’impression qu’elles vont bien, dans leurs couples ils sont bien, tout va bien dans leur vie. » 

(E12) 
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Enfin, la présence du conjoint peut nuire à la construction du lien de confiance entre 

l’interne et la patiente.  

« Des fois c’est compliqué, il y a le conjoint. » (E3) 

 

 Impression que le dépistage est vain  

Pour finir, une interne estime que le dépistage est vain puisque les patientes victimes 

retournent souvent vers leur agresseur et ne veulent pas porter plainte.  

« En plus, tu sais que dans tous les cas, j’ai l’impression que tu vas faire quelque chose mais 

qu’après, elles vont quand même … il y a encore des contacts après, tu vois, même si.. ils 

finissent toujours par se revoir. » (E2) 

« Ça nous est déjà arrivé plein de fois qu’on leur demande et qu’après elles nous disent 

qu’elles ne veulent pas porter plainte. » (E2) 

 
 Particularités liées à l’âge chez les mineures  

Parmi les participants, une interne admet se sentir encore moins à l’aise chez les 

adolescentes.  

« Ça c’est vrai que c’est un petit peu compliqué, c’est vrai, chez les ados et les pré-ados. Je 

pense qu’ils sont encore moins à l’aise avec toutes ces questions ». (E12) 

Elle se pose la question de la conscience de la violence à cet âge. « Ouais je ne sais 

pas si elles se rendent compte forcément de certaines violences ou pas. Peut-être que c’est 

plus compliqué.» (E12) 

De plus, chez les patientes mineures, la position du parent peut jouer un rôle 

déterminant puisque ce dernier parvient parfois à mettre en difficulté certains 

internes.  

Cela est le cas lorsque l’interrogatoire du parent est « évasif » (E4), ou lorsqu’il n’est pas 

contributif « Elle (mère) ne savait pas trop, elle faisait semblant de ne pas comprendre ce 

qu’on insinuait » (E4), de même lorsque sa présence est permanente.  

« Elle était toujours avec sa maman » (E4). 

 

C. Freins externes au duo interne-patiente  

 Reconnaissance des victimes 

La reconnaissance des victimes sur le plan judiciaire semble également être important 

pour quelques participants. Ils relèvent le manque de considération des victimes 
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lorsque celles-ci se présentent pour porter plainte mais aussi le défaut de 

condamnation des auteurs. Un interne estime, de ce fait, que « ce n’est pas assez puni » 

(E10). Par conséquent, ces failles sur la prise en charge judiciaire des victimes peuvent 

constituer un frein au dépistage. 

« Les femmes qui étaient victimes de violences sexuelles quand elles allaient dans les 

commissariats, c’était très peu pris en compte, très peu considéré et personne ne s’occupait 

d’elles. » (E2) 

 

 Loi du silence  

Enfin, les VSF est un sujet « tabou » qu’on aborde peu en société, ce qui peut en faire 

aussi un sujet difficile à aborder en consultation. 

« C’est des sujets (violences conjugales, violences sexuelles) qu‘on a quand même essayé de 

taire dans la société. » (E7) 

 

Cela d’autant plus qu’il existerait, selon un des participants, une « grande omerta » sur 

ce sujet à La Réunion. 

« Il y a une grande omerta... Tu en parles à ta mère, ta sœur et en fait c’est comme si on 

n’en parlait pas, on met ça sous le tapis et puis c’est tout » (E3) 

 

3.3.3 Leviers utilisés lors du dépistage ou de la prise en charge des VSF 

 
Les leviers utilisés lors de la prise en charge des VSF avérées ou lors des situations 

hypothétiques de dépistage de VSF étaient majoritairement similaires.  

A. Leviers mis en place par l’interne  

 Apprendre lors des stages hospitaliers pour pallier le manque de formation 

et d’expérience  

La majorité des internes usent de leurs acquis en stage lorsqu’ils sont confrontés à une 

situation de VSF suspectée ou avérée.  

Certains s’appuient de ce fait sur l’exemple enseigné par leur maître de stage.  

« Elle posait toujours la question « est-ce que vous avez été victime ? Est-ce que vous êtes 

ou avez été en situation de violence ou d’insécurité ? ». Donc c’est une question ouverte et la 

patiente choisissait ou pas de répondre et du coup c’était trop bien parce que bah ça 

m’avait un peu donné une phrase comme ça à sortir même dans une situation où tu sais, il 



 27 

y a un petit sentiment de ... où tu sens qu’il y a quelque chose qui se passe et qu’il y a une 

situation de violence » (E7) 

En l’occurrence, cette participante (E7) reconnaît que la pratique du dépistage 

systématique a été réduite à ce stage libéral. Il lui a été difficile d’étendre cette pratique 

à ces stages ultérieurs. 

 

D’autres se servent de leur propre expérience.  

« Après, là j’ai pris l’habitude pendant mes 6 mois en méd. gé., à chaque consultation 

gynéco, d’en parler même si c’est dur » (E5) 

 

Certains avaient bénéficié d’une formation théorique rapide en début de stage.  

« Alors on a eu un petit briefing, au tout début lors du premier jour avant de commencer, 

de 5 minutes sur les violences sexuelles » (E8) 

 

Lorsqu’ils sont disponibles, les protocoles de services peuvent aussi servir de ligne 

directrice à la consultation.  

« C’était dans le cadre des urgences et c’est très protocolisé en fait, on sait exactement, 

enfin… il y a un protocole qui est écrit » (E9)  

 

Dans certaines situations, la confrontation à une situation de violence chez une patiente, 

a pu conduire l’interne à effectuer des recherches personnelles sur le sujet afin 

d’assurer une meilleure gestion d’une telle situation si celle-ci venait à se reproduire 

chez d’autres patientes.  

« Après, du coup, j’avais fait des petites recherches par rapport à ces violences-là. Bah, pour 

ma patiente justement, qui était aux urgences, et du coup j’avais découvert toute la 

violence intra-familiale ici avec du coup des recherches sur les incestes notamment à La 

Réunion et du coup j’avais vu que c’était un département qui était beaucoup touché par 

ça. » (E7) 

 

 S’aider du travail en équipe  

Quelques participants se sont aidés de la présence d’un médecin « sénior » afin de 

mener à bien le dépistage ou la prise en charge des VSF. Cette présence permet à 

l’interne de mener la consultation sereinement.  
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« Donc déjà moi j’étais avec ma chef, je lui en avais parlé et on était allées voir ensemble et 

après on en avait parlé aussi avec le chef de service pour voir un peu comment il fallait 

qu’on réagisse, qu’est-ce qu’il fallait qu’on fasse. » (E9) 

« Heureusement on a un chef qui a pu venir avec nous et qu’on a appelé et euh… pour venir 

voir parce que sinon c’est vrai que je n’aurais pas su trop quoi faire » (E8) 

 

Hormis les médecins, les sages-femmes sont un repère pour les internes lorsqu’ils 

sont en stage de gynécologie-obstétrique.  

« On a parlé à la sage-femme d’orthogénie qui avait déjà été face à ça et du coup elle nous 

a dit qu’il y avait des numéros à appeler, elle nous a montré des numéros de plusieurs 

psychologues qui étaient là justement, un peu tournées vers ça, qu’il y avait des structures 

ressources et tout, que les patientes pouvaient contacter, et aussi des numéros que les 

soignants pouvaient appeler pour savoir quoi faire enfin… je crois qu’il y avait ça. » (E6) 

 

Enfin, une des internes souligne l’importance de ne pas gérer ce type de situation 

seule. 

« Voilà, on en avait discuté à plusieurs. » (E9)  
 

 S’aider de quelques connaissances du réseau de prise en charge 

Bien que leurs connaissances du réseau de prise en charge des victimes soient 

incomplètes et imprécises, les internes y font appel lors de leur consultation.  

Il s’agit principalement des psychologues ou des médecins légistes. Parfois, ils font 

également appel aux assistantes sociales, aux associations ou plus rarement aux 

services de police ou aux numéros d’urgence.  

« Je lui ai proposé de voir les psychologues parce qu’il y a toujours les psychologues qui sont 

attachés au service des IVG. » (E1) 

« Après on a appelé l’UML, l’unité de médecine légale qui, du coup, l’a vue. » (E6) 

« Je lui ai dit qu’elle pouvait aller voir la police. » (E1)  

« Bah du coup, c’était surtout des associations, en fait, de femmes de La Réunion, c’était 

« femmes d’outremer » ou je ne sais plus mais en tout cas plein d’associations en tout cas de 

femmes victimes de violences et après pour l’aide juridique l’ARAJUFFA etc que j’avais 

trouvées. » (E7) 
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 Effectuer un examen clinique soigneux et respectueux  

Par ailleurs, afin de mettre leur patiente dans des conditions optimales, 6 internes sur 

12 veillent à expliquer chaque étape de leur examen et s’assurent de l’obtention 

du consentement de cette dernière. 

« J’essaye, à chaque fois dans mes consultations gynéco, je répète à chaque fois la même 

chose, je dis alors « je vais vous laisser vous installer, je vais faire l’examen du ventre », en 

gros j’explique tout. J’explique que je vais mettre le spéculum, que je vais faire un toucher 

vaginal, que je vais faire l’échographie par voie –endovaginale, à chaque fois juste avant de 

faire l’examen gynéco je demande : « vous me dites quand je peux y aller » » (E3) 

 

 Une position féminine plus rassurante  

Une des participantes, contrairement à sa collègue citée précédemment, pense que son 

statut de femme peut faciliter l’abord de sujets intimes et diminuer le climat de 

malaise, puisque les patientes auraient tendance à se sentir mieux comprises par un 

médecin de sexe féminin. 

« Après peut-être pas pour toutes mais souvent il y a beaucoup de femmes qui sont plus à 

l’aise même en terme général avec des femmes et peut-être aborder des sujets plus intimes, 

peut-être elles se disent qu’on arrivera mieux à se représenter les choses en tant que femme 

et peut-être se sentir plus comprises. » (E12) 

 

 
B. Leviers identifiés comme étant mis en place par la patiente  

 Un interrogatoire facilité  

De nombreux internes ont été surpris par la fluidité de l’interrogatoire chez 

certaines victimes. 

Pour eux, bien que cet élément fût déstabilisant, il a représenté un réel levier à la 

conduite de la consultation.  

« Elle m’a donné tous les détails sans que je le lui demande en fait. » (E6) 

« Elle parlait beaucoup, elle racontait la scène. » (E10)  

« En fait, je pense qu’elle voulait en parler parce qu’elle me dit comment ça s’est passé donc 

je me suis posée. » (E1) 
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Un participant accorde une importance singulière à la communication puisqu’en 

« discutant un peu plus », en « essayant de parler », il pense avoir réussi à apaiser la 

patiente. « Effectivement déjà j’ai réussi à la calmer un tout petit peu. » (E10) 

 

 L’examen clinique  

De même, la réalisation « sans difficulté » de l’examen clinique constituait une aide 

à la prise en charge.  

« Non il n’y a pas eu de difficultés particulières, elle n’était pas … réticente à se faire 

examiner. » (E1) 

 
 

C. Leviers externes au duo interne-patiente  

 Un sujet d’actualité  

Parmi les participants, certains admettent avoir été sensibilisés par la problématique 

des VSF par le biais de divers moyens tels que les « médias », la « télé », les 

« infos ».  

Cela leur a fait prendre conscience de l’actualité du sujet et de son ampleur.  

« Bah là, c’est médiatisé en ce moment. On en parle quand même beaucoup dans les médias 

en ce moment. » (E8) 

« Puis dans les médias, la télé, aux infos, partout il y a de plus en plus de revendications, de 

femmes qui osent de plus en plus parler des violences sexuelles avec tous les hashtags. » 

(E2) 

 

Ainsi, une interne rapporte avoir pris connaissance du sujet par des « affiches » en 

salle de consultation.  

« J’ai déjà vu des affiches. Il y a des affiches parfois qui existent dans certaines salles de 

consultation où tu vois les numéros à appeler, des femmes battues, des choses comme ça. » 

(E6) 

 

Pour une autre, cette sensibilisation contribue à une prise de conscience sur le sujet 

et à la libération de la parole dans la sphère médicale.  

« Maintenant on est sensibilisé à la problématique et du coup on commence aussi à oser 

poser les questions, oser à se confronter à une réalité qu’on aimerait …qu’on ne veut pas 

forcément entendre mais qui est là. » (E7) 
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Cette tendance est confirmée par une interne qui affirme qu’« on en parle beaucoup dans 

le milieu médical » et qui, par ailleurs, a été informée lors de sa formation à distance de 

l’existence d’un Diplôme Inter-Universitaire (DIU) spécifique aux violences faites aux 

femmes. 

« Il y avait une dame, je ne sais plus qui, qui présentait un DU qu’elle allait ouvrir bientôt 

sur les violences faites aux femmes. » (E1) 

 

 Libération de la parole des femmes   

Cette médiatisation contribue également à la libération de la parole des victimes ; 

ce qui est constaté par certains internes.  

« Puis dans les médias, la télé, aux infos, partout il y a de plus en plus de revendications, de 

femmes qui osent de plus en plus parler des violences sexuelles avec tous les hashtags. » 

(E2) 

« Depuis quelques années bein… la parole s’ouvre, se libère. » (E7) 

 

 Présence d’un accompagnant 

Enfin, si elle est parfois perçue comme un frein à l’établissement du lien interne- 

patiente, la présence d’un accompagnant peut, au contraire, se révéler être d’une aide 

précieuse.  

« Mais j’avoue que vu que je n’étais pas à l’aise, je ne lui ai pas posé à elle beaucoup de 

questions et surtout je m’adressais plutôt à la maman » (E4) 

3.3.4 Représentations du rôle de l’interne  
 

Les internes ont, par la suite, été interrogés sur le rôle qu’ils pensaient avoir dans la 

réalisation du dépistage des VSF.  

A. Tous D.E.S confondus  

La majorité des participants estiment avoir un rôle d’« écoute » et de « soutien ». 

« Euh après on a surtout un rôle d’écoute aussi. » (E5) 

« J’ai quand même dit qu’on était là pour la soutenir si elle voulait. » (E10) 

 

Ils pensent également avoir un rôle dans le suivi psychologique de la patiente. 

« Pour le médecin généraliste, la suivre, voir si ça va quoi, psychologiquement. »(E10)  
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D’après (E8) et (E12), les médecins sont les acteurs principaux et peuvent être parfois 

la première personne à qui la patiente va se confier sur ces violences.  

« Je pense qu’on est les acteurs principaux parce que je pense que c’est vers nous qu’elles 

viennent euh… chercher de l’aide en premier, parfois les seules personnes qui peuvent 

dépister justement ces violences parce qu’elles ne vont pas pouvoir en parler à la famille, 

aux amis. » (E8) 

 
Un participant qualifie ainsi les internes de « lanceurs d’alerte » et rejoint de ce fait ses 

collègues qui estiment que leur rôle est celui de savoir orienter les patientes vers les 

structures qualifiées dans la prise en charge des victimes et donner le relai aux autres 

acteurs du réseau.  

« On a un rôle d’orientation je pense. » (E5)  

« Je pense que ça fait partie de notre rôle de lui dire ce qu’elle peut faire de ça. » (E1) 

 

Une interne pense plutôt avoir sa place dans la prévention secondaire des VSF. 

« Elle a déjà subi l’agression donc nous on ne peut que faire éviter au maximum que ça se 

reproduise. » (E2) 

 

Pour finir, la prise en charge médicamenteuse incombe également aux internes selon 

un des participants. 

« Et pareil les traitements s’il y a des IST. » (E10)  

 
B. Statut de l’interne de D.E.S de gynécologie médicale ou de gynécologie 

obstétrique 

Certains internes de gynécologie (obstétrique et médicale) estiment avoir un statut 

particulier puisque selon (E1) « c’est très lié à l’intime » et (E12) pense que la 

consultation gynécologique représente un « moment privilégié » pour le dépistage des 

VSF. 

Malgré tout, ils ne pensent pas être plus qualifiés que les internes issus des autres 

spécialités.  

« « Vas-y tu es gynéco et tu es en stage de chir.inf. donc tu es la personne parfaite pour y 

aller » mais en fait pas du tout. Je n’étais pas du tout qualifiée tu vois. » (E5) 
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Pour (E12), les gynécologues se doivent de prendre en charge les conséquences 

gynécologiques des violences. 

« Nous je pense qu’on a une prise en charge à faire aussi en tant que gynéco, les soulager de 

certaines douleurs si elles sont chroniques, s’il y a des répercussions gynécologiques. 

Essayer de les aider sur ce côté-là. » (E12) 

 

Enfin, pour (E4) le diagnostic de VSF appartient au médecin légiste. 

« Ce n’était pas à, nous gynéco, d’attribuer ces lésions là à des lésions suspectes ; c’est plutôt 

à des médecins légistes » (E4) 

3.4 Conséquences des VSF chez les victimes   
 

Au cours des entretiens, les internes ont été interrogés sur les conséquences des 

VSF sur les victimes. Bien qu’elles n’aient pas été citées dans les signes d’appel de VSF, 

ces conséquences étaient connues de la majorité des participants.  

Parmi celles-ci figuraient :  

 Une atteinte des sphères psychologiques et psychiatriques  

Parmi les plus reconnues, figurent les conséquences sur la santé psychologique et 

psychiatrique des victimes. Les internes évoquent ainsi une « détresse psychologique », 

parfois un syndrome dépressif ou anxieux, ou encore une décompensation d’une 

pathologie psychiatrique préexistante. 

« En premier lieu, je dirais une détresse psychologique. » (E12) 

Dans ce même registre figure le stress post-traumatique évoqué par un des participants. 

« Ça peut faire aussi des stress post-traumatiques où elles revivent la chose. » (E6) 

 Une altération de la santé sexuelle  

Le deuxième impact le plus fréquemment évoqué concerne l’altération de la santé 

sexuelle des patientes en lien avec une perception altérée de leur corps et de leur 

intimité.  

Pour certains internes, avoir été victime de violence peut « détruire » le rapport à la 

sexualité. Pour d’autres, cela peut créer un vaginisme secondaire.  

« Et bein je pense qu’enfin, j’ai l’impression ça détruit vraiment le rapport à son propre 

corps, à sa sexualité. » (E7)  
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 Une altération de la confiance en soi 

Par la suite, d’autres participants identifient une baisse de la confiance en soi comme 

conséquence possible des VSF mais également des patientes qui d’une part peuvent se 

sentir coupables d’avoir subi des VS ou au contraire banaliser ces violences.  

Ils évoquent également une perte de l’instinct de survie chez certaines patientes. 

« C’est qu’elles culpabilisent elles de s’être fait violer, elles disent que c’est de leur faute ou 

quoi » (E10) 

« La banalisation des violences parce que là quand on lui en a parlé ça lui paraissait 

presque normal. » (E8) 

 Un impact sur les rapports avec autrui  

Trois internes pensent que les VSF peuvent avoir un impact sur les rapports avec autrui, 

et rendre ainsi plus laborieuse l’établissement du lien social.  

« Les gens ont peur en société. Au niveau social c’est vraiment beaucoup plus compliqué, ils 

font moins de choses. » (E11) 

Cette difficulté serait d’autant plus importante s’il s’agit d’un lien social avec un homme.  

« Cela peut créer de la méfiance envers les hommes. » (E10)  

 Un impact différent selon l’âge des victimes 

La majorité des internes jugent que ces VSF sont d’autant plus graves si elles 

surviennent à un âge jeune. Un des participants les qualifient de « dramatiques » (E10) 

lorsqu’elles surviennent dans cette population. 

Diverses raisons pourraient expliquer cela selon eux : 

Tout d’abord puisqu’elles surviennent à une étape charnière de la construction de soi et 

de ses relations avec autrui et que par conséquent cela pouvait rendre vulnérable la 

personne adulte qu’ils deviendront.  

« Plus ça arrive jeune, plus je me dis bah… toute la relation d’attachement, de construction 

de soi est détruite un peu dans l’œuf on va dire, donc, du coup, tout ton rapport à l’amour, 

aux relations amoureuses amicales familiales est complétement chamboulé, et du coup, 

n’arrive pas à se construire sur des bases saines. » (E7) 

Ici encore, les participants soulignent l’impact que ces VSF dans l’enfance peuvent 

avoir dans le rapport au corps et à la sexualité à l’âge adulte. 

« Je pense derrière quand on devient adulte, avoir des relations, une sexualité si on a eu des 

violences en étant mineure, je pense que c’est très compliqué aussi » (E9) 
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Enfin, une interne estime qu’une personne mineure est plus « fragile sur le plan 

psychologique » qu’une personne adulte. (E6) 

Un participant la rejoint en affirmant que les victimes adultes auraient plus de recul sur 

ces violences et que de ce fait, elles auraient tendance à moins culpabiliser.  

« Peut-être qu’à l’âge adulte on a un peu plus de recul sur ça. » (E10)  

« Justement sur le fait que ce n’est pas de notre faute, que c’est juste « mal tombé ». » (E10)  

 Des conséquences lors de la grossesse 

Seule une des participants évoque l’enjeu des VSF lors d ‘une grossesse. Cette dernière 

pense, sans plus de précisions, que ces violences pourraient avoir des conséquences 

pendant la grossesse puis dans le post-partum. Aussi, il s’agirait d’un moment à risque 

de recrudescence des VSF.  

« Ça peut avoir des conséquences aussi plus tard quand elles sont enceintes, sur leur futur 

enfant tout ça, des fois ça pourra peut-être raviver la chose le fait d’être enceinte. » (E6) 

 

3.5 Et le dépistage systématique  

3.5.1 Etat des lieux des pratiques  
 

Aucun des participants de l’étude n’avait intégré le dépistage systématique des 

VSF à leur pratique.  

« Je ne le fais pas du tout systématiquement. » (E9) 

« Après, je sais qu’il y a des personnes qui l’abordent systématiquement et qui posent la 

question systématiquement mais j’avoue que moi je n’y arrive pas du tout. » (E12) 

3.5.2  Freins et leviers  
 

A. Freins  

Certains participants trouvent cette démarche « délicate » (E10), et affirment que cette 

démarche leur « ferait bizarre au début » (E4).   

De même que lors du dépistage ciblé, ils se heurtent à la méconnaissance du réseau de 

prise en charge si le dépistage révèle des violences.  

« Puisque finalement poser la question ce n’est pas très compliqué mais euh c’est le fait 

qu’elle me dise « oui » et bah après, voilà… (Sourire)… qu’est-ce que je fais ? A qui je peux 

les adresser ? Quel numéro ? Je ne sais pas, quelle association ? Quel parcours à suivre ?  

C’est un peu ça qui m’embête. » (E12) 
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Une interne pense que cela peut heurter la patiente.  

« Cibler trop vite et demander « est-ce que vous subissez des violences à la maison ? » dans 

un contexte un peu global ça peut être un peu …heurter aussi la personne en face. » (E9)  

Aussi, un participant doute de la pertinence du dépistage systématique mais pense 

pouvoir l’intégrer à sa pratique uniquement dans le cadre d’une étude de prévalence des 

VSF. Il pense également que cela pourrait être intéressant pour repérer les profils à 

risque. 

« Je ne sais pas si ce serait pertinent du coup mais peut-être intéressant si tu veux faire une 

étude de prévalence. » (E11) 

 

Enfin, l’absence de figure d’exemple chez les médecins « séniors » peut porter 

atteinte à la réalisation du dépistage systématique.  

« C’est vrai qu’en fait… peut-être leur demander systématiquement… Ils disaient ça 

pendant le cours mais je n’avais jamais entendu un chef le faire » (E1) 

 

B. Leviers  

Un des participants estime qu‘on devrait « penser tout le temps » aux VSF afin de 

pouvoir « se forcer » à poser les questions en systématique. 

 

En outre, deux d’entre eux soulignent l’importance de l’apprentissage par les 

médecins « séniors » puisque cela les a convaincus de la pertinence du dépistage 

systématique. 

« Du coup ce que faisait ma prat. en posant systématiquement la question à l’ouverture de 

dossier, je trouvais ça assez pertinent parce que du coup bah… des fois tu ne le vois pas 

forcément sur la tête des gens, donc il faut poser la question à chaque fois quoi. » (E7) 

 

Suite à cette sensibilisation en stage, une participante s’est trouvée « plus ouverte » mais 

aussi « plus à l’écoute » des patientes. Elle pense avoir brisé un tabou et aborde les 

consultations de dépistage des VSF plus sereinement. 

« En fait, comme je pense qu’avoir brisé un peu le tabou dans ma tête, enfin… d’avoir brisé 

un peu cette loi du silence, le fait d’oser poser cette question quasi de manière systématique 

pour laisser en tout cas un espace de parole pour la patiente ça fait que je suis plus sereine 

aussi. » (E7) 
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Cette position est rejointe par une interne qui estime que si le dépistage des VSF était 

enseigné comme le dépistage systématique des lésions cancéreuses du col de 

l’utérus, il serait plus aisé à entreprendre.  

« Euh parce qu’on ne m’a jamais spécialement appris à le faire non plus, comme vérifier si 

les femmes sont à jour de leur frottis. » (E9) 

3.6 Perspectives d’amélioration 
 

Suite à ces constatations, les participants ont été interrogés sur les perspectives 

qu’ils pourraient proposer pour améliorer le dépistage des VSF par les internes de la 

subdivision Océan Indien. 

Les principales propositions sont les suivantes :  

3.6.1 Connaître le réseau de prise en charge pour mieux dépister  

La demande principale des internes est de pouvoir disposer d’outils pour prendre en 

charge les victimes ; pour eux, cela les aiderait à développer leur pratique du dépistage. 

« Si je savais que derrière j’avais des informations, je pourrais leur donner des contacts 

pour être aidées que ce soit sur le plan médical ou sur le plan social, ce serait mieux. » (E3) 

 

De ce fait, ils souhaitent avoir en leur possession des outils « concrets » et « utiles » 

(E12) pour, d’une part leur apporter un côté « rassurant » (E9) lors de leurs 

consultations et d’autre part qu’ils pourraient proposer aux patientes. 

Parmi ces outils figurent « des documents clairs avec des numéros, des choses claires et 

qu’on puisse utiliser en pratique, pas des textes longs compliqués qui seraient plus 

compliqués à utiliser » (E12). 

Mais aussi « une plaquette ou, en tout cas … un organigramme par exemple avec toutes 

les structures auxquelles on peut adresser les patients. » (E5) 

(E7) propose « un document avec la liste des personnes ressources ou même les 

chiffres aussi des violences » qui devrait être distribué à tous les internes. 

 

Ces demandes reflètent un réel besoin de mieux connaître le réseau de prise en charge 

des femmes victimes de VSF sur l’île.  
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3.6.2 Se former pour renforcer ses connaissances 

L’ensemble des internes sont demandeurs d’une formation continue sur les VSF : 

- sur l’épidémiologie :  

Certains souhaitent être formés sur l’épidémiologie des VSF à La Réunion. Cela, afin de 

sensibiliser le plus grand nombre d’internes sur la problématique. 

« Un cours pour expliquer la situation, un état des lieux sur les violences, par exemple à La 

Réunion : violences sexuelles, violences intra-familiales, extra-familiales, faire un état des 

lieux et de qu’est-ce qu’induisent ces violences sur le comportement des patientes vis-à-vis 

du soin » (E7).  

- sur la conduite de la consultation de dépistage :  

D’autres sont demandeurs d’outils afin de mener à bien la consultation de dépistage.  

« Rien qu’une heure de cours, nous expliquer un peu bah…la manière d’aborder les choses, 

savoir comment poser la question, ne pas brusquer les gens et des choses pratiques. » (E12) 

(E4) pense que l’introduction d’une « case « violences sexuelles » » dans le logiciel 

informatique hospitalier pourrait faciliter l’abord de ce sujet en consultation.  

« Dans DXCARE on a tout un truc à pré-remplir, on mettrait une case « violences 

sexuelles », enfin… une question violences. » (E4) 

3.6.3 Concernant le format de cette formation  

Ils sont plutôt unanimes sur le fait qu’elle devrait être réalisée en « présentiel » (E9) 

puisqu’ils se disent être moins attentifs lors des cours effectués à distance bien que cette 

pratique se soit beaucoup répandue depuis la crise sanitaire. « Personne n’est attentif en 

zoom » (E10).  

Un interne qualifie par ailleurs d’« impersonnelles » les formations tenues lors d’un 

congrès.  

 

Parmi les formats proposés se trouvent :  

 - Les « cours » classiques (E1-E4-E10), les « petits topos » qui rendraient le sujet plus 

« digeste » selon (E10), les « ateliers de mise en situation » (E8-E5) afin de pouvoir 

développer le « côté relationnel de ces situations » (E5).  

- Une participante propose « des petites simulations comme des fois on a des simulations 

d’annonce de mauvaise nouvelle, des choses comme ça. Et bien peut-être, pareil, faire des 

simulations d’entretien euh…où on est face à cette situation-là. »  



 39 

- Pour une autre interne, le témoignage de patientes victimes peut également 

contribuer à leur formation. « Des témoignages de patientes euh…pour nous parler ouais… 

de situations réelles, de vraies prises en charge qui ont eu lieu ».  

- Une interne pense qu’avoir un cours avec des psychiatres sur le 

psychotraumatisme pourrait améliorer sa pratique. « Ça peut être aussi un cours avec 

un psy qui explique l’impact du psychotrauma chez les personnes »  

- Enfin, une dernière estime qu’il serait intéressant de proposer des ateliers 

pluridisciplinaires avec des intervenants n’appartenant pas au corps médical puisque 

selon elle, cette problématique « touche tout le monde ; ce n’est pas que médical, c’est 

large. »  

« Je pense, des interventions de personnes qui ne sont pas forcément des médecins mais qui 

sont d’autres professions de santé, des associations, je pense, un peu un panel divers de 

gens qui travaillent dans ce domaine qui peuvent donner des infos, apporter un peu leur 

expérience ». (E9) 

3.6.4 Proposer un réseau de prise en charge efficient  

Certains participants jugent important d’instaurer un suivi des patientes victimes de 

VSF.  

« Déjà je pense qu’il faudrait instaurer un suivi de ces patientes, ce qui n’est pas forcément 

fait. » (E2) 

(E2) propose, par ailleurs, des « lits dédiés » pour pouvoir accueillir les victimes.  

« Nous, à notre niveau en tant que médecin, il faudrait, en effet, aussi pouvoir euh…avoir 

des lits dédiés ou un service dédié pour pouvoir accueillir ces patientes dans un premier 

temps. » 

Elle estime également que la prise en charge judiciaire devrait être revue, 

notamment en ce qui concerne le dépôt de plainte.  

« Que pour toute plainte il y ait une personne dédiée pour recevoir ces plaintes-là euuuh et 

qui prennent en charge et qui sachent poser les bonnes questions et s’occuper de ces 

choses-là. Ça pourrait peut-être les aider. » (E2) 

3.6.5 Sensibiliser les patientes et la société 

La majorité des internes pensent que l’amélioration du dépistage passe inévitablement 

par la sensibilisation des patientes et de la société à la problématique des VSF.  
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Pour une participante, cette sensibilisation est indispensable pour libérer la parole 

des victimes.  

« De l’information pour qu’elles en parlent plus et qu’elles osent plus en parler et 

communiquer. » (E2) 

Cette démarche s’effectuerait par des « dépliants » (E12) mis à disposition des 

patientes, mais aussi des « prospectus » (E6) ou des « affiches » en salle d’attente afin 

que cela « attire l’attention » et également par des « campagnes de prévention » (E9). 

« Je pense déjà mettre des affiches … tu vois, déjà dans les salles d’attente du CEGIDD ou les 

salles d’attente de gynéco, il y a plein d’affiches sur les IST, donc ça rentre vachement dans 

les mœurs des gens. Enfin…pour les gens ce n’est plus un tabou les IST, enfin pour la 

plupart des gens. Donc je pense qu’il faut qu’il y ait plus d’affiches pour que ce soit plus … 

banalisé. » (E4) 

Les médias joueraient aussi un rôle dans cette sensibilisation puisqu’au-delà des 

victimes, ils permettent la diffusion des informations au plus grand nombre et 

pourraient donc contribuer à lever le « tabou » autour des VSF.  

« Peut-être faire, je ne sais pas, dans la presse ou aux informations. » (E2) 
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4 DISCUSSION 

4.1 Discussion des résultats  
 

Notre étude s’intéressait aux principaux freins au dépistage des VSF ressentis par les 

internes de la subdivision OI. 

4.1.1 Manque de formation 

Nos résultats retrouvent comme frein principal, un réel défaut de formation des internes 

sur le sujet des VSF. En effet, tous affirmaient ne pas avoir bénéficié de formation 

spécifique sur cette thématique au cours de leur cursus.  

Pourtant, en 2018, dans le rapport d’information sur le viol de l’Assemblée Nationale, la 

8ème recommandation  proposait, pour lutter contre les VS, de  « former l’ensemble des 

personnels de santé aux problématiques de violences sexuelles pour mieux détecter les 

victimes, notamment en élargissant l’enseignement sur ces thématiques dans la 

formation initiale des étudiants en médecine.»[26]  

Bien que l’item « Violences Sexuelles » ait été intégré au programme des ECN depuis 

2013 [27], ce bagage semble insuffisant.  

Une formation sur les violences faites aux femmes (VFF) est intégrée au DES de 

gynécologie médicale mais celle-ci intervient lors de la dernière phase de la formation : 

la phase de consolidation. Il serait probablement plus judicieux de l’organiser dès la 

phase « socle » ; cela avait été suggéré par une de nos participantes, en phase 

d’approfondissement, qui avait assisté à cette formation par hasard.  

Suite à un échange effectué avec la représentante locale des internes de médecine 

d’urgences, il a été constaté qu’aucune formation magistrale portée sur les VFF n’est 

proposée aux internes de la subdivision.   

Enfin, le programme de formation du DES de médecine générale comprend 200 heures 

de cours théoriques dont le programme est modulé selon les subdivisions.  

En ce qui concerne l’OI, le module sur les VFF ne semble pas être intégré au programme 

de cours mais il peut être abordé dans les groupes d’entraînement à l’analyse de 

situations professionnelles (GEASP) selon les problématiques présentées par les 

membres du groupe. Cela conduit à une formation hétérogène entre les internes.   

Ce constat rejoint de nombreuses études qui relèvent le manque de formation des 

étudiants en médecine comme étant un des freins majeurs au dépistage des VSF puisque 
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dans celle du Dr Auslender, réalisée en 2015, 80,7% des étudiants en médecine n’ont pas 

reçu de cours ou de formation sur les violences sexuelles.[21] 

Cela est également le cas chez les médecins thésés ou encore chez les sages-femmes 

[28][29].   

4.1.2 Défaut de connaissances épidémiologiques et définitions imprécises 

En conséquence à ces lacunes de formation, on constate que les connaissances des 

internes sur les VSF sont incomplètes sur le plan épidémiologique mais également en ce 

qui concerne la définition des VSF.  

En effet, comme dans les résultats du volet réunionnais de l’étude VIRAGE [15], les 

participants déclarent que les VSF sont plus fréquentes à La Réunion comparativement à 

la métropole. Toutefois, ils ne sont ni en capacité de fournir des chiffres précis pour 

corroborer leur propos, ni en capacité d’en expliquer les causes.  

Aussi, cette méconnaissance des chiffres étaient largement retrouvée chez les médecins 

généralistes interrogés sur les freins au dépistage des violences conjugales dans l’étude 

des Drs Boismain et Gaudin [30]. 

4.1.3 Méconnaissance du psychotraumatisme 

Aussi, faute de formation, des freins identifiés comme « liés à la patiente » viennent 

entraver la réalisation du dépistage des VSF.  

On constate que, faute de formation, certains internes éprouvent des difficultés à 

identifier les mécanismes du psychotraumatisme chez la victime. Cela peut conduire à 

des représentations erronées puisque certains internes sont déstabilisés par des 

patientes qui sont déconnectées, détachées de leur corps  lors de l’examen clinique ou 

encore celles qui racontent sans difficulté le récit de la violence ou qui sont en colère 

lors de la consultation.  

La psychiatre Dre Salmona explique que ces réactions font partie intégrante du 

psychotraumatisme et relèvent [24]: 

- « d’une hyperactivation neurovégétative pour l’irritabilité, les accès de colère ou 

les comportements agressifs, 

- de la dissociation et de la dépersonnalisation chez les patientes qui sont 

détachées et qui deviennent des observatrices extérieures à leur propre 

fonctionnement mental ou de leur propre corps. »  
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Certains des participants éprouvent un sentiment d’échec et d’impuissance lorsqu’ils se 

retrouvent face à des patientes qui refusent de porter plainte ou qui reviennent vers leur 

agresseur. Puisqu’ils ne sont pas formés aux mécanismes du psychotraumatisme, et de 

l’emprise, ces comportements sont jugés incohérents.  

En effet, le refus de porter plainte ou le retour vers l’agresseur peuvent être expliqués 

par le syndrome de dissociation puisque, toujours selon la Dre Salmona, les victimes de 

VS seront « dans un état de déconnection tel qu’elles ne pourront pas parler, ni porter 

plainte, et ce parfois pendant des années si elles restent en contact avec l’agresseur ou 

dans le contexte où ont eu lieu les violences » [31]. 

Il serait, néanmoins, primordial de préciser aux internes que malgré ces ressentis, le 

dépistage des VSF n’est pas vain et constitue une réelle avancée dans la prise en charge 

des victimes.  

Aussi, le psychotraumatisme est à l’origine de plusieurs des conséquences des VSF 

connues et citées par les internes, notamment [24] [32]:  

- les troubles de l’humeur à type de syndrome dépressif,  

- les troubles anxieux généralisés,  

- les troubles de la sexualité  

- les troubles somatiques avec une asthénie, des douleurs chroniques,  

- des troubles sur les plans gynécologique (dyspareunies, vaginismes, 

métrorragies), cardio-vasculaire (HTA), gastro-entérologique… 

Enfin, dans notre étude, les participants étaient au fait des conséquences des VSF mais 

n’utilisaient pas ces connaissances comme levier au dépistage.  

4.1.4 Difficultés du dépistage chez la victime mineure 

En outre, l’exercice du dépistage peut s’avérer plus difficile pour l’interne lorsque la 

victime est mineure. Certains estiment en effet que plus la victime est jeune, moins la 

conscience de la violence est acquise et que par conséquent, la question du dépistage est 

d’autant plus difficile à poser. Par ailleurs, la présence du parent peut parfois faire 

obstacle à la mise en place du lien de confiance entre la mineure et l’interne. Enfin, 

plusieurs internes étaient d’accord sur le fait qu’être mineure lors des VS pouvait avoir 

des conséquences plus lourdes sur la victime en comparaison de si ces VS avaient été 

commises sur une adulte. Parmi ces conséquences figuraient l’impact sur la sexualité 

future, les troubles du développement ou les difficultés dans le milieu scolaire.  
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Au cours de l’enquête IVSEA conduite auprès de 1200 victimes, 81% des victimes de VS 

ont subi les premières violences avant l’âge de 18 ans, 56% avant 11 ans [17]. 

A La Réunion, l’enquête ENVEFF confirmait cette tendance puisque 50% des femmes 

interrogées avaient moins de 15 ans au moment des premières VS [14]. 

Ces deux études illustrent l’ampleur des VS chez les mineures. 

Effectuée en 2018, la revue de la littérature de Herzog Julia et Christian Schmahl portant 

sur les Adverse Childhood Experiences (ACE) retrouvait une relation importante entre 

les violences subies dans l’enfance et la santé physique et mentale à l’âge adulte. Les 

résultats démontrent qu’avoir subi des violences dans l’enfance constitue la principale 

cause de mortalité précoce à l’âge adulte, et que cela peut faire perdre jusqu’à 20 ans 

d’espérance de vie. Cette étude démontre également que l’exposition précoce à diverses 

formes de violences constitue le premier facteur de risque de suicide à l’âge adulte, de 

conduites addictives, d’obésité, de grossesse précoce, de conduites à risque, de précarité, 

de marginalisation, de subir de nouvelles violences ou d’en commettre à son tour. Il 

existe également de forts liens avec des troubles psychiatriques et somatiques 

(gynécologiques, endocrinologiques, infections sexuellement transmissibles, cancers, 

douleurs chroniques)[33]. Ces résultats étaient également retrouvés dans l’étude de J.-L. 

Thomas portant sur les conséquences des VS et citée dans l’introduction de notre étude 

[16]. 

Face à la gravité des VSF commises sur les mineures, la Dre Salmona souligne, dans son 

manuel sur la « prévention des violences sexuelles envers les enfants », l’importance en 

premier lieu, d’un dépistage adapté à la patiente mineure puis d’une prise en charge 

efficiente. Elle rappelle de nouveau l’importance de la connaissance des mécanismes du 

psychotraumatisme chez les victimes [34].  

Ces données de la littérature suggèrent donc d’une part qu’il est primordial de former 

les internes sur les mécanismes du psychotraumatisme chez les victimes et d’autre part 

que leur vigilance doit être accrue dès l’enfance, tout en s’adaptant au niveau de 

compréhension de l’enfant : dans le manuel mentionné ci-dessus, la psychiatre Dre 

Salmona propose de parler des VS aux enfants « à l’occasion d’une actualité, d’un film ou 

de la lecture d’un livre, dans un contexte de confiance et d’échanges, ou pour les plus 

petits, lors des soins d’hygiène, du bain, avec des supports adaptés en fonction de l’âge 

de l’enfant tels que les livres, les bandes dessinées, les jouets »[34]. 
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4.1.5 Manque d’outils pour le dépistage des VSF  

En outre, les internes déplorent un défaut d’outils dans la réalisation du dépistage. Ils 

éprouvent une difficulté à poser les « bonnes questions », à trouver les formulations 

adaptées, ou encore à adopter la bonne attitude lorsque ces situations se présentent.  

Cette difficulté avait déjà été relevée chez les participants de l’étude des Drs Boisman et 

Gaudin, lors du dépistage des violences conjugales [30]. 

Cela aboutit à la création d’un malaise, d’une appréhension chez l’interne ainsi qu’à la 

peur d’être confronté à la détresse de la patiente. Ce ressenti était également rapporté 

par la revue de la littérature portant sur les freins au dépistage et à la prise en charge 

des violences conjugales en soins primaires effectuée par la Dre Dautrevaux dans le 

cadre de sa thèse de médecine [22]. 

La mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la 

lutte contre la traite des êtres humains (MIPROF) a été créée suite au comité 

interministériel aux droits des femmes en novembre 2012. Parmi ses fonctions 

principales figurent la réalisation d’un plan national de formation des professionnel(le)s 

sur les violences faites aux femmes.[35] Ainsi, plusieurs  outils pédagogiques ont été mis 

à disposition de ces professionnel(le)s parmi lesquels figure l’outil « ELISA », un court-

métrage portant sur les VS et offrant des axes sur la conduite de la consultation de 

dépistage[36]. 

Cet outil pourrait être diffusé largement aux internes. 

4.1.6 Difficulté dans l’articulation du réseau de prise en charge  

Cette sensation de malaise semble être amplifiée par un manque de connaissance du 

réseau de prise en charge des victimes si le dépistage des VSF s’avère positif.  

En effet, en pratique, nous avons constaté que les internes disposaient de connaissances 

partielles du réseau de prise en charge.  

Dans le cadre de violences avérées ou suspectées, ils font le plus souvent appel aux 

psychologues, ou aux médecins légistes de leur structure de stage. Certains ont recours à 

des associations ou à des numéros d’urgence ou encore, proposent aux patientes de 

porter plainte.  

La difficulté exprimée réside plutôt dans l’articulation de ce réseau de prise en charge et 

dans la facilité à y avoir accès en cas de besoin.  
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Cela rejoint les résultats de nombreux travaux sur le dépistage des violences conjugales ; 

ceux des Drs Dautrevaux [22] et Boismain et Gaudin [30] effectués sur une population 

de médecins généralistes et celle de madame Blanchard auprès de sage-femmes 

grenobloises [37]. 

La Dre Salmona, souligne ainsi l’importance du travail en réseau dans l’accueil et 

l’accompagnement des victimes de violences sexuelles. Elle explique qu’ « il est essentiel 

de ne pas travailler seul, de se constituer un réseau de professionnels, d’échanger en cas 

de situations très difficiles et de se faire aider » [38]. 

4.1.7 Statut particulier de l’interne 

L’interne occupe un statut particulier au sein de la structure hospitalo-universitaire.  

En effet, celui-ci étant encore en formation, la position du médecin « sénior » occupe une 

place importante.  

Il fait figure d’exemple pour l’interne et va contribuer à son apprentissage autant sur le 

plan pratique que sur le plan théorique. Cette présence peut aussi combler le manque 

d’expérience de l’interne.  

Par conséquent, une pratique peu étendue du dépistage des VSF par leurs mentors peut 

constituer un frein à l’apprentissage des internes. A l’opposé, si ce dépistage est réalisé 

plus fréquemment, cela peut lever des barrières pour les pratiques futures des internes.  

L’internat représente également un espace de partage avec les co-internes, qui peuvent 

être d’une aide précieuse lors de situations complexes telles que le dépistage des VSF.  

Dans le groupe interrogé, les internes de gynécologie médicale (GM) et obstétrique (GO) 

estiment être avantagés par l’intimité que ce domaine de soins implique.  

Cette position était retrouvée dans le mémoire de Mme Montaclair portant sur le rôle de 

la sage-femme et du gynécologue-obstétricien dans la prise en charge des patientes 

enceintes ayant été victimes de VS dans leur passé[39]. 

Toutefois, ces internes de GM et GO précisent ne pas être plus qualifiés que les collègues 

issus d’autres DES.  

4.1.8 Statut du médecin « sénior »  

Nous avons constaté au cours de nos entretiens que les médecins « séniors » occupaient 

une place primordiale dans la formation des internes. En effet, parmi les internes 

interrogés, trois participantes avaient été aidées par la pratique du dépistage des VSF 

par les médecins « séniors » qu’elles avaient rencontrés au cours de leurs stages. 
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D’autres participants étaient rassurés par la présence du médecin « sénior » lors de 

dépistages ou de prises en charge de VSF. Par opposition, certains internes déploraient 

un manque d’appui hiérarchique et regrettaient d’avoir effectué seuls la prise en charge 

de patientes victimes de VSF.  

4.1.9 Un sujet bénéficiant d’une visibilité récente  

Bien que certains internes regrettent un manque de sensibilisation sur les VSF dans le 

milieu du soin, d’autres reconnaissent que ce sujet bénéficie, depuis ces dernières 

années, d’une médiatisation plus importante.  

A l’image du mouvement #metoo lancé en 2007 aux Etats-Unis par Tarana Burke, 

militante pour la lutte contre les obstacles et les défis qui s’opposent aux jeunes filles, 

afin de dénoncer les violences sexuelles. Le mouvement s’est diffusé dans au moins 85 

pays. En 2017, il est relancé par l’affaire Weinstein. L’actrice Alyssa Milano propose, 

dans ce cadre, de reprendre ce hashtag pour parler des violences sexuelles et des 

violences faites aux femmes dans différents milieux.  

Cette médiatisation contribue à la libération de la parole des victimes qui osent se livrer 

sur les violences qu’elles ont subies mais également à un changement auprès de la 

population en général.  

En effet, réalisée en 2019 par IPSOS (entreprise française de sondage) pour l’association 

Mémoire Traumatique et Victimologie, l’enquête « les français-e-s et les représentations 

sur le viol et les violences sexuelles » confirme l’effet positif du mouvement #metoo 

puisque : 

- 83% des Français pensent que #metoo a eu un effet positif sur la libération de la 

parole des femmes et leur capacité à porter plainte,  

- 79% pensent qu’il a permis une augmentation du nombre de plaintes  

- et 69% pensent que grâce à ce mouvement, les femmes seront mieux soutenues 

par leur entourage et les témoins[40].  

Il est important de notifier que les spécificités de la population réunionnaise  peuvent 

expliquer une libération différée, si ce n’est plus lente, de la parole des victimes de VSF. 

Le volet Réunionnais de l’étude ENVEFF constatait déjà une plus grande difficulté chez 

les réunionnaises à déclarer les violences sexuelles [14]. 

L’étude du Dr Goizet portant sur l’attente des réunionnaises concernant le dépistage et 

la prise en charge des violences conjugales par le médecin généraliste montrent que la 

proximité des familles ou des belles-familles et le poids des « ladilafé » (commérages en 
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créole réunionnais) peuvent participer au contrôle des femmes et à leur silence. Cette 

tendance est également majorée par l’insularité et l’interconnaissance. Elle rejoint ainsi 

un de nos participants qui parle d’une « grande omerta » sur les VSF à La Réunion. 

Cette même étude de IPSOS démontre que malgré l’augmentation de la visibilité des VSF, 

51% des Français(e)s pensent que c’est dans l’espace public que le risque d’être violée 

est le plus élevé et que seuls 25% des viols sont commis au sein de la sphère familiale.  

Pourtant, dans notre étude, la majorité des internes étaient au fait de l’ampleur des 

violences sexuelles intra-familiales sur l’île. Cette tendance était déjà exposée dans le 

volet réunionnais de l’étude VIRAGE [15]. 

4.1.10 Les maltraitances liées aux soins 

En outre, on assiste, ces dernières années à une large diffusion médiatique des 

maltraitances liées aux soins, notamment en gynécologie et en obstétrique, à l’image de 

l’hashtag #PayeTonUtérus lancé en 2014 sur le réseau social Twitter par une étudiante 

en pharmacie et militante féministe pour dénoncer la difficulté d’accès aux soins et à 

bénéficier d’une prise en charge « correcte ».  

Ce hashtag a été relayé par plus de 700000 femmes en 24h. Il a permis l’élaboration, en 

2018, d’un rapport sur les « actes sexistes durant le suivi gynécologique et obstétrical » 

émis par le Haut Conseil à l’Egalité entre femmes et hommes (HCE) commandé 9 mois 

plus tôt  par la secrétaire d’Etat chargée de l’égalité entre les femmes et les hommes 

[26]. 

Ce rapport identifiait ainsi « 6 types d’actes sexistes durant le suivi gynécologique et 

obstétrical, dont certains relèvent de violences ». Parmi ces actes figuraient ceux exercés 

sans recueillir le consentement ou sans respecter le choix ou la parole de la patiente.  

Aussi, 3 axes principaux regroupant 26 recommandations avaient été émis pour agir 

contre ces actes sexistes.  Le 2ème  axe concernait la prévention des actes sexistes relatifs 

au suivi gynécologique et obstétrical, il recommandait entre autres de « renforcer la 

formation initiale et continue des professions médicales et paramédicales en matière de 

bientraitance et respect du consentement et de dépistage des violences sexistes et 

sexuelles ». 

Dans notre étude, bien que les internes déplorent un défaut de formation sur les VSF, la 

moitié d’entre eux s’assuraient de l’obtention préalable du consentement des patientes 

avant chaque étape de l’examen clinique et accordaient une importance particulière au 
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respect de l’intimité de ces dernières lors des consultations. Cette démarche constituait 

un levier lors du dépistage des VSF. 

Ce résultat démontre l’importance de la recommandation suggérée par le rapport du 

HCE concernant le renforcement de la formation des professionnels de santé, non 

seulement sur le plan théorique mais aussi sur le versant relationnel. En effet, cela 

permettrait d’augmenter la proportion d’internes effectuant l’examen clinique dans le 

respect de l’intimité de la patiente et en s’assurant de son consentement. 

Par ailleurs, dans cette même dynamique, en octobre 2021, le CNGOF a diffusé une 

charte de la consultation en gynécologie ou en obstétrique  [41]. Cette charte rappelle 

les liens de la consultation de gynécologie-obstétrique avec l’intimité de la patiente. Par 

conséquent, elle recommande aux professionnels de faire preuve de bienveillance, de 

respect et insiste sur l’obtention de l’accord, au moins oral, de la patiente avant chaque 

examen si celui-ci s’avère nécessaire.  

Nous constatons ainsi, que ces différents éléments étaient déjà intégrés à la pratique de 

certains des participants interrogés.  

4.1.11 Dépistage sur signes d’appel  

Tous les internes interrogés effectuaient un dépistage ciblé des VSF.  

Ce dépistage sur point d’appel est une pratique retrouvée dans d’autres études, 

notamment celle du Dr Foucard portant sur le dépistage des violences conjugales et des 

violences sexuelles au sein du couple [42]. 

Les signes de violence physiques sont les plus facilement repérés par les participants, 

suivis des signes de souffrance morale.  

Les consultations fréquentes, pour des motifs peu spécifiques et multiples sont 

également des éléments d’orientation pour les participants. Ainsi, ils rejoignent la Dre 

Salmona  qui identifie ces éléments comme signes d’une souffrance psychique[38] .  

Certains sont d’autant plus vigilants lorsqu’ils identifient des facteurs de risque d’être 

victime de violences tels que l’âge jeune de la patiente, la grossesse, la consommation de 

drogues, les conduites sexuelles à risque, les antécédents de tentative de suicide ou 

encore les infections sexuellement transmissibles. Ces éléments sont évoqués dans les 

recommandations de bonne pratique  datant de juin 2019 émises par la Haute Autorité 

de Santé portant sur le repérage des femmes victimes de violences au sein du 

couple[43]. 
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Néanmoins, quelques participants affirment que, malgré ces facteurs de risque, toutes 

les catégories socio-professionnelles peuvent être touchées par les VSF. Ils s’accordent 

ainsi avec les résultats de l’étude VIRAGE [15]. 

4.1.12 Dépistage systématique  

Aucun interne interrogé n’avait intégré le dépistage systématique des VSF à leur 

pratique. Ce résultat rejoint ceux de nombreuses études effectuées sur le dépistage 

systématique des violences faites aux femmes où l’on constate que la pratique du 

dépistage systématique n’est pas encore un exercice aisé et répandu. [22][44][45] 

Les participants à notre étude considèrent cette démarche encore plus intrusive que le 

dépistage ciblé. Certains doutent de sa pertinence.  

Néanmoins, d’autres reconnaissent que la pratique d’un dépistage systématique des VSF 

peut contribuer à lever le tabou sur les VSF autant du côté du soignant que de la 

patiente. 

La thèse du Dr Zanardi portant sur le dépistage des sujets tabous en consultation de 

suivi par le médecin généraliste retrouvait les violences sexuelles et conjugales comme 

étant les deux premiers sujets tabous. L’incontinence anale et l’incontinence urinaire 

chez les nullipares âgées de moins de 40 ans étaient également des sujets tabous très 

peu dépistés par les médecins interrogés [46]. 

 Enfin, un participant accepterait d’effectuer un dépistage systématique des VSF 

si cela s’intégrait à une étude spécifique, à l’image de l’estimation de la prévalence des 

VSF sur l’île. Par conséquent, en dehors de ce contexte, le dépistage ne serait pas réalisé 

par ce participant. 

En France,  le dépistage systématique des violences est recommandé par la 

Mission Interministérielle pour la Protection des Femmes contre les violences et la lutte 

contre la traite des êtres humains (MIPROF)[47]. De même, depuis juin 2019, la HAS 

préconise de repérer systématiquement les violences faites aux femmes au sein du 

couple, même en l’absence de signe d’alerte [43]. 

Dans le travail des Drs Lazimi et Palisse, 8 femmes sur 10 estimaient que le dépistage 

des violences sexuelles par le médecin généraliste permettait aux femmes victimes d’en 

parler plus facilement. Plus de la moitié pensait qu’il devrait être fait de manière plus 

systématique [48]. 
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De même, la thèse du Dr Goizet montre que la moitié des réunionnaises interrogées  

étaient en faveur de questions directes et d’un dépistage systématique des violences 

pour libérer la parole[23]. 

Cela démontre que malgré les réticences des internes à effectuer ce dépistage 

systématique, cet exercice devrait être de plus en plus encouragé puisqu’il a été 

démontré d’une part que les signes d’appel étaient multiples et aspécifiques et d’autre 

part que cette démarche était plutôt bien acceptée par les patientes.  

4.1.13 Des internes conscients de leur rôle dans le dépistage des VSF  

Malgré tout, les participants à notre étude reconnaissent avoir un rôle primordial dans 

ce dépistage. Certains affirment que les médecins sont les premiers interlocuteurs des 

victimes et rejoignent le constat de l’étude CVS de 2019.[18] 

D’autres disent avoir plutôt un rôle d’écoute et de soutien dans cette démarche, à l’image 

des sages-femmes et gynécologues-obstétriciens interrogés, dans le mémoire de 

madame Montaclair, sur leur rôle dans la prise en charge des femmes enceintes victimes 

de VS [39].  

Enfin, comme les médecins interrogés par les Drs Boismain et Gaudin sur leurs rôles 

dans le dépistage des violences conjugales, certains des participants à notre étude 

estiment avoir un rôle d’orientation des patientes victimes de VSF vers les structures de 

prises en charge adaptées [30]. 

4.1.14 Les propositions d’amélioration  

Enfin, les internes ont été interrogés sur les propositions qu’ils pouvaient émettre pour 

améliorer leur pratique du dépistage.  

Dans ce contexte, tous les participants ont exprimé leur motivation et ont proposé 

comme axe principal d’enrichir leur formation sur le sujet.  

Ce constat a également été effectué dans le cadre du travail du Dr Auslender puisque 

plus de 95% des étudiants en médecine étaient intéressés pour recevoir une formation 

adaptée sur les VFF, leur dépistage et leur prise en charge [21]. 

En effet, on constate que, malgré les dispositifs mis en place par les organismes 

gouvernementaux tels que la MIPROF et la HAS, la formation des internes sur les VSF 

reste encore largement perfectible. Bien que ces dispositifs apportent de précieuses 

informations sur les VSF, ils relèvent plutôt de la sensibilisation sur le sujet comme le 
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souligne le Dr Lazimi, médecin généraliste et membre du Haut Conseil à l’égalité entre 

les femmes et les hommes [26].  

Il serait donc intéressant d’approfondir la formation des internes sur : 

- l’état des lieux des VSF sur l’île,  

- le lien entre certaines pathologies et les conséquences post-traumatiques des VS 

chez la femme mineure ou adulte puisqu’en effet, comme l’a constaté la Dre 

Salmona : les VS sont à l’origine de très nombreuses pathologies et 

paradoxalement quand ces pathologies sont enseignées aux étudiants, il ne leur 

est pas indiqué qu’elles sont souvent liées à des VS [26]. 

Si des formations sont proposées, celles-ci devraient être, selon les internes interrogés, 

effectuées en présentiel par le biais de cours magistraux puisque les formations à 

distance initiées à la suite de la pandémie au COVID-19 souffrent d’un manque 

d’attention et de concentration de la part des participants.  

Ces diverses formations interviendraient à plusieurs échéances au cours de l’internat 

afin de pouvoir entretenir régulièrement les acquis.  

Ces suggestions étaient déjà évoquées dans l’étude du Dr Barenton qui retrouvait un 

impact fortement positif  de la formation des internes de médecine générale sur la mise 

en place d’un dépistage systématique des violences conjugales : 42% des internes 

effectuaient un dépistage systématique des violences après la formation contre aucun 

auparavant [49]. 

Ils sont également en demande d’échanges avec les autres professionnels intervenant 

dans le dépistage des VSF tels que les psychologues, les assistantes sociales ou les 

membres des associations de prise en charge des victimes de VS.  

Ainsi, ils suggèrent des ateliers pluridisciplinaires, des formations sur le 

psychotraumatisme ou encore des échanges avec des groupes de patientes victimes de 

VSF.  

Aussi, les participants souhaitaient avoir des outils concrets, pratiques et adaptés au 

contexte des VSF sur l’île.  Ces outils leur permettraient d’identifier rapidement les 

structures ressources présentes dans leur zone géographique et donc de pouvoir 

proposer une prise en charge adaptée aux victimes des VSF dépistées. 

Enfin, certains internes proposaient également de renforcer la sensibilisation des 

patientes et de la population sur ces VSF par le biais d’affiches en salle d’attente, de 

campagnes de prévention ou encore par l’intermédiaire des médias et des réseaux 
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sociaux. Ils rejoignent, par cette proposition, les recommandations de la HAS sur le 

repérage des violences faites aux femmes [43]. 

4.2 Forces et limites de l’étude  

4.2.1 Forces de l’étude 

La force principale de notre étude réside dans son originalité. A notre 

connaissance, il n’existe pas de travaux effectués sur le dépistage des violences sexuelles 

faites aux femmes auprès des internes de la subdivision.  

Nous avons eu la possibilité d’interroger des internes issus des DES les plus souvent 

sollicités par les victimes ; cela renforce la pertinence de notre étude.  

Par ailleurs, le choix d’une méthodologie qualitative nous a permis d’explorer les 

pratiques des internes ainsi que leurs représentations et leurs vécus par rapport au 

dépistage des VSF.  

Le choix des entretiens individuels a permis d’offrir une liberté d’expression aux 

participants. Aussi, puisque l’investigatrice était une interne, comme les participants, 

cela a pu créer un lien de proximité et de confiance et a donc contribué à faciliter la 

conduite des entretiens.  

Les entretiens ont été retranscrits au maximum dans les 48 heures afin de garantir une 

fidélité de retranscription notamment concernant les éléments de la communication non 

verbale. La saturation des données a été vérifiée par un entretien supplémentaire. 

La revue des entretiens avec la responsable d’étude de l’ORS a permis de limiter le biais 

d’interprétation. 

Enfin, certains internes avaient été recrutés par connaissance, notamment ceux 

travaillant sur le même terrain de stage que l’investigatrice lors de la réalisation de 

l’étude. Ces internes se sont portés volontaires pour l’étude et n’avaient pas d’intérêt 

porté en particulier sur les VSF.  

Puis, un recrutement par effet « boule de neige » a été réalisé ou par le biais de messages 

diffusés sur les réseaux sociaux ou via des maîtres de stage universitaire. Les 

participants recrutés par ces moyens étaient plutôt intéressés par le thème de l’étude, 

on peut donc supposer qu’ils disposaient de meilleures connaissances sur le sujet des 

VSF.  
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Finalement, ces diverses méthodes de recrutement ont permis d’interroger des internes 

dont les niveaux de connaissance sur les VSF étaient variés, ce qui constitue une force 

pour notre étude.  

4.2.2 Limites de l’étude  
 
Ce travail a été la première étude qualitative réalisée par l’investigatrice. Par 

conséquent, cela peut expliquer la courte durée de certains entretiens durant lesquels 

les relances ont été difficiles à trouver. Néanmoins, l’investigatrice a pu progresser au 

cours de l’étude. 

L’échantillon était de petite taille, 12 internes ont participé à l’étude. Une étude 

qualitative n’a pas pour vocation de démontrer une représentativité statistique mais 

plutôt de refléter la richesse du contexte et/ou de la population étudiée. 

Malheureusement, la parité femmes – hommes n’a pas pu être respectée puisque nous 

avons interrogé majoritairement des femmes. Néanmoins, notre échantillon est 

représentatif de la future population de médecins puisque selon le rapport datant de 

2017 de la Direction de la Recherche, des Etudes et de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES), les femmes devraient représenter plus de 60% des médecins en exercice en 

2034[50] . 
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5 CONCLUSION  
 
 Les violences sexuelles faites aux femmes représentent un problème de santé 

publique majeur. Cela est lié d’une part à leur ampleur sur le plan épidémiologique et 

d’autre part sur le lourd impact qu’elles peuvent avoir sur la santé psychologique et 

physique des victimes. On comprend donc l’enjeu important du dépistage de ces 

violences et ce d’autant plus à La Réunion où la prévalence des VSF est plus élevée qu’en 

France métropolitaine. Par ailleurs, c’est un sujet d’actualité qui bénéficie d’une 

meilleure visibilité depuis ces dernières années.  

Malgré tout, on constate que le dépistage de ces VSF n’est pas encore une pratique aisée 

chez les internes de la subdivision OI. Lorsqu’ils le font, cela est effectué sur des signes 

d’appel.  

Le frein principal que nous avons mis en évidence est lié à un manque de formation des 

internes sur le sujet des VSF. De cette difficulté découlait de nombreuses 

problématiques notamment la méconnaissance de l’épidémiologie des VSF sur l’île, les 

définitions imprécises des VS, une méconnaissance des mécanismes du 

psychotraumatisme et une difficulté accrue du dépistage chez une patiente mineure.  

Ils déplorent également un manque d’outils pour effectuer ce dépistage et surtout une 

difficulté à articuler le réseau de prise en charge lorsque le dépistage s’avère positif.  

Aussi, ils sont confrontés aux problématiques organisationnelles telles que le manque de 

temps, la charge de travail qui peuvent souvent expliquer l’indisponibilité de certaines 

personnes ressources telles que les médecins « séniors », les co-internes, les 

psychologues ou les assistantes sociales.   

Par ailleurs, les internes sont conscients de l’ampleur de la problématique et sont, de ce 

fait, demandeurs d’un enrichissement de leur formation, d’une mise à leur disposition 

d’outils d’aide à la conduite du dépistage des VSF et à leur prise en charge. Aussi, ils 

réalisent l’importance d’un travail en réseau afin de mener à bien cette pratique.  

Ainsi, l’amélioration de la formation des internes autant sur les plans pratique que 

théorique associée à une progression des échanges entre les différentes structures 

ressources du réseau de prise en charge des VSF d’une part et d’autre part la poursuite 

de la sensibilisation de la société à la problématique des VSF pourrait contribuer à un 

dépistage plus aisé des VSF et aboutir à un dépistage systématique. 
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Pour faire suite à ce travail, effectuer une étude quantitative comparant la proportion 

d’internes de la subdivision OI réalisant un dépistage des VSF avant, puis dans les suites 

d’une formation spécifique pourrait donner plus de visibilité sur le réel impact de cette 

formation sur le dépistage. 
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ANNEXE 1 
 
 

 

Annexe 1: Circonstances aggravantes du viol 
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ANNEXE 2 

 

 

Annexe 2 : Mécanismes physiopathologiques impliqués dans la genèse des troubles 
métaboliques et cardio-vasculaires induites par les violences sexuelles, J.-L.THOMAS 
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Quels sont les freins au dépistage par les internes des violences 
sexuelles faites aux femmes ? Enquête qualitative de la subdivision 

Océan Indien. 

 
 
Résumé 
 
 
Introduction : Les violences sexuelles faites aux femmes représentent un problème 
de santé publique majeur à La Réunion. L’objectif principal de notre étude était 
d’identifier les principaux freins au dépistage, par les internes de la subdivision OI, 
des violences sexuelles faites aux femmes. 
    
Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative par entretiens individuels effectuée 
auprès d’internes de la subdivision OI issus des DES de GM, GO, MG et MU. Ils ont été 
retranscrits et analysés par double codage thématique.  
 
Résultats : Les entretiens ont été réalisés de novembre 2021 à janvier 2022. La 
saturation des données a été obtenue au bout de 11 entretiens et a été confirmée par 
un 12ème. 
Notre étude révèle que dépistage des VSF n’est pas une pratique aisée pour les 
participants. Il n’est pas systématique et est effectué uniquement en cas de signes 
d’appel. Le frein principal retrouvé est un défaut de formation des internes de la 
subdivision sur les VSF. De cette difficulté principale résulte de nombreuses autres 
telles que des connaissances imprécises des définitions des VSF et de leur 
épidémiologie sur l’île mais aussi un manque d’outils nécessaires au dépistage et une 
difficulté à articuler le réseau de prise en charge si des VSF sont retrouvées. Ils sont 
également confrontés à des difficultés émotionnelles et organisationnelles telles que 
le manque de temps et une charge de travail importante.  
 
Conclusion : Notre étude démontre l’importance de la formation initiale et continue 
des internes, tous DES confondus, sur les VSF. Il est nécessaire d’adapter cette 
formation aux données réunionnaises puis de l’enrichir et de l’entretenir au cours de 
l’internat afin d’améliorer leurs pratiques et lever de nombreux freins entravant, 
pour l’instant, l’abord du dépistage des VSF en consultation. 
Il est également fondamental de sensibiliser les internes sur le réseau de prise en 
charge des victimes de VSF disponible sur l’île et favoriser les échanges avec les 
différents professionnels engagés dans ce réseau. Ceci afin de pouvoir proposer une 
prise en charge efficiente aux patientes si le dépistage effectué s’avère positif. 
 
Discipline Gynécologie médicale 

 
     Mots clés Violences sexuelles, dépistage, formation 
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What are the barriers to screening for sexual violence against women? 
Qualitative survey of residents in the Indian Ocean subdivision  

 
 
Abstract 
 
Background: Sexual violence against women is a major public health problem in 
Reunion Island. The main objective of our study was to identify the main obstacles 
to the detection of sexual violence against women (SVW) by residents of the OI 
subdivision. 
 
Method: This was a qualitative study by individual interviews with residents from 
the OI subdivision from the medical gynecology, obstetrics gynecology , general 
medecine and urgence medecine. They were transcribed and analyzed by double 
thematic coding. Data saturation was achieved after 11 interviews and was 
confirmed by a twelve interview. 
 
Results: Interviews were conducted from November 2021 to January 2022. Data 
saturation was achieved after 11 interviews confirmed by a 12th. Our study reveals 
that screening for SVW is not an easy practice for participants. It is not systematic 
and performed only in case of signes of call. The main obstacle found was a lack of 
training of the residents in the subdivision on SVW. This main difficulty results in 
many other barriers such as imprecise knowledge of the definitions of SVW and 
their epidemiology on the island, but also a lack of tools necessary for screening 
and a difficulty in articulating the management network if SVW are found. They are 
also confronted with emotional and organizational difficulties such as lack of time 
and a heavy workload. Finally, patient-related obstacles may hinder screening. 
 
Conclusion: Our study shows the importance of initial and continuing training of 
interns, all specialties combined, on SVW. It is necessary to adapt this training to 
the data of Reunion Island and then to enrich and maintain it during the internship 
in order to improve their practices and to remove many obstacles that hinder, for 
the time being, the approach of screening for SVW in consultation. 
It is also essential to make them aware of the network of care for victims of SVW 
available on the island and to encourage exchanges with the various professionals 
involved in this network. This is to be able to offer efficient care to patients if the 
screening is positive. 
 
Discipline: Medical gynecology. 
 
Keywords: Sexual violences, screening, training. 
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