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Introduction 

Les violences faites aux femmes sont définies par les Nations Unies comme « tous les actes de 

violences dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice 

ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, 

la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la 

vie privée » (1). Les conséquences pour les femmes sont nombreuses (physiques, 

psychologiques, gynécologiques, obstétricales…) et impactent autant la santé que la vie sociale, 

familiale et professionnelle de ces femmes (2,3). 

Les violences conjugales existent sous plusieurs formes : physiques, verbales, psychologiques, 

sexuelles, économiques et matérielles et entrainent un climat de peur et de tension 

permanente (3). 

En 2001, l’enquête nationale sur les violences envers les femmes en France (ENVEFF) est la 

première enquête statistique réalisée sur le sujet au niveau français. On y apprend que 13% des 

femmes interrogées disent avoir été victimes de violences au cours de l’année (4,5). Sur la seule 

année 2021, 213 000 femmes ont été victimes de violences conjugales. En 2020, 122 femmes 

ont été tuées par leur conjoint ou ex-conjoint (6). A noter que ces chiffres restent probablement 

sous-estimés. En effet, ces enquêtes excluaient les personnes de moins de 18 ans et de plus de 

75 ans, les territoires d’Outre-mer ainsi que les personnes sans domicile fixe ou vivant en 

collectivités (par exemple en foyer d’accueil). 

Toutes les femmes sont concernées par ces violences, quels que soient l’âge, le milieu socio-

économique et professionnel, le niveau scolaire, l’origine culturelle et religieuse et l’orientation 

sexuelle (7). 

Le rapport du Pr Roger Henrion (gynécologue obstétricien et auteur du livre « Les femmes 

victimes de violences conjugales, le rôle des professionnels de santé ») commandité par le 

ministère de la Santé en 2001, s’est intéressé aux conséquences des violences conjugales sur la 

santé des femmes et au rôle central du médecin dans l’accompagnement de ces femmes (8). 

En effet, le médecin est un acteur privilégié dans le parcours de soins des femmes victimes de 

violence. Le médecin généraliste est tout particulièrement concerné. Il est souvent le premier 

interlocuteur lorsque les victimes décident d’avoir recours à une tierce personne (professionnels 

de santé, forces de l’ordre, milieu de la justice, associations) (8). 
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Le médecin a un rôle clé dans le dépistage de ces violences d’autant plus que ces dernières 

s’aggravent et s’accélèrent avec le temps (7). Afin de favoriser un repérage le plus précoce 

possible, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande, dès 2019, un dépistage systématique 

en consultation, y compris en l’absence de signaux d’alerte (7). Au-delà du repérage, le médecin 

a pour mission de constater des lésions et de rédiger un certificat médical pour le dépôt de 

plainte. Il accompagne les victimes en donnant des conseils aux femmes, en les informant de 

leurs droits et en les orientant au mieux des circonstances (8). 

Malgré tout, le dépistage des violences faites aux femmes par les professionnels de santé reste 

insuffisant du fait d’un manque de temps, de sensibilisation, d’information et d’outils adaptés 

proposant un accompagnement adéquat. On peut évoquer également un manque de travail en 

réseau (9,10). A noter que certaines difficultés liées aux victimes entrent également en compte 

tels que la peur des représailles, la honte, la peur d’être jugée et de ne pas être crue, le déni et 

la sous-estimation des violences de la part des victimes (9–11). 

Devant ces difficultés dans le repérage, le dépistage et l’orientation des femmes victimes, le Dr 

Océane De Moliner a décidé, pour son travail de thèse de doctorat en avril 2022, de réaliser un 

guide à l’attention des médecins généralistes afin d’aider au dépistage et à l’orientation de ces 

femmes (12). Ce guide réalisé avec une méthode Delphi et l’appui de plus d’une dizaine 

d'expertes et d'experts a pour ambition d’être adapté et diffusé à l’échelle nationale. Cependant, 

il n’a pas encore été évalué en pratique clinique. 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer ce guide d’aide au dépistage et à l’orientation des 

femmes victimes de violences auprès des médecins généralistes. 
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Matériel et méthode 

Choix de la méthode 

Afin d’évaluer le guide, nous avons fait le choix d’une méthode qualitative. Les données ont 

été recueillies auprès de médecins généralistes à partir d’entretiens semi-dirigés. L’entretien 

semi-dirigé (ou semi-directif) est une technique qualitative de recueil d’informations permettant 

de centrer le discours des médecins interrogés autour de thèmes définis préalablement et 

consigné dans un guide d’entretien (cf. Annexes 1 et 2). Cette méthode permet au participant 

de s’exprimer librement et de pouvoir faire des relances personnalisées.  

Guide d’entretien 

Le guide d’entretien est modulable et susceptible d’être modifié tout au long de l’étude, des 

questions pouvant être rajoutées pour les entretiens suivants si une notion intéressante nous est 

apparue lors d’un entretien. En effet, le guide réalisé initialement selon les informations issues 

de la littérature a évolué au fil du temps grâce aux retours des premiers entretiens afin de garantir 

le plus de pertinence possible vis-à-vis de la question de recherche. Les guides d’entretien 

(première et dernière versions) sont disponibles en Annexes 1 et 2. 

Population étudiée 

Le critère d’inclusion était l’exercice de la médecine générale en ambulatoire par des praticiens 

thésés qu’ils soient installés ou remplaçants dans les départements des Alpes-Maritimes (06) et 

du Var (83). Nous avons donc dû réaliser une adaptation du guide au Var (83) en modifiant les 

numéros disponibles sur le guide ainsi que les associations existantes (cf. Annexe 3). 

L’échantillon était raisonné, c’est-à-dire choisi sans alea, il était en recherche de variation 

maximale a priori et adapté en cours d’analyse aux besoins d’explorations des concepts 

émergents. La sélection s’est basée sur des critères d’âge, d’années d’exercice, de sexe, de lieu 

d’exercice (urbain, semi-rural, rural) et de mode d’exercice (seuls, en groupe). 

Les participants ont été recrutés au fur et à mesure par effet « boule de neige » (connaissances, 

contacts personnels de l’investigatrice, bouche à oreille, etc.) et ont été contactés par mail ou 

par téléphone. 
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Le recueil des données  

Nous avons réalisé les entretiens semi-dirigés à l’aide du guide d’entretien réalisé en amont et 

ce jusqu’à saturation des données. Les entretiens se sont déroulés entre avril 2023 et août 2023, 

au cabinet du médecin interrogé ou à son domicile (selon ses convenances). Le premier 

entretien a été réalisé environ 15 jours après la réception du guide. Le second a été réalisé 

plusieurs semaines après afin d’avoir un retour sur l’utilisation du guide en pratique. Pour des 

soucis de localisation des médecins et de disponibilité de leur planning, certains entretiens ont 

été réalisés en visioconférence. Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un enregistreur 

numérique après recueil de l’accord des participants puis retranscris au mot près par l’auteure 

sur le logiciel Word®. La retranscription fut le plus fidèle possible incluant les silences et le 

non-verbal. Les données facilitant l’identification ont été supprimées lors du processus de 

désidentification de l’entretien. L’ensemble des critères COREQ (exemple de ligne directrice 

pour l’écriture des travaux de recherche qualitative) a été respecté (13). 

L’analyse des données 

L’analyse a été un processus évolutif et continu. Elle a été réalisée au fur et à mesure du recueil 

de données, permettant de réajuster le guide d’entretien. L’ensemble de l’analyse ouverte a 

bénéficié d’une triangulation par la confrontation des résultats de deux chercheuses. 

Les entretiens ont ainsi subi un co-codage à l’aide du logiciel NVivo® 14. En cas de désaccord 

entre les chercheuses, un troisième chercheur était sollicité. 

L’analyse des données s’est inspirée de la méthode de théorisation ancrée qui repose sur trois 

principes : l’échantillonnage théorique (sélectionner des participants au fur et à mesure de 

l’analyse selon les données recueillies et permettant de confirmer ou infirmer les hypothèses 

émergentes), l’itération (allers retours entre les entretiens et l’analyse afin de construire une 

théorie) et l’analyse en comparaison constante. 

Aspects éthiques et règlementaires 

Etant non interventionnelle, cette étude est classée « hors loi Jardé » et ne nécessitait pas 

d’autorisation auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP). Cette étude a reçu un avis 

favorable du Comité d’Ethique des Recherches (CER) de l’Université Côte d’Azur en date du 

8 mars 2023 (avis n°2023-011). Elle fait l’objet d’une déclaration au registre des traitements de 

données à caractère personnel d’Université Côte d’Azur (référence UCA-R23-157). 

Le consentement libre et éclairé des participants a été recueilli à l’aide d’un formulaire de 

consentement signé avant chaque entretien.  
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Résultats 

Nous avons effectué 12 entretiens auprès de médecins généralistes. La saturation des données 

a été obtenue après la réalisation de 11 entretiens. Un entretien supplémentaire a été réalisé pour 

confirmer la saturation. Les profils des participants sont précisés dans le tableau 1. Au total, sur 

les 12 médecins interrogés, il y avait huit femmes et quatre hommes. La durée moyenne des 

premiers entretiens est de 31 minutes (entre 16 et 53 minutes) et celle des seconds de six 

minutes. 

 
Tableau 1 - Caractéristiques des médecins participants 

Médecin Département Genre Année 
d’installation 

Lieu 
d’installation 

Mode 
d’installation 

M01 83 Homme >20ans Semi-rural Centre de santé 
M02 83 Femme 5-20 ans Urbain Groupe 
M03 83 Homme <5 ans Semi-rural Maison de santé 
M04 83 Femme <5 ans Semi-rural Seule 
M05 83 Femme 5-20 ans Urbain Maison de santé 
M06 83 Homme >20 ans Semi-rural Groupe 
M07 83 Femme 5-20 ans Rural Groupe 
M08 83 Femme >20 ans Rural Groupe 
M09 83 Femme 5-20 ans Semi-rural Maison de santé 
M10 06 Femme >20 ans Urbain Centre de santé 
M11 06 Homme <5 ans Semi-rural Maison de santé 
M12 06 Femme <5 ans Semi-rural Groupe 

 

1. Evaluation de l’utilité, de l’utilisabilité et de l’acceptabilité du guide : 

Pour commencer, tous les médecins interrogés sont d’accord sur l’utilité du guide. Ils le 

considèrent comme une aide concrète à la consultation. Le guide leur permet de faciliter leur 

pratique en leur faisant gagner du temps. M07 a dit « utile oui, clairement il est utile […] c’est 

une aide pour le médecin ». La plupart des médecins ne connaissaient pas jusqu’alors de guide 

ciblé sur ce sujet. Ainsi, son existence même le rend utile pour eux. De plus, il apporte des 

informations et engendre donc de nouvelles connaissances. M05 a dit « personnellement j’ai 

appris beaucoup de choses avec, donc il me sera forcément utile ». 

Les dix étapes décrites dans le guide sont considérées comme utiles par tous les participants 

(cf Annexe 4). M08 a dit « les dix étapes c’est utile […] c’est la page la plus importante les dix 

étapes ». 
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Les médecins interrogés ont insisté sur l’utilité des schémas présents dans le guide, et tout 

particulièrement le deuxième schéma permettant de définir les différents types de violences et 

leur graduation en intensité (cf. Annexe 5). Il semblait intéressant pour la plupart d’entre eux 

que ce rappel des définitions soit montré aux patientes sous quelque forme que ce soit 

(directement lors de la consultation ou sous forme d’affichage ou de flyer). 

Ils ont également mis l’accent sur l’utilité des numéros disponibles sur le guide ainsi que les 

contacts des associations, considérées comme aide concrète pour les patientes victimes. 

Lors du second entretien, la moitié des médecins ayant répondu avaient utilisé le guide en 

pratique. M06 a dit « oui, je l’ai utilisé […] j’ai demandé à plusieurs patientes depuis […] 

après notre entretien de la dernière fois, ça m’a fait réfléchir ». 

Au total, tous les médecins interrogés considèrent le guide comme un potentiel outil de travail 

à venir en consultation. M10 a dit « je vais me le garder de côté, c’est sûr ». 

Concernant l’utilisabilité du guide, la totalité des médecins interrogés le considère utilisable en 

pratique courante. La principale raison citée est le format synthétique et court du guide, ce qui 

rend son utilisation rapide. M04 a dit « c’est court et synthétique […] tout est résumé en 

quelques pages ». Les informations sont estimées comme claires, chronologiques et logiques et 

le guide comme ordonné et non redondant. Il est jugé agréable et imagé avec une bonne 

lisibilité, son appropriation et son utilisation étant donc considérées comme facile. M09 trouve 

que « visuellement, c’est agréable ». A noter également que le format PDF avec la disponibilité 

des liens directs est souvent cité par les médecins participants comme un élément pratique. 

Pour les médecins interrogés, le guide est acceptable car il est compatible avec leurs valeurs et 

avec leur pratique professionnelle. M02 a dit « ça nous facilite la vie, ça nous fait gagner du 

temps ». L’acceptabilité du guide est aussi bonne en cela qu’elle favorise le développement 

professionnel (14). M09 a dit « ce guide, ça nous apprend des choses ». 

2. Freins à l’utilisation du guide et améliorations potentielles à apporter : 

Les participants ont décrit un certain nombre de freins à l’utilisation du guide. Ces raisons sont 

très variées et concernent peu le guide en lui-même. Dans cette partie, nous nous concentrerons 

uniquement sur les limites liées au guide. Dans un chapitre suivant (cf chapitre 4), nous 

détaillerons les principaux freins liés au contexte et au thème des violences. 
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Concernant le guide, certains médecins déplorent un guide trop spécifique de ce type de 

violences qui n’aborde pas toutes les violences en règle générale. La taille de la police du texte 

est parfois critiquée comme étant trop petite. 

Lors des entretiens, les participants ont émis plusieurs propositions pour améliorer le guide 

(cf. tableau 2). 

Tableau 2 - Propositions d'amélioration du guide 

Sur le visuel du guide 
Agrandir les schémas, rendre le guide plus imagé ou faire un visuel plus aéré afin d’améliorer la 
lisibilité du guide 
Réaliser d’autres formats, soit plus court sous forme de sous-main par exemple, soit plus long et plus 
détaillé 

Sur le contenu du guide 
Rajouter les chiffres importants concernant les violences faites aux femmes 
Concernant les associations, les médecins sont demandeurs de plus de détails avec potentiellement 
un lien disponible pour mener à plus d’associations présentes sur le territoire 
Réaliser un flyer à l’attention des patientes avec comme informations citées la liste des associations 
ou encore le plan d’action 
Réaliser un affichage pour la salle d’attente afin de sensibiliser les femmes victimes et les mettre en 
confiance 
Insister sur l’importance du certificat médical et son utilité en pratique 
Rajouter le numéro 115 (urgences sociales) et les coordonnées du commissariat à contacter 
Concernant les enfants co-victimes, plusieurs améliorations ont été suggérées : mettre les chiffres 
marquants dès le début, rajouter le numéro 119, réaliser un plan d’action spécifique des enfants voire 
même en faire un sujet à part entière 
Parler des centres d’hébergement d’urgence, insister sur le 3919 et mettre plus de liens directs pour 
leur côté pratique 

Plus généralement 
Aborder les autres types de violences dans ce guide (violences faites aux hommes, violences sur le 
lieu de travail, violences faites aux minorités etc.) 

 

3. Un effet de progression lié au guide : 

En plus d’être utile et utilisable, le guide entraine une progression des médecins interrogés quel 

que soit leur niveau initial. En effet, l’étude montre que la lecture du guide sensibilise au sujet 

des violences faites aux femmes. M05 a dit « vu qu’on en a parlé, je risque d’y penser plus 

souvent maintenant » et M06 a dit « le seul fait d’y avoir été sensibilisé, ça peut t’inciter à lire 

des articles là-dessus pour approfondir ou alors à y penser plus souvent ». M08 se dit « plus à 

même de repérer les signaux d’alerte ».  

Le guide entraine également une remise en question des pratiques des médecins et de leurs 

rôles. M10 a dit « je me dis que je vais devoir peut-être faire un peu différemment maintenant » 

et M12 a dit « si nous en tant que médecin on était d’autant plus alertés sur le sujet, peut-être 
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que les choses iraient plus vite […], je ne sais pas, c’est une de mes interrogations ». M11 

quant à lui a dit « en fait dans un premier temps j’étais plus demandeur des numéros […] mais 

maintenant que je les ai, je suis plus demandeur de comment on gère ces situations. Mais je 

pense que me concernant, ça fait plus parti d’une évolution de pratique ». 

Cette sensibilisation et cette remise en question des pratiques ont été confirmées par le second 

entretien réalisé à distance du premier. M01 a dit « les jours d’après j’y ai pensé un peu plus, 

j’ai fait plus attention ». M03 a dit « modifier ma pratique oui dans le sens où j’ai l’impression 

d’être plus vigilant depuis ». 

4. Un contexte limitant l’utilisation du guide : 

Nous notons tout de même que malgré l’obtention d’un guide utile, utilisable, acceptable et 

entrainant potentiellement une évolution des pratiques, il persiste des limites concernant son 

utilisation et qui sont indépendantes du guide. Le principal frein cité est le manque de temps en 

consultation. Ce dernier n’est pas spécifique de cette thématique mais devient encore plus 

limitant lorsqu’il s’agit de repérer, orienter ou accompagner les patientes victimes de violences. 

M01 a dit « on n’a pas le temps en pratique […] on est pressés par le temps » et M04 a dit 

« dans une consultation, on n’a pas forcément le temps d’aller tout chercher ». Certains 

médecins interrogés regrettent l’absence de temps et de cotation dédiés spécifiques à ce type de 

consultation. M10 a dit « ces consultations-là elles ne sont pas payées double […] il nous 

manque une cotation spéciale ‘j’ai reçu une femme victime de violences’ ». 

Ensuite, une autre limite citée est le ressenti d’impuissance des médecins face à cette 

problématique complexe et diversifiée. M02 a dit « je n’ai pas l’impression de les aider tant 

que ça en fait […] on est un peu limité à savoir quoi leur proposer d’autre » tandis que M04 se 

sent « démunie ». M11 précise « j’ai quand même l’impression de me sentir un petit peu 

impuissant sur la finalité des solutions qu’on propose ». Les médecins manquent donc d’outils 

pour aider et ont du mal à faire face notamment aux différents sentiments ressentis par les 

patientes tels que la peur, la honte, la culpabilité pouvant les amener au silence et au refus de 

porter plainte.  

Un médecin souligne un manque potentiel d’intérêt de certains pour la cause. M06 a dit « il y a 

peut-être un frein psychologique de certains confrères qui sont dans le déni complet des 

violences faites aux femmes ». 
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Les médecins décrivent également la gêne engendrée par ce sujet parfois tabou. En effet, même 

si les médecins sont convaincus de l’utilité du dépistage, ils se sentent souvent en difficulté face 

à ce sujet. Ce frein à l’utilisation du guide semble majeur et les raisons identifiées dans l’étude 

lors du second entretien sont diverses (cf. tableau 3). 

Tableau 3 - Motifs de la gêne engendrée par le sujet 

Le sujet considéré comme tabou, gênant, intrusif M07 a dit « je trouve ça très intrusif de poser la 
question de but en blanc » 
M08 et M12 trouvent le dépistage systématique 
« pas adapté » 

Le fait de n’avoir aucune solution efficace à 
proposer derrière 

M04 a dit « je ne suis pas à l’aise avec le fait que 
je n’ai pas toutes les bonnes solutions derrière » 

La peur de perdre la relation de confiance avec le 
patient 

M02 a dit « j’aurai peur que les gens se 
braquent » et M03 a dit « je trouve ça très abrupt 
comme question […] j’aurai peur de perdre leur 
confiance » 

La présence du conjoint durant les consultations 
ainsi que le risque qu’il repère l’aide apporté par 
le soignant 

M04 a dit « peut-être qu’un jour elle viendra 
seule et j’oserai poser la question ». 

Le fait tout simplement de ne pas y penser 
pendant les consultations par manque de temps 

M02 a dit « je n’y pense pas, honnêtement » et 
M06 a dit « je n’y pense pas, notre génération n’a 
pas été sensibilisé à ça […] il faut absolument 
sensibiliser les jeunes médecins ». 

Les difficultés d’entrevoir l’utilité d’un tel 
dépistage  

M01 a dit « j’avoue que j’ai un peu du mal à voir 
l’utilité […] Pour le peu qu’on va réussir à 
dépister, est-ce que les choses vont vraiment 
avancer pour ces femmes-là ? » 
M08 a dit « après on fait, c’est mieux que rien, 
mais est-ce qu’on est vraiment efficaces ? » 

 

Selon certains médecins interrogés, une des solutions au malaise cité par les médecins dans 

l’étude serait la mise en place de formations afin de sensibiliser les soignants. Le 

développement de travail en réseau permettrait également d’apporter une aide efficace aux 

femmes victimes. 
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Discussions 

1. Résultats principaux de l’étude 

Le guide étudié dans notre étude a été jugé unanimement utile et utilisable par les médecins 

interrogés. Il répond à un besoin, apporte de nouvelles connaissances, semble modifier les 

pratiques et sensibilise à la question des violences faites aux femmes. Son appropriation est 

aisée et son utilisation facilite la pratique en faisant gagner du temps.  

Notre étude a également permis de mettre en évidence de nombreux freins à l’utilisation du 

guide. Ces freins sont quasi-exclusivement liés à la question des violences faites aux femmes 

et au contexte actuel de la pratique de la médecine générale et non au guide en lui-même. Le 

manque de temps, la difficulté à aborder ces problématiques et l’impuissance ressentie dans 

l’accompagnement des victimes sont les principales limites de l’utilisation du guide en pratique 

clinique. 

2. Comparaison avec la littérature 

De nombreux travaux ont montré que les chances de réussite d’un nouvel outil dépendaient 

notamment de sa compatibilité avec les pratiques habituelles des professionnels et de 

l’efficience de l’intervention, c’est-à-dire du rapport entre son coût pour les professionnels et 

ses bénéfices (15,16). Les innovations mises en œuvre trop rapidement et sans souci de leur 

intégration dans la diversité des contextes professionnels sont vouées à l’échec (17). Dans ses 

travaux publiés en 2020, Juliette Renaud a élaboré un dispositif méthodologique basé sur les 

critères d’utilité, d’utilisabilité et d’acceptabilité afin de mieux analyser les retours concernant 

un outil innovant (14). Selon les médecins interrogés dans notre étude, le guide évalué répond 

à une large majorité de ses critères. Notre travail montre ainsi l’utilité, l’utilisabilité et 

l’acceptabilité de ce guide. 

Des guides ciblés sur les violences conjugales existent mais sont non connus des médecins 

interrogés. En novembre 2022, la HAS (Haute Autorité de Santé) a publié un guide d’aide au 

repérage des violences conjugales (18). Dans les entretiens, un médecin des Alpes-Maritimes 

cite un guide disponible au CeGIDD (Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de 

Diagnostic) non connu des autres médecins interrogés du territoire. Concernant le Var, un guide 

avec tous les dispositifs varois existants est disponible sur le site du département (19). Au final, 

notre guide répond à un besoin mais doit être obligatoirement suivi d’une promotion majeure 

auprès de l’ensemble des médecins. Une adaptabilité selon les régions sera nécessaire, ce que 
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nous avons aisément effectué au début de notre étude pour le département du Var. Son 

intégration au sein d’un site internet dédié aux violences faites aux femmes comme 

déclicviolence.fr peut également favoriser sa promotion et son appropriation par les 

professionnels (20). 

Une problématique largement citée dans cette étude est le manque de temps en consultation, 

considéré alors comme indépendant du guide. La baisse des effectifs de médecins généralistes, 

combinée à la croissance et au vieillissement de la population française, se traduit par un 

affaiblissement de la densité médicale à l’échelle nationale (21). Près de 80 % des médecins 

généralistes indiquent avoir des difficultés à répondre aux sollicitations des patients et la moitié 

déclare que ces difficultés ont un impact sur leur pratique (22). Ces ajustements de la pratique 

ont des conséquences sur l’accès aux soins des patients avec des délais de prise de rendez-vous 

plus longs, des suivis moins réguliers et des temps de consultations raccourcis. Dans leur travail 

de thèse présentée en 2020, Sophie Auge et Marine Gonsolin ont montré une accélération de 

l’exercice des médecins et une modification des pratiques, la demande de soins étant de plus en 

plus impérieuse alors que le nombre de praticiens décroit (23). Cette étude montrait que le 

meilleur compromis serait de mieux utiliser le temps sans le réduire pour autant. Les solutions 

proposées étaient : déléguer (aux assistantes médicales par exemple), éduquer les patients 

(intervention des infirmières Asalée entre autres), améliorer le réseau de soins. 

Le sujet des violences faites aux femmes reste encore insuffisamment combattu dans la société. 

En effet, on remarque que malgré les actions du gouvernement, les médecins ne sont pas assez 

sensibilisés et ne dépistent pas suffisamment (10,24). Malgré l’obtention d’un guide jugé 

comme utile, l’étude retrouve le malaise des médecins face aux violences faites aux femmes. 

Mais notons que le tabou et la gêne engendrée ne sont pas spécifiques de ce sujet. En effet, une 

étude menée par T. Phan en 2020 montre que malgré un programme de repérage précoce du 

mésusage d’alcool via un entretien motivationnel centré sur le patient, les consommateurs 

excessifs restent insuffisamment repérés par les médecins généralistes (25). Les principaux 

obstacles à ce repérage mis en évidence sont la difficulté d’abord de la question de l’alcool, le 

manque de temps et le manque de formation. Ces problématiques ressortent également de notre 

étude à propos des violences faites aux femmes. 

Pour répondre à cette problématique, un des médecins interrogés cite l’éventuelle possibilité 

d’une consultation dédiée avec une cotation spécifique. En effet, certaines cotations spécifiques 

existent telles que la cotation CCP qui concernent les consultations durant lesquelles le médecin 
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a effectué une prévention concernant les infections sexuellement transmissibles et les moyens 

de contraception (26). 

Une autre réponse apportée par un des médecins interrogés dans notre étude serait la délégation 

des tâches et la désignation de maisons de santé dédiées. En effet, ce médecin se dit plus à l’aise 

avec le sujet car il travaille dans une maison de santé où se trouve une collègue généraliste 

sensibilisée et formée au sujet ainsi qu’une sage-femme et une psychologue. Il peut donc, en 

cas de besoin, orienter les femmes victimes vers ses collègues soignants compétents en la 

matière. De la même façon, pour le dépistage et la prise en charge de l’obésité, l’assurance 

maladie a mis en place le programme « Retrouve ton cap » (27). Il concerne les enfants de 3 à 

12 ans en état de surpoids ou d’obésité et leur permet d’être pris en charge à 100% au sein de 

centres ou de maisons de santé dédiés. Il serait donc intéressant d’envisager de désigner certains 

centres ou maisons de santé comme référents des violences faites aux femmes afin de répondre 

en partie au malaise des médecins et de faciliter le parcours de soins de ces patientes. 

Une autre solution évoquée serait de mettre en place des formations à plus grande échelle afin 

de sensibiliser les soignants. En effet, lors des entretiens, un des médecins a évoqué une journée 

de formation annuelle dans son département ciblée sur les violences faites aux femmes 

qu’aucun autre médecin n’a évoqué, certainement par méconnaissance de cette dernière. Ce 

besoin de formation continu est cependant confronté aux difficultés d’exercice des médecins 

généralistes alors que 72 % indiquent faire des journées plus longues que souhaité, et presque 

la moitié écourte le temps dédié à la formation professionnelle (22). 

Notre étude a permis de souligner le sentiment d'impuissance évoqué par de nombreux 

médecins interrogés concernant leur accompagnement de victimes de violence. Dans leurs 

travaux, Miller et Rollnick décrivent le réflexe correcteur comme le fait de confondre ses 

motivations avec celles du patient (28). Dans ce cas très particulier des violences, il est impératif 

de ne pas les confondre, la temporalité des femmes victimes étant très particulière. Elle est 

souvent source d’incompréhension et de frustration de la part des soignants. Il faut accepter de 

prendre le temps et de respecter les choix des patientes victimes afin d’obtenir une certaine 

efficacité. Il est donc conseillé de susciter la motivation de la personne qui n’envisage pas le 

changement et de reconnaitre l’ambivalence de cette personne pour qui le changement présente 

des obstacles.  
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3. Forces et limites de l’étude 

Notre étude traite d’un sujet d’actualité. Il permet d’évaluer de façon rigoureuse un outil et de 

mettre en évidence son utilité, son utilisabilité et son acceptabilité. Le choix de la méthode a 

été celui d’une méthode qualitative afin de permettre une analyse inductive sans hypothèse 

initiale, adaptée pour l’analyse des phénomènes sociaux en médecine générale (29). La 

technique d’entretien individuel semi-dirigé permet au médecin interrogé de s’exprimer 

librement tout en guidant la discussion à l’aide de questions ouvertes. 

La validité interne et la rigueur de cette étude qualitative ont été assurées par un double codage 

permettant de diminuer l’influence de nos propres représentations et de nos hypothèses 

préalables, ce qui constitue un biais d’analyse. En cas de désaccord entre les deux codages, un 

troisième chercheur expérimenté intervenait. La validité interne est aussi garantie par l’aller-

retour constant entre le recueil des données sur le terrain et l’analyse de celles-ci. Le respect 

des critères de la grille COREQ renforcent également la validité de cette étude (13). 

Une de ses forces est représentée par le fait que nous avons essayé d’obtenir l’échantillon le 

plus varié possible en termes de mode d’exercice, de lieu d’exercice, d’années d’installation et 

de genre des médecins participants. 

Ce travail de thèse est le premier exercice de la sorte pour l’autrice. La conduction des entretiens 

fut la plus neutre possible. Et les biais d’investigations ont été réduits grâce à un travail 

bibliographique important sur la méthode qualitative et sur les entretiens individuels. 

Concernant l’échantillon, une des limites est le fait que les médecins exerçant seuls et/ou en 

zone rurale sont moins représentés. 

Les entretiens ont été réalisés environ 10 à 15 jours après distribution du guide au médecin 

interrogé. De ce fait, le médecin n’avait eu souvent pas le temps ou l’occasion d’utiliser le guide 

en pratique réelle. Pour répondre à cette limite, nous avons donc réalisé un second entretien 

téléphonique plusieurs semaines après afin de savoir si les médecins interrogés l’avaient utilisé. 
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Conclusion 

Cette étude a montré que le guide d’aide au dépistage et à l’orientation des femmes victimes de 

violences réalisé dans le cadre du travail de thèse du Dr Océane de Moliner est utile et utilisable 

en pratique et répond à un besoin (12). De plus, cette étude a pu mettre en évidence le fait que 

la simple lecture du guide entraine une remise en question de certains médecins et une réflexion 

autour de leurs pratiques vis-à-vis du sujet des violences faites aux femmes.  

L’utilisation de ce guide semble répondre au souhait des professionnels d’améliorer leur 

pratique concernant le dépistage et l’accompagnement des patientes victimes de violences 

conjugales. En revanche, il ne serait être la seule réponse aux difficultés ressenties par les 

médecins. Le contexte dans lequel le guide est disponible peut limiter à lui seul son utilisation. 

En effet, le manque de temps en consultation, le sentiment d’impuissance des médecins devant 

l’absence de solutions aussi efficaces qu’ils le souhaiteraient et le malaise engendré par cette 

thématique entrainent une réticence des médecins au dépistage systématique des violences et à 

leur accompagnement. Plusieurs réponses ont été évoquées dans cette étude telles que la mise 

en place d’un réel parcours de soins dédié avec la désignation de centres de santé référents des 

violences faites aux femmes et des consultations et cotations spécifiques. Il convient également 

de poursuivre la sensibilisation des professionnels de santé à cette problématique majeure. 

A l’avenir, avec une adaptation du guide en fonction des territoires et une diffusion au niveau 

national, il serait pertinent d’évaluer son impact sur la pratique des médecins généralistes et sur 

le dépistage des violences faites aux femmes.  

 

 

Les auteurs n’ont pas de conflit d’intérêt en lien avec ce travail. 
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Annexes 

1. Annexe 1 – Guide d’entretien semi-dirigé n°1 

 

1/ « Pouvez-vous me raconter une expérience récente en consultation avec une femme victime 

de violences ? »  

 

2/ « Plus généralement, comment vous sentez-vous lors d’une consultation avec une femme 

victime de violences ? Et arrivez-vous à déterminer ce qui pourrait vous faciliter (encore plus) 

cette consultation ? »  

 

3/ « Avez-vous eu le temps de vous approprier le guide et si oui, quelles en sont vos premières 

impressions ? »  

 

4/ « En quoi ce guide pourrait vous être utile en pratique dans l’accompagnement des femmes 

victimes de violences ? »  

Questions de relance : « Pensez-vous réellement pouvoir l’utiliser lors d’une prochaine 

consultation ? Le recommanderiez-vous à un collègue ? »  

 

5/ « Selon vous, quels sont les éléments qui vous permettent d’envisager ce guide comme 

utilisable dans votre pratique courante ? »  

Par utilisable j’entends : simple d’utilisation, pratique, clair, « rapide » d’utilisation.  

 

6/ « D’après vous, quels seraient les freins à l’utilisation de ce guide ? »  

 

7/ « Au final, selon votre avis, comment pourrait-on améliorer le guide ? »  

 

8/ « Pour finir, souhaitez-vous aborder d’autres thèmes dont nous n’aurions pas parlé ? »  

 

« Merci beaucoup de votre participation, j’espère que l’entretien s’est bien déroulé pour vous. 

Pensez-vous qu’un 2nd entretien soit nécessaire ? Si cela vous semble nécessaire, nous pouvons 

prévoir la date d’un autre rendez-vous sachant que les règles d’anonymisation seront les 

mêmes que pour le premier entretien. » 
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2. Annexe 2 – Guide d’entretien semi-dirigé n°2 

 

1/ « Avez-vous des commentaires concernant le retranscrit ? » 

 

2/ « Avez-vous utilisé le guide depuis notre dernier entretien ? » 

 

3/ « Quels ont été les effets de la lecture du guide sur vous, sur votre pratique et sur votre 

perception des violences ? La lecture de ce guide a-t-elle modifié votre pratique ? »  

(sensibilisation, questionnement, dépistage, orientation) 

 

4/ « Que pensez-vous des annexes envoyées ? Changent-elles quelque chose à notre premier 

entretien ? Sont-elles utilisables en pratique ? » 

 

5/ « Pour finir, je souhaiterais revenir sur un point en particulier. La plupart d'entre vous m'ont 

répondu qu'ils n'étaient pas à l'aise avec le dépistage systématique. 

 Si c'est votre cas, pouvez-vous m'expliquer les raisons de votre malaise ? La lecture du 

guide a-t-elle modifié quelque chose ? 

 Si ce n'est pas votre cas et que vous dépistez déjà, que faites-vous de plus depuis la 

lecture de ce guide et comment avez-vous progressé ? » 
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3. Annexe 3 – Adaptation du guide au département du Var 
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4. Annexe 4 – Page des 10 étapes du guide d’aide au dépistage et à l’orientation des 

femmes victimes de violences 
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5. Annexe 5 – Les différents types de violences 
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Serment d’Hippocrate 

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

de l’honneur et de la probité.  

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

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

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

discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.  

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

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

pour forcer les consciences. 

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

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

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

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

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

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

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

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

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

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

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Résumé 

Introduction : Les violences faites aux femmes sont un enjeu majeur de santé du fait de 

leur fréquence et de leurs coûts. Le médecin a un rôle central dans l’accompagnement des 

femmes victimes. Cependant le dépistage des violences faites aux femmes reste insuffisant, en 

partie par manque d’outil adapté proposant un accompagnement adéquat. 

 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer un guide d’aide au dépistage et à 

l’orientation des femmes victimes de violences auprès de médecins généralistes. 

 

Matériel et méthode : Le guide créé en 2022 dans le cadre de la thèse du Dr Océane De 

Moliner a été envoyé à des médecins généralistes des Alpes-Maritimes et du Var. Nous avons 

ensuite réalisé une étude qualitative à base d’entretiens semi-dirigés auprès de ces médecins. 

L’analyse des données s’est inspirée de la méthode de théorisation ancrée.  

 

Résultats : Le guide a été jugé unanimement utile, utilisable et acceptable par les médecins 

interrogés. Les freins à l’utilisation cités sont essentiellement indépendants du guide. Le guide 

sensibilise au sujet des violences et entraine une remise en question des pratiques des médecins. 

Le contexte dans lequel le guide est utilisé limite cependant son utilisation (manque de temps 

en consultation, difficultés engendrées par le sujet tabou des violences, etc.). 

 

Discussion : Ce guide répond à un besoin des médecins généralistes. Il doit être 

obligatoirement suivi d’une adaptation et d’une promotion à l’échelle nationale. Une 

amélioration significative du parcours de soins des patientes victimes de violences passera 

également par la mise en place de solutions efficaces face aux difficultés rencontrées par les 

médecins comme le manque de temps en consultation, l’absence de structures de soins dédiées, 

le malaise et l’impuissance ressentis par les professionnels. 

 

 

Mots-clés : Violence conjugale, médecine générale, guide, recherche qualitative, 

théorisation ancrée, évaluation.  
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Abstract 

 

Background : Violence against women is a major health issue, due to its frequency and 

cost. Physicians have a central role to play in supporting female victims. However, screening 

for violence against women remains inadequate, partly due to a lack of suitable tools offering 

appropriate support. 

 

Purpose : The aim of this study is to evaluate a guide for general practitioners to help them 

identify and refer women who have been victims of violence. 

 

Methods : The guide created in 2022 as part of Dr. Océane De Moliner's thesis was sent to 

general practitioners in the Alpes-Maritimes and Var departments. We then conducted a 

qualitative study based on semi-structured interviews with these doctors. Data analysis was 

inspired by the grounded theory method. 

 

Results : The guide was unanimously deemed useful, usable and acceptable by the doctors 

surveyed. The obstacles to use cited were essentially independent of the guide. The guide raises 

awareness of the issue of violence and encourages doctors to question their practices. However, 

the context in which the guide is used limits its use (lack of time in consultations, difficulties 

caused by the taboo subject of violence, etc.). 

 

Discussion : This guide meets a need among general practitioners. It must be adapted and 

promoted nationwide. A significant improvement in the care of patients who have suffered 

violence will also require the implementation of effective solutions to the difficulties 

encountered by doctors, such as the lack of time in consultations, the absence of dedicated care 

structures, and the malaise and powerlessness felt by professionals. 

 

 

Keywords : Spouse abuse, general practice, handbooks, qualitative research, grounded 

theory, evaluation.  

 


