
HAL Id: dumas-04488363
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04488363

Submitted on 4 Mar 2024

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Attentes des femmes victimes de violences conjugales
envers leur médecin généraliste en Normandie

Lucie Salmon

To cite this version:
Lucie Salmon. Attentes des femmes victimes de violences conjugales envers leur médecin généraliste
en Normandie. Médecine humaine et pathologie. 2023. �dumas-04488363�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04488363
https://hal.archives-ouvertes.fr


UNIVERSITÉ de CAEN - NORMANDIE
-------

UFR de SANTÉ

Année 2023

THÈSE POUR L’OBTENTION

DU GRADE DE DOCTEUR EN MÉDECINE

Présentée et soutenue publiquement le :
20 décembre 2023

Par

Mme SALMON Lucie

Née le 30 octobre 1994 à SAINT-LO (Manche)

TITRE DE LA THÈSE :

ATTENTES DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCES
CONJUGALES ENVERS LEUR MÉDECIN

GÉNÉRALISTE EN NORMANDIE

Président : Monsieur Le Professeur LE COUTOUR Xavier
Membres : Monsieur Docteur LE GAC Michel, Directeur de thèse

Madame Docteur JOSEPH Katherine



UNIVERSITÉ DE CAEN · NORMANDIE

UFR DE SANTE – FACULTE DE MEDECINE

Année Universitaire 2022/2023
Doyen

Professeur Emmanuel TOUZÉ

Assesseurs
Professeur Paul MILLIEZ (pédagogie)

Professeur Anne-Sophie VOISIN (recherche)
Professeur Lydia GUITTET (recherche)

Professeur Emmanuel BABIN (3ème cycle)

Directrice administrative
Madame Sarah CHEMTOB

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS

M. AGOSTINI Denis Biophysique et médecine nucléaire
M. AIDE Nicolas Biophysique et médecine nucléaire
M. ALEXANDRE Joachim Pharmacologie clinique
M. ALLOUCHE Stéphane Biochimie et biologie moléculaire
M. ALVES Arnaud Chirurgie digestive
M. AOUBA Achille Médecine interne
M. BABIN Emmanuel Oto-Rhino-Laryngologie
M. BÉNATEAU Hervé Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M. BENOIST Guillaume Gynécologie - Obstétrique
M. BERGER Ludovic Chirurgie vasculaire
M. BERGOT Emmanuel Pneumologie
Mme BRAZO Perrine Psychiatrie d’adultes
M. BROUARD Jacques (surnombre universitaire) Pédiatrie
M. BUI Thanh-huy Eric Psychiatrie d’adultes
M. BUSTANY Pierre Pharmacologie
Mme CLIN-GODARD Bénédicte Médecine et santé au travail
M. DAMAJ Ghandi Laurent Hématologie
M. DAO Manh Thông Hépatologie-Gastro-Entérologie
M. DE BOYSSON Hubert Médecine interne
M. DELAMILLIEURE Pascal Psychiatrie d’adultes
M. DENISE Pierre Physiologie
Mme DOLLFUS Sonia Psychiatrie d'adultes
Mme DOMPMARTIN-BLANCHÈRE Anne Dermatologie
M. DREYFUS Michel Gynécologie - Obstétrique
M. DU CHEYRON Damien Réanimation médicale
Mme ÉMERY Evelyne Neurochirurgie



M. ESMAIL-BEYGUI Farzin Cardiologie
Mme FAUVET Raffaèle Gynécologie – Obstétrique
Mme FAVRAIS Géraldine Pédiatrie
M. FISCHER Marc-Olivier Anesthésiologie et réanimation
M. GABEREL Thomas Neurochirurgie
M. GUÉNOLÉ Fabian Pédopsychiatrie
Mme GUITTET-BAUD Lydia Epidémiologie, économie de la santé et prévention
M. HAMON Martial Cardiologie
Mme HAMON Michèle Radiologie et imagerie médicale
M. HANOUZ Jean-Luc Anesthésie et réa. médecine péri-opératoire
M. HITIER Martin Anatomie –ORL Chirurgie Cervico-faciale
M. HULET Christophe Chirurgie orthopédique et traumatologique
M. ICARD Philippe Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
M. JOIN-LAMBERT Olivier Bactériologie - Virologie
Mme JOLY-LOBBEDEZ Florence Cancérologie
M. JOUBERT Michael Endocrinologie
M. LAUNOY Guy Epidémiologie, économie de la santé et prévention
M. LE HELLO Simon Bactériologie-Virologie
Mme LE MAUFF Brigitte Immunologie
Mme LELONG-BOULOUARD Véronique Pharmacologie fondamentale
Mme LEVALLET Guénaelle Histologie, embryologie et cytogénétique
M. LOBBEDEZ Thierry Néphrologie
M. LUBRANO Jean Chirurgie viscérale et digestive
M. MAHE Marc-André Cancérologie
M. MANRIQUE Alain Biophysique et médecine nucléaire
M. MARCÉLLI Christian Rhumatologie
M. MARTINAUD Olivier Neurologie
M. MILLIEZ Paul Cardiologie
M. MOREAU Sylvain Anatomie/Oto-Rhino-Laryngologie
M. MOUTEL Grégoire Médecine légale et droit de la santé
M. NORMAND Hervé Physiologie
M. PARIENTI Jean-Jacques Biostatistiques, info. médicale et tech. de communication
M. PELAGE Jean-Pierre Radiologie et imagerie médicale
Mme PIQUET Marie-Astrid Nutrition
M. QUINTYN Jean-Claude Ophtalmologie
Mme RAT Anne-Christine Rhumatologie
M. REPESSE Yohann Hématologie
M. ROD Julien Chirurgie infantile
Mme THARIAT Juliette Radiothérapie
M. TILLOU Xavier Urologie
M. TOUZÉ Emmanuel Neurologie
Mme VABRET Astrid Bactériologie - Virologie
M. VERDON Renaud Maladies infectieuses
M. VIVIEN Denis Biologie cellulaire



PROFESSEURS ASSOCIÉS DES UNIVERSITÉS A MI-TEMPS

Mme BELLOT Anne Pédiatrie
Mme CHATELET Valérie Néphrologie
M. COUETTE Pierre André Médecine Générale
M. GUILLAUME Cyril Médecine palliative
M. LABOMBARDA Fabien Cardiologie
M. LE BAS François Médecine Générale
M. PIEDNOIR Emmanuel Maladies infectieuses et tropicales
M. QUEFFEULOU Guillaume Néphrologie
Mme VILLOT Anne Gynécologie-Obstétrique

PRCE

Mme LELEU Solveig Anglais

PROFESSEURS ÉMÉRITES

Mme CHAPON Françoise Histologie, embryologie
M. DEFER Gilles Neurologie
M. DERLON Jean-Michel Neurochirurgie
M. GUILLOIS Bernard Pédiatrie
M. HURAULT de LIGNY Bruno Néphrologie
Mme KOTTLER Marie-Laure Biochimie et biologie moléculaire
M. LE COUTOUR Xavier Epidémiologie, économie de la santé et prévention
M. LEPORRIER Michel Hématologie
M. RAVASSE Philippe Chirurgie infantile
M. REZNIK Yves Endocrinologie
M. TROUSSARD Xavier Hématologie
M. VIADER Fausto Neurologie



UNIVERSITÉ DE CAEN · NORMANDIE

UFR DE SANTE – FACULTE DE MEDECINE

Année Universitaire 2022/2023
Doyen

Professeur Emmanuel TOUZÉ

Assesseurs
Professeur Paul MILLIEZ (pédagogie)

Professeur Anne-Sophie VOISIN (recherche)
Professeur Lydia GUITTET (recherche)

Professeur Emmanuel BABIN (3ème cycle)

Directrice administrative
Madame Sarah CHEMTOB

MAITRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS
HOSPITALIERS

Mme BECHADE Clémence Néphrologie
M. BESNARD Stéphane Physiologie
Mme BONHOMME Julie Parasitologie et mycologie
Mme BOULANGER Marion Neurologie
M. BROSSIER David Pédiatrie
M. COULBAULT Laurent Biochimie et Biologie moléculaire
M. CREVEUIL Christian Biostatistiques, info. médicale et tech. de communication
Mme DINA Julia Bactériologie – Virologie
Mme DUBOIS Fatéméh Histologie, embryologie et cytogénétique
Mme DUPONT Claire Pédiatrie
M. ÉTARD Olivier Physiologie
M. GRUCHY Nicolas Génétique
M. HODZIC Amir Physiologie
M. ISNARD Christophe Bactériologie Virologie
M. JUSTET Aurélien Pneumologie
Mme KRIEGER Sophie Pharmacie
M. LEGALLOIS Damien Cardiologie
M. LE GOUIL Mériadeg Bactériologie-Virologie
M. MENAHEM Benjamin Chirurgie digestive
M. MACREZ Richard Médecine d’urgence
M. MITTRE Hervé Biologie cellulaire
M. MOLIN Arnaud Génétique



M. SAINT-LORANT Guillaume Pharmacie
M. TOUTIRAIS Olivier Immunologie
M. VEYSSIERE Alexis Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M. VILLAIN Cédric Médecine interne

MAITRE DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS DE MÉDECINE
GÉNÉRALE

M. HUMBERT Xavier

MAITRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS DES UNIVERSITÉS A
MI-TEMPS
Mme ARMAND Audrey Médecine générale
M. BANSARD Mathieu Médecine générale
Mme NOEL DE JAEGHER Sophie Médecine générale
M. PITHON Anni Médecine générale
M. POULLAIN PIERRE Médecine générale

MAITRE DE CONFÉRENCES ÉMÉRITE

Mme BENHAÏM Annie Biologie cellulaire



REMERCIEMENTS :

Aux membres du jury :

A Monsieur le Professeur Le Coutour Xavier,
Professeur Émérites en épidémiologie, économie de la santé et prévention de l’Université de
Caen
Vous me faites l’honneur de présider ce jury et de juger ce travail. Je vous remercie pour
l'intérêt que vous avez porté à mon sujet d’étude.

A Monsieur le Docteur Le Gac Michel,
Membre du département de médecine générale de l’Université de Caen, médecin
généraliste
Je vous remercie d’avoir accepté de diriger ce travail. Merci pour vos précieux conseils,
votre enthousiasme et votre réactivité à toutes épreuves. Avoir mon médecin traitant en tant
que directeur de thèse, je ne pouvais pas espérer mieux. La boucle est bouclée.

A Madame le Dr Joseph Katherine,
Membre du département de médecine générale de l’Université de Caen, médecin
généraliste à Courtomer
Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de ce jury pour évaluer mon travail. Merci
pour votre gentillesse et votre bienveillance.

Aux associations et aux femmes ayant participé à l’étude :

Un immense merci à toutes les associations qui ont gracieusement consacré leur temps et
leur investissement à ce projet. Sans votre précieuse contribution, ce travail n'aurait pas été
possible. Votre engagement auprès des victimes est réellement admirable.

Je tiens à exprimer ma gratitude envers toutes les femmes qui ont pris le temps de répondre
au questionnaire. Je mesure la difficulté que cela peut représenter pour vous. Votre force et
votre résilience sont sincèrement impressionnantes.

Aux médecins qui m’ont accompagné pendant tout ce parcours:

Je pense notamment à Stéphane et Claire qui m’ont accueilli dès mon premier jour
d’internat, merci à vous deux d’avoir participé à ce que je suis devenue aujourd’hui.
Un chaleureux merci à toute l’équipe de la Fraternité de Giberville.
Merci à l’équipe médicale des urgences et du service de Médecine Polyvalente d’Argentan,
vous m’avez beaucoup appris.

A ma famille :

A ma petite maman, qui a toujours été présente, qui veillait sur moi en toute discrétion. Merci
d’être à mes côtés et de m’avoir soutenu durant toutes ces années d’études.



A ma petite sœur, d’ici quelques années ce sera ton tour et tu soutiendras aussi ta thèse de
médecine générale, j’ai hâte d’y assister. Sache qu’on peut être fière de nous et que je suis
très fière de toi.

A mon papi, j’aurais souhaité que tu sois présent parmi nous pour voir l’aboutissement de
tout ce travail. J’espère que de là où tu es, tu es fier de moi. Tu es dans mes pensées
chaque jour.

Une pensée à mes grands-parents en ce jour particulier. A toi mamie qui disait que tes
petites filles allaient être docteur, ce jour est arrivé, j’espère que tu es fière de nous.

A ma belle famille (oui je t’inclus Guigui ne t’inquiètes pas), qui depuis tout ce temps est
devenue ma deuxième famille, merci pour votre soutien.

A mes amis :

Aux zouz : Adèle, Anne-Sophie, Camille, Caroline, Laura, celles qui sont là depuis le début,
merci d’être vous. Merci pour tous ces souvenirs, ces sorties en boîte de nuit, ces 6 juin
endiablés avec des anecdotes à coucher dehors, les fous rires, les fêtes de la musique, les
crémaillères (on ne les compte même plus). Nos soirées ont changé maintenant, mais
chaque fois que l’on se retrouve c’est toujours un pur bonheur.

Aux courtisanes : Anne-Claire, Anaïs, Constance, Margot, Sarah, merci de m’avoir
accompagné pendant tout ce parcours, heureusement que vous étiez là, sans vous ces
années auraient été beaucoup plus difficiles. On a pleuré ensemble, ri ensemble, et surtout
réussi ensemble ! Merci pour ces petits verres hebdomadaires où on se raconte toutes nos
galères, nos doutes. Merci pour les voyages, je suis convaincue que nous avons encore de
nombreux souvenirs à construire ensemble.

A la team Pedia d’Alençon : Céline, Julie, Mélanie, Marie, Tassadit, merci pour ce semestre.
Vous êtes des personnes exceptionnelles. Merci pour votre joie de vivre, pour toutes les
papouilles dans les cheveux (#Mélanie), pour les passages aux urgences le soir pendant les
gardes, pour donner du courage, pour toutes les petites attentions au quotidien. Vous êtes
mes petits soleils.

Aux coqueens : Camille, Coralie, Laure, Léa, Mallaury, merci de me faire rire. Il n’y a que
vous pour savoir à quel point nos conversations sont les plus tordues mais aussi les plus
drôles. Merci pour votre bonne humeur et votre présence au quotidien, (surtout pour râler les
lundis matin, n’est-ce pas Mallau ?).

A mon petit caillou, notre petite protégée avec clairon, que l’on a vu évoluer au fil des
années, tu es devenue une femme drôle, sensible et combative. Je suis heureuse de te
compter parmi mes amies.

A ma mimi, rencontrée dès les premières semaines de PACES, je suis reconnaissante de
toujours t'avoir à mes côtés après toutes ces années.



A Maxime,

J’ai gardé le meilleur pour la fin comme on dit. Mon mioum, merci d’être là depuis le début,
et même avant le début ! Merci de m’avoir soutenue et épaulée pendant toutes ces années.
Ton calme et ton optimisme à toutes épreuves ont été un véritable pilier pour contrebalancer
mon impulsivité et ma négativité (mais avoue qu’avec les années je me suis améliorée!).
Merci d’avoir été mon coéquipier pendant toutes ces études, tu as tout traversé avec moi et
tu as été d’une compréhension et d’une tolérance impressionnante. Je mesure combien j’ai
de la chance de t’avoir. J’ai hâte de découvrir ce que l’avenir nous réserve. Je t’aime.



ABRÉVIATIONS :

AVIC-MG : Attentes des femmes Victimes de violences Conjugales envers leur Médecin
Généraliste

CIDFF : Centre d’Information sur le Droit des Femmes et des Familles

ENVEFF : Enquête Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France

HAS : Haute Autorité de Santé

IST : Infections Sexuellement Transmissibles

MIPROF : Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la
lutte contre la traite des êtres humains

MG : Médecin Généraliste

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SSMSI : Service Statistique Ministériel de la Sécurité Intérieure

TS : Tentative de Suicide

VC : Violences Conjugales

WAST : Woman Abuse Screening Tool



INDEX :

Tableaux :

Tableau 1 : Effectifs et pourcentages de l’âge des femmes consultant en association.
Tableau 2 : Effectifs et pourcentages du nombre d’enfants par femme.
Tableau 3 : Effectifs et pourcentages des types de violences subies par les femmes.
Tableau 4 : Abord des violences conjugales en consultation.
Tableau 5 : Acteurs de l’adressage des femmes victimes vers les associations.
Tableaux 6 et 7 : Nombre de consultations pour les femmes et leurs enfants en cabinet de
médecine générale au cours des 12 derniers mois.
Tableau 8 : Effectifs et pourcentages des motifs de consultation des femmes victimes de VC
en médecine générale au cours des 12 derniers mois.
Tableaux 9 et 10 : Effectifs et pourcentages sur les conditions de consultation des femmes
victimes de VC.
Tableau 11 : Influence du sexe du médecin sur les révélations des VC.
Tableau 12 : Tableau d’analyse en sous-groupe de l’abord des violences en fonction du suivi
médical.
Tableau 13 : Tableau d’analyse en sous-groupe de l’abord des violences en fonction des
conditions de consultation.
Tableau 14 : Tableau d’analyse en sous-groupe de l’abord des violences en fonction du
genre du médecin.
Tableau 15 : Tableau comparatif des résultats de l’objectif principal avec étude AVIC-MG
dans d’autres régions.

Figures :

Figure 1 : Prévalence des violences conjugales par département enregistré par les forces de
l’ordre en 2021
Figure 2 : Mort violente au sein du couple en 2021 en Normandie
Figure 3 : Le cycle de la violence
Figure 4 : Roue du pouvoir et du contrôle
Figure 5 : Diagramme de flux de l’étude
Figure 6 : Attentes des femmes victimes vis-à-vis du dépistage des violences conjugales.
Figure 7 : Opinion des femmes victimes sur le rôle du médecin généraliste dans le dépistage
des VC.



TABLES DES MATIÈRES

I. Introduction……………………………………………. 1
1. Épidémiologie…………………………………………………………………….. 2

a) Mondiale
b) Européenne
c) Française
d) En Normandie

2. Incidence du covid sur les violences conjugales……………………………… 4
3. Mécanismes mis en place……………………………………………………….. 5
4. Facteurs de risques………………………………………………………………. 8
5. Conséquences sur la santé……………………………………………………… 9
6. Coût économique des violences conjugales en santé publique……………. 10
7. Dépistage et recommandations………………………………………………… 10
8. Freins au dépistage……………………………………………………………… 11
9. Rôle du médecin généraliste…………………………………………………… 12

10. Attentes des femmes victimes de violences conjugales…………………….. 12
11. Hypothèse et objectifs…………………………………………………………… 13

II. Matériels et méthodes……………………………….. 14
1. Méthodologie pour le recensement…………………………………………….. 14
2. Type d’étude………………………………………………………………………. 14
3. Population étudiée………………………………………………………………... 15
4. Associations participantes……………………………………………………….. 15
5. Mise en place / protocole………………………………………………………… 15
6. Questionnaire……………………………………………………………………….16
7. Analyse statistique………………………………………………………………....16
8. Comité d’éthique……………………………………………………………………16

III. Résultats……………………………………………….. 17
1. Diagramme de flux de l’étude…………………………………………………… 17
2. Caractéristiques de la population………………………………………………. 18

a) Âge des femmes consultant dans les associations
b) Nombre d’enfants

3. Types de violences subies………………………………………………………. 18
4. Résultats de l'objectif principal………………………………………………….. 19
5. Évoquer les violences……………………………………………………………. 21
6. Orientation vers les associations……………………………………………….. 23
7. Résultats de l’objectif secondaire………………………………………………. 23

a) Nombre de consultations
b) Motifs des consultations



8. Conditions de consultation et facteurs pouvant influencer le dépistage…… 25
9. Analyses en sous-groupes……………………………………………………… 26

IV. Discussion…………………………………………….. 29
1. Les forces et les limites de l’étude…………………………………………….. 29

a) Les forces
b) Les limites
c) Les difficultés rencontrées par les associations

2. Objectif principal…………………………………………………………………. 30
3. Caractéristiques de la population étudiée…………………………………….. 31
4. Repérage et dépistage des femmes victimes de violences conjugales en

médecine générale……………………………………………………………… 32
5. Les freins au dépistage…………………………………………………………. 34

a) Chez les victimes
b) Chez les médecins

6. Les attentes des femmes victimes envers leur médecin généraliste……… 37
7. Ouvertures……………………………………………………………………….. 40

V. Conclusion…………………………………………….. 41
VI. Bibliographie………………………………………….. 42
VII. Annexes………………………………………………... 48

Annexe 1 : Violentomètre……………………………………………………….. 48
Annexe 2 : Questionnaire WAST……………………………………………….. 49
Annexe 3 : Auto-questionnaire………………………………………………….. 50
Annexe 4 : Tableaux de recensement des structures normandes………….. 52
Annexe 5 : Affiche d’information………………………………………………… 75
Annexe 6 : Questionnaire original du projet AVIC-MG……………………….. 76



INTRODUCTION

Au fil des années, la question des violences faites aux femmes s'est érigée au cœur des
discussions sociétales et est désormais prise en compte également sur le plan politique.
Notamment depuis le mouvement social #MeToo en 2016 qui visait à libérer la parole des
femmes victimes de violences sexuelles. Ce mouvement a connu une portée mondiale.
L’ampleur du nombre de témoignages souligne que ces violences ne se limitent pas à des
cas isolés mais représente bien un phénomène social auquel il est nécessaire de
s'intéresser pour pouvoir évoluer et éveiller les consciences.

Durant mon internat, j'ai été confrontée à plusieurs reprises à des femmes victimes de
violences, en particulier lors de mon semestre aux urgences. Étant une jeune interne, je me
suis sentie démunie face à ces femmes. Je ne savais pas comment prendre en charge leur
situation. Reconnaissant mon manque de formation sur ce sujet, je n'étais pas non plus
familiarisée avec le réseau local d'aide aux victimes.

Ces observations m'ont conduit à entreprendre ma thèse sur ce sujet, dans le but de me
former personnellement et de fournir une assistance à mes collègues normands. Par
ailleurs, j'ai remarqué que les attentes des femmes victimes étaient un point de vue peu
exploré mais intéressant à approfondir.

L’Organisation Mondiale de la Santé définit les violences à l’égard des femmes par : « tous
les actes de violence 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)

La violence au sein du couple est quant à elle, définie par : “ tout comportement qui, dans le
cadre d’une relation intime (partenaire ou ex-partenaire) cause un préjudice d’ordre
physique, sexuel ou psychologique, ce qui inclut l’agression physique, les relations sexuelles
sous contrainte, la violence psychologique et tout autre acte de domination.” (1)

Les violences conjugales sont à distinguer des conflits conjugaux. En effet, les violences
conjugales s’inscrivent dans un rapport de domination et de prise de pouvoir sur l’autre
partenaire, qui s’exprime par des agressions physiques, psychiques ou encore sexuelles.
Contrairement au conflit conjugal où deux points de vue s'opposent dans un rapport
d’égalité, les violences conjugales s’inscrivent dans une relation inégalitaire. (2)

Ces violences peuvent prendre divers aspects car elles ne se limitent pas qu’à la violence
physique. Elles peuvent également s’additionner entre elles. Une femme victime de
violences conjugales présente en moyenne 2,3 types de violences différentes. (3)

- Les violences physiques : tout acte entraînant des dommages physiques (donner
des coups, gifler, pousser, secouer, lancer un objet sur l’autre, mordre, brûler,
étrangler).

1

https://www.zotero.org/google-docs/?fo6hxU
https://www.zotero.org/google-docs/?cahGub
https://www.zotero.org/google-docs/?NUnwmi
https://www.zotero.org/google-docs/?VNjgHQ


- Les violences psychologiques : consiste à provoquer la peur et l'intimidation de la
victime, faire des menaces, humilier, à dévaloriser, et donc à porter atteinte à l’estime
de soi, à la confiance en soi.

- Les violences verbales : qu’on pourrait rapprocher des violences psychologiques
mais il s’agit principalement, de mots employés, d’insultes, du ton également
employé.

- Les violences sexuelles : toute tentative afin d’obtenir un acte sexuel ou des
pratiques sexuelles non consenties.

- Les violences administratives : la victime n’a pas accès à ses papiers
administratifs par exemple : carte d’identité, passeport, permis de voiture etc.

- Les violences économiques : elle vise à rendre la victime dépendante
financièrement de son agresseur (interdiction de disposer d'un compte bancaire,
contrôle total des finances, interdiction de travailler, refuser des dépenses par
exemple) entraînant une précarisation de la victime et donc son isolement.

- Les cyberviolences : Elles prennent de plus en plus d’ampleur avec les réseaux
sociaux et les téléphones portables. “ Les cyberviolences désignent toutes les
formes de violences (harcèlement, menaces, injures, diffusion d’images de violences,
etc.) qui s’exercent dans l’espace numérique. » (4)

Elle comprend :
● le cybercontrôle : comportement du partenaire visant à connaître et vérifier

au moyen des outils numériques les déplacements et relations sociales de sa
partenaire.

● le cyberharcèlement : utilisation d’appels, SMS, ou via les réseaux sociaux
avec la volonté de faire du mal et qui par leur fréquence visent à envahir à
distance le quotidien de sa partenaire.

● la cybersurveillance : ensemble d’agissements du partenaire qui visent à
assurer la surveillance des relations sociales.

● la cyberviolence administrative: vise à réduire l’autonomie financière et ou
à contraindre les démarches notamment administratives de sa partenaire,
avec le changement de mot de passe par exemple.

● la cyberviolence sexuelle : utilisation de moyens technologiques pour filmer
ou prendre des photos pendant un acte sexuel et menacer de les diffuser
pendant la relation et surtout après la fin de la relation afin d’humilier la
victime. (4)

I. EPIDÉMIOLOGIE:

A) Mondiale :

L’OMS a réalisé une étude mondiale concernant la prévalence des violences faites aux
femmes notamment au sein du couple en 2013 puis en 2018. L’étude estimait que 27% des
femmes (entre 15 et 49 ans) ont subi des violences au sein du couple au moins une fois
dans leur vie, soit une femme sur trois. Les prévalences sont variables d’un continent ou
d’une région à une autre. Les plus élevées étant dans les régions d’Asie du Sud (35%) et
d’Afrique Sub-saharienne (33%) et les prévalences les plus faibles se trouvent en Europe
(entre 16 et 23%), Asie centrale (18%), Australie et Nouvelle Zélande (23%). (5)
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Une revue de littérature parue dans le Lancet en 2022 retrouve des résultats similaires avec
une prévalence mondiale de 26% et des variations entre les pays. Les prévalences les plus
élevées sont l’Océanie 49% et l’Afrique Sub-Saharienne Centrale 44%. Les plus faibles sont
l’Europe Centrale avec 16% et l’Asie centrale avec 18%. (6)

B) Européenne :

Une étude publiée en 2014, a interrogé 42000 femmes dans 28 pays différents, âgées entre
18 et 74 ans et a estimé qu’une femme sur trois a subi au moins une forme de violence
physique et/ou sexuelle depuis l’âge de 15 ans et environ 8% des femmes ont subi ces
violences au cours de 12 derniers mois précédant l’enquête. Cette enquête prend également
en compte les violences psychologiques et il ressort que deux femmes sur cinq soit 43% en
sont victimes. Ces résultats mettent en évidence l’importance de prendre en compte ce
dernier type de violence qui est le plus fréquent. (7)

C) Française :

En France, la première étude sur ce sujet est l'étude ENVEFF publiée en 2000, interrogeant
7000 femmes âgées de 20 à 59 ans, a mis en évidence qu’au cours des douze derniers
mois (précédant l’enquête) l’incidence des violences conjugales était estimée à 10%. (3)

Une étude plus récente, française, appelée GENESE publiée en 2021 déclare que 23% des
personnes âgées de 18 à 74 ans ont rapporté avoir subi au moins une fois depuis l’âge de
15 ans des violences psychologiques de la part d’un ou une partenaire et 10,9% déclarent
avoir subi des violences physiques. (8)

D’après la dernière lettre de l’observatoire national pour l’année 2021 publiée par la MIPROF
(Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte
contre la traite des êtres humains) : 213 000 femmes majeures déclarent avoir été victimes
de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint sur une année et 122
femmes ont été tuées soit 1 femme tous les 3 jours en France (sans comptabiliser les 190
tentatives d’homicides).
Il est important de notifier que 87 % des victimes de violences commises par le partenaire
enregistré par les services de police et de gendarmerie sont des femmes et 95% des
condamnations pour faits de violence sont commises par des hommes. (9)

D) En Normandie:

En 2021, la prévalence des violences conjugales enregistrées par les forces de l’ordre varie
d’un département à l’autre allant de 6,5% dans la Manche à 8,8% en Seine Maritime. (10)
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Figure 1 : Prévalence des violences conjugales par département enregistré par les forces de
l’ordre en 2021

En 2021, la Normandie décompte 7 féminicides, tandis qu'en 2020, ce chiffre s'élevait à 8.
En contraste, on déplore également, au cours de l'année 2021, le décès tragique d'un
homme suite à un acte de violence.

Figure 2: Mort violente au sein du couple en 2021 en Normandie (10)

II. INCIDENCE DU COVID SUR LES VIOLENCES CONJUGALES :

Hormis les conséquences sur le plan sanitaire et économique, le coronavirus a également
beaucoup impacté les victimes de violences conjugales. La pandémie a pu exacerber
plusieurs facteurs de risques entraînant une hausse des violences au sein des couples : le
confinement de la victime avec l’auteur, l’augmentation du stress parental mais aussi
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financier pour certains ménages (perte d’emploi, chômage etc), l’augmentation de
l’isolement social avec les restrictions de sortie.
L’association de tous ces facteurs serait donc à l’origine de cette exacerbation. (11)
Cette augmentation a été perçue au niveau mondial. En effet, la Chine en février 2020 a
affiché le triple de signalements pour VC comparativement en février 2019. Certaines villes
des Etats-Unis en mars 2020 ont pu constater une augmentation de 20 à 30% des appels
par les services de police par rapport à mars 2019. (12)

En France, la MIPROF a publié un rapport, dans lequel il est notifié qu’après une baisse la
première semaine, le nombre d’appels au numéro d’écoute (3919) n’a cessé d’augmenter.
Les appels pour des faits de violences conjugales ont triplé par rapport à 2019 (9% des
appels en 2019, 19% avant le confinement et 25% pendant le confinement). (13)

Le retour de l’ensemble des associations et des professionnels (services de police et de
gendarmerie, magistrats, professionnels de santé) montre que le confinement a été plutôt un
« révélateur » des violences. Beaucoup de victimes ont pris conscience des violences
qu’elles subissaient avant et pendant cette période de crise. (13)

III. MÉCANISMES MIS EN PLACE:

En tant que soignant, il est important de s’interroger sur les mécanismes que l'auteur des
violences met en place afin de comprendre ce qu’est le phénomène d’emprise dont ces
femmes sont victimes et que l’on évoque souvent. Appréhender ces mécanismes, nous
permet en tant que soignants de mieux comprendre l’ambivalence de certaines victimes, car
face à ces situations complexes nous pouvons ressentir une certaine impuissance à leur
prise en charge.

Il existe un schéma commun aux violences conjugales avec ce rapport de domination et de
contrôle comme nous l’avons vu précédemment. L’agresseur va mettre en place diverses
techniques comme une surveillance continue pour aboutir à l’isolement, mais aussi des
techniques émotionnelles comme la manipulation et le chantage, des techniques cognitives
avec des mensonges, des sarcasmes, des injonctions contradictoires qui vont diminuer la
capacité de la victime à critiquer les faits, à créer une confusion chez la victime qui n’est plus
capable de décider par elle-même.

Puis progressivement, la violence s’installe par ce qui a été nommé : le cycle de la
violence.
Celui-ci a été constaté et théorisé en 1979 par Lenore Walker, psychologue américaine, qui
travaillait auprès de femmes victimes de violences conjugales. (14)

Elle détermine 4 phases au sein de ce cycle qui se répète de plus en plus rapidement au fil
des années avec des périodes de “lune de miel” de plus en plus courtes, alors que les
violences quant à elles augmentent en intensité et en fréquence.

1) Climat de tension : l’agresseur tient des propos menaçants et adopte une
attitude qui va générer un climat de tension et par conséquent de l’anxiété et
de l’inquiétude chez la victime, qui va adapter son comportement pour ne pas
déplaire à l’autre.
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2) Explosion de la violence : violence verbale, psychologique, physique,
économique, sexuelle. La victime se sent humiliée, honteuse.

3) La justification : l’auteur justifie son comportement, minimise l’importance
des faits et accuse la victime. La victime quant à elle, va s’excuser, se
culpabiliser et se rend responsable des violences.

4) La lune de miel : l’auteur demande pardon, se montre attentionné et promet
de ne pas recommencer, voire d’entamer un suivi psychologique ou il peut
également menacer de se suicider. La victime lui donne donc une nouvelle
chance en pensant que cet épisode sera le dernier.

Figure 3 : Le cycle de la violence

La roue du pouvoir développée par le Domestic Abuse Intervention Project en 1981 (groupe
d’intervention auprès des hommes auteurs de violence), met en avant les huit techniques
utilisées par l’auteur des violences conjugales afin d’obtenir le pouvoir et le contrôle sur sa
partenaire. (15)
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Figure 4 : Roue du pouvoir et du contrôle

L’extérieur de la roue fait référence donc aux violences physiques/sexuelles qui peuvent être
apparentes auprès de l’entourage.
L’intérieur de la roue aborde tous les mécanismes mis en place par l’auteur, qui sont
beaucoup plus difficiles à percevoir.
On retrouve : l’intimidation, les menaces, la violence affective et psychologique, l’isolement,
la minimisation, l'utilisation des enfants comme moyen de pression, l’invocation du privilège
masculin, et le recours à l’abus économique.
Au centre de la roue, on retrouve la notion de contrôle et de pouvoir que l’auteur des
violences souhaite avoir sur sa partenaire. (15)

Une fois que l’auteur a mis en place ces mécanismes de violence, la victime développe ce
qu’appelle le Dr Salmona Muriel (psychiatre), la mémoire traumatique et la dissociation.
Ces mécanismes neuro-biologiques de survie ont pu être également constatés pour la
première fois chez les soldats revenant de la guerre du Vietnam.

Elle définit l’emprise “comme un processus de colonisation psychique par le conjoint violent
qui a pour conséquence d’annihiler leur volonté.”
“ La violence a un pouvoir de sidération qui désactive les fonctions supérieures de la victime,
l’expose à un stress dépassé entraînant le déclenchement de mécanismes

7

https://www.zotero.org/google-docs/?PvgrAB


neuro-biologiques de survie pour échapper à un risque vital cardio-vasculaire et
neurologique (Nemeroff, 2009). Ces mécanismes s’apparentent à une disjonction des
circuits émotionnels et de la mémoire avec la mise en place d’une dissociation traumatique
et d’une mémoire traumatique” (16)

Ces troubles vont générer chez la victime un état de désorganisation psychique, de
dépersonnalisation, et de confusion qui vont inhiber sa volonté et qui permet donc au
conjoint violent de mettre en place cette emprise, et de la manipuler.

La dissociation traumatique se traduit par une anesthésie émotionnelle et physique avec
un sentiment d’étrangeté et de dépersonnalisation accompagné d’une perte des repères
temporo-spatiaux. La victime est spectatrice des événements, comme privée de ses
émotions et de ses ressentis. Cette anesthésie et cette irréalité empêchent la victime
d’organiser une défense ou même de prendre conscience des violences qu’elle subit. Il est
donc très difficile pour une victime de se projeter dans une autre vie, elle s’en sent
incapable.
Face à cette dissociation, les professionnels de santé peuvent minimiser les faits et
l’importance du danger.

La mémoire traumatique, quant à elle, est “une mémoire émotionnelle des violences non
intégrées et non consciente qui fait revivre à la victime de façon incontrôlée à l’identique les
violences dont elle a été victime, avec les mêmes peurs, les mêmes douleurs, les mêmes
ressentis sensoriels , sous forme de flashbacks se déclenchent au moindre lien rappelant les
violences et leurs contextes.” (16)

Ces mécanismes neuro-biologiques empêchent la mémoire émotionnelle d'être intégrée en
mémoire autobiographique par l’hippocampe, et reste donc bloquée dans la structure
cérébrale à l’origine de la réponse émotionnelle : l’amygdale cérébrale.

“La victime, dès qu’elle n’est plus avec son conjoint, se retrouve envahie et terrorisée par la
mémoire traumatique des violences, avec un discours intérieur qui l’attaque et l’humilie, et
qu’elle pense être le sien puisque c’est là, dans sa tête, alors qu’il s’agit de celui de son
conjoint.” (16)

Par cette mémoire traumatique, la victime retourne vers son agresseur car en ayant le
pouvoir de la dissocier, elle va être de nouveau anesthésiée. Elle pensera alors qu’elle est
dépendante de lui et qu’elle ne peut pas partir.
C’est par tous ces mécanismes que l’emprise se met en place et empêche la victime de
partir, entraînant l'incompréhension des proches et des professionnels de santé.

Il est donc nécessaire de comprendre ces mécanismes afin de saisir les enjeux et de pouvoir
les expliquer aux femmes victimes, leur offrant ainsi la possibilité de sortir de ce cycle.

IV. FACTEURS DE RISQUES

- Individuel pour les victimes : Le jeune âge, un faible niveau d’instruction, une
exposition à la violence conjugale dans l’enfance, maltraitance pendant l’enfance,
l’acceptation de la violence, la grossesse, la naissance d’un enfant ; la période
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périnatale mais aussi les handicaps, les maladies de longue durée, les problèmes de
santé mentale, la dépendance financière, une conduite addictive (alcool, drogues).

- Individuel pour les auteurs : Le jeune âge, un faible niveau d’instruction, des
antécédents de violences ou exposition à la violence pendant l’enfance, l’abus de
drogues et d’alcool, des troubles de la personnalité et la banalisation de la violence.

- Facteurs de risques relationnels qui sont : l’insatisfaction dans le couple, un contexte
de séparation conflictuelle, une domination masculine dans la famille, un stress
économique, une précarité. Une vulnérabilité liée à une dépendance administrative,
et/ou sociale et/ou économique. Un écart entre les niveaux d’instruction, situation
dans laquelle une femme est plus instruite que son partenaire masculin. Une
différence d’âge importante dans le couple. Un déracinement géographique
entraînant un isolement sociétal. (17)

V. CONSÉQUENCES SUR LA SANTÉ :

Sur les femmes victimes :

Ces violences ont à court ou à long terme de multiples conséquences sur la santé des
femmes. Les femmes victimes de VC perdent entre 1 à 4 ans de vie en bonne santé et la
prise en charge ambulatoire d’une femme victime de VC coûte deux fois et demie plus cher
à la société que celle d’une autre femme. (2)

En effet, ces violences peuvent entraîner des traumatismes physiques (plaies, brûlures,
hématomes, fractures), mais également sur le plan gynécologique : des grossesses non
désirées, des IVG (2 fois plus exposées), des fausses couches (risque de 16% supérieur par
rapport aux autres femmes), ainsi que des accouchements prématurés plus élevés de 41%
et des IST dont le VIH. Les femmes ayant subi des violences étaient 1,5 fois plus exposées
au risque d’IST que les femmes n’ayant pas subi de violences. (1)
Il existe également des conséquences psychologiques avec des syndromes dépressifs, des
états de stress post-traumatique, de l’anxiété, des troubles du sommeil, trouble de
l’alimentation, des tentatives de suicide. Dans l'enquête ENVEFF, 5% des femmes victimes
de VC ont fait une TS contre 0,2% chez les femmes n’ayant pas subi de violences. (18)

La violence conjugale entraîne également une consommation plus importante de tabac,
d’alcool et de substances psychoactives (elles reçoivent 5 fois plus fréquemment des
traitements psychotropes que la population générale) avec des conduites addictives. (19)
Dans l’étude ENVEFF un tiers des femmes victimes de VC ont consommé régulièrement des
médicaments psychotropes, antidépresseurs, hypnotiques. (18)

Les conséquences des violences peuvent également se manifester par divers symptômes
comme des céphalées, des douleurs diffuses (lombaires, abdominales, pelviennes etc.)
Une étude Hollandaise met en évidence que les femmes victimes de VC reçoivent entre 3 à
7 fois plus d’antalgiques que les femmes ne subissant pas de violences. Ceci tend à
démontrer que des douleurs diverses et diffuses sont un motif de consultation récurrent chez
les femmes victimes de VC. (20)
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Ces violences peuvent également aboutir au décès de la victime par homicide.
Cette issue tragique ne concerne pas uniquement des femmes, d’autres victimes collatérales
sont à déplorer, notamment, les enfants.

Conséquences sur les enfants:

Dans son rapport, le professeur Henrion (2) rapporte que les enfants témoins de violences,
provoquent les mêmes effets que s’il en était victime. Le risque pour les enfants de mères
victimes de violences, d’être eux-mêmes victimes, serait 6 à 15 fois plus élevé.

En assistant à ces scènes violentes, ces enfants se retrouvent co-victimes et on retrouve
chez eux notamment des troubles du comportement et de la conduite, des troubles
somatiques (retard d’acquisition du langage, retard dans la croissance staturo-pondérale etc)
et des troubles psychologiques (avec des troubles du sommeil, de l’anxiété, idées
suicidaires, abus d’alcool et de drogues). (2)

En 2021, 12 enfants ont été tués dans un contexte de violences au sein du couple, et 19 ont
été témoins de scènes de crimes. (9)

VI. COÛT ÉCONOMIQUE DES VIOLENCES CONJUGALES EN SANTÉ PUBLIQUE

En France, une étude en 2012 a été réalisée pour estimer le coût économique des violences
au sein du couple et des conséquences sur les enfants. Celui-ci est estimé à 3,6 milliards
d’euros dont 21,5% de coûts directs (consommations de soins, les dépenses liées à l’accueil
et à l’accompagnement des victimes mais aussi des auteurs, l’activité de la police), 66,8%
de coûts indirects (manque à gagner d’une réduction de la productivité provoquée par
l’absentéisme, maladies, incarcérations des auteurs, et mortalité) et 11,7% de coûts pour les
enfants. Ces chiffres mettent en évidence l’importance des coûts indirects et des
conséquences économiques que cela peut engendrer. Il est donc primordial de traiter ces
violences comme un problème politique et public. (21)

VII. DÉPISTAGE ET RECOMMANDATIONS

La question du dépistage systématique (sans point d’appel clinique) a longtemps été
discutée, et a fait l’objet de diverses études. Les motifs de consultation étant très variés, le
dépistage reste difficile. L’association américaine de médecine conseillait ce dépistage
systématique depuis 1992 (22), c’est également ce que défend le Pr Henrion dans son
rapport en 2001 (2), la MIPROF, le collège national des gynécologues et obstétriciens en
2005 (23) et plus récemment en 2019 la HAS qui a publié ses recommandations concernant
le dépistage et la prise en charge des victimes de VC (17).

En 2015, une méta-analyse américaine a démontré qu’il existe trois fois plus de chances de
dépister les victimes si l’on pose la question des VC. Cependant, il n’existe pas
suffisamment de preuves pour juger si le dépistage augmente le recours aux services
spécialisés, ni si cela améliorerait la prise en charge, ou diminuerait l’exposition de ces
femmes à la violence et améliorerait leur qualité de vie. (24)
En revanche, ce dépistage permet à la victime d’avoir un interlocuteur à qui elle peut se
confier, et progressivement prendre conscience des violences qu’elle subit.
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L’OMS d’ailleurs ne préconise pas le dépistage systématique mais plutôt un dépistage
orienté en fonction des situations et des soupçons que l’on peut avoir.

Le dépistage des victimes de violences conjugales en médecine générale reste encore très
peu pratiqué par les médecins généralistes. En effet, nous avons peu d’enseignements
concernant ces problématiques durant notre cursus.

Des outils ont pourtant été élaborés pour nous aider à repérer ces violences (exemple: les
courts métrages et kits pédagogiques ANNA et ELISA élaborées par la MIPROF en 2012 à
destination des professionnels de santé (25), le violentomètre adapté en 2018 par
l’observatoire des violences envers les femmes du conseil départemental de la Seine Saint
Denis (26) (Annexe 1), le questionnaire WAST qui a été adapté en français (27) (Annexe 2)).
Il convient aux professionnels de les adapter en fonction de leur pratique et de leur aisance
vis-à-vis de ce sujet.

En Novembre 2022, l’HAS publie un outil d’aide au repérage des VC et insiste sur le
dépistage systématique. (28) La question des violences doit être posée systématiquement,
au même titre que la consommation de tabac et qu’elle doit également être posée
ultérieurement en cas de grossesse ou de séparation.

VIII. FREINS AU DÉPISTAGE :

Néanmoins, il existe divers obstacles qui entravent le processus de dépistage, tant du côté
des médecins généralistes que de celui des victimes, comme l'ont relevé plusieurs thèses
d'exercice. (29,30)

Les freins rapportaient par les médecins généralistes peuvent être regroupés en diverses
catégories :

- Un manque de sensibilisation : méconnaissance de la problématique, sous
estime la prévalence des VC, banalisation des violences, sensibilité en
fonction du vécu du médecin, représentation réductrice des VC (milieu
défavorisé etc.)

- Freins matériels : emploi du temps chargé, manque de temps, manque de
disponibilité intellectuelle.

- Freins émotionnels: sentiments d'échec et d’impuissance, mauvaise
expérience antérieure, questions jugées trop intrusives, la notion de médecin
de famille qui suit toute la famille et donc potentiellement le conjoint violent.

- Freins concernant la prise en charge : manque d’outils pour dépister et
prendre en charge, manque d’informations sur les démarches
socio-judiciaires, peur des retombés judiciaires, méconnaissance du réseau
territorial, manque de formation.

Vis-à-vis des victimes on retrouve également de nombreux travaux concernant leurs
réticences à dévoiler les violences qu’elles subissent : la peur, la honte, la culpabilité, la peur
du jugement, crainte de représailles, crainte qu’on leur retire leurs enfants, méconnaissance
du rôle du médecin et du secret médical, crainte financière si elles quittent le domicile.
(29,31)
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IX. ROLE DU MEDECIN GENERALISTE:

Ce manque de dépistage est regrettable car les médecins généralistes peuvent être un
interlocuteur de choix pour les femmes victimes.
En effet, la place du médecin généraliste est primordiale dans le cadre des VC, puisqu’il est
le premier interlocuteur dans 24% des cas lorsque les victimes décident d’avoir recours à
une tierce personne. (18)
Les femmes victimes de VC consultent leur médecin généraliste et le consultent même
jusqu’à deux fois plus souvent que les femmes non-victimes, selon une étude hollandaise.
(20)
D’après la lettre d’observatoire de 2021, parmi les femmes déclarant avoir été victimes de
violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint, 25% ont consulté un
médecin. (9)

De plus, la prise en charge des victimes est complexe, c’est pourquoi il est nécessaire de
travailler en réseau et surtout de connaître celui-ci.
Dans l’enquête réalisée par Dr Julie Bures auprès des médecins généralistes en Haute
Normandie, on retrouve que 67% des médecins nient avoir un bon réseau d’aide locale et
43% considèrent que la méconnaissance du réseau a entraîné des difficultés de prise en
charge des patientes victimes de violences conjugales. (32)

Ainsi, la première partie de cette thèse consiste à créer un répertoire exhaustif de toutes les
structures d'aide aux victimes ainsi qu'aux auteurs, qui sera intégré au site Déclic Violence.

Ce site a été créé en 2016 par le Dr Pauline Malhanche, médecin généraliste, dans le but de
sensibiliser et d'assister les médecins généralistes dans la détection et la prise en charge
des victimes. En 2022, ce site a été reconnu par la Haute Autorité de Santé (HAS) et est
référencé dans sa liste d'outils. (28)

X. ATTENTES DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCE CONJUGALE

Peu d’études se sont intéressées aux attentes des victimes. En 2015 une étude a été
publiée et mettait en évidence que celles-ci attendent de leur médecin une attitude
d’empathie, de soutien et d’écoute.
La prise en compte de leur singularité leur semble également essentielle “ On était une vraie
personne en face d’elle (le médecin). D’une consultation à l’autre, elle se rappelait ce que je
lui avais dit.” (33)

Elles attendent d’un médecin qu’il ne remette pas en question leurs propos, et qu’on
confirme leur statut de victime “Il faut nous répéter que nous ne sommes pas les seules à
être victimes de violences conjugales et que nous ne sommes pas coupables. Il faut que
nous comprenions que notre situation conjugale est anormale et que la loi nous protège.”
(33)
Elles soulignent également l’importance d’une orientation adaptée et précise : “Il faut dire
qu’il existe des associations et surtout donner des noms précis pour que leur accès nous soit
facile.” (33)
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En 2014, aux Pays-Bas, une étude qualitative a été menée auprès de 14 femmes victimes
de violences conjugales. Ces femmes expriment le besoin d'un soutien de la part de leur
médecin, incluant une écoute empathique, la validation de leurs témoignages sans remise
en question, ainsi qu'une absence de jugement. (34)

On retrouve également dans la thèse du Dr Landzberg qui a réalisé une étude qualitative
auprès de 57 femmes consultant en association d’aides aux victimes à Marseille d’autres
points supplémentaires à ceux précédemment cité : une disponibilité du médecin, mais
également que ces derniers leur pose la question des VC au minimum lorsqu’il y a des
signes d’alerte. (35)

“Poser la question plus directement peut permettre à la femme de prendre conscience du
problème et est une porte ouverte : elles savent alors que le médecin est sensible à cette
problématique et qu’il sera à son écoute quand elle sera prête” (35)

Elles évoquent également la reconnaissance de leur souffrance et de leur statut de victime,
mais aussi qu’on les informe de leurs droits, et qu’on les aide à prendre conscience que
cette situation n’est pas normale.

Il existe peu d’études quantitatives sur les attentes des femmes victimes de violences, ce qui
a motivé ce travail de recherche.

XI. HYPOTHÈSE ET OBJECTIFS :

L'objectif principal de cette thèse est de quantifier les attentes des femmes victimes de
violence conjugale en ce qui concerne leur souhait d'être interrogées sur les violences
conjugales par leur médecin généraliste, notamment celles qui consultent dans des
associations d'aide aux victimes.

L'objectif secondaire est de décrire la population de femmes qui consultent dans ces
structures d'aide aux victimes et de connaître leurs motifs de leur consultation au cours des
12 derniers mois.

L'hypothèse de cette recherche est de démontrer qu'une partie des victimes consulte un
médecin généraliste, même de manière ponctuelle, ce qui les rend accessibles au dépistage
et par conséquent à leur prise en charge. L'étude vise également à souligner le souhait de
ces femmes de voir leur médecin généraliste aborder la question des violences conjugales.
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MATERIEL ET METHODES :

Ce travail est divisé en deux parties:

- Un recueil exhaustif de toutes les structures pouvant intervenir dans le contexte des
violences conjugales dans les 5 départements de Normandie (Calvados, Manche,
Orne, Eure, Seine-Maritime) qui intégrera la carte intéractive du site Déclic Violence.

- Un auto-questionnaire a été mis en place afin de répondre à notre hypothèse de
recherche (Annexe 3).

I. MÉTHODOLOGIE POUR LE RECENSEMENT:

Les recherches de toutes les structures se sont faites par le biais de recherches internet, des
plaquettes informatives élaborées par les départements, mais également grâce aux
rendez-vous avec les associations qui permettaient de compléter les données recueillies.
Ces recherches ont été rassemblées dans un tableur Excel, une feuille par département et
sont disponibles en Annexe 4.

Plusieurs types de structures et référents devaient être recensés :
- Référent départemental
- Association d’aide aux victimes
- Hébergement d’urgence
- Services médico-judiciaire / service de victimologie
- Services judiciaires
- Ordre des avocats
- Services destinés aux enfants
- Structures de prise en charge pour les auteurs de violence

Il devait être renseigné dans ce tableau : le nom de la structure, le responsable, le type de
services proposés par la structure avec les professionnels présents, l’adresse, le numéro de
téléphone, les horaires, les permanences dans d’autres villes s’il en existe.
Ce tableur a ensuite été remis au Dr Fournier Emilie, médecin généraliste, qui est chargée
du développement et de la mise à jour de la carte intéractive du site Déclic Violence. (36)

II. TYPE D'ÉTUDE :

Cette étude est une étude descriptive transversale.
Elle a fait l’objet d’une étude nationale réalisée sous le nom du projet AVIC-MG (Attentes
des femmes VIctimes de violences Conjugales envers leur Médecin Généraliste) dirigée par
le Dr Vicard-Olagne Mathilde, Maître de Conférence à la Faculté de Clermont Ferrand.
Il s’agissait également d’une étude descriptive transversale multicentrique, puisqu’elle a été
réalisée dans 11 régions différentes. La Normandie étant manquante au projet, j’ai contacté
le Dr Vicard-Olagne afin d’obtenir son accord pour réaliser ce travail de recherche dans
notre région.
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Les résultats pour la Normandie ne seront pas intégrés aux résultats nationaux car l’étude
AVIC-MG est terminée cependant ils viendront compléter cette étude avec les modifications
que nous avons pu apporter.

Ce travail s’est déroulé sur les cinq départements de Normandie (Calvados, Eure, Manche,
Orne, Seine-Maritime) entre mars 2023 et juillet 2023.

III. POPULATION ÉTUDIÉE:

La population cible concerne les femmes majeures victimes de violence conjugales
(actuelles ou passées) consultant dans des associations d’aide aux victimes lisant et
écrivant le français.
Étaient exclues les femmes présentant une détresse psychologique ou nécessitant d’une
prise en charge urgente, rendant le remplissage du questionnaire difficile.

IV. ASSOCIATIONS PARTICIPANTES:

Les associations contactées sont des structures non médicales identifiées comme jouant un
rôle majeur dans l’aide aux victimes des violences conjugales. Certaines font partie du
réseau CIDFF, d’autres au réseau FEMMES et d’autres sont indépendantes mais sont
référentes dans la lutte contre les violences conjugales dans leur département respectif.

Au total 19 associations ont été contactées par mail afin de leur proposer ce projet, 13 ont
accepté de participer, 5 n’ont pas répondu. Une association visait uniquement l'assistance
aux victimes de violences sexuelles, ce qui était trop restrictif, car notre approche vise à
traiter de manière exhaustive toutes les formes de violence contre les femmes. En
conséquence, cette association a été exclue de l'étude.
Par la suite, un rendez-vous était fixé pour les rencontrer et leur expliquer le projet (sauf
l’association FEMMES du Havre pour laquelle tout le protocole s’est réalisé à distance par
téléphone et mail.)

V. MISE EN PLACE ET PROTOCOLE:

Les rendez-vous avec les associations se sont déroulés entre mars et avril 2023 et ont
permis de vérifier l’exactitude des données pour le recensement puis d’expliquer le projet de
thèse ainsi que le questionnaire à mettre en place dans leurs structures.
Tout le matériel nécessaire (questionnaire, affiche d’information, boîte de recueil) était remis
en main propre aux professionnels de la structure. La période de recueil a été fixée à 3 mois
pour chaque structure, allant de mars 2023 à juillet 2023 en fonction des disponibilités de
chacune. Il a été convenu avec les professionnels des structures de proposer le
questionnaire en fin d’entretien, lorsqu’ils jugeaient que les conditions le permettaient.
Le remplissage du questionnaire devait se faire au sein de la structure, de façon libre et
anonyme.

Une affiche (Annexe 5) pour informer les femmes de l’existence de l’étude était laissée en
salle d’attente lorsque la disposition des locaux le permettait.

Le recueil des questionnaires se faisait dans des boîtes fermées.
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A la fin de la période de recueil, les questionnaires ont été récupérés afin de les
analyser.

VI. QUESTIONNAIRE:

Celui-ci a été repris suite au projet AVIC-MG avec l’accord du Dr Vicard-Olagne. Il a été
élaboré sur la base des données de la littérature, par un comité scientifique composé de
plusieurs chercheurs par régions ainsi que de deux experts nationaux. (Annexe 6)

Initialement il était composé de 12 questions fermées à choix multiples et d’une question
ouverte. Il a été conçu pour être rempli en 5 minutes.

Cependant, suite à la mise en évidence de biais méthodologiques dans les travaux déjà
publiés, plusieurs questions ont été modifiées.
Le questionnaire révisé compte désormais 13 questions fermées à choix multiples, ainsi
qu'une question ouverte spécifique aux attentes des femmes victimes à l'égard de leur
médecin traitant.

Les modifications apportées sont les suivantes :
- Question 3 : retrait des réponses binaires avec le “oui” et le “non”, une seule case

est à cocher si elles sont concernées. Les cyberviolences ont été ajoutées. Des
exemples plus précis ont été donnés pour les violences économiques et
administratives.

- Question 5 : retrait des réponses binaires, une seule case à cocher si elles ont
consulté pour le motif de consultation proposé. Le terme “problème gynécologique” a
été remplacé par “un motif gynécologique”. La grossesse a également été ajoutée
car c’est une période à risque.

- Question 6 / Ajout d’une question supplémentaire (question 7) : La question 6 a
été divisée en deux questions car les femmes pouvaient cocher plusieurs réponses
alors qu’une seule était attendue. Elles ne doivent répondre à la question 7 que si
elles ont répondu “Oui” à la question 6.

- Question 10 : ajout du 3919

Les coordonnées de l’investigateur principal figuraient à la fin du questionnaire si les
victimes avaient été en difficulté pour remplir celui-ci.

VII. ANALYSE STATISTIQUE :

Le recueil des données a été réalisé via un tableau Excel et les analyses en sous-groupes
sont calculées à partir du test exact de Fisher (car certains effectifs sont inférieurs à 5) sur le
site BiostaTGV. Une différence est considérée comme statistiquement significative si le p
value est inférieur à 0,05.

VIII. COMITÉ D'ÉTHIQUE :
Une demande au comité éthique a été demandée et enregistrée sous le numéro de dossier
4680.
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RÉSULTATS

I. DIAGRAMME DE FLUX DE L'ÉTUDE :

Figure 5 : Diagramme de flux
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Au total, 13 associations ont accepté de participer et 170 questionnaires ont été recueillis et
analysés.

II. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION

1) Âge des femmes consultant dans les associations :

Sur les 170 questionnaires analysés, 37,1% des femmes ont entre 36 et 45 ans.

Tableau 1 : Effectifs et pourcentages de l’âge des femmes consultant en association.

2) Nombre d’enfants

Sur l’ensemble des questionnaires récoltés, 142 femmes soit 83,5% d’entre elles ont au
moins un enfant. Parmi celles-ci, 33,6% ont deux enfants.
Onze femmes ont répondu avoir des enfants mais n’ont pas renseigné le nombre, elles ne
sont donc pas comptabilisées dans les pourcentages.

Tableau 2 : Effectifs et pourcentages du nombre d’enfants par femme
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III. TYPES DE VIOLENCES SUBIES PAR LES FEMMES :

Majoritairement, les femmes sont victimes de violences psychologiques à 90,6%, suivies des
violences physiques à 66,5% et des violences sexuelles à 41,2%.
Il est important de notifier que cette question était une question à choix multiples. Les
femmes victimes ne subissent donc pas un seul type de violence. Tous ces types de
violences peuvent être associés et se cumuler.
En moyenne, les femmes ont coché 2,6 types de violences différentes.

Tableau 3 : Effectifs et pourcentages des types de violences subies par les femmes
(question à choix multiples)

IV. RÉSULTAT DE L'OBJECTIF PRINCIPAL :

L’objectif principal était de quantifier les attentes des femmes victimes de violences
conjugales. Notamment, leur souhait d’être interrogés ou non par leur médecin généraliste
ainsi que leur opinion concernant le rôle de celui-ci dans cette démarche.
A propos du dépistage par leur médecin généraliste, 90,5% des femmes sont favorables à
celui-ci et 88,4% d'entre elles pensent que cela fait partie de son rôle. Ces résultats sont
représentés ci-dessous (figure 6 et 7).

Figure 6 : Attentes des femmes victimes vis-à-vis du dépistage des violences conjugales.
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Figure 7 : Opinion des femmes victimes sur le rôle du médecin généraliste dans le dépistage
des VC.

En ce qui concerne la question 8 (Est ce que vous auriez (ou avez) apprécié que la question
des violences conjugales soit abordée par le médecin généraliste?), les pourcentages sont
réalisés sur 159 réponses car il manquait 11 réponses.
Pour la question 9 (Pensez-vous que cela fait partie du rôle du médecin généraliste
d’aborder le sujet des violences conjugales?), les pourcentages sont calculés sur 164
réponses car 6 réponses étaient manquantes.

La question 14 (Avez-vous d’autres remarques à nous dire concernant vos attentes envers
les médecins généralistes?) permettait aux femmes victimes de s’exprimer sur leurs
attentes envers leurs médecins généralistes. Sur les 170 questionnaires recueillis, 45
femmes se sont exprimées. Plusieurs attentes étaient régulièrement mentionnées et ont pu
être regroupées par thèmes :

- L’écoute : c’est le souhait le plus exprimé dans les commentaires, elle a été
mentionnée 21 fois par les femmes victimes. Elles précisent qu’il est important
d’observer, de détecter et qu’elles recherchent également un soutien moral de la part
de leur médecin traitant.
Q25 : “J’attends de mon médecin généraliste une écoute même s’il n’est pas
psychologue c’est très important d’être entendu”
Q32 : “Le rôle du médecin traitant est très important, s’il a un doute qu’il n’hésite pas
à en parler, juste en parler et pourquoi pas convaincre pourra peut-être sauver des
vies”
Q71 : “Qu’il soit plus à l’écoute quand ça ne se passe pas très bien dans une vie de
famille. Car c’est peut-être le seul moyen d’une femme d’en parler librement sans
avoir honte.”
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Q85 : “Évoquer la question, en reparler, demander des nouvelles (...) ne pas
minimiser, parler des effets sur les enfants (...) tendre la main à la personne encore
et encore, ça peut tout changer”

- Le temps est également un élément important pour les femmes victimes.
Q40: “ consacrer du temps aux femmes victimes tant que faire se peut”
Q61: “la durée du rendez-vous est également importante, cela peut prendre
beaucoup de temps de se décider à parler.”
Q74 “ (...) le temps de consultation et pas l’air pressé ou d’être un rendez-vous de
plus”
Q89: “ (...) qu’ils ne regardent pas leur montre”

- Ne pas être jugée et avoir une relation de confiance avec son médecin :
Q61 : “ la relation de confiance est primordiale pour pouvoir aborder ce genre de
difficultés”
Q146: “J’apprécie l’empathie et la douceur de ma médecin. J’ai le sentiment de ne
pas être jugée et me sens en confiance”.

- L’orientation, notamment vers des associations
Q68 : “Nous conseiller, diriger vers le 3919, associations, psychologue”
Q112: “Il y a 7 ans j’aurais aimé qu’il me pose la question et me rassure en me
parlant ou m’indiquant que je pouvais me faire aider (associations)...”

- Le secret médical et être reçue seule en consultation:
Q146 : “J’aimerais être reçue seule systématiquement”
Q156: “J’aurais souhaité que mon médecin traitant demande à mon compagnon de
quitter la pièce lors des consultations pour pouvoir être seule avec le docteur pour
pouvoir aborder la question des violences de manière plus sereine et sécurisée”
Q164: “Pas en présence de mon enfant, la honte”

- Des outils de dépistage pouvant aider à libérer la parole :
Q9: “des violentomètres en salle d’attente. Comme il y a déjà “où en êtes-vous avec
l’alcool les jeux ou drogues””.
Q93: “violences conjugales repérées grâce à un violentomètre dans une salle
d’attente d’un cabinet médical”.

- La formation des médecins :
Q122 : “manque de formation spécifique : empathie, compréhension, pédagogie”

V. ÉVOQUER LES VIOLENCES :

Sur les 170 questionnaires analysés, 97 femmes ont évoqué les violences subies avec un
médecin soit 57,1%.
Parmi ces 97 femmes ayant parlé des violences avec un médecin, pour 22 d’entre elles
(22,7%) l’abord des violences conjugales était à l’initiative du médecin.
Cependant, pour la majorité, ce sont les femmes elles-mêmes qui ont évoqué les violences
(77,3%). Il est important de souligner que ces pourcentages sont réalisés à partir des 97
réponses affirmatives sur l’abord des VC.
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Tableau 4 : Abord des violences conjugales en consultation

A la suite de cette question, il était possible de laisser un commentaire.
A travers ceux-ci, plusieurs freins à l’évocation des violences sont identifiables:

- Le médecin n’a pas réalisé de dépistage ou a été fuyant à ce sujet :
Q18: “ Mon médecin est assez fuyant sur le sujet, il blague beaucoup sur des tas de
sujets. Je l’avais consulté pour une blessure à l’épaule en lui expliquant ce qui était
arrivé. Il a prescrit une radio et un scanner mais il était mal à l’aise. C’est déjà pas
simple de l’exprimer et quand on se retrouve dans ce genre de situation, on
culpabilise même d’aborder ce sujet”.
Q83 : “Le médecin m’a jamais posé la question sur ma vie privée”
Q112: “ Suite traumatisme au visage, ne m’a pas posé la question”

- A l’opposé, il a été mentionné une remarque sur l’insistance d’un médecin à
porter plainte :
Q61: “Mon médecin voulait déposer une plainte pour moi, je n’ai pas voulu et je me
serais sentie très humiliée et infantilisée qu’elle le fasse”.

- La notion de médecin de famille a également été mentionnée comme un frein à
l’évocation des violences :
Q107 : “J’ai pas voulu développer ce sujet car mon mari et moi avions le même
médecin”
Q151 : “ Même médecin que monsieur et présence de monsieur et de mes enfants”

- Le sentiment de honte ressenti par les femmes :
Q135 : “Sentiment de honte pour en parler vu mon âge”
Q164: “ Pas en présence de mon enfant, la honte”

- La peur, notamment des services sociaux concernant la garde de leurs enfants
:
Q147: “J’ai peur que le médecin alerte les services sociaux et qu'on me retire mes
enfants à cause des violences que je subis”.

- Les moeurs et coutumes culturelles peuvent également être un frein :
Q168 : “ Dans ma culture, “on assume””
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Q169: “Cela faisait partie de la vie de couple”

VI. ORIENTATION VERS LES ASSOCIATIONS :

Par la suite, les femmes étaient interrogées sur l’orientation vers les associations dans
lesquelles elles consultent.
On peut remarquer que ce sont les travailleurs sociaux (40,6%) et les forces de l’ordre
(34,1%) qui majoritairement sont à l’origine de l’adressage vers les associations d’aides pour
les victimes.
Cependant, pour 32,4% d'entre elles, ce sont des professionnels de santé qui les ont
orientés vers les associations dont 11,8% de médecins généralistes.

* Il était également possible de laisser un commentaire écrit si aucune proposition ne correspondait. Il y a 12
réponses dont la Maison de justice (Q12), une émission de télévision (Q5), le numéro 115 (Q100).

Tableau 5 : Acteurs de l’adressage des femmes victimes vers les associations (question à
choix multiples)

VII. RÉSULTAT DE L’OBJECTIF SECONDAIRE :

L’objectif secondaire de ce travail était de quantifier si ces femmes victimes de VC ont
consulté en cabinet de médecine générale sur les 12 derniers mois et pour quels motifs de
consultation.
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1) Nombre de consultations :

Au total, 87,5% des femmes ont consulté au moins une fois chez leur médecin traitant dans
les douze derniers mois, 35,1% d’entre elles ont consulté entre 3 et 5 fois. Les pourcentages
sont réalisés sur 168 réponses car 2 réponses étaient manquantes.

En ce qui concerne les consultations pour leurs enfants sur les 12 derniers mois, 40% des
femmes consultent entre 3 et 5 fois. Les pourcentages sont calculés sur 125 réponses car
sur les 142 femmes ayant des enfants, 17 n’ont pas répondu à cette question.

Tableaux 6 et 7 : Nombre de consultations pour les femmes et leurs enfants en
cabinet de médecine générale au cours des 12 derniers mois.

2) Motifs de consultation :

Les motifs de consultations les plus fréquents sont : les difficultés pour dormir à 44,7%,
l’angoisse à 41,8%, la fatigue à 37,6% puis suit les consultations pour les enfants à 35,9%
et enfin la prescription de médicaments psychotropes à 35,9%.
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Tableau 8 : Effectifs et pourcentages des motifs de consultation des femmes victimes de VC
en médecine générale au cours des 12 derniers mois (question à choix multiples)

Il était également possible de laisser un commentaire s'il existait d’autres motifs non stipulés
dans les réponses proposées.
Neuf femmes ont laissé un commentaire, dont une femme qui a mentionné une perte de
poids.
Q58: “pour une perte de poids importante et rapide”

VIII. CONDITIONS DE CONSULTATION ET FACTEURS POUVANT INFLUENCER LE
DÉPISTAGE

Il était également demandé aux femmes de préciser les conditions de consultation dans
lesquelles elles sont reçues au cabinet de leur médecin généraliste (question 11 et 12).

Concernant la question 11 (Avez-vous le même médecin traitant que votre conjoint(e) ou
ex-conjoint(e)?), 52,4% des femmes n’ont pas le même médecin généraliste que leur
conjoint ou ex-conjoint contre 46,4% des femmes qui possèdent le même médecin traitant.
Les pourcentages sont réalisés sur 166 réponses (4 réponses manquantes).

En majorité, les femmes sont reçues seules en consultation à 71,1%. En revanche, 6,3%
d’entre elles sont systématiquement accompagnées par leur conjoint. Les pourcentages ont
été réalisés sur 159 réponses (11 réponses manquantes).
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Tableau 9 et 10 : Effectifs et pourcentages sur les conditions de consultation des femmes
victimes de VC

La question 13 (Est-ce que le fait que le médecin généraliste soit un homme ou une femme
peut influencer votre facilité à lui parler des violences que vous subissez?), interrogeait sur la
potentielle influence du sexe du médecin concernant le fait d’aborder les violences
conjugales. Pour 62,7% des femmes, le sexe du médecin n’est pas un facteur influent sur la
révélation des VC. Cependant, 18 femmes ont laissé un commentaire, en précisant qu’elles
avaient plus de facilité à parler avec une femme.

Tableau 11 : Influence du sexe du médecin sur les révélations des VC

IX. ANALYSE EN SOUS-GROUPES

Des analyses en sous-groupes ont été réalisées pour identifier si le fait d’avoir le même
médecin que leur conjoint, d’être reçue accompagnée ou seule, ou si le sexe du médecin
pouvait influencer la divulgation des violences dont elles sont victimes.
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● Évoquer les violences et avoir un médecin traitant différent de son (ex)
partenaire:

Tableau 12 : tableau d’analyse en sous-groupes de l’abord des violences en fonction du suivi
médical

Parmi les femmes interrogées, 56% ont évoqué les violences subies alors qu'elles avaient le
même médecin que leur (ex) conjoint, tandis que ce chiffre s'élevait à 58% pour celles qui
n'avaient pas le même médecin généraliste. L'analyse du test de Fisher a révélé une valeur
de p de 0,976, ce qui indique l'absence de significativité. En d'autres termes, le fait d'avoir un
médecin traitant différent de son partenaire n'a pas influencé de manière significative l’abord
des violences subies.

● Évoquer les violences et les conditions de consultation :

Conditions de
consultation

n(%)

Parler des violences conjugales p value

Oui Non Je ne me
rappelle

pas

Total

0,247

Reçue seule 68
(60%)

43
(38%)

2
(2%)

113
(100%)

Avec le
conjoint

3
(30%)

7
(70%)

0
(0%)

10
(100%)

Ca dépend
des fois

18
(50%)

17
(47%)

1
(3%)

36
(100%)

Tableau 13 : Tableau d’analyse en sous-groupes de l’abord des violences en fonction
des conditions de consultation
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Avoir le
même

médecin
généraliste
ou non
n(%)

Parler des violences conjugales p value

Oui Non Je ne me
rappelle

pas

Total

0,976
Oui 43

(56%)
33

(43%)
1

(1%)
77

(100%)

Non 50
(58%)

35
(40%)

2
(2%)

87
(100%)

Je ne sais pas 1
(50%)

1
(50%)

0
(0%)

2
(100%)



Parmi les femmes qui ont été reçues en consultation seule, 60% ont abordé le sujet des
violences. En revanche, parmi les femmes qui étaient toujours accompagnées de leur
conjoint, 70% d'entre elles n'ont pas évoqué les violences.
L'analyse du test de Fisher a révélé une valeur de p de 0,247, ce qui indique l'absence de
significativité. Ces résultats ne permettent donc pas de conclure que les femmes qui
consultent seules, abordent plus facilement les violences qu’elles subissent.

● Évoquer les violences et le sexe du médecin traitant :

Influence du
sexe du
médecin
n(%)

Parler des violences conjugales p value

Oui
(n=94)

Non
(n=69)

Je ne me
rappelle

pas
(n=3)

Total

0,006
Oui 26

(42%)
35

(56%)
1

(2%)
62

(100%)

Non 68
(65%)

34
(33%)

2
(2%)

104
(100%)

Tableau 14 : tableau d’analyse en sous-groupes de l’abord des violences en fonction du
genre du médecin.

Enfin, il était également intéressant de s’interroger si le sexe du médecin traitant, pouvait
pour un impact sur l’abord des VC. Il est rapporté que parmi les femmes ayant parlé des
violences avec un médecin, 65% d’entre elles, estiment que le sexe du médecin généraliste
n’influence pas la révélation des violences.
En revanche, 56% d’entre elles rapportent que le sexe du médecin a une influence et n’ont
pas abordé les violences dont elles sont victimes.
L’analyse du test de Fisher a révélé une valeur de p à 0,006 ce qui est statistiquement
significatif.
Par conséquent, le sexe du médecin n’a pas d’influence pour les femmes qui ont évoqué les
violences avec celui-ci. Cependant, pour les femmes n’ayant pas abordé le sujet des
violences, le sexe du médecin généraliste a une importance.
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DISCUSSION

I. FORCES ET LIMITES DE L'ÉTUDE :

1) Les forces :

L'objectif de cette étude était de donner la parole aux femmes victimes de violences
conjugales afin de mieux comprendre leurs attentes vis-à-vis des médecins généralistes, ce
qui la différencie des études qui rapportent plus régulièrement l’expérience des médecins.

De plus, il est important de noter que cette étude a adopté une approche quantitative, ce qui
la distingue des études plus courantes sur ce sujet qui sont principalement qualitatives.

Le questionnaire initial de l’étude AVIC-MG repris pour notre travail et modifié, a été conçu
sur la base des données de la littérature, par un comité scientifique et d’experts nationaux
(Gilles Lazimi et Humbert de Fréminville).

La réalisation de ce travail dans plusieurs régions nous offre la possibilité de comparer nos
résultats. Un article regroupant l'ensemble des données régionales paraîtra prochainement
et pourra permettre de confronter nos résultats à l’échelle nationale.

Par ailleurs, le travail sur le recensement des structures venant en aide aux victimes répond
à un réel besoin des médecins généralistes. En effet, il est très régulièrement mentionné le
manque de connaissance des ressources locales. Celui-ci sera donc disponible sur la carte
intéractive du site Déclic Violence garantissant un accès facile pour tous les professionnels
de santé.

2) Les limites :

Notre étude comporte un biais de sélection. En effet, les femmes mineures, ou ne sachant
pas lire ou écrire le français étaient exclues de l’étude.
De plus, les femmes ayant répondu au questionnaire sont sélectionnées uniquement dans le
milieu associatif ce qui nous prive donc d’une partie des femmes victimes de violences
conjugales qui consultent soit en milieu de soins, soit qui ne consultent pas du tout.
Les lieux de soins ont été volontairement exclus, pour ne pas enfreindre la loi Jardé, qui
nécessite l’avis du comité de protection des personnes.

Il existe également un biais de mémorisation, le mode de recueil du questionnaire étant
déclaratif.

On note également un biais méthodologique pour deux questions.
Pour la question 2 (Avez vous des enfants ? Si oui, combien?) plusieurs femmes ont
répondu oui mais n’ont pas précisé le nombre d’enfants.
La question 11 (Avez-vous le même médecin traitant que votre conjoint(e) ou ex-conjoint(e)
violent(e)?) a mis en difficulté plusieurs femmes, car pour certaines d’entre elles, elles

29



avaient le même médecin traitant que leur conjoint(e) auparavant, mais ont changé de
médecin traitant depuis la séparation. Le questionnaire ne prévoyait pas cette réponse.

3) Difficultés rencontrées par les associations :

Lors des entretiens avec les associations après la période de recueil, plusieurs difficultés ont
été mentionnées par les intervenants :

Il était plus facile de proposer le questionnaire dans les structures où il y avait un
psychologue, ce qui n’est pas toujours le cas, et lors des consultations de suivi et non pas au
premier entretien. Le manque de psychologue dans certaines associations a constitué un
obstacle à la proposition du questionnaire aux femmes.
Les travailleurs sociaux rencontraient davantage de difficultés pour aborder le sujet, leur
cadre de travail étant moins propice que celui des psychologues.

Une association dans l’Eure notifiait qu'une grande majorité des femmes consultant dans
leur structure n’avaient pas de médecin traitant ce qui rendait le remplissage de ce dernier
difficile.

De plus, plusieurs associations menaient des entretiens de suivi téléphonique et n’ont donc
pas pu proposer de remplir le questionnaire.

Il a également été signalé des oublis de proposer le questionnaire, ainsi que des situations
urgentes qui ne permettaient pas de le remplir.

Certaines femmes ont mentionné que le questionnaire était perçu comme trop long.

Les refus des femmes pour participer à l’étude ont été peu nombreux d’après les
associations, cependant ils n’ont pas été comptabilisés.
Une association dans le Calvados a noté un nombre légèrement plus élevé de refus,
attribués à la difficulté d’aborder le sujet pour certaines femmes qui avaient quitté le contexte
de violence et qui ne souhaitaient plus en parler.

II. OBJECTIF PRINCIPAL

Dans notre étude, les femmes victimes de VC étaient majoritairement favorables au
dépistage à 90,5% et expriment à 88,4% que cela fait partie du rôle du médecin généraliste
d’aborder le sujet des violences conjugales.
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Nous avons pu comparer nos résultats à d’autres études AVIC-MG :

Dépistage par le MG Rôle du MG

Thèse de Peyrelongue
Mathieu (Aquitaine) (37)

86% 89%

Thèse de Julie Riobé
(Provence-Alpes-Côte
d’Azur) (38)

88% 93%

Thèse de Morgane
Pouliquen (Charente et
Charente Maritime) (39)

85% 91%

Tableau 15 : Tableau comparatif des résultats de l’objectif principal avec étude AVIC-MG
dans d’autres régions.

Ainsi, nous pouvons observer que les résultats de l'objectif principal sont en accord avec
ceux des autres thèses publiées, renforçant ainsi la cohérence de notre étude.

III. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION

En ce qui concerne l’âge des femmes ayant répondu au questionnaire, la répartition est
assez homogène touchant toutes les classes d’âges, les plus jeunes (18-25 ans) et les plus
âgées (plus de 65 ans) étant les moins représentées tandis que les femmes de 36-45 ans
sont les plus nombreuses.

Selon l’étude du SSMSI (40), la moitié des victimes enregistrées par les forces de l’ordre sur
l’année 2021 ont entre 25 et 39 ans, les violences aux âges “extrêmes” étant peu
représentées : 5% chez les moins de 20 ans et 4% chez les victimes de plus de 60 ans.

L’étude GENESE (8) publiée également en 2021, a révélé que 37% des femmes ayant entre
45-59 ans et 27% entre 30 et 44 ans ont subi des violences au moins une fois au cours de
leur vie à partir de 15 ans.
Cependant, au cours des 5 dernières années, il existe une surreprésentation des jeunes
femmes (entre 18 et 29 ans) pouvant s’expliquer par le fait que les femmes plus jeunes ont
pu avoir plusieurs partenaires sur les 5 dernières années, les exposant ainsi à de
potentielles violences. De plus, depuis quelques années, une prise de conscience accrue
autour du sujet des VC a encouragé les femmes à libérer la parole, notamment les plus
jeunes.

Les thèses du projet AVIC-MG mentionnées précédemment ont identifié un échantillon
présentant une répartition homogène par tranches d'âge, avec une proportion plus élevée de
femmes âgées de 36 à 45 ans. (37–39)
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Par ailleurs, dans notre étude, 83,5% des femmes ont au moins un enfant, ce qui est
également observé dans leurs travaux. (37–39)

A propos des types de violences subies, comme cité précédemment dans l’introduction, les
violences ne sont pas dissociées les unes des autres mais peuvent se cumuler entre elles.
D’après l’étude GENESE, 27% des femmes de 18 à 74 ans ont connu au moins une fois des
violences psychologiques depuis leurs 15 ans et 15,9% ont subi des violences physiques ou
sexuelles. (8)
L’étude du ministère de l’intérieur (40) relève que 66% des victimes de VC (hommes et
femmes confondus) subissent des violences physiques dont 86% sont des femmes.
Les violences verbales et psychologiques touchent 30% des victimes dont 87% de femmes.
Enfin, parmi les 4% de victimes de violences sexuelles, 98% d'entre elles sont des
femmes.

Nous ne pouvons que constater la large différence de pourcentage concernant les violences
sexuelles vis-à-vis de notre étude qui révèle 41% de violences sexuelles mais également
des violences psychologiques présentes à 90%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que
l'auto-questionnaire permet aux femmes de s’exprimer en toute confidentialité contrairement
aux études précédemment citées. (8,40)

Notre étude a révélé que 35% des femmes étaient victimes de cyberviolences, ce chiffre est
à prendre en considération. Bien que peu d'études aient été menées sur ce sujet, en 2013,
une association britannique a réalisé une enquête auprès de 307 victimes. Les résultats ont
montré que 45% des femmes ont subi des cyberviolences pendant leur relation et 48%
après la séparation (41). Il est important de souligner que ce type de violence prend de plus
en plus d'ampleur de nos jours, en raison de l'utilisation généralisée des téléphones, des
réseaux sociaux, etc. Par conséquent, nous ne devons pas les sous-estimer.

IV. REPÉRAGE ET DÉPISTAGE DES FEMMES VICTIMES DE VC EN MÉDECINE
GÉNÉRALE

Les résultats de l’étude nous conduisent à constater que les femmes victimes de VC
consultent régulièrement puisque 87% des femmes ayant répondu au questionnaire avaient
consulté au moins une fois leur médecin traitant au cours des 12 derniers mois.

Une étude aux Pays-Bas en 2007 révélait que les femmes victimes de VC consultent deux
fois plus fréquemment que des femmes non victimes. (20) Ceci nous amène à conclure
qu’un dépistage en soins primaires doit être effectué.
De plus, les données de l’observatoire national des violences faites aux femmes confirment
qu’en 2021, les médecins restent un des premiers recours des victimes puisque 25% d’entre
elles ont consulté comparé à 19% qui ont consulté un psychologue ou un psychiatre et 7%
qui ont sollicité les associations d’aide aux victimes. (9)
Dans la thèse de Landzberg Laura, interrogeant la perception des femmes victimes
concernant le rôle de leur médecin généraliste à SOS FEMMES à Marseille, le médecin
généraliste est le médecin de premiers recours pour 55% d’entre elles. (35)
Il est donc impératif que nous jouions un rôle essentiel dans le dépistage des violences
faites aux femmes.
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En effet, dans notre étude, 57% des femmes avaient abordé les violences avec leur médecin
traitant, cependant elles étaient à cette initiative pour 77% d’entre elles.
Seulement 23% des femmes ont été dépistées par leur médecin généraliste, ce qui coïncide
avec d’autres études réalisées, qui confirment que les médecins sont peu nombreux à
réaliser un dépistage systématique. (41–44)

La thèse de Julie Bures réalisée en Haute Normandie relève que 87% des médecins
réalisent un dépistage ciblé sur un point d’appel, seulement 2% réalisent un dépistage
systématique et 11% n’en font pas du tout. (32)
Les médecins dans cette étude étaient 33% à n’utiliser aucun dispositif pour dépister les
violences. Les contacts des associations locales sont connus pour seulement 24% d’entre
eux. En ce qui concerne les affiches informatives en salle d'attente, leur présence n'est
observée que dans 17% des cas (32) un chiffre en net décalage avec les attentes
précédemment identifiées parmi les femmes victimes. En effet, ces femmes estiment que les
affiches et les dépliants peuvent jouer un rôle crucial dans la sensibilisation et la prise de
conscience.

Selon de multiples sources, les médecins généralistes préfèrent réaliser un dépistage ciblé
sur la présence de points d’appels plutôt qu’à un dépistage systématique qu’ils jugent trop
intrusif. Une autre crainte est qu’ils redoutent également de perdre la relation de confiance
qu’ils ont instauré avec leurs patientes. (41)

Pourtant, une revue de littérature en 2015 a montré que la probabilité de détecter des
violences conjugales était trois fois plus élevée lorsque l’on posait la question
systématiquement. (24)
En 2001, une étude australienne déclare que les femmes à qui l’on avait posé la question
des VC étaient deux fois plus susceptibles de les révéler (45). Ce résultat coïncide avec une
étude publiée aux Pays-Bas en 2007 qui rapporte que parmi un échantillon de 92 femmes
ayant subi des abus, 36% avaient abordé le sujet des violences elles-mêmes tandis que
64% l’avaient fait après que le médecin leur avait posé la question. (20)

Il est donc légitime de s’interroger sur le faible recours au dépistage systématique des
médecins généralistes : Existe-t-il une appréhension quant à leur capacité à prendre en
charge les victimes ? C’est ce que soulève Dr Claire Picatto dans sa thèse portant sur le
ressenti des médecins généralistes concernant le dépistage. Plusieurs médecins avaient
conscience qu’en dépistant de manière systématique, ils risquent de mettre en lumière
davantage de victimes, ce qui les obligerait à faire face à cette problématique. (43)

En revanche, d'après diverses études, les femmes sont globalement favorables à un
dépistage, mais sous certaines conditions. Pour certaines femmes il serait préférable de
poser des questions générales concernant leur relation de couple plutôt qu’aborder les
violences directement comme : “Tout va bien à la maison ? ou Comment ça se passe à la
maison?” (45). Pour d'autres, la relation de confiance est nécessaire pour pouvoir aborder ce
sujet. Elles précisent que dans le cadre d’un dépistage systématique, elles souhaiteraient
que cela ne soit pas réalisé dès la première consultation. (46)
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Étant donné que la plupart des médecins généralistes effectuent un dépistage ciblé, il est
pertinent de se pencher sur les motifs de consultation des victimes. Nos résultats ont mis en
évidence que les femmes consultent principalement pour des troubles du sommeil, de
l'anxiété, de la fatigue, ainsi que pour des prescriptions de médicaments psychotropes.

Ces résultats sont confirmés par de nombreuses études, particulièrement en ce qui
concerne l’anxiété et la prescription de médicaments psychotropes. Une étude norvégienne
parue en 2010 a établi une association statistiquement significative entre les violences
conjugales et la consommation d’anxiolytiques et d’antidépresseurs (avec des OR respectifs
de 3,29 et 2,72). (47)

Une étude italienne publiée en 2005, évaluait l’association entre les violences conjugales et
trois indicateurs de santé (la détresse psychologique, la consommation de substances
psychoactives et l’évaluation subjective de leur état de santé). Les femmes victimes de
violence conjugale étaient environ six fois plus susceptibles d'être déprimées et d’évaluer
leur état de santé comme médiocre, et étaient quatre fois plus susceptibles d'utiliser des
médicaments psychoactifs que les autres femmes. Il est également important de noter que
même les violences psychologiques, sans violence sexuelle ou physique, étaient associées
à une détérioration de l'état de santé.(48)

Au-delà des symptômes psychologiques, il existe aussi un grand nombre de symptômes
somatiques qui peuvent résulter de ces violences.
Ces symptômes peuvent inclure de la fatigue, des douleurs, une perte de poids etc. Le Dr
Vicard-Olagne a réalisé une revue de littérature en 2017 portant sur les motifs de
consultation des femmes victimes de VC en soins primaires. Elle relevait diverses études qui
ont établi un lien entre les céphalées et les violences conjugales. Il en est de même pour les
douleurs chroniques, la fatigue, et l’anorexie. (46)

Sur le plan gynécologique, diverses répercussions ont également été démontrées. Dans
notre étude, ce motif a été mentionné 54 fois englobant la prescription d’une contraception,
la grossesse et autres motifs gynécologiques.
Certaines études prouvent l’association significative entre certaines pathologies
gynécologiques et les VC. Notamment, l’étude de Loeffen et Al publiée en 2016 (49) qui
associait significativement les IST (OR à 4,6), les dyspareunies (OR à 3,7), ainsi que les
fausses couches et les avortements provoqués (OR respectifs à 2,5 et 2,7) aux violences
conjugales.
L’augmentation des problèmes gynéco-obstétriques parmi les victimes est de façon évidente
en lien avec les violences sexuelles.
Par conséquent, en tant que médecin généraliste, lorsqu’une patiente consulte pour ce type
de motif, la question de potentielles violences devrait être évoquée.

De plus, selon plusieurs études, le nombre élevé de symptômes présentés par les patientes
est lié statistiquement aux VC (OR allant de 2,3 à 4,7) (50).
Il est donc indispensable lorsque nous sommes face à des patientes consultant à de
multiples reprises pour des symptômes variés, que le dépistage concernant les violences
conjugales soit envisagé.
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V. LES FREINS AU DÉPISTAGE PRÉSENTS CHEZ LES VICTIMES ET LES
MÉDECINS :

1) Chez les victimes :

Néanmoins, les violences conjugales restent un sujet tabou, et il peut être difficile pour les
victimes d’en parler. Dans notre auto-questionnaire, nous avons pu mettre en évidence
différentes barrières qui rendent difficiles l’évocation des violences avec leur médecin
généraliste, et qui sont retrouvées dans de nombreuses thèses qualitatives réalisées en
France mais également dans des publications scientifiques étrangères. Il existe des freins
internes propres à la victime et d’autres en rapport avec le médecin traitant.

● Facteurs liés au médecin généraliste :

Comme évoqué précédemment, le manque de dépistage par le médecin peut être un frein,
en effet plusieurs femmes ne le mentionnent pas tant que le médecin ne leur a pas posé la
question. (35)

La notion de médecin de famille représente également un blocage à la divulgation des
violences, car le médecin connaît le conjoint de la victime. Les victimes expriment une gêne
mais également une peur que leur conjoint soit informé qu’elles en aient parlé. (35,45)

Le manque de temps et de disponibilité du médecin est également indiqué. Les médecins
généralistes paraissent souvent pressés ce qui peut rendre les femmes réticentes à aborder
le sujet. (33,35)

L’absence de connaissance quant au rôle du médecin généraliste dans la prise en charge
des VC est un autre point à considérer. En effet, quelques patientes ont rapporté qu’elles ne
savaient pas que leur médecin pouvait prendre part à cette problématique et les aider.
(51,52)

Le genre du médecin joue un rôle dans la manière dont les femmes abordent les violences.
Dans notre étude, 62 femmes ont affirmé que le sexe du médecin pouvait influencer la
divulgation des violences conjugales et 18 femmes ont précisé dans les commentaires
qu’elles préféraient une femme.
Ces constatations rejoignent d’autres recherches, bien que cela ne soit pas le cas pour
toutes les victimes. Certaines d’entre elles indiquent que le genre du médecin n’a pas
d’influence, par contre elles soulignent l’importance d’une relation de confiance et d’écoute.
(35,45,53)
Par ailleurs, une revue de littérature américaine en 2002 et une étude suédoise en 2011
mettaient en évidence que les femmes médecins étaient plus enclines à dépister que les
hommes. (54,55)

Un autre facteur important est de ne pas être reçue seule en consultation, ce qui peut
évidemment être une entrave à la divulgation des violences. Il est indiscutable que la
présence du conjoint en consultation empêche les femmes de se livrer, il en est de même
avec la présence des enfants. (35,45)
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● Facteurs intrinsèques :

Les sentiments de honte, de culpabilité et de peur sont fréquemment dans le discours des
victimes. En effet, elles expriment la peur de subir de potentielles représailles mais
également la peur de perdre la garde de leurs enfants. (35,45,46,51)

Le déni de leur situation peut également être un obstacle important dans le dépistage et
dans la prise en charge. De nombreuses femmes victimes ne s’identifient pas en tant que
victimes.
Dans le travail de Dr Bannier Charlotte, des femmes ont témoigné qu’elles ne se sentaient
pas concernées par les affiches de prévention etc : « maintenant que je suis dans les
démarches, je remarque tout, par exemple, j’ai retenu le numéro, j’ai vu la semaine dernière
qu’en bas du ticket de caisse il y avait écrit « si vous subissez des violences conjugales,
contactez ce numéro », alors qu’avant je faisais même pas attention car pour moi ça ne me
concernait pas » (46)
De surcroît, certaines se rendent responsables de leur situation en raison du mécanisme
d’emprise instauré par l’auteur des violences. (56)

Elles soulèvent également des craintes sur le respect du secret médical, elles redoutent que
leur médecin parle directement à leur conjoint mais aussi à la justice : « en fait ma mère est
suivie par le même médecin que moi, et des fois il se permet de me donner des nouvelles de
ma mère, de ses résultats. Du coup, j’aurai peur que si on était suivi par le même médecin, il
donne à Cédric (prénom modifié ndlr) de mes nouvelles. » (45) Il semble donc important de
leur rappeler que nous sommes soumis au secret professionnel (hormis en cas de danger
immédiat).

Les femmes indiquent leur peur d’être jugées par les professionnels de santé et ne pas être
crues. (33,45,51)

Dans nos résultats, deux femmes ont expliqué que leurs traditions culturelles les
empêchaient d’aborder les violences car celles-ci sont intégrées dans leurs cultures.
On retrouve cette notion dans une revue de littérature parue en 2021 qui relatait que
certaines victimes pensaient que la violence était normale et qu'il s'agissait d'une chose que
l'on tolère dans une relation. (51)

2) Chez les médecins :

Les médecins quant à eux présentent aussi un certain nombre de freins lorsqu’il s’agit de
dépister les violences conjugales. Ces obstacles comprennent à la fois des résistances
personnelles liées à leurs propres sentiments et opinions sur les violences, ainsi que des
contraintes liées à l’environnement de travail, qu’ils estiment peu propice au dépistage.

● Facteurs intrinsèques aux médecins :

Les médecins généralistes font part d'un sentiment d'impuissance, de frustration et de
crainte d'échouer dans la prise en charge des victimes de violences conjugales. De plus, ils
expriment un sentiment d'isolement une fois le dépistage réalisé, car ils reconnaissent une
méconnaissance des réseaux de soutien disponibles pour aider les femmes victimes. C’est
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ce que souligne Dr Dautrevaux Manon dans sa revue de littérature concernant les freins au
dépistage et à la prise en charge des victimes. (29)

Ils rapportent également manquer d'habileté pour aborder le sujet et se sentent mal à l’aise
vis-à-vis de cette problématique, ce qui peut expliquer leur réticence à réaliser un dépistage
systématique.

Par ailleurs, il est cité dans plusieurs références que les médecins sous-estiment l’ampleur
de la problématique, en particulier dans leurs patientèles. Ils pensent avoir très peu de
femmes victimes parmi leurs patientes : « ça ne sera pas, en tout cas pour moi, une priorité
dans la mesure où on en voit très peu ». (57)
Une étude qualitative menée au Danemark en 2014 auprès de médecins généralistes
souligne également la sous représentation qu’ont les médecins envers les violences
conjugales : “Parce que, dans la majorité des consultations que nous avons ici avec les
femmes, ce n'est pas pertinent... J'ai toujours eu la chance de travailler dans des endroits où
ce genre de problème ne se posait pas" (58)
Dans le travail du Dr Bures Julie, 30% des médecins généralistes estiment que les violences
conjugales sont une problématique sociale et non médicale et ne se sentent donc pas
concernés par celle-ci. (32)

Il existe également une banalisation et une minimisation des violences associée à des
représentations réductrices des violences conjugales. Notamment sur le fait que les
violences s’exercent que dans un milieu défavorisé avec un niveau économique faible, ou un
niveau culturel peu élevé par exemple. (29,57) Pour certain(e)s praticien(e)s, il est
impensable que le chef d’entreprise ou le pharmacien de la ville puisse être quelqu’un de
violent, d’où la nécessité d'être systématique dans le dépistage.

La crainte des représailles par le conjoint peut également faire partie des freins pour le
médecin généraliste. (29)

● Le cadre de travail inadapté :

Les médecins font part de nombreux obstacles attribués à leur cadre de travail, notamment
sur le manque de temps et de disponibilité. (29,59)

La place centrale de médecin de famille peut être un atout car les médecins traitants ont
établi une réelle relation de confiance avec leur patient mais cela peut se révéler également
comme une difficulté car ils craignent de manquer d’objectivité face à ces situations.

● Liés à la relation avec la victime :

Les médecins généralistes se trouvent souvent dans une situation délicate lorsque les
patientes manifestent des comportements ambivalents, qu'ils ont du mal à comprendre. Par
exemple, lorsque certaines patientes hésitent à quitter leur domicile conjugal ou à porter
plainte. Pourtant, ces réactions s'expliquent par les mécanismes d'emprise, désormais bien
documentés. Il semble donc évident que de nombreux médecins généralistes ne sont pas
suffisamment informés à ce sujet. (29,60)
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D'autre part, ces médecins craignent que l'abord de la question des violences puisse être
perçu comme intrusif par les patientes et entraîner des réactions négatives. Comme le
souligne un médecin: « Parce que c’est une violation de la vie des gens et de l’intimité des
gens. » (57)

VI. LES ATTENTES DES FEMMES VICTIMES ENVERS LEUR MÉDECIN
GÉNÉRALISTE

L’objectif central de ce travail était principalement de mettre en lumière les attentes des
femmes victimes envers leur MG.
Nous avons identifié plusieurs facteurs qui encourageraient les femmes à parler. L’écoute est
la principale demande des femmes, prendre le temps en consultation, ne pas les juger, avoir
une relation de confiance avec leur médecin et être reçue seule en consultation en font
également partie.

Elles conseillent d’orienter vers les associations, mais aussi de promouvoir la prévention au
sein des cabinets avec des affiches, des violentomètres par exemple. Elles soulignent que la
formation des médecins est cruciale.

Nos résultats sont cohérents avec la littérature française et étrangère, puisque ces différents
points sont également retrouvés.
Les femmes attendent de leur médecin généraliste une attitude empathique, d’écoute et
surtout une absence de jugement lorsqu’elles révèlent les violences qu’elles subissent.
(33,51,58)
En outre, elles encouragent les médecins à ne pas hésiter à interroger, à poser des
questions s'ils ont des doutes, tout en observant les comportements. Les indices non
verbaux sont aussi très importants pour certaines d’entre elles comme le souligne une revue
de littérature américaine en 2017 où elles prêtent attention à l’attitude du médecin, si celui-ci
prend le temps de s'asseoir pour l’écouter, et porte de l'intérêt à leur situation. (61)
Une femme le mentionnait également dans nos réponses aux questionnaires (Q108) : “c’est
bien d’observer d’abord car dans le comportement, notre médecin traitant devrait se rendre
compte qu’il y a quelque chose qui ne va pas, le visage ne ment pas”.

Elles insistent sur le respect de leur temporalité. En effet, il est crucial de prendre en
considération le fait que, dans de nombreux cas, il peut s’écouler plusieurs mois, voire des
années avant qu’une femme puisse quitter son conjoint. Il peut y avoir plusieurs
allers-retours du domicile conjugal. Les femmes expliquent très clairement qu’il est impératif
de ne pas presser la victime, de respecter ses choix et que le médecin doit s’adapter au
rythme de la patiente. (33,51,62)

Une étude menée dans le Maryland en 2004 a analysé les comportements des femmes
victimes de violences ayant quitté récemment leur ancien conjoint violent. Cette étude a mis
en évidence un processus de changement composé de plusieurs étapes avant de pouvoir
quitter celui-ci.
Le premier stade est celui de la précontemplation où la victime ne reconnaît pas le
comportement violent de son conjoint et n'est pas intéressée par le changement.
Le deuxième stade est la contemplation où la victime est consciente du problème de
violence mais n’est pas encore prête à demander de l’aide.
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Les auteurs décrivent deux processus permettant aux femmes de passer du stade la
précontemplation à la contemplation qui sont : la prise de conscience et les relations
d’aides.
Une fois que le processus de conscientisation est enclenché, les stades de préparation et
d’action suivent. C’est à ces stades que les femmes commencent à rechercher des aides
institutionnelles, que ce soit en sollicitant les forces de l’ordre ou en consultant les
professionnels de santé. (63)
Les professionnels de santé sont ainsi confrontés à des femmes à différents stades de ce
processus de changement. Par conséquent, ils doivent s’adapter à chaque victime. Il est
important de notifier que le fait de révéler les violences ne signifie pas nécessairement que
la victime est prête à quitter son conjoint.
Cependant, la divulgation des violences est un moment important pour les informer de leurs
droits, de leur faire comprendre que ce qu’elles subissent n’est pas normal, et leur présenter
les aides disponibles.

Les femmes expriment leur désir d’être reçues seule en consultation au cabinet afin d'être
dans un environnement sûr , garantissant la confidentialité nécessaire pour qu’elles puissent
aborder les VC d'elles-mêmes ou répondre à un éventuel dépistage mené par leur médecin
traitant. (51)

Dans de nombreux articles, les femmes attendent que leur médecin généraliste sache
précisément les orienter vers les structures spécialisées. (58,61,64)
Une victime interrogée dans l’étude qualitative Le Bars et al. en 2015 précisait : “ Il faut dire
qu’il existe des associations et surtout donner des noms précis pour que leur accès nous soit
facile.”(33)
Notre carte interactive sur le site Déclic Violence répond donc aux difficultés que rencontrent
les médecins généralistes en termes de méconnaissance des acteurs locaux, tout en
satisfaisant les attentes des victimes.

De plus, elles conseillent aux médecins généralistes de réaliser de la prévention dans leurs
cabinets notamment avec des affiches ou des dépliants dans les salles d'attente. (51)

Pour elles, il est primordial que les médecins se forment sur ce sujet complexe afin de savoir
dépister, accompagner, soutenir et orienter les victimes. (33)
Plusieurs études mettent en évidence que les médecins formés sont manifestement plus
compétents pour dépister et pour prendre en charge efficacement les victimes. (55,61)

En 2014, aux Pays-Bas une étude qualitative (34) a interrogé des femmes victimes de VC
concernant leurs attentes, il a été mis en évidence 3 types de soutiens que les femmes
souhaitent recevoir :

- Un soutien informel : il s’agit du soutien de la famille et des amis, c’est ce premier
soutien qui permet aux femmes de prendre conscience de la situation et de réaliser
que celle-ci n’est pas normale. Ce soutien leur permet d’ouvrir les yeux et d’aller
demander de l’aide ensuite aux professionnels.

- Un soutien pratique : il comprend l’aide apportée par les proches ou par des
professionnels pour diverses démarches comme aller porter plainte, changer de
logement etc.
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- Un soutien professionnel : Les femmes souhaitent de la part des professionnels de
santé, une écoute empathique, sans remettre en question leurs propos. Elles
aimeraient également que les professionnels de santé les interrogent concernant des
potentielles violences lorsqu’elles consultent régulièrement pour de multiples motifs.

Il est important de noter que les attentes des femmes varient en fonction de leur état
psychologique, de leur prise de conscience vis-à-vis des violences subies, et de leur
situation personnelle.

Pour revenir aux résultats des autres projets AVIC-MG déjà publiés on retrouve les mêmes
attentes que l’on a pu citer ci-dessus, ce qui renforce une nouvelle fois la cohérence de notre
étude.
En revanche, d’autres attentes ont également été formulées :

- Que les médecins généralistes soient moins dans un rôle de prescripteurs et plus
dans un rôle d’aide et de soutien. (65)

- Elles souhaitent être aidées à se reconnaître en tant que victimes et à comprendre
les mécanismes dont elles ont été victimes pour pouvoir sortir de cette situation et
avoir un déclic. (66)

VII. OUVERTURES:

Il aurait été enrichissant de mener cette étude en incluant des femmes provenant de divers
milieux (de soins, associatifs, juridiques) afin d’avoir un échantillon de population plus large
et donc plus représentatif de la population générale. Les femmes que nous avons
interrogées étaient déjà engagées dans un parcours de prise en charge et d’aides, ce qui
pourrait les rendre plus enclines à se faire dépister et à être interrogées par leur médecin.
Il serait également intéressant d’explorer les raisons pour lesquelles les femmes ne
souhaitent pas être dépistées ou pensent que ce n’est pas le rôle du médecin généraliste.

Réaliser une étude incluant les hommes victimes pourrait également être envisagée.
Cependant, interroger les hommes s'avère encore plus complexe, en raison de leur faible
représentation parmi les victimes, ainsi que du caractère tabou de cette problématique.

Le site Déclic Violence étant actif depuis quelques années maintenant et recommandé à
présent par l’HAS (17) ou encore dans la revue Prescrire (67), il serait pertinent de sonder
l'avis des médecins généralistes vis-à-vis de cet outil : le connaissent-ils? Le trouvent-ils
facile d’utilisation ? Est-ce qu’il répond à leurs attentes?

Il apparaît donc clairement, à la lumière de ces constats, que la formation des étudiants en
médecine devrait inclure une sensibilisation à cette problématique afin d’éviter les obstacles
auxquels se confrontent les médecins aujourd’hui.
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CONCLUSION
Les violences conjugales et intrafamiliales sont un enjeu majeur de santé publique et les
professionnels de santé ont leur rôle à jouer dans la prise en charge de ces victimes. Les
médecins généralistes peuvent être un des seuls recours et surtout un des premiers recours
que les victimes isolées peuvent solliciter.

C’est ce que notre travail a pu mettre en avant :
● 90,5% des femmes sont favorables au dépistage par le médecin généraliste
● 88,4% estiment que l’abord des violences conjugales fait partie du rôle du médecin

généraliste.

La majorité des femmes qui fréquentent les associations d’aides aux victimes en Normandie
consultent au moins une fois leur médecin traitant dans l’année. Elles ne consultent pas
toujours pour des motifs en lien direct avec les violences (comme les blessures, les
demandes de certificats) mais pour des motifs divers et variés comme de l’anxiété, des
difficultés pour dormir, ou encore de la fatigue.
Ces femmes se révèlent ainsi accessibles au dépistage au sein des cabinets de ville.

Elles attendent de leur médecin une écoute attentive, une attitude empathique, bienveillante
et dépourvue de jugement. Elles demandent que les médecins prennent le temps, et les
reçoivent seules enfin d’être dans un climat de confiance et confidentiel.

Le second objectif de ce travail consiste à améliorer la prise en charge des victimes,
notamment en termes d'orientation de celles-ci. L'ajout de la Normandie à la carte intéractive
du site Déclic Violence recensant toutes les structures pouvant venir en aide aux victimes de
violence conjugale répond à un réel besoin des médecins et une attente importante des
victimes également. Cet outil permettra aux médecins généralistes normands de connaître
les acteurs locaux.

En parallèle , la formation des médecins est aussi nécessaire pour connaître la psychologie
des victimes ainsi que les mécanismes d’emprise. Ces apprentissages sont essentiels pour
pouvoir soutenir les victimes et les accompagner de la manière la plus appropriée à
chacune.

Notre rôle de médecin généraliste consiste à participer à briser le tabou entourant les
violences conjugales et à encourager la libération de la parole des victimes pour qu’elles
puissent sortir de cette emprise et de ces violences : “car c’est peut-être le seul moyen d’une
femme d’en parler librement sans avoir honte”. (Q71)
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ANNÉE DE SOUTENANCE : 2023

NOM ET PRÉNOM DE L’AUTEUR : SALMON LUCIE

TITRE DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : Attentes des femmes victimes de violences
conjugales envers leur médecin généraliste en Normandie.

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS :

Objectifs : Quantifier les attentes des femmes victimes de violences conjugales, à savoir, si elles souhaiteraient
que leur médecin traitant aborde la question des violences conjugales et si elles estiment que cela fait partie de
son rôle. L’objectif secondaire était de décrire la population des femmes consultant dans les associations d’aides
aux victimes et connaître leurs motifs de consultation au cours des 12 derniers mois en médecine générale.
Matériel et Méthodes : Étude descriptive transversale sur les 5 départements de Normandie. Un
auto-questionnaire a été mis en place, et remplit au sein des associations de manière anonyme. Les femmes
mineures ou ne parlant et n’écrivant pas le français étaient exclues. La période de recueil pour chaque structure
était de 3 mois et s’est étalée de mars 2023 à juillet 2023.
Résultats : 13 associations ont accepté de participer et 170 questionnaires ont été analysés. 90,5% des femmes
sont favorables au dépistage des VC par leur médecin, et 88,4% estiment que cela fait partie de son rôle. 87,5%
des femmes ont consulté au moins une fois leur médecin généraliste au cours des 12 derniers mois. Elles
consultent majoritairement pour des symptômes tels que des difficultés de sommeil (45%), de l’anxiété (42%), de
la fatigue (38%) et pour la prescription de psychotropes (36%). 57% des femmes ont parlé des VC avec leur
médecin cependant le dépistage n’est réalisé par celui-ci que dans 22% des cas et 11% les oriente vers les
associations.
Conclusion: Les femmes victimes de violences conjugales ont de réelles attentes vis-à-vis de leur médecin
traitant et sont majoritairement favorables au dépistage au cabinet.
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TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS : Expectations of women victims of intimate partner violence
towards their general practitioner in Normandy.

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS :

Objectives: To quantify the expectations of women experiencing IPV, whether they would like their GP to ask
them about domestic violence, and whether they consider this to be part of the GP's role. The secondary
objective was to describe the population of women consulting victim support associations, and their reasons for
consulting a general practitioner over the last 12 months.
Material and methods: Cross-sectional descriptive study in 5 departments of Normandy. A self-questionnaire
was set up and filled out anonymously by the victims of IPV. Women who were minors or didn’t speak or write
French were excluded. The collection period for each structure was 3 months, from March 2023 to July 2023.
Results: 13 associations participated, and 170 questionnaires were analyzed. 90.5% of women supported
screening for IPV by their GP, and 88.4% felt that this was part of their role. 87.5% of women have visited their
GP at least once in the last 12 months. They mainly consulted for symptoms such as sleep difficulties (45%),
anxiety (42%), fatigue (38%) and prescription of psychotropic drugs (36%). 57% of women have discussed IPV
with their doctor, but only 22% have been screened by them, and 11% of them were referred to associations by
their GP.
Conclusion : Women who are victims of domestic violence have real expectations of their GPs, and most of
them are in favor of in-office screening.

KEY WORDS : intimate partner violence, general practitioner, primary care, screening, expectations.


