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RESUME 

 

Contexte : Une femme sur trois indique avoir subi des violences au niveau 

mondial. Le médecin généraliste est en première ligne pour dépister et orienter les 

femmes victimes de violences. L’objectif principal de cette étude est de déterminer 

les facteurs de risque chez une femme d’être victime de violences. Les objectifs 

secondaires sont de déterminer un profil de ces femmes victimes et de connaître la 

manière dont les patientes souhaitent un dépistage systématique des violences par 

leurs médecins généralistes. 

 

Méthode : Etude quantitative descriptive multicentrique via un auto-

questionnaire anonyme destiné aux femmes de 18 à 75 ans consultant en cabinet de 

médecine générale. Utilisation d’une analyse bivariée puis modélisation par 

régression logistique. 

 

Résultats : 376 questionnaires ont été analysés. Dans cette population 

féminine consultant en médecine générale, sont un facteur de risque de violences, le 

fait d'avoir été témoin (IC95[1,77 ;8,31] p<0.001) ou victime de violences dans 

l’enfance (IC95[13,9 ;219] p<0.001), avoir perdu un enfant (IC95[1,35 ;7,32] 

p=0.007). Avoir un niveau d’étude Bac/CAP/BEP (IC95[0,09;0,68] p=0,007) et 

supérieur au bac (IC95[0,12;0,91] p=0,032) sont des facteurs protecteurs. La prise 

de médicaments anxiolytiques ou hypnotiques (p=0.048), de cannabis (p=0.018) et le 

recours à l’IVG (p=0.001) sont des facteurs associés à la violence. L’auteur est une 

fois sur deux le partenaire et une fois sur quatre, un parent ou un membre de la 

fratrie. Dans le cas de violences conjugales, elles surviennent à 9.1 % (p=0.029) 

pendant une grossesse et 36.4 % des victimes relatent la présence d’un événement 

de vie traumatisant (p=0,004). Les conduites addictives du conjoint et le contexte de 

séparation sont des facteurs associés aux violences conjugales (p=0.003 et 

p=0.001). 72 % des victimes déclarent des perturbations de leur vie quotidienne. 

91.8 % des femmes interrogées souhaitent un dépistage systématique dont 67.3 % 

par le simple fait d’une question orale lors d’une consultation de médecine générale.  
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Conclusion : Notre étude a permis d’affirmer certains facteurs comme associés 

à la violence dans la population féminine consultant en médecine générale, en 

prenant en compte le caractère conjugal ou non, afin d’aider le médecin généraliste à 

mieux cibler et à comprendre ces patientes potentiellement victimes. La diffusion 

d’une plaquette reprenant ces informations ainsi que les différents outils à 

dispositions pour le médecin généraliste devraient sensibiliser davantage et 

permettre un meilleur dépistage et une prise en charge adaptée. 
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INTRODUCTION 

 

« Appeler les femmes « le sexe faible » est une diffamation ; c’est l’injustice de 

l’homme envers la femme. Si la non-violence est la loi de l’humanité, l’avenir 

appartient aux femmes » Mahatma Gandhi, Homme politique, philosophe et 

humaniste indien (1869 - 1948) – Extrait de « Tous les hommes sont frères ». Publié 

en 1969 

 

Une femme sur trois, soit 35 % des femmes, indique avoir subi des violences 

physiques ou sexuelles, selon les estimations mondiales de l’OMS. 30 % est le fait 

du partenaire intime. 

La violence est un sujet qui nous concerne tous, notamment la violence envers 

les femmes qui en sont les principales victimes. 38 % des meurtres de femmes sont 

commis par le partenaire. (1) En 2021, on recense 113 féminicides en France. L’une 

des autres causes de décès pour ces femmes victimes est malheureusement le 

suicide. Ces décès, suicides ou homicides sont évitables. La violence envers les 

femmes est une violation majeure des droits de la femme. Dans le cas de violences 

conjugales, elles sont rarement suivies de plaintes, en particulier lorsqu’il s’agit 

d’agressions à caractère sexuel. (2) 

 

Selon les chiffres de l’INSEE, les femmes sont trois fois plus souvent victimes 

de violences sexuelles que les hommes (respectivement 1,3 % et 0,5 %). Par 

comparaison aux hommes, les types de violences subies par les femmes sont plus 

hétérogènes, avec notamment plus d’atteintes sexuelles. (3) 

 

Le numéro 3919 – Violence Femme Info (3919-VFI) est le numéro d’appel de la 

ligne nationale destinée aux femmes victimes de violences. Le rapport de l’année 

2020 montre un nombre d’appels pour violences conjugales qui progresse de 20 %. 

Les appels pour violences sexuelles connaissent également une augmentation de 

l’ordre de 9 % en 2020 par comparaison à l’année 2019. 
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95 % des appels sont des appels pour violences conjugales, dont 97 % 

concerne une femme victime, et dans 98 % des cas, l’auteur de l’agression est un 

homme. 

68 % des victimes résident avec le partenaire violent, pour 40 % d’entre elles, 

les violences durent depuis plus de 10 ans.  

24 % des victimes dénoncent les violences de leur ex-partenaire et 46 % des 

victimes ont déclaré que les violences se poursuivent plus d’un an après la rupture, 

quand celle-ci a lieu.  

Plus d’une femme sur dix a déclaré avoir été menacée de mort lors de l’écoute 

en 2020. Une femme meurt tous les 3.5 jours sous les coups de son partenaire ou de 

son ex-partenaire. (4) 

Cette violence entraîne des conséquences physiques, psychologiques et 

sociales. En effet, 71 % des victimes décrivent de graves conséquences psychiques 

et physiques et 50 % des conséquences sociales. 9 femmes sur 10 déclarent 

ressentir de la peur, de l’anxiété, de l’angoisse et du stress. Pour plus de la moitié 

des femmes qui en ont été victimes, les violences conjugales ont perturbé leur vie 

quotidienne et leur vie professionnelle. 

Ce rapport de 2020 sur les appels au 3919-VFI a permis d’effectuer un 

classement des cinq régions de France qui concentrent le plus d’appels. Les Hauts 

de France sont à la cinquième place. En tête de classement, se place la région Ile de 

France, suivi de la région Auvergne-Rhône-Alpes, puis l’Occitanie, et en quatrième 

position, la région PACA. (5) 

 

La première enquête nationale s’adressant à l’ensemble des femmes résidant 

en France est l’enquête ENVEFF (Enquête Nationale sur les Violences envers les 

Femmes en France). Elle a eu lieu entre mars et juillet 2000 au moyen d’une 

enquête téléphonique sur un échantillon aléatoire de 6 970 femmes résidant en 

France métropolitaine et âgée de 20 à 59 ans. Le but de cette enquête était de 

nommer et de chiffrer les violences. Cependant, elle a surtout mis en avant 

l’importance de la sous-estimation de ces données. (6) 

De 2000 à 2018, l’OMS a mené une enquête sur 161 pays, soit la première 

enquête mondiale portant sur les violences sexuelles et les violences au sein du 

couple. Cette requête permet de montrer que plus d’une femme sur trois, dans le 
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monde, a subi des violences physiques et/ou sexuelles (soit de son partenaire intime 

soit hors vie conjugale, soit les deux). (2) 

 

Depuis 2007, une enquête Cadre de Vie et Sécurité (CVS) est menée par 

l’INSEE, l’ONDRP (l’Observatoire national de la délinquance et de la réponse pénale) 

et le SSMSI (Service statistique ministériel de la sécurité intérieure). L’objectif est de 

mesurer l’insécurité ressentie et les faits de délinquance dont les individus ont pu 

être victimes au cours de leur vie. Les données de cette enquête dite de 

« victimation » fournissent des indicateurs structurels permettant d’estimer le nombre 

de victimes n’ayant pas révélé les faits, et les éventuelles démarches entreprises. 

Elle est menée au premier trimestre de chaque année auprès d’environ 25 500 

ménages résidant en France métropolitaine, qu’ils soient victimes ou non. (7) 

Cependant, l’enquête CVS montre quelques limites. D’une part, car celle-ci est 

menée chez les 18-75 ans, vivant seulement en France métropolitaine, excluant les 

personnes sans domicile fixe ou vivants en collectivité, et d’autre part, elle 

n’intéresse que les violences physiques et sexuelles.  

Cette enquête sera donc relayée par les enquêtes de Genèse (2021) et Vécu et 

Ressenti en matière de Sécurité (VRS) prévue à partir de 2022 qui poursuivront le 

même objectif. Cette enquête visera un large échantillon âgé de 18 ans et plus, en 

France métropolitaine, mais également certains DOM-TOM, avec deux 

questionnaires dit « socle » puis « thématique ». Le thème changera chaque année, 

et permettra de réinterroger, par Internet ou téléphone, l’échantillon répondant. (8) 

 

Dans le cadre des violences conjugales, plusieurs thèses ont permis de 

travailler sur ce sujet. En 2005 à Paris VI, une thèse a permis de montrer l’efficacité 

du dépistage sur la prévalence des cas de violences conjugales diagnostiqués tout 

en maintenant une acceptabilité par les personnes interrogées. Si la question de 

violence conjugale n’est pas abordée directement par le médecin, une forte 

prévalence de cas de violences reste inconnue des médecins généralistes. (9) 

Lors d’une étude aux urgences de Lens, pour un travail de thèse mené en 

2018, il a été confirmé encore une fois la forte prévalence de femmes victimes de 

violences conjugales, les urgences étant l’un des premiers recours utilisés. Les 

patientes prises en charge aux urgences ont peu eu recours aux professionnels non-

médicaux, associations ou assistantes sociales. Cette étude soumet que l’objectif 
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des professionnels de santé pourrait être de faire prendre conscience à une femme 

de sa victimisation, en dépistant la violence le plus précocement possible. (10) 

En 2018, la thèse du Docteur LEFEVRE Pauline portant sur les violences faites 

aux femmes recensées au sein de l’UMJ de Boulogne-sur-Mer, a permis de montrer 

que peu de victimes avaient consulté leurs médecins généralistes pour ce motif. Ce 

travail a soulevé l’intérêt de mettre en évidence la présence de facteurs protecteurs 

ou de facteurs de risques de violences chez ces femmes victimes. (11) 

 

Toujours dans le cadre de violences conjugales, la HAS a mis à jour ces 

recommandations en juin 2019 afin d’aider les médecins à repérer les femmes 

victimes de violences conjugales. (12) Annexe 1 et 2  

Un travail de thèse en 2021 a eu pour objectif d’évaluer l’utilisation de ces 

recommandations HAS par les médecins généralistes. Malheureusement, les 

résultats ont montré que malgré la mise en place de ces recommandations, le 

dépistage n'est toujours pas rentré dans les pratiques des médecins généralistes. 

Ces derniers le justifient par un manque d’informations et par l’absence 

d’automatisme à ce sujet, s’y ajoutant le manque d’aisance et de connaissances 

pour guider les femmes victimes dans une prise en charge adaptée. (13)  

 

Ce travail de thèse vient donc en complément des recommandations de la HAS 

afin de sensibiliser davantage les médecins généralistes et ainsi permettre 

d’augmenter le dépistage des femmes victimes de violences, toutes violences 

confondues, qu’ils s’agissent de violences effectuées par le partenaire intime ou non. 

Par ce travail, nous aimerons marquer les esprits par les chiffres recueillis 

exclusivement à partir des données rapportées par les patientes de 18 à 75 ans 

consultant leurs médecins traitants et ainsi, élaborer un nouvel outil pour améliorer 

ce dépistage. 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les facteurs de risque chez 

une femme d’être victime de violences. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer un profil des femmes victimes de 

violences et de connaître les attentes des patientes envers le médecin généraliste 

concernant la manière dont elle souhaite un dépistage systématique des faits de 

violences. 



FERLIN Morgane Introduction 

 

____ 
7 

Le but de cette étude est d’aider le médecin généraliste à dépister les femmes 

victimes de violence, conjugale ou non, et de sensibiliser davantage les généralistes 

à ce sujet en diffusant en post thèse, une plaquette d’informations reprenant les 

principaux chiffres, les résultats de cette étude, ainsi que des numéros ou adresses 

afin d’orienter les victimes.  
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CONTEXTE 

 

I. Définition de la violence  

A. Violence, terme général  

La violence a été définie en 2002 par l’OMS comme « L’usage délibéré ou la 

menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-même, 

contre une autre personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou 

risque fort d’entraîner un traumatisme, un décès, un dommage moral, un mal-

développement ou une carence. » 

Ainsi, elle a été divisée en 2 catégories : 

- La violence auto-infligée : à l’encontre de soi-même, y compris les 

suicides 

- La violence interpersonnelle et violence collective : à l’encontre d’une 

personne 

La violence interpersonnelle se divise elle-même en violence familiale et 

à l’égard d’un partenaire intime, et en violence communautaire entre 

personnes non apparentées. 

Quant à la violence collective, elle est représentée par la violence d’un 

groupe envers un autre groupe. (Exemple : politique, religion, 

économique ou social) 

 

Ces violences peuvent prendre plusieurs formes : elles peuvent tant être 

physiques, que verbales, psychologiques que sexuelles. La négligence et la privation 

sont également une forme de violence.  

Les violences sexuelles, les violences familiales et les violences conjugales 

sont celles qui entraînent le plus de psychotraumatismes. (14) 

 

B. Cas particulier des violences faites aux femmes 

En 2014, la France a adopté une définition des violences faites aux femmes, 

par la convention européenne d’Istanbul (ratifiée le 4 juillet 2014 et entrée en vigueur 

le 1 novembre 2014). 
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« La violence à l’égard des femmes doit être comprise comme une violation des 

droits de l’homme et une forme de discrimination à l’égard des femmes, et désigne 

tous les actes de violence fondés sur le genre qui entraînent, ou sont susceptibles 

d’entraîner pour les femmes, des dommages ou souffrances de nature physique, 

sexuelle, psychologique ou économique, y compris la menace de se livrer à de tels 

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

publique ou privée. »  

Ce rapport reconnaît la profonde préoccupation qu’est l’exposition des femmes 

à des formes graves de violences physiques ou sexuelles. Et reconnaît également la 

domination historique masculine dans les rapports sociaux avec les stéréotypes 

historiquement inégaux entre les femmes et les hommes. (15) 

Quant aux violences au sein du couple, dites conjugales, il s’agit le plus 

souvent d’un rapport de domination de l’auteur, sur la victime avec une volonté de 

contrôle et de destruction de sa victime, par définition, ils sont récurrents et 

s’aggravent avec le temps, d’où le phénomène de la « spirale ». L’agresseur va être 

le maître de cette spirale infernale, en donnant toujours espoir à sa victime que les 

violences vont s’arrêter un jour, mais il s’agit d’un cercle vicieux qui se répète et 

s’accélère avec le temps. La victime est sous l’emprise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, la victime est sous l’emprise, et vit de manière répétée des troubles de 

stress aiguë et des troubles de stress post-traumatiques. 

Agression 
Crise de violence 

Justification 
Regret de 
l’agresseur 

Climat de tension 
Peur de la victime 

Lune de miel 
Accalmie - Espoir 

de la victime 
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II. Comprendre le psychotraumatisme  

A. Qu’est-ce qu’un psychotraumatisme ? 

Le psychotraumatisme est un ensemble de mécanismes psychologiques et 

neurobiologiques de sauvegarde qui se mettent en place lors d’un traumatisme. 

L’état de stress post-traumatique est un psychotraumatisme. En soit, tous les 

traumatismes ne mènent pas à un psychotraumatisme, les traumatismes qui sont 

susceptibles d'être à l'origine d’un psychotraumatisme sont ceux qui ont confronté un 

individu à sa propre mort ou à la mort d'autrui. Cependant, une atteinte de l’intégrité 

psychique peut également conduire à un psychotraumatisme, c’est-à-dire, toutes 

situations terrorisantes jugées anormales ou dégradantes par l’individu. 

 

Hors situation de stress traumatique, la réponse émotionnelle est contrôlée par le 

système limbique. Au sein de ce système, on note deux structures importantes : 

• L’amygdale qui est la pièce maîtresse, responsable de ce que l’on appelle, la 

mémoire émotionnelle dite implicite, non-consciente 

• L’hippocampe responsable de la mémoire déclarative dite explicite, c’est-à-

dire consciente, comportementale par analyse du contexte et de la situation 

 

Pour résumer, lors d’une situation stressante, est générée une réponse 

émotionnelle en deux temps : 

- Une première réaction non-consciente entraînant un stress 

psychologique et physiologique, déclenché par l’amygdale, on dit qu’on 

« allume » l’amygdale 

- Puis une seconde réaction comportementale, après analyse de la 

situation, par l’hippocampe, plutôt psychomotrice, qui vient moduler la 

première réaction amygdalienne et « éteindre » l’amygdale quand la 

situation stressante se termine. 

Cet événement est alors intégré par l’hippocampe pour créer cette 

mémoire dite explicite en expérience et permettre un apprentissage des 

situations stressantes. 
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La situation est dite traumatique quand la réponse émotionnelle engendrée est 

jugée dépassée, non contrôlée, on parle d’effraction psychique. Ceci s’explique par 

le côté imprévu, incompréhensible, laissant place à l’insécurité, sans échappatoire 

possible, notamment quand le traumatisme se produit dans un lieu censé être 

sécurisant (typiquement le domicile familial), et d’autant plus quand le traumatisme 

se répète. Le caractère impensable de cette violence est responsable de cette 

effraction psychique, elle-même responsable d’une sidération psychique, c’est-à-dire 

que la modulation et l’extinction de l’amygdale par l’hippocampe ne peut se faire. En 

effet, les expériences et représentations mentales normalement induites par 

l’hippocampe ne viennent pas moduler la première réaction non-consciente créée 

par l’amygdale, les souvenirs ne peuvent se mobiliser à cause de cette sidération 

psychique, l’amygdale reste donc ouverte, entraînant une réponse émotionnelle 

extrême : on parle de survoltage de l’amygdale. (16) 

Cette non-extinction engendre une réponse neurobiologique par libération 

accrue de cortisol (l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien) et d’adrénaline 

(système nerveux autonome), d’où un risque vital par toxicité cardiovasculaire par 

l'adrénaline (hypertension artérielle, infarctus du myocarde) et neurologique face au 

risque lié à l'hyperglycémie pour le cortisol. 

Devant ce risque vital, est mis en place une voie de secours afin d’arrêter cette 

production toxique de cortisol et d’adrénaline. Cette voie de secours permet la 

sécrétion d’endorphines et d’antagonistes des récepteurs NMDA du système 

glutamatergique. Cette voie permet d’éteindre l’amygdale, la production d’adrénaline 

et de cortisol s’arrête. Le circuit émotionnel est contourné. La souffrance psychique 

puis physique s’arrête. Cependant, en utilisant cette voie de secours, on dit que 

l’amygdale est déconnectée du cortex associatif qui ne va plus recevoir de stimulus 

émotionnels. Dans le cas de violences répétées, les stimulus traumatiques vont 

continuer d’arriver sans « allumer » l’amygdale, donc sans connotation émotionnelle, 

ce qui va donner à la victime d’impression d’être spectatrice, impression d’irréalité : 

c’est la dissociation spontanée. Le circuit physiologique de réponse au stress est 

déconnecté afin de protéger les organes. Cette disjonction entraîne une mémoire 

traumatique et une dissociation avec anesthésie psychique et physique. 
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B. Mémoire traumatique 

Quand la mémoire traumatique s’est installée, alors on dit que l’amygdale est 

hypersensible puisque le cortex associatif et l’hippocampe ne peuvent plus moduler 

ni éteindre la réponse émotionnelle. 

Ainsi, l’amygdale va émettre des informations au cortex, ce qu’on appelle les 

informations « fantômes », ce sont les reviviscences, les flashes-blacks. Cependant, 

n’étant pas modulées par l’hippocampe, elles sont incompréhensibles et sans repère, 

toujours liées aux violences, entrainant par intermittence la libération à nouveau 

d’adrénaline et de cortisol d’où les symptômes psychologiques d’anxiété, de peur et 

d’insécurité. Pour contrer cela, la femme victime va donc mettre en place des 

stratégies d’évitements et d’hypervigilance. 

Toutes les violences n'entraînent pas forcément de mémoire traumatique. 

Cependant, une fois celle-ci installée, le pronostic dépendra de la façon dont la 

victime traumatisée va être prise en charge. Une femme non prise en charge va 

devoir faire face à ses symptômes psychotraumatiques répétés, avec le risque d’être 

à nouveau victimisée. A contrario, une femme entourée, prise en charge aura un 

meilleur pronostic quant à la désactivation de sa mémoire traumatique en réintégrant 

une mémoire autobiographique normale. 

 

C. La dissociation provoquée 

Comme expliqué précédemment, la victime met en place dans un premier 

temps, des conduites d’évitement et d’hypervigilance. Cependant, ces conduites de 

contrôle peuvent devenir non suffisantes, il se passe alors un phénomène 

d’accoutumance aux endorphines, la disjonction spontanée ne peut plus se faire. Il 

est alors nécessaire, pour faire cesser cet état, d’augmenter la quantité de drogues 

provoquant la dissociation, c’est ce qu’on appelle la disjonction provoquée. 

Pour l’obtenir, Dr Muriel Salmona parle de conduites dissociantes. (16)  

Il existe deux manières d’obtenir cet état :  

• Adjonction de drogues exogènes (alcool, drogues …) 

• Provoquer l’augmentation de leurs sécrétions endogènes : c’est-à-dire créer 

un stress, aggraver la situation par mise en danger, exercice de violences 

contre autrui, contre elle-même, voire provocation de nouvelles violences par 

l’agresseur 
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Ces conduites permettent d’obtenir la sécrétion des substances recherchées, 

entrainant une nouvelle anesthésie émotionnelle, mais renforçant la mémoire 

traumatique. C’est un véritable cercle vicieux, une addiction à la violence. Ces 

mécanismes psychotraumatiques permettent de comprendre les conduites 

paradoxales des victimes. 

 

D. Conséquences  

Ces mécanismes psychotraumatiques permettent donc d’expliquer les 

symptômes et le comportement des victimes : 

- Addiction à l’alcool, médicaments et autres substances, conduite à 

risque, parfois auto-agression, mise en danger et banalisation des 

violences 

- Troubles anxieux généralisés, angoisses, phobies, troubles du sommeil 

- Troubles dépressifs avec des idées suicidaires, passage à l’acte 

- Isolement social 

- Troubles du comportement : type dépersonnalisation, sensation d’être 

étrangère au monde 

 

Il est souvent difficile pour les victimes de dénoncer les faits, car elles peuvent 

se sentir mieux avec leurs agresseurs, ce qui s’explique par un état encore plus 

dissocié, et donc encore plus de sécrétions endogènes. Alors que dans le cas d’une 

séparation, elles sont hantées par les souvenirs et reviviscences, pouvant renoncer à 

quitter l’agresseur voire retourner au domicile familial, dans le cas de violences 

conjugales. 

Pour toutes ces raisons, il est indispensable de lutter contre ces violences, en 

les identifiant le plus précocement possible. Ainsi, il faut protéger les victimes en leur 

communiquant une information précise sur le cycle infernal dans lequel elles sont et 

en leur expliquant que ce sont des réactions normales aux situations anormales 

qu’elles subissent. Il faut rappeler le cadre de la loi, que c’est réprimable. Le 

« traitement » de la mémoire traumatique consiste donc à faire comprendre tous ces 

mécanismes psychotraumatiques afin que la victime se comprenne et se 

déculpabilise, ainsi l’hippocampe et le cortex associatif viennent reprendre 

progressivement le dessus en rendant les choses compréhensives et en 

réintroduisant des représentations mentales, ceci est le travail du thérapeute.  
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III.  Place du médecin généraliste  

Déjà en 2000, l’enquête ENVEFF avait révélé l’importance des conséquences 

des violences sur l’état de santé d’une femme victime, en pointant également le 

manque de connaissances des professionnels de santé à ce sujet, et l’importance de 

l’intégrer à la pratique quotidienne. (17) 

En 2012, par son rapport mondial sur la violence et la santé, l’OMS souligne 

l’importance du secteur de la santé pour lutter contre la violence des partenaires 

intimes et la violence sexuelle à l’égard des femmes. 

Ce rapport pointe du doigt l’absence de formation clinique afin d’intégrer les 

questions de violences dans la pratique quotidienne d’une part, et d’autre part, de 

permettre aux professionnels de santé, de comprendre les mécanismes 

psychotraumatiques subis par la femme victime afin de pouvoir y apporter une 

réponse adaptée. (14) 

L’OMS a proposé, en 2017, un plan d’action mondial visant à renforcer le rôle 

du système de santé qu’elle pointe comme « une riposte nationale multi-sectorielle à 

la violence interpersonnelle, en particulier à l’égard des femmes et des enfants ». 

Les objectifs de ce papier sont de faciliter l’accès à des services multi-sectoriels 

et de favoriser la prévention des violences envers les femmes et les enfants. (18)   

Du côté du médecin, il n'existe pas de signe pathognomonique pour dépister 

les violences, celles-ci passent le plus souvent inaperçues lors d'une consultation. 

Tout médecin devrait y penser devant des motifs de consultations identiques et 

répétés dans le temps. La FNSF a avancé que tout médecin devrait de manière 

systématique poser la question de l’existence de violences. Ainsi, si la femme n'est 

pas victime de violences, elle y répondra par la négative. Si au contraire, elle est 

concernée par des violences, cette intervention brève lui permettra de lui tendre la 

main, d’en parler ou d’envisager de sortir du silence lors d’une prochaine 

consultation. (19) 

Les médecins généralistes sont les professionnels de santé les plus au contact 

des femmes victimes de violences. Ils sont, pour beaucoup de situations, le premier 

recours et ont donc un rôle crucial à jouer en termes de repérage et d’orientation : à 

eux d’en laisser la porte ouverte, et d’être à l’alerte de chaque signal pouvant être 

donné de manière directe ou indirecte par les patientes. Cependant, une fois le 
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signal décelé, ou la vérité dénoncée, qu’en faire ? La prise en charge et l’orientation 

de ces patientes sont primordiales. 

L’une des premières orientations pourrait être le numéro 3919 – Violences 

Femmes Infos qui est le numéro d’appel de la ligne nationale destinée tant aux 

femmes victimes de violences qu’à leurs entourages. Les victimes ainsi que leurs 

proches peuvent y trouver une écoute, un soutien ainsi que des premiers conseils et 

réponses. Cette ligne est disponible 7 jours sur 7, 24h sur 24h, entièrement gratuite 

et anonymisée. Néanmoins, le dernier rapport de 2021 sur l’année 2020 montre que 

les femmes sont peu orientées par les professionnels vers ce numéro. (7 % 

seulement des appels ont été orientés par un professionnel de santé). 26 % des 

femmes victimes de violences conjugales ont déclaré avoir connu la plateforme 

d’écoute grâce aux recherches effectuées sur Internet. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude quantitative de type observationnelle, descriptive, 

prospective et multicentrique. 

 

Le recueil des données a été réalisé par le biais d’un auto-questionnaire 

anonyme qui a été laissé en libre accès pendant 6 mois, de septembre 2020 à mars 

2021 au sein des cabinets de médecine générale participants à l’étude. 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les facteurs de risque chez 

une femme d’être victime de violences. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer un profil des femmes victimes de 

violences et de connaître les attentes des patientes envers le médecin généraliste 

concernant la manière dont elle souhaite un dépistage systématique des faits de 

violences. 

Le but de cette étude est d’aider le médecin généraliste à dépister et à orienter 

les femmes victimes de violences. 

 

Le questionnaire s’adresse à toutes les femmes de 18 à 75 ans, qui consultent 

leurs médecins généralistes dans le Pas-de-Calais, quel que soit le motif de 

consultation. 

Les critères d’exclusion ne sont donc restreints qu’à l’âge : 

- Le fait d’être mineur 

- Le fait d’avoir plus de 75 ans (afin de pouvoir effectuer un parallèle avec 

les données des enquêtes de victimation CVS 2007-2021) 
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II. Déroulement de l’étude  

A. Conception du questionnaire  

Dans le cadre de cette recherche, les données ont été recueillies par le biais 

d’un questionnaire. Il s’agit d’un auto-questionnaire, s’adressant en intégralité à la 

patiente. Aucune partie n’est à remplir par le médecin généraliste.  

Pour cela, un questionnaire de novo a été créé afin de l’adapter au mieux aux 

objectifs de cette étude. Annexe 3 

Pour obtenir un maximum de retour, nous avons souhaité un temps de 

rédaction bref, une conservation de l’anonymat ainsi qu’une majorité des questions 

sous la forme de QCM (Question à Choix Multiples). Le choix des QCM se justifie 

dans le but de pouvoir coder secondairement les informations, en binaire (oui/non) 

dans le recueil de données. 

 

Le questionnaire se compose donc de 6 paragraphes : 

- 1) Etat civil, situation familiale et mode de vie (âge, lieu d’habitation, 

niveau d’étude et profession de la patiente et de son/sa partenaire, statut 

conjugal et nombre d’enfants, recours antérieur à un IVG, décès d’un 

enfant, consommation de toxiques, caractéristiques dans l’enfance) 

- 2) Auteur(s) des violences 

- 3) Description des violences (lieu, contexte, durée, violences physiques, 

psychologiques ou sexuelles, conséquences des violences) 

- 4) Démarches entreprises (pour celles ayant initiées des démarches) 

- 5) Démarches envisagées ou absence de démarches (pour celles qui 

n’ont pas entrepris de démarches ou qui l’envisagent) 

- 6) Consultation du médecin généraliste 

 

Le paragraphe n°1 a permis d’obtenir une description des caractères 

sociodémographiques de la population cible puisqu’il s’adressait à l’ensemble des 

femmes, victimes ou non de violence. 

Le paragraphe n°6 s’adressait également à l’ensemble des femmes, qu’elles 

soient victimes ou non de violences, et a permis d’obtenir des informations sur la 

place de la consultation du médecin généraliste. 
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Les paragraphes n° 2 à 5 ne s’adressaient qu’aux patientes ayant déjà vécues 

des violences ou étant victimes encore actuellement de violences afin d’obtenir une 

description des violences et des éventuelles démarches entreprises. 

 

Ce questionnaire a été relu puis validé par le Dr CHOCHOIS, Chef du service de 

l’UMJ de Boulogne-sur-Mer, médecin légiste. 

Une relecture a été faite par 18 personnes de la population générale afin de vérifier 

la bonne compréhension de celui-ci. La rédaction du questionnaire s’effectue en 

moyenne en 2 minutes en l’absence de violences et en 4 minutes en présence de 

violences. 

 

 

B. Distribution du questionnaire  

Afin d’obtenir un maximum de retour, nous avons sollicité 465 médecins 

généralistes. Après consultation de l’annuaire de la sécurité sociale disponible en 

ligne, ces derniers ont été sélectionnés par leurs lieux d’exercices, c’est-à-dire à 

proximité de 4 agglomérations du Pas-de-Calais : Boulogne-sur-Mer, Calais, Saint-

Omer, Montreuil. Ces 4 agglomérations représentent le périmètre d’action de l’UMJ 

de Boulogne-sur-Mer. 

Pour ce faire, nous avons réalisé un kit de distribution du questionnaire, qui 

comportait : 

- Un courrier explicatif du travail de thèse Annexe 4 

- 10 exemplaires du questionnaire vierge Annexe 3 

- Un support cartonné à laisser en salle d’attente afin d’inciter les femmes 

à remplir le questionnaire Annexe 5 

 

Cet ensemble a été mis sous enveloppe et distribué par voie postale aux 465 

cabinets sélectionnés, en septembre 2020. 

Dans le courrier explicatif, il a été suggéré aux médecins participants, soit de 

laisser le questionnaire à disposition dans la salle d’attente du cabinet soit de le 

distribuer de main à main lors de la consultation ou par le biais des éventuelles 

secrétaires du cabinet. 

En novembre 2020, soit 3 mois après la distribution des kits par voie postale, 

nous avons effectué un premier bilan par appel téléphonique aux 465 cabinets. Le 
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but était de connaître le nombre approximatif de cabinets participants, et également 

de les solliciter à nouveau dans le cas d’une non-participation.  

 

 

C. Récupération des données  

Pour le recueil des questionnaires remplis, la patiente se voyaient s’offrir soit un 

retour par le biais d’une boite mise à disposition en salle d’attente par le médecin 

participant, soit d’utiliser la boite à lettres du cabinet, soit un retour en main propre 

directement à leurs généralistes. 

En mars 2021, il a été demandé aux médecins participants de nous faire un 

retour des questionnaires remplis soit par voie postale, soit par mail ou en présentiel. 

L’unique rôle du généraliste dans cette étude, a été d’accepter de mettre le 

questionnaire à disposition de sa patientèle et de nous en faire le retour à la clôture 

de la phase de recueil. 

 

 

III. Analyse statistique  

 

Le recueil des données a été codé sur un tableau Open Office Calc. 

Les variables qualitatives sont exprimées en termes de fréquence et de 

pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées à l'aide de moyenne et 

d'écart type ou par leur médiane et intervalle interquartile en fonction de leur 

normalité. 

L'association entre deux variables qualitatives a été testée par un test de Chi-2 

lorsque les conditions de validité étaient respectées, sinon au moyen d'un test exact 

de Fisher. 

L'association entre variables quantitatives et qualitatives a été évaluée à l'aide 

d'un test de Student lorsque les conditions de validité étaient respectées, sinon à 

l'aide d'un test de Kruskal Wallis. 

Les tests bilatéraux ont été réalisé avec un taux de significativité de 5%. 
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Les analyses statistiques ont été réalisé par le Département de l'Information 

Médicale du Centre Hospitalier de Boulogne-sur-Mer, à l'aide du logiciel R (version 

R-4.1.1). 

 

 

IV. Aspect éthique 

 

Ce travail a été évalué par l'unité de recherche clinique du Centre Hospitalier de 

Boulogne-sur-Mer et le chef de projet du GHICL. Il en résulte qu'il s'agit d'une 

recherche concernant des caractéristiques typologiques et épidémiologiques en 

sciences humaines et sociales, la classant hors Recherches Impliquant la Personne 

Humaine (RIPH). Il n'y a donc pas eu besoin d’obtenir un avis auprès d'un CPP 

(Comité de Protection des Personnes). 

Concernant le traitement des données, les données étant entièrement 

anonymes et non identifiantes sur le questionnaire (Exemple : l’âge et non la date de 

naissance), il ne relève pas de la loi Informatique et Libertés. 
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RESULTATS 

 

Au total, au cours des 6 mois de distribution du questionnaire, 376 

questionnaires ont été recueillis sur 49 cabinets participants dans le Pas-de-Calais.  

Initialement, 465 médecins généralistes ont été sollicités par voie postale avec 

réception d'un courrier explicatif et de 10 questionnaires vierges. Parmi ces 465 

cabinets, nous comptons 35 non-distributions du questionnaire pour cause de départ 

en retraite (19), angiologues (2), urgentistes (3), chirurgie esthétique (1), congés 

maternité (3), homéopathes (4), hospitalisations (2). 5 médecins ont mis à disposition 

les questionnaires sans obtenir de retour. 386 médecins n'ont pas donné suite 

malgré les relances téléphoniques effectuées à 2 reprises sur les 6 mois d'étude. 

 

 

Figure 1 : Flow chart de la mise à disposition du questionnaire en cabinet 
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I. Description de la population étudiée et des 

facteurs associés à la violence  

 

L’objectif était de rechercher une corrélation significative entre la présence de 

violences et certaines variables démographiques, familiales ou liées à l'enfance. Les 

caractéristiques de l'échantillon global ainsi que des sous-groupes selon la présence 

ou non de violence sont représentées dans le Tableau 1 en analyse bivariée. La 

recherche des facteurs de risque ou facteurs protecteurs selon la régression 

logistique multivariée est représentée dans le Tableau 2. 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon global et des sous-groupes 

selon la présence ou non de violence 

 Échantillon 
global 

Violences, toutes 
confondues 

 Violences 
conjugales 

 

  Non Oui p Non Oui p 

 N = 376 N = 251 N = 125  N = 59 N = 66  

Caractéristiques sociogéographiques        

Âge, m (SD)1 44.98 (14.56) 
44.94 

(14.70) 
45.06 

(14.34) 
0.941 

44.25 
(13.41) 

45.78 
(15.19) 

0.559 

Lieu et type d'habitation, n (%)        

Rural 247 (69.4) 160 (66.9) 87 (74.4) 0.154 40 (72.7) 47 (75.8) 0.703 

Urbain 109 (30.6) 79 (33.1) 30 (25.6)  15 (27.3) 15 (24.2)  

Appartement 41 (11.3) 25 (10.2) 16 (13.3) 0.381 10 (17.2) 6 (9.7) 0.223 

Maison 
  

323 (88.7) 219 (89.8) 104 (86.7)  48 (82.8) 56 (90.3)  

Niveau d'étude patiente, n (%)        

Brevet ou sans diplôme 243 (67.3) 24 (9.6) 25 (20.2) 0.012 9 (15.5) 16 (24.2) 0.375 

Niveau BAC CAP/BEP 194 (53.7) 103 (41.4) 51 (41.1)  27 (46.6) 24 (36.4)  

Niveau supérieur au bac 
  

167 (46.3) 122 (49.0)  48 (38.7)  22 (37.9) 26 (39.4)  

Niveau d'étude partenaire, n (%)        

Brevet ou sans diplôme 271 (75.1) 15 (8.1) 17 (19.5) 0.013 6 (14.0) 11 (25.0) 0.231 

Niveau BAC CAP/BEP 90 (24.9)  92 (49.5) 43 (49.4)  25 (58.1) 18 (40.9)   

Niveau supérieur au bac 
  

272 (75.3) 79 (42.5) 27 (31.0)  12 (27.9) 15 (34.1)  

Statut professionnel patiente, n (%)        

Agriculteurs, exploitants 3 (0.8) 1 (0.4) 2 (1.7) 0.055 0 (0.0) 2 (3.2) 0.464 

Artisans, commerçants, chefs d'entreprises 10 (2.8) 4 (1.7) 6 (5.1)  5 (8.9) 1 (1.6)  

Cadres et professions intellectuelles supérieures 33 (9.2) 23 (9.6) 10 (8.5)  3 (5.4) 7 (11.3)  

Employés 103 (28.8) 64 (26.7) 39 (33.1)  17 (30.4) 22 (35.5)  

Enseignement, santé, fonction publique et 
assimilés 

88 (24.6) 65 (27.1) 23 (19.5)  12 (21.4) 11 (17.7)  

Ouvriers 8 (2.2) 7 (2.9) 1 (0.8)  1 (1.8) 0 (0.0)  
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Professions intermédiaires, administratives et 
commerciales des entreprises 

14 (3.9) 11 (4.6) 3 (2.5)  2 (3.6) 1 (1.6)  

Retraités 44 (12.3) 34 (14.2) 10 (8.5)  5 (8.9) 5 (8.1)  

Sans activités et étudiants 
  

55 (15.4) 31 (12.9) 24 (20.3)  11 (19.6) 13 (21.0)  

Statut professionnel partenaire, n (%)        

Agriculteurs, exploitants 9 (3.3) 7 (3.8) 2 (2.3) 0.668 0 (0.0) 2 (4.7) 0.529 

Artisans, commerçants, chefs d'entreprises 19 (7.0) 10 (5.4) 9 (10.5)  5 (11.6) 4 (9.3)  

Cadres et professions intellectuelles supérieures 30 (11.1) 23 (12.5) 7 (8.1)  4 (9.3) 3 (7.0)  

Employés 62 (23.0) 42 (22.8) 20 (23.3)  7 (16.3) 13 (30.2)  

Enseignement, santé, fonction publique et 
assimilés 

37 (13.7) 26 (14.1) 11 (12.8)  5 (11.6) 6 (14.0)  

Ouvriers 50 (18.5) 31 (16.8) 19 (22.1)  12 (27.9) 7 (16.3)  

Professions intermédiaires, administratives et 
commerciales des entreprises 

10 (3.7) 8 (4.3) 2 (2.3)  2 (4.7) 0 (0.0)  

Retraités 41 (15.2) 30 (16.3) 11 (12.8)  6 (14.0) 5 (11.6)   

Sans activités et étudiants 12 (4.4) 7 (3.8) 5 (5.8)  2 (4.7) 3 (7.0)  

        

Situation familiale        

Statut conjugal, n (%)        

Célibataire, veuve ou en cours de séparation 113 (31.0) 61 (25.1) 52 (42.6) 0.001 24 (41.4) 28 (43.8) 0.791 

En couple 252 (69.0) 182 (74.9) 70 (57.4)  34 (58.6) 36 (56.2)  

Sexe partenaire, n (%)        

Féminin 13 (4.3) 6 (3.0) 7 (7.1) 0.128 2 (4.5) 5 (9.3) 0.454 

Masculin 288 (95.7) 197 (97.0) 91 (92.9)  42 (95.5) 49 (90.7)  

Nombre d'enfants, median [IQR]² 2.00 [1.00, 3.00] 2.00 [1.00, 3.00] 2.00 [1.00, 3.00]  

Famille recomposée, n (%) 41 (13.4) 24 (12.1) 17 (15.9) 0.349 8 (16.7) 9 (15.3) 0.842 

        

Mode de vie de la patiente        

Consommation, n (%)        

Alcool 190 (50.5) 124 (49.4) 66 (52.8) 0.535 35 (59.3) 31 (47.0) 0.167 

Médicaments anxiolytiques ou hypnotiques 80 (21.3) 46 (18.3) 34 (27.2) 0.048 19 (32.2) 15 (22.7) 0.235 

Cannabis 14 (3.7) 5 (2.0) 9 (7.2) 0.018 5 (8.5) 4 (6.1) 0.734 

Autres drogues 5 (1.3) 1 (0.4) 4 (3.2) 0.044 2 (3.4) 2 (3.0) 1,000 

Recours à l'IVG, n (%) 68 (18.2) 34 (13.6) 34 (27.6) 0.001 15 (25.9) 19 (29.2) 0.677 

Décès d'un enfant, n (%) 58 (15.4) 29 (11.6) 29 (23.2) 0.003 10 (16.9) 19 (28.8) 0.117 

        

Caractéristiques de l'enfance        

Lieu d'enfance        

Maison familiale 349 (92.8) 242 (96.4) 107 (85.6) <0.001 48 (81.4) 59 (89.4) 0.201 

En famille proche, foyer ou famille d'accueil 27 (7,2) 9 (3.6) 18 (14.4)  11 (18.6) 7 (10.6)  

Témoin de violence dans l'enfance, n (%) 100 (26.6) 30 (12.0) 70 (56.0) <0.001 45 (76.3) 25 (37.9) <0.001 

dont violences intra-familiales 80 (21,3%)       

Victime de violence dans l'enfance, n (%) 65 (17,3%) 3 (1.2) 62 (49.6) <0.001 47 (79.7) 15 (22.7) <0.001 

dont violences intra-familiales 50 (13,3%)       

        

 
m (SD)1 mean (standart deviation)    median [IQR]² median (interquartile range) 
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Tableau 2 : Facteurs associés à la violence dans le groupe des femmes 

victimes de violences en analyse de régression logistique multivariée 

   

 OR [CI95%]* 
  

p  

   

Caractéristiques sociogéographiques   

Âge 1,01 [0,98;1,03] 0,634 

Lieu et type d'habitation   

Rural -  

Urbain 0.64 [0,27;1,41] 0.282 

Appartement -  

Maison 1,98 [0,58;7,61] 0,295 

Niveau d'étude patiente   

Brevet ou sans diplôme -  

Niveau BAC CAP/BEP 0,25 [0,09;0,68] 0,007 

Niveau supérieur au bac 0,33[0,12;0,91] 0,032 
   

Situation familiale   

Statut conjugal   

Célibataire, veuve ou en cours de séparation -  

En couple 0,46 [0,21;0,97] 0,040 

Nombre d'enfants 1,15 [0,90;1,47] 0,265 
   

Mode de vie de la patiente   

Consommation   

Alcool 1,03 [0,52;2,06] 0,931 

Médicaments anxiolytiques ou hypnotiques 2,06 [0,89;4,71] 0,086 

Cannabis 5,04 [0,69;31,1] 0,086 

Recours à l'IVG 1,97 [0,86;4,37] 0,100 

Décès d'un enfant 3,16 [1,35;7,32] 0,007 
   

Caractéristiques de l'enfance   

Lieu d'enfance   

En famille proche, foyer ou famille d'accueil -  

Maison familiale 0,83 [0,18;4,00] 0,810 

Témoin de violences dans l'enfance 3,83 [1,77;8,31] <0,001 

Victime de violences dans l'enfance 46,2 [13,9;219] <0,001 

OR [CI95%]* OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval à 95%   
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A. Caractéristiques sociodémographiques 

Les femmes inclues dans cette étude étaient âgées de 18 à 75 ans. La 

moyenne d’âge était de 44,98 ans (14,56) pour l'échantillon global, et de 45,06 ans 

(14,34) pour la population victime de violence. 

Le lieu d'habitation est majoritairement rural (74,4 % vs 66,9 %, p=0,154), en 

maison (86,7 % vs 89,8 %, p=0,381), sans association significative à la présence de 

violence. 

Contrairement à la catégorie professionnelle patiente et partenaire (p=0,055 et 

p=0,668 respectivement), une association significative a été retrouvée concernant le 

niveau d'étude de la patiente et du partenaire. En effet, le fait d'être une femme non 

diplômée ou titulaire du brevet (20,2 % vs 9,6 %, p=0,012), ou que le(la) partenaire 

soit non diplômé(e) ou titulaire du brevet (19,5 % vs 8,1 %, p=0,013) est associé 

significativement à la présence de violences à l'âge adulte. Sont des facteurs 

protecteurs le fait d'avoir un niveau Bac ou CAP/BEP (OR [CI95%] = 0,25 [0,09;0,68], 

p=0,007) et un niveau supérieur au bac (OR [CI95%] = 0,33 [0,12;0,91], p=0,032). 

 

 

B. Situation familiale 

57,4 % des femmes victimes de violence sont en couple et avec un partenaire 

de sexe masculin pour 92,9 % d'entre elles. Le sexe du partenaire n'est pas un 

facteur associé significativement à la violence (p=0,128). La médiane du nombre 

d'enfants est de 2 [IQR = 1;3] sans différence significative entre les sous-groupes 

(p=0,179). Le fait d’être une famille recomposée n'est pas associé à un risque accru 

de violence (15,9 % vs 12,1 %, p=0,349).  

 

 

C. Mode de vie 

La consommation de médicaments anxiolytiques ou hypnotiques, de cannabis 

ou d'autres drogues est significativement plus représentée dans le groupe violence 

par rapport au groupe témoin (27,2 % vs 18,3 %, p=0,048 ; 7,2 % vs 2 %, p=0,018 ; 

3,2 % vs 0,4 %, p=0,044). La consommation d'alcool n'est pas statistiquement 

différente entre les deux groupes (52,8 % contre 49,4 %, p=0,535). 
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Sont également associés à la violence, le recours à l'IVG (27,6 % vs 13,6 %, 

p=0,001 ; OR [CI95%] = 1,97 [0,86;4,37] p=0,100) et le décès d'un enfant ( 23,2 % vs 

11,6 %, p=0,003 ; OR [CI95%] = 3,16 [1,35;7,32] p=0,007), bien que le recours à 

l'IVG ne soit pas confirmé en analyse multivariée comme facteur de risque. 

 

 

D. Caractéristiques de l’enfance 

96,4 % des femmes de la population témoin ont grandi au domicile parental. 

14,4 % des femmes victimes de violences ont grandi en famille proche, foyer ou 

famille d'accueil, contre 3,6 % dans la population témoin, association significative 

avec p-value=0,001. Cependant, le fait de vivre au domicile parental n'est pas un 

facteur protecteur contre des faits de violence à l'âge adulte (OR [CI95%] = 0,83 

[0,18;4,00] p=0,810). 

Le fait d'être témoin ou victime de violences dans l'enfance est particulièrement 

associé à la présence de violences à l'âge adulte avec une association statistique 

marquée (56 % vs 12 %, p<0,001 et 49,6 % vs 1,2 %, p<0,001) et confirmée comme 

facteur de risque de violence en tant que femme adulte en analyse multivariée (OR 

[CI95%] = 3,83 [1,77 ; 8,31] p<0,001 et OR [CI95%] = 46,2 [13,9;219] <0,001). 

 

 

E. Violences conjugales 

Les caractéristiques sociodémographiques, la situation familiale et le mode de 

vie des femmes victimes de violences conjugales ne différent pas de manière 

significative par comparaison aux femmes victimes de violences non-conjugales. 

37,9 % des femmes victimes de violences conjugales ont été témoin de 

violences dans l'enfance, et 22,7 % d'entre elles, ont été victimes de violences.  
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II. Description des violences – caractéristiques 

de l’échantillon total et du groupe victime de 

violences conjugales  

 

Tableau 3 : Caractéristiques de l’échantillon des victimes de violence 

(N=125) selon la présence de démarches entreprises ou de violences 

conjugales 

 

 

Échantillon 
victimes, 

toutes 
violences 

confondues 

Violences conjugales Démarches entreprises 

  Non Oui p Non Oui p 

 N = 125 N = 59 N = 66  N = 79 N = 46  

        

 
Description des violences 

       

Sexe de l'auteur, n (%)        

Masculin 96 (76.8) 36 (61.0) 60 (90.9) <0.001 59 (74,7) 37 (80.4) 0,577 

Féminin 
  

13 (10.4) 9 (15.3) 4 (6.1)  8 (10,1) 5 (10.9)  

Lieu des violences, n (%)        

Domicile 115 (92.0) 50 (84,7) 65 (98,5) 0,006 75 (94.9) 40 (87.0) 0.113 

Public 16 (12.8) 6 (10.2) 10 (15,2) 0,436 9 (11.4) 7 (15.2) 0.537 

Travail 
  

6 (4.8) 5 (8,5) 1 (1,5) 0,099 1 (1.3) 5 (10.9) 0.025 

Contexte de violences, n (%)        

Séparation 21 (16.8) 3 (5.1) 18 (27.3) 0.001 13 (16.5) 8 (17.4) 0.893 

Consommation du conjoint (alcool, drogues, 
médicaments) 

51 (40.8) 16 (27.1) 35 (53.0) 0.003 36 (45.6) 15 (32.6) 0.155 

Tension au travail 8 (6.4) 6 (10.2) 2 (3.0) 0.147 5 (6.3) 3 (6.5) 0.966 

Sans contexte particulier 73 (58.4) 38 (64.4) 35 (53.0) 0.198 45 (57.0) 28 (60.9) 0.669 

Lors d'une grossesse 
  

6 (4.8) 0 (0.0) 6 (9.1) 0.029 5 (6.3) 1 (2.2) 0.295 

Présence d'un événement de vie 
traumatisant, n (%) 
  

32 (25.6) 8 (13.6) 24 (36.4) 0.004 18 (22,8) 14 (30,4) 0,345 

Durée des violences, n (%)        

>15ans 9 (7.2) 2 (3.4) 7 (10.6) 0.031 9 (11.4) 0 (0.0) 0.087 

1 à 5 ans 7 (5.6) 1 (1.7) 6 (9.1)  4 (5.1) 3 (6.5)  

5-15ans 7 (5.6) 1 (1.7) 6 (9.1)  3 (3.8) 4 (8.7)  

plusieurs mois 4 (3.2) 2 (3.4) 2 (3.0)  2 (2.5) 2 (4.3)  

cédée 
  

98 (78.4) 53 (89.8) 45 (68.2)  61 (77.2) 37 (80.4)  

Violences physiques, n (%) 92 (73.6) 39 (66.1) 53 (80.3)  61 (77.2) 31 (67.4) 0.229 

Coup de poing/pied 59 (63.4) 21 (35.6) 38 (57.6) 0.014 - -  

Poussée 61 (66.3) 20 (33.9) 41 (62.1) 0.002 - -  

Strangulation 17 (18.7) 1 (1.7) 16 (24.2) <0.001 - -  
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Violences psychologiques, n (%) 113 (90.4) 51 (86.4)  62 (93.9)  
 72 (91.1) 41 (89.1) 0.758 

Insulte 85 (75.2) 31 (52.5)  54 (81.8)  <0.001 - -  

Harcèlement verbal 62 (54.9) 20 (33.9)  42 (63.6) 0.001 - -  

Chantage 54 (47.8) 20 (33.9)  34 (51.5) 0.047 - -  

Menaces par le biais d'un support  26 (23.0) 5 (8.5)  21 (31.8) 0.001 - -  

Intimidation 56 (49.6) 17 (28.8)  39 (59.1) 0.001 - -  

Isolement social 48 (42.5) 8 (13.6)  40 (60.6) <0.001 - -  

Humiliation 
  

82 (72.6) 29 (49.2)  53 (80.3) <0.001 - -  

Violences sexuelles, n (%) 
  

44 (35.2) 25 (42.4) 20 (30.3) 0.160 25 (31.6) 19 (41.3) 0.276 

Perturbations de la vie quotidienne, n (%) 
  

90 (72.0) 35 (59.3) 55 (83.3) 0.003 52 (65.8) 38 (82.6) 0.044 

Symptômes ou consommation apparus 
après le début des violences, n (%) 
  

90 (72.0)  38 (64.4) 52 (78.8) 0.074 54 (68.4) 36 (78.3) 0.234 

Démarches entreprises, n (%)  18 (30.5) 28 (42.4) 0.168 - -  

        

 

 
 

A. Auteur – lien avec la victime 

L'auteur est de sexe masculin dans 76,8 % des cas. On note 10 % des auteurs 

de sexe féminin. 50,8 % des violences sont causées par le(la) partenaire de la 

victime, suivie pour 28 % d'entre elles, par la famille au premier degré (par les 

parents ou la fratrie). 8,8 % des auteurs sont apparentés au second degré (cousin, 

oncle, grands-parents). Figure 2 

 

Figure 2 :  Lien entre victime et auteur (%) 
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B. Lieu et contexte des violences 

Les violences ont lieu au domicile de la victime dans 92 % des cas, 12,8 % en 

public, et 4,8 % sur le lieu de travail. 

Elles surviennent pour 40,8 % des victimes, dans un contexte de consommation 

du conjoint (alcool, drogues ou médicaments), 16,8 % dans un contexte de 

séparation et 58,4 % sans contexte particulier.  

Si on considère seulement les violences conjugales, une grossesse (9,1 % ; 

p=0.029), un contexte de séparation (27,3 % ; p=0.001) ou de consommation 

d'alcool, drogues ou médicaments (53%) sont des facteurs associés de manière 

significative à la présence de violences conjugales. (p=0,029, p=0,001, p=0,003). 

Figure 3 

 

 

Figure 3 : Contexte des scènes de violences (%) 
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C. Présence d’un déclencheur – durée des violences 

25,6 % des femmes victimes ont vécu un événement de vie traumatisant avant 

le début des violences. Cet événement s'avère être le décès d'un proche pour 71,9 

% des femmes victimes de violences. Parmi le sous-groupe violences conjugales, la 

présence d’un événement de vie traumatisant s’élève à 36,4 % (vs 13,6%, p=0,004). 

 

Concernant la durée des violences, toutes violences confondues, pour la 

majorité de l'échantillon victime soit 78,4 %, les violences avaient cessé lorsqu'elles 

ont complété le questionnaire. Pour 9 femmes (soit 7,2 % de l’échantillon victime), 

les violences étaient encore présentes au moment du retour du questionnaire.  

Pour 7 d'entre elles, il s'agit de violences conjugales. Il existe une association 

significative entre la durée allongée des violences et le fait qu’il s’agit de violences 

conjugales, p=0,031. 

 

 

D. Violences physiques 

Les violences sont physiques pour 73,6 % du groupe victime. Majoritairement 

composée de gifles (74,2%), de poussées (66,3%) et de coup de pied ou de poing 

(63,4%). 19,8 % ont fait l'objet de menace par arme blanche, 18,7 % des femmes ont 

été strangulées, 14,3 % ont été séquestrées. Concernant le sous-groupe victime de 

violences conjugales, elles rapportent être victimes de violences physiques dans 

80.3 %, pour des faits qui sont majoritairement des coups de pied ou poing (57,6 % 

vs 35,6 %, p=0,014), des poussées (62,1 % vs 33,9 %, p=0,002) et des 

strangulations (24,2 % vs 1,7 %, p<0,001). Figure 4, Tableau 3 

Ces données présentant des totaux supérieurs à 100 %. Cela s’explique par le 

fait que les victimes cumulent plusieurs formes de violences. Il en va de même pour 

les paragraphes suivants.  
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Figure 4 : Descriptif des types de violences physiques (%) 

 

 

E. Violences psychologiques 

Les violences psychologiques concernent quant à elle 90,4 % du groupe 

victime, toutes violences confondues. 75,2 % des victimes rapportent des insultes, 

72,6 %, des faits d’humiliation (critiques, dévalorisations sur l'apparence …) 54,9 % 

des femmes victimes rapportent avoir été suivi avec insistance et 47,8 % déclarent 

avoir été menacé par le biais d'un support (réseaux sociaux, téléphone, …) 42,5 % 

se sentent isolée socialement. 

En ne considérant que le sous-groupe violences conjugales, on recense des 

violences psychologiques pour 93.9 % du groupe. L'ensemble de ces sous-

catégories de violences psychologiques sont présentes majoritairement dans le cas 

de violences conjugales, par association significative marquée. Figure 5, Tableau 3 
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Figure 5 : Descriptif des types de violences psychologiques (%) 
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vs 42,4 %, p=0,160). Figure 6, Tableau 3 
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Figure 6 : Descriptif des types de violences sexuelles (%) 
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Figure 7 : Répercussions des violences (%) 
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Figure 8 : Symptomatologies chroniques des victimes (%) 
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Pour 48,7 % de ces femmes, le fait d'avoir complété ce questionnaire les motive 

à poursuivre leurs démarches. 65,9 % d'entre elles, pensent que la médiatisation des 

violences faites aux femmes aide à en parler ou à maintenir les démarches. 

 

Chez les 79 femmes victimes de violences, mais n'ayant jamais entrepris de 

démarches, il en ressort que le médecin généraliste serait à 41,9 % le premier 

recours envisagé hors entourage, suivi à 31,1 % par les services de police ou de 

gendarmerie, puis à 24,3 % par une consultation chez le psychologue ou psychiatre. 

Les services d'urgences sont envisagés à 14,9 %, les associations d'aides aux 

victimes à 12,2 % et le numéro vert d'aides aux victimes à 2,7 %. 

Pour 32,4 % de ces femmes, le fait d'avoir complété ce questionnaire les incite 

à entreprendre des démarches. 68,9 % d'entre elles, pensent que la médiatisation 

des violences faites aux femmes aide à en parler ou à entreprendre les démarches. 

Figure 9, Tableau 3 

Le fait d'être victime de violences conjugales n'est pas un facteur associé de 

manière significative à la présence d'une démarche initiée (30,5 % vs 42,4 %, 

p=0,168). 

 

 

Figure 9 : Premiers recours envisagé ou entrepris, selon la présence ou 

non de démarches initiées 
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IV. Place de la consultation en médecine générale  

Dans l'échantillon global, 30,6 % des femmes n'avaient pas connaissance que 

le médecin généraliste pouvait les aider, les écouter et les orienter dans l'initiative 

d'une démarche, qu'elle soit judiciaire ou personnelle par un changement de vie, 

sans différence significative dans les sous-groupes violences et démarches initiées. 

91,8 % des femmes ayant répondu au questionnaire, souhaitent un dépistage 

systématique lors d'une consultation de médecine générale. Ce chiffre s'échelonne 

dans une proposition quasi-identique dans le sous-groupe violences (88,6%) et dans 

le groupe avec démarches entreprises (91,3%) sans différence significative 

(p=0,109 ; p=0,468). Tableau 4 

 

Tableau 4 : Connaissance de la place du médecin généraliste dans 

l’échantillon global de patientes et selon la présence ou non, de violences ou 

de démarches 

 

Échantillon 
global 

Violences  Démarches  

 
 Non Oui p Non Oui p 

 N = 376 N = 251 N = 125  N = 79 N = 46  

Connaissance du rôle du médecin 
généraliste 

258 (69.4) 173 (69.2) 85 (69.7)  0.926 54 (71.1) 31 (67.4) 0,670 

Souhait d'un dépistage systématique 
338 (91.8) 229 (93.5) 

109 
(88.6) 

 0.109 67 (87.0) 42 (91.3) 0,468 

par le biais d'une question orale lors de 
la consultation  

243 (67.3) 152 (62.0) 91 (78.4)  0.002 63 (85.1) 28 (66.7)  0.020 

par le biais d'un auto-questionnaire  167 (46.3) 122 (49.8) 45 (38.8)  0.050 26 (35.1) 19 (45.2)  0.283 

par la distribution d'une plaquette 
d'informations  

90 (24.9) 68 (27.8) 22 (19.0)  0.071 13 (17.6) 9 (21.4)  0.610 

par le biais d'une boite mail dans le but 
de raconter l'histoire et d’obtenir un 
retour d'informations 

89 (24.7) 64 (26.1) 25 (21.6)  0.347 15 (20.3) 10 (23.8)  0.656 

 

D'une manière générale, les femmes souhaitent à 67,3 % un dépistage par le 

biais d'une question orale que le médecin généraliste peut poser au cours de sa 

consultation, suivi à 46,3 % de l'utilisation d'un auto-questionnaire à remettre au 

médecin traitant. 24,9 % des femmes souhaitent la diffusion d'une plaquette 

d'information et 24,7 % aimeraient pouvoir raconter leur histoire par le biais d'une 

boite mail en recevant en retour des informations afin d'entreprendre des démarches. 

Figure 10 
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Figure 10 : Moyen de dépistage souhaité dans l’échantillon global 
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DISCUSSION 

 

I. Principaux résultats  

A. Facteurs de risque associés à la violence et profil des 

femmes victimes de violence 

1. Caractéristiques sociodémographiques 

Une femme sur cinq, victime de violences, est non diplômée ou titulaire du 

brevet. Le(la) partenaire est également dans les mêmes proportions non diplômé ou 

titulaire du brevet des collèges. En revanche, le fait d’avoir un niveau d’étude bac + 2 

et supérieur, ressort comme facteur protecteur. Le statut d’activité apparaît 

également discriminant dans l’enquête CVS où 2,9 % des chômeurs ont déclaré 

avoir été victimes de violences physiques (hors situations de vol et hors ménage). 

Cette catégorie sociale se place en tête de course, suivie par les étudiants à 2.2 %. 

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

(ENVEFF) avait déjà permis de montrer que le niveau d’étude et notamment le 

chômage, constitue un facteur aggravant de la violence. En effet, les situations de 

précarité face à l’emploi, qu’elles concernent l’un ou l’autre des partenaires, doublent 

la proportion de femmes victimes de violences. On peut l’expliquer par le fait que les 

femmes victimes de violences, notamment conjugales, sont retirées du monde du 

travail, constituant ainsi un facteur aggravant. (17,20)  

 

Les caractéristiques de l’enfance sont également primordiales à analyser. En 

effet, il s’agit du second facteur indispensable à prendre en compte. Notre étude 

permet de faire ressortir que vivre hors du foyer parental pendant l’enfance, est un 

facteur aggravant et se rattache à la présence de violences à l’âge adulte. Vivre hors 

foyer signifie chez un parent proche, en foyer ou en famille d’accueil, ce qui est le 

cas pour 14.4 % des femmes victimes de violences dans notre étude. La moitié de 

ces femmes ont été témoins et/ou victimes de violences pendant l’enfance 

(intrafamiliales ou extrafamiliales). Ce point concorde avec la littérature où l’enquête 

ENVEFF rapporte que la présence de violences intrafamiliales en tant que témoin 

pendant l’enfance, pour une femme, la positionne quatre fois plus à risque d’être 

victime que les autres femmes à l’âge adulte, et dix fois plus à risque si elle a été 
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victime de violences dans l’enfance. (17,20) Tursz, A. dans son étude en 2013, a 

travaillé sur les conséquences de la maltraitance dans l’enfance sur la santé 

physique et mentale à l’âge adulte. Il a été mis en évidence la fréquence plus 

importante de difficultés d’adaptation sociale à l’âge adulte avec notamment des 

comportements agressifs et violents envers soi-même et envers les autres. (21) Ceci 

vient en complément de l’étude de Currie et Widom, 2010 où la présence de 

maltraitances dans l’enfance est reliée à un niveau éducatif plus bas et plus de 

problèmes d’emplois. (22) Cercle vicieux comme énoncé précédemment où le faible 

niveau d’institutionnalisation est rattaché à la présence de violences dans notre 

étude. 

 

2. Habitus de la femme victime  

La consommation de substances médicamenteuses ou toxiques est un facteur 

présent davantage chez les femmes victimes de violences (médicaments 

hypnotiques ou anxiolytiques pour 27 % d’entre elles, cannabis pour 7.2 % et 

drogues dures pour 3.2 %). Plus de la moitié des victimes, ont débuté cette 

consommation après le début des violences, qu’elle soit médicamenteuse ou 

toxique. 52.8 % des femmes répondant à l’étude ont déclaré une consommation 

d’alcool. En analyse bivariée, cette modalité n’est pas ressortie comme facteur de 

risque associé à la violence, car le mode de consommation (festif ou régulier) n’a pas 

été discriminé dans le questionnaire.  

La consommation de médicaments anxiolytiques ou psychotropes est un point 

notable qui concorde avec les résultats de l’enquête ENVEFF où elles étaient 

également plus nombreuses à avoir consommé des psychotropes, notamment pour 

celles qui avaient été victimes de violences physiques à plusieurs reprises. Prosman 

et al, annonce 4.1 fois plus de prescriptions d’antidépresseurs chez les femmes 

victimes de violences conjugales. (17,23) Ceci s’explique par la présence de 

conséquences engendrées par ces violences. En effet, parmi les femmes victimes de 

violences, ce sont presque les trois quarts des victimes qui rapportent une 

perturbation dans leur vie quotidienne à la suite des violences. Ces perturbations 

sont de plusieurs natures, pour les trois quarts, elles déclarent perdre confiance en 

elle, plus de la moitié se sent triste, avec une peur constante, s’y associant troubles 

du sommeil, variation de poids et crise d’angoisse. A noter que le tiers des femmes 
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victimes de violences rapportent des pensées suicidaires voire des passages à l’acte 

par tentative de suicide. 

Dans la littérature existante, ces chiffres tendent plutôt vers une femme sur 

deux déclarant avoir des perturbations de leur vie quotidienne. (7) Selon Beydoun et 

al. 2012, un syndrome dépressif majeur est corrélé fortement à la présence de 

violences conjugales. (24) Les publications dans ce domaine sont nombreuses et 

convergent toutes vers des résultats similaires. La publication de Campbell dans The 

Lancet en 2002 confirme l’association entre la présence de violences physiques ou 

sexuelles par le conjoint et l’existence de douleurs chroniques, signes gastro-

intestinaux et gynécologiques chroniques, syndromes dépressifs et troubles de 

stress post-traumatique. (25,26) 

 

3. Grossesse : cas particulier de violences conjugales 

Une femme sur 4, victimes de violences, a déjà eu recours à l’IVG ou a perdu 

un enfant. La grossesse constitue, à elle seule, un facteur particulier de violences 

conjugales, car rapportée par une femme sur 11. (12) Pour parler de dépistage 

systématique, celui-ci est bien présent et fortement recommandé dans le cadre d’une 

grossesse et la question de la violence est abordée pour toute femme enceinte, y 

compris celle ayant recours à un IVG. C’est un consensus international. (27) Pour 

expliquer cela, on peut émettre l’hypothèse que la grossesse peut ne pas être 

désirée en étant la conséquence d’un viol conjugal ou non-conjugal. Dans le cadre 

de violences, les grossesses peuvent également avoir été décidé par le couple en 

période d’accalmie ou être la conséquence de l’impossibilité pour la femme d’utiliser 

une contraception. Pour toutes ces raisons, la grossesse aboutit alors à des 

interruptions volontaires de grossesse. S’y ajoute le fait que les déclarations de 

grossesses sont parfois tardives, et donc ces patientes ont une moins bonne 

surveillance avec pour conséquences des accouchements prématurés, des retards 

de grossesse in utéro voire des décès in utéro. Aux violences, peuvent s’associer un 

tabagisme actif ou passif, une consommation d’alcool ou de drogues et de 

médicaments, et toutes les complications que cela peut engendrer et qui retentit sur 

l’évolution de la grossesse et l’état de l’enfant. Ceci pouvant probablement en partie 

expliquer le chiffre de 25 % de femmes victimes de violences qui ont déjà perdu un 

enfant. (28,29) 
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4. Facteurs déclenchants à l’initiative des violences 

Plus de la moitié des situations de violences ont lieu sans contexte particulier, 

et plus d’un quart (27.3%) des violences conjugales débutent lors d’une décision de 

séparation.  

Presque 60 % des femmes participant à l’étude vivent en couple au moment où 

elles répondent au questionnaire, à un âge moyen de 45.06 ans pour les 

participantes. Ces chiffres collent ceux de l’INSEE, où 68.2 % des femmes âgées de 

45 ans vivent en couple. (30) La rupture est donc une circonstance menant à 

l’escalade des violences. Les données relevées dans la littérature annoncent 23 % 

des femmes victimes de violences conjugales déclarant se trouver dans une situation 

de séparation ou divorce. (5) 

Un événement de vie traumatisant a été l’élément déclencheur des violences 

pour une femme sur 4, dont le décès d’un proche pour 71.9 %. 

Dans notre étude, 40.8 % des situations de violences ont lieu dans un contexte 

de consommation de toxiques (alcool, cannabis) ou de médicaments de l’auteur, et 

se majorant même à 53 % dans le cas particulier des violences conjugales. 

L’enquête CVS nous rapporte quant à elle, sous l’emprise d’alcool ou d’autres 

drogues, 37 % de violences sexuelles hors ménages, et 27 % dans le cadre de 

violences au sein d’un foyer, soit plus de 3 victimes sur 10 rapportent que le 

partenaire intime était sous l’influence de l’alcool ou de la drogue au cours des 

violences. (7) 

 

5. Quelles connaissances sur l’auteur ? 

L’auteur des violences est un homme dans les trois-quarts des situations, ce qui 

laisse 10 % de femmes, auteur de violences. Ces chiffres sont confirmés par 

Lefebvre P. (11) et dans l’enquête CVS où 81 % des victimes déclarent que l’auteur 

est de sexe masculin contre 13 %, de sexe féminin. (7) 

Une fois sur deux, les violences sont le fait du partenaire intime. Plus d’une fois 

sur quatre, l’auteur est un apparenté du premier degré. Le rapport de l’enquête CVS 

nous précise ces pourcentages où, à l’origine des violences domestiques, sont 

désignés un parent ou le conjoint d’un parent pour 12 % des cas, un enfant ou son 

conjoint dans 7 % des cas, un autre membre de la famille pour 11 % des cas et une 
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autre personne vivant dans le logement dans 9 % des cas. (7) Au niveau mondial, les 

violences sont le fait du partenaire intime dans 38 % des situations de violences. (1) 

Lefebvre P. nous rapporte dans son étude que plus de 90 % des femmes 

connaissaient leurs agresseurs. (11) 

 

 

6. Descriptifs brefs des violences rapportées dans notre étude 

Confirmée par la littérature existante, la répartition des types de violences peut 

se faire comme suit avec 80.3 % des victimes de violences conjugales qui rapportent 

des violences physiques, contre 73.6 % des victimes, toutes violences confondues. 

Concernant les violences psychologiques, elles sont présentes pour 90.4 % des 

victimes, toutes violences confondues.  

 Une victime sur 3 rapporte des violences sexuelles dont presque la moitié qui 

sont le fait d’un viol intra-familial ou de rapports forcés et pour l’autre moitié, 

d’attouchements du corps. Que l’on distingue les violences conjugales ou non, ces 

chiffres restent similaires. (7)  

Par comparaison avec d’autres travaux similaires réalisés aux urgences de 

Lens, et à l’UMJ de Boulogne de Mer, on retrouve respectivement 93.3 % vs 75 % 

des victimes déclarent avoir subi des violences physiques, 90 % vs 50 % de 

violences psychologiques et 26,6 % vs 6 % de violences sexuelles. (10,11) Ces 

discordances s’expliquent par la taille des échantillons qui diffère entre ces trois 

études, avec un échantillon ne prenant en compte que les violences conjugales pour 

l’étude réalisée aux urgences. 

  

 

B. Place du médecin généraliste et attente des victimes 

envers leurs médecins traitants 

Dans notre étude, un délai de 4 ans est observé avant d’entamer une 

éventuelle démarche, qu’elle soit judiciaire ou personnelle.  

Dans presque un tiers des cas, le premier recours entrepris est soit le médecin 

généraliste, soit les services de l’ordre (police ou gendarmerie). Ces chiffres sont 

même revus à la baisse dans le rapport de l’enquête CVS où le médecin est le 
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recours entrepris pour 15 à 18 % des cas, selon les situations (violences physiques 

ou sexuelles, au sein du ménage ou hors ménage). (7) 

Pour autant dans notre étude, dans 40 % des cas, le médecin généraliste est le 

premier recours envisagé, en l’absence de démarches déjà initiées. On note ainsi 

une volonté assez marquée d’avoir comme premier recours, le médecin généraliste. 

Pour expliquer cette discordance, on peut expliquer cela par, probablement, la 

surreprésentation rurale des patientes, où le médecin généraliste a encore le statut 

de personne de confiance. Également, nous devons évoquer l’absence de 

disponibilité du médecin généraliste, empêchant la victime de se livrer pendant la 

consultation. Ces chiffres nous permettent d’émettre l’hypothèse qu’un dépistage 

systématique dans le cadre d’une consultation de médecine générale tient toute sa 

place. Ceci est confirmé par 91.8 % des femmes de l’échantillon total qui sont 

demandeuses d’un dépistage systématique. Ce chiffre reflète bien l’acceptabilité de 

la population à recevoir un dépistage systématique, même par les femmes n’étant 

pas victimes de violences. Ceci se confirme selon Detavernier, 2018 où 80.8 % des 

femmes victimes de violences conjugales et n'ayant jamais consulté de médecin 

pour ce motif, sont favorables au dépistage systématique. (10) Prosman et al, montre 

que les femmes victimes de violences conjugales consultent plus souvent leurs 

médecins généralistes que les femmes non-victimes, pour des motifs divers 

(symptômes fonctionnels, psychologiques, habitudes toxiques et problèmes sociaux). 

(23) 

Récemment, Broutain a travaillé en 2021 sur l’application en médecine 

générale des nouvelles recommandations HAS pour le repérage des violences faites 

aux femmes, et a permis de montrer les freins des médecins généralistes à ce 

dépistage. En effet, les médecins généralistes interrogés mettent en avant l’absence 

de moyens à proposer aux victimes, une fois que celles-ci se soient livrées. (13) 

D’autres travaux vont dans ce sens et notamment Coy, en 2005 qui a travaillé 

sur le dépistage systématique de la violence conjugale par onze médecins 

généralistes avec le questionnaire RICCPS. Les principales difficultés seraient le 

manque de temps en consultation ainsi qu’une complexité de mise en place d’un 

dépistage systématique, les patientes consultant souvent pour un autre motif. 

(9,28,31)  

Ces différentes thèses sur le dépistage systématique utilisaient un 

questionnaire à inclure dans le cadre de la consultation. Cependant, notre étude met 
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en avant un chiffre de 67.3 % des patientes qui souhaiterait ce dépistage par le biais 

d’une question orale dans le temps de la consultation, et 46.3 % serait plus à l’aise 

en répondant à un auto-questionnaire. Ces deux modes de dépistages reviennent 

majoritairement et semblent d’autant plus, accessible à la médecine générale.  

La distribution d’une plaquette d’information destinée aux patientes semble être 

un moyen les incitant moins à se confier. Réflexion à faire puisqu’il s’agit aujourd’hui 

du moyen le plus utilisé dans les cabinets de médecine générale (affiche ou flyer en 

salle d’attente). 

Comme le suggèrent les recommandations HAS de 2019 (12), une simple 

question orale pourrait être  « Comment vous sentez-vous à la maison ? » « 

Comment cela se passe à la maison avec votre conjoint ? ». La question d’un auto-

questionnaire à laisser à disposition en salle d’attente pourrait également être une 

piste intéressante selon les résultats de notre étude. 

 Barroso M. 2013, confirme la réticence des médecins généralistes à la mise en 

place de ce dépistage. Les arguments sont multiples, avec principalement la 

méconnaissance de cette problématique, le manque de formation, de temps et de 

disponibilité, et aussi la méconnaissance du réseau multidisciplinaire à déclencher. 

(32) Ces principaux freins se retrouvent dans l’étude Mu-sek-sang, 2017 et d’autres 

sur le même thème. (28,33) Cependant, il existe un moyen facile d’accès et 

accessible à toutes les victimes : le numéro 3919- Violence Femme Info. Seulement 

7 % des prises en charge téléphoniques sont orientées par un professionnel de 

santé. (5) 

L’évoquer pendant une consultation, c’est laisser une porte ouverte à la 

discussion. Une femme sur deux ayant rempli le questionnaire s’est sentie remotivée 

à poursuivre ses démarches et presque un tiers des femmes victimes n’ayant jamais 

initié de démarches, s’est senti incité à les entreprendre. Il est vrai que les violences 

ne sont pas seulement une question médicale, mais elles présentent également des 

aspects sociaux et judiciaires qui peuvent dépasser la seule fonction du soignant. 

L’isolement social que vit la femme victime de violences, notamment conjugales, 

donne toute son importante à la consultation du médecin généraliste, souvent 

médecin de famille, et donc de l’auteur des faits en question, mais aussi par le fait 

que le généraliste peut être la seule personne autorisée à être rencontré par la 

victime, et donc seul interlocuteur pour dévoiler les abus de violences. (34) 
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II. Forces et faiblesses  

A. Limite de l’étude 

1. Biais de sélection 

Un biais de sélection ne peut être exclu, car les médecins sont restés libres de 

participer à l’étude. Ceux qui ont choisi de distribuer le questionnaire sont peut-être 

plus sensibles au problème et donc potentiellement mieux formés que l'ensemble 

des médecins généralistes, entraînant donc une patientèle plus disposée à répondre 

à ce type de questionnaire et plus ouverte à la discussion. 

Il faut noter un mode de distribution du questionnaire, différent selon les 

cabinets, avec notamment quelques médecins participants qui ont distribué 

préférentiellement aux femmes qu’ils savaient victimes de violences, ce qui a pu 

majorer ce biais dans notre étude. Cependant, ce mode de distribution est resté 

exceptionnel, au nombre de 2 médecins sur les 49 participants. 

Nous n’avons pas le nombre total de questionnaires distribués et n’expliquons 

pas pourquoi 5 médecins ont distribué les 10 questionnaires sans obtenir de 

réponses. Plusieurs hypothèses peuvent être discutées, avec notamment le temps 

passé en salle d’attente. En effet, un médecin accumulant un retard, laisse aux 

patientes en salle d’attente davantage de temps pour compléter le questionnaire. 

Nous pouvons aussi discuter du mode de retour, il était proposé aux femmes de 

laisser le questionnaire dans la boite aux lettres du médecin, cependant un certain 

nombre d’entre elles ont pu oublier de remettre le questionnaire en sortie de 

consultation. Il faut aussi mettre en avant qu’une distribution par mise à disposition 

sur un coin du bureau a également pu entraîner un biais, puisque les patientes 

découvraient ce questionnaire pendant la consultation du médecin, et donc il est 

évident que compléter le questionnaire pendant la consultation n’était pas 

envisageable par manque de temps et par non-respect de l’anonymat. On envisage 

fortement qu’en sortie de consultation, les patientes n’ont pas pris le temps de 

remplir le questionnaire afin de le remettre dans la boite aux lettres du médecin. Un 

des médecins participants avait laissé à disposition une boite cartonnée en salle 

d’attente, et nous avons pu remarquer que ce mode de recueil a permis de recueillir 

un grand nombre de questionnaires. 
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2. Biais d’information 

Ce type de biais ne peut également pas être exclu devant l’absence de grille 

standardisée où certaines informations ont pu être sujet à interprétation. La 

compréhension individuelle du questionnaire étant propre à chacun. 

 Afin de limiter au maximum ce biais, l’ensemble des questions étaient fermées, 

permettant une analyse binaire des réponses.  

 

 

3. Biais de prévarication  

Dans ce type d’étude, et pour ce sujet sensible, le biais de prévarication est 

obligatoirement à prendre en compte. Pour certaines, les informations recueillies 

sont forcément sous-estimées au moment où elles complètent le questionnaire. 

Notamment concernant les violences psychologiques où elles n’avaient peut-

être pas conscience d’être victime de violences psychologiques. Pour limiter cela, 

nous avons mis dans le questionnaire des exemples de violences psychologiques 

afin que les femmes puissent y réfléchir et limiter au maximum ce biais de 

prévarication. 

De plus, le questionnaire étant strictement anonyme, et le médecin traitant 

n’étant pas informé des réponses mises dans le questionnaire, les patientes 

pouvaient se livrer sans adapter leurs réponses.  

Néanmoins, on ne peut pas écarter le fait qu’une patiente peut ne pas se 

reconnaître victime, notamment dans le cadre d’un travail sur un sujet sensible 

comme celui-ci. 

 

 

B. Forces de l’étude 

La validé externe de notre étude est non négligeable par un taux de 

participation conséquent. En effet, 49 médecins généralistes avec 376 retours de 

questionnaires, ce qui nous permet de pouvoir avoir une représentativité de 

l’échantillon par rapport à la population féminine du département, d’autant plus sur 6 

mois d’étude. S’y associe un biais de confusion qui a été diminué en réalisant une 
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modélisation en analyse multivariée pour quinze variables concernant les facteurs de 

risques d’être victime de violences. 

Nous n’avons pas d’étude de cette ampleur, comparable et réalisée en cabinet 

de médecine générale, ce qui nous permet de pouvoir obtenir des résultats 

utilisables pour l’exercice des médecins généralistes concernant les violences faites 

aux femmes, toutes violences confondues. En effet, la plupart du temps, les études 

réalisées concernent soit les violences sexuelles, les violences conjugales, ou les 

violences au sein du ménage en sous divisant les violences conjugales et non-

conjugales.  

Ainsi, pour un médecin généraliste, il n’y avait pas de textes ou de 

recommandations reprenant les facteurs de risques pour une femme, d’être victime 

de violences, toutes violences confondues. 

D’autant plus, pour cette étude prospective, nous avons limité le nombre de 

données manquantes que nous avons choisi de ne pas faire figurer dans les 

résultats. En effet, ces données manquantes étaient trop peu nombreuses par 

rapport au nombre total de réponses engendrées par les 376 retours de 

questionnaires. 

L’ensemble de ce travail suit les critères STROBE. (35) 

 

 

III. Perspectives 

Comme énoncé précédemment, toutes situations difficiles peuvent être le 

facteur déclenchant de violences, notamment au sein d’un couple. 

La situation sanitaire vécue mondialement depuis 2019 en est un exemple. En 

effet, l’épidémie due au SARS COV-2 a fait naître une augmentation du nombre de 

femmes victimes de violences, et notamment conjugales, au niveau mondial. Par 

comparaison à 2019, le numéro 3919 a recensé plus de 22 % d’appels 

supplémentaires en 2020. (36) Ceci s’explique, en effet, par les épisodes de 

confinement de la population, pic maximal des appels au 3919, avec maintien du 

couple dans un même lieu, diminution des liens sociaux pour l’auteur et la victime et 

également majoration de la consommation d’alcool au sein du domicile. De la même 

manière, la femme victime se voit restreindre l’accès aux systèmes de soin, aux 
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réseaux de protections et à ses proches. Ceci majorant les situations difficiles, 

anxiogènes au domicile. (37) 

Le système de soin a un rôle majeur à jouer afin de dépister les violences et de 

permettre un accès pour les victimes aux services et réseaux de protections. La 

première ligne de ce système de santé est le médecin généraliste. Il est primordial, 

d’autant plus dans les suites de cette pandémie, d’augmenter le dépistage des 

femmes victimes de violences. Le premier rôle en tant que généraliste est de se 

sensibiliser à ce problème qui est un enjeu majeur de santé publique, en étudiant 

donc les facteurs de risque afin de pouvoir cerner davantage cette population à 

risque. Une fois dépisté, le soutien apporté consiste dans un premier temps à 

écouter, faire preuve d’empathie, sans jugement, en recueillant les expériences et les 

sentiments des victimes puis en les orientant vers des réseaux de protection ou des 

services de soutien dans un second temps. 

La médiatisation des violences, notamment conjugales, aide les femmes à se 

rendre compte de l’anormalité de leurs situations. Pour certaines, cette médiatisation 

permet de leur ouvrir une porte. Le fait que le médecin généraliste vienne 

secondairement tendre une main, pendant une consultation, peut leur permettre d’en 

parler afin d’obtenir un premier soulagement et un soutien. Dans notre étude, on 

retient tout de même 65.9 % des femmes victimes ayant déjà entrepris des 

démarches, se sentent aidé par la médiatisation. Ce chiffre tend à 68.9 % pour celles 

qui n’ont pas entrepris de démarches et qui se sentent déjà aidé et soutenu en 

entendant ce sujet repris par les médias. 

Les médecins généralistes ont souvent mis en avant le manque de formation à 

l’égard de ce sujet. La MIPROF a élaboré des kits pédagogiques sur plusieurs 

thèmes : violences au sein du couple, violences sexuelles, violences sexistes et 

sexuelles au travail, harcèlements et violences sexuels dans les transports, kit 

handicap, impact sur les enfants des violences au sein du couple, accueillir une 

femme victime de violences. (38) Pour prendre l’exemple du kit sur les violences 

conjugales, celui-ci se compose d’un court-métrage reprenant le mécanisme des 

violences, le repérage et la prise en charge, ainsi que plusieurs documents adaptés 

à chaque spécialiste de la santé (urgentistes, infirmiers, kinésithérapeute, 

pharmaciens…). (39) Annexe 6 
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Dans le cadre des violences conjugales, la HAS a également mis à jour ces 

recommandations afin d’aider le médecin généraliste au repérage des femmes 

victimes de violences au sein du couple. Annexes 1 et 2 

L’autre argument des médecins généralistes était le manque de moyens après 

avoir dépisté des violences faites aux femmes. Pour cela, nous avons élaboré une 

plaquette (Annexe 7) reprenant les caractéristiques de ces victimes et les principaux 

correspondants afin de pouvoir orienter facilement les femmes désireuses d’un 

soutien. Il faut néanmoins toujours avoir en tête que le plus simple pour le médecin 

généraliste est d’orienter vers le numéro 3919 – Violence Femme Info (3919-VFI) qui 

va permettre à la femme victime de créer une fiche victime et d’obtenir un soutien et 

les coordonnées des correspondants locaux. Pour rappel, seulement 7% des 

professionnels orientent vers le 3919. (5)  

Dans le cas où la patiente ne serait pas demandeuse d’une prise en charge, le 

médecin généraliste peut se tenir à disposition pour un soutien psychologique et 

recevoir en consultation la patiente selon ses besoins. L’un des réflexes à obtenir 

serait de lui proposer la rédaction d’un certificat de coups et blessures (Annexe 8) 

afin d’obtenir une trace écrite qui pourrait être utilisable par la suite dans le cadre 

d’une éventuelle plainte déposée.  

Courant 2019, s’est tenu une avancée au sein du cadre légal visant à protéger 

davantage les femmes victimes. Un groupe de travail Justice, et représentant du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) et de la Haute Autorité de Santé 

(HAS), dans le cadre du Grenelle, ont émis une proposition de dérogation au secret 

médical de signalement de femmes victimes de violences conjugales. Cette 

dérogation, prévue par la loi du 30 juillet 2020, modifie les dispositions de l’article 

226-14 3° du code pénal. (40) 

« Au médecin ou à tout autre professionnel de santé qui porte à la 

connaissance du procureur de la République une information relative à des violences 

exercées au sein du couple relevant de l'article 132-80 du présent code, lorsqu'il 

estime en conscience que ces violences mettent la vie de la victime majeure en 

danger immédiat et que celle-ci n'est pas en mesure de se protéger en raison de la 

contrainte morale résultant de l'emprise exercée par l'auteur des violences. Le 

médecin ou le professionnel de santé doit s'efforcer d'obtenir l'accord de la victime 

majeure ; en cas d'impossibilité d'obtenir cet accord, il doit l'informer du signalement 

fait au procureur de la République. » 
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Ainsi, lorsqu’une femme majeure victime de violences conjugales se trouve en 

situation de danger immédiat et à condition d’être sous l’emprise de l’auteur des 

violences, le médecin peut déroger au secret médical en signalant au procureur de la 

République, les faits de violences, avec l’accord de la patiente, le cas échéant, après 

information de celle-ci. Un vade-mecum a été élaboré par ce groupe de travail 

comme outil pour les professionnels de santé. (41,42) Cette nouvelle loi ne créée 

pas une obligation de signalement pour le soignant, elle lui permet de le faire sans 

violation du secret médical. Annexes 9 et 10 

Un tableau rassemblant les critères d’évaluation du danger immédiat et de 

l’emprise a été élaboré pour venir en aide au soignant dans la décision d’un 

signalement. Comme signalés dans le vade-mecum, ces critères ne sont pas 

impératifs, ni exhaustifs. Les items énoncés en violet sont à considérer comme des 

signaux d’alerte. Annexe 11 

Ainsi, l’ensemble de ces outils est facilement accessible, et est une aide pour le 

médecin généraliste pour le dépistage et la prise en charge de ces nombreuses 

femmes victimes de violences. Le dépistage des facteurs de risque de violence ainsi 

que des violences en elle-même doit être systématique et de manière répétée tout 

au long du suivi d’une patiente. 
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CONCLUSION 

 

De plus en plus, les violences envers les femmes sont médiatisées. En effet, 

les chiffres sont alarmants, d’autant plus qu’on est conscient de la sous-estimation de 

ces chiffres par les enquêtes de victimation. Il s’agit d’un sujet sensible où le tabou 

règne, par crainte de la victime et emprise de son auteur. On estime qu’une femme 

sur trois a déjà été victime de violences au niveau mondial, dont 30 % sont 

conjugales. Les femmes ne sont évidemment pas les seules victimes de violences, 

cependant elles en sont trois fois plus touchées, ce qui en fait un problème majeur 

de santé publique au niveau mondial. 38 % des féminicides sont causés par le 

partenaire, 113 féminicides en France en 2021 soit un féminicide par le conjoint tous 

les 3.5 jours.  

Malgré ces chiffres, les motifs de consultations pour violences en médecine 

générale ne sont pas d’ordre commun. Notre étude permet de venir renforcer les 

précédentes enquêtes de victimation, en s’adaptant à la médecine générale.  

Nous avons ainsi pu mettre en évidence et confirmer plusieurs facteurs de 

risques d’être victime de violences notamment le faible niveau d’institution de la 

victime ou du partenaire, les conduites addictives (médicaments, alcool, drogues), la 

réalisation d’un IVG, le décès d’un enfant, le fait d’avoir été victimes ou témoins de 

violences durant l’enfance, un contexte type séparation, grossesse, période 

périnatale, décès d’un proche ou tout événement de vie traumatisant. Cependant, il 

faut noter que plus de la moitié des violences ont lieu sans contexte particulier. 

L’auteur des violences est le partenaire intime dans plus de la moitié des 

situations, cependant près d’un tiers ont lieu par un entourage proche au premier 

degré. Pour 9 femmes sur 10, il persiste des séquelles physiques, psychologiques, 

sociales et/ou économiques. On note principalement des troubles anxieux, syndrome 

dépressif, troubles du sommeil, variation de poids, peur constante, crises suicidaires 

et des conduites addictives (médicamenteuses, alcools et stupéfiants). 

Il faut bien noter que nous parlons de facteurs de risques associés à la 

violence. L’un des objectifs de notre étude était de déterminer un profil type de 

femmes victimes de violences. Evidemment, il n’existe pas de profil type 
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prédisposant aux violences. Cependant, en parlant de facteurs associés à la 

violence, nous aidons le médecin généraliste à dépister plus facilement les 

éventuelles femmes victimes au sein de sa patientèle, toutes violences confondues, 

qu’elles soient conjugales ou non. 

Pour toutes ces raisons, le dépistage des violences faites aux femmes par le 

médecin généraliste est indispensable et devrait être de pratique courante. 91.8 % 

des femmes interrogées souhaitent un dépistage durant une consultation. Près d’un 

tiers des femmes n’avaient pas connaissance que leur médecin traitant pouvait les 

aider. En effet, dans notre étude, on remarque que le médecin traitant est un recours 

envisagé pour 41.9 % des femmes victimes de violences, alors qu’il est le premier 

recours entrepris dans seulement 29.5 % des cas. Ces chiffres sont parlants. Les 

femmes victimes sont en demande et souhaitent une main tendue afin d’engager une 

démarche. 

Pour cela, plusieurs outils existent pour le médecin généraliste. En effet, le sujet 

se médiatisant, les chiffres alarmants, la HAS a travaillé sur le sujet et a publié un 

outil d’aide au repérage et à la prise en charge des femmes victimes de violences 

conjugales. La MIPROFF met également à disposition plusieurs kits pédagogiques 

afin de se sensibiliser au sujet, par le biais de court-métrage et de fiches conseils. 

Sur le plan législatif, la loi du 30 juillet 2020 modifie les dispositions de l’article 

226-14 3° du code pénal en permettant au médecin de signaler au procureur de la 

République, sans violation du secret médical, une femme majeure victime de 

violences conjugales à condition qu’elle se trouve en situation de danger immédiat et 

sous l’emprise de l’auteur.  

Dans le cadre de ce travail, nous avons réalisé une plaquette d’information 

(Annexe 7), à diffuser aux médecins généralistes afin de les sensibiliser davantage. 

Cette dernière reprend également quelques conseils pour le repérage et la prise en 

charge des victimes, ainsi que les coordonnées des correspondants locaux. Par le 

biais de QR code, s’y trouve également des fiches modèles pour le signalement 

d’une femme victime et pour la rédaction des certificats de coups et blessures, ainsi 

que des liens directs vers les dernières recommandations de l’HAS et du vade-

mecum rassemblant les critères d’évaluation du danger immédiat et de l’emprise par 

l’auteur. Il serait intéressant de poursuivre l’étude en mesurant l’impact de la 

distribution de cette plaquette sur l’amélioration du dépistage systématique par les 

médecins généralistes. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Recommandations HAS juin 2019 : Repérage des 
femmes victimes de violences au sein du couple : comment 
repérer – évaluer 
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Annexe 2 : Recommandations HAS juin 2019 : Repérage des 
femmes victimes de violences au sein du couple : comment 
agir 
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Annexe 3 : Questionnaire mis à disposition dans les cabinets  
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Annexe 4 : Courrier explicatif du kit de distribution à destination du 
médecin généraliste 
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Annexe 5 : Support cartonné pour salle d’attente 
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Annexe 6 : Fiche du MIPROF pour le médecin urgentiste 
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Annexe 7 : Plaquettes d’informations avec principaux outils à 
destination des médecins généralistes 
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Annexe 8 :  Modèle de certificat médical de violences (CNOM) avec 
notice explicative 
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Annexe 9 : Fiche de signalement d’une femme victime de violences 
conjugales 

 



FERLIN Morgane Annexes 

 

____ 
79 



FERLIN Morgane Annexes 

 

____ 
80 

 

 

 

 



FERLIN Morgane Annexes 

 

____ 
81 

Annexe 10 : Notice d’utilisation de la fiche de signalement 
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Annexe 11 : Critère d’évaluation du danger immédiat et de l’emprise 
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de ces femmes victimes et de connaître la manière dont les patientes souhaitent un 
dépistage systématique des violences par leurs médecins généralistes. 

Méthode : Etude quantitative descriptive multicentrique via un auto-questionnaire anonyme 
destiné aux femmes de 18 à 75 ans consultant en cabinet de médecine générale. Utilisation 
d’une analyse bivariée puis modélisation par régression logistique. 

Résultats : 376 questionnaires ont été analysés. Dans cette population féminine consultant 
en médecine générale, sont un facteur de risque de violences, le fait d'avoir été témoin 
(IC95[1,77 ;8,31] p<0.001) ou victime de violences dans l’enfance (IC95[13,9 ;219] p<0.001), 
avoir perdu un enfant (IC95[1,35 ;7,32] p=0.007). Avoir un niveau d’étude Bac/CAP/BEP 
(IC95[0,09;0,68] p=0,007) et supérieur au bac (IC95[0,12;0,91] p=0,032) sont des facteurs 
protecteurs. La prise de médicaments anxiolytiques ou hypnotiques (p=0.048), de cannabis 
(p=0.018) et le recours à l’IVG(p=0.001) sont des facteurs associés à la violence. L’auteur est 
une fois sur deux le partenaire et une fois sur quatre, un parent ou un membre de la fratrie. 
Dans le cas de violences conjugales, elles surviennent à 9.1% (p=0.029) pendant une 
grossesse et 36.4% des victimes relatent la présence d’un événement de vie traumatisant 
(p=0,004). Les conduites addictives du conjoint et le contexte de séparation sont des facteurs 
associés aux violences conjugales (p=0.003 et p=0.001). 72% des victimes déclarent des 
perturbations de leur vie quotidienne. 91.8% des femmes interrogées souhaitent un 
dépistage systématique dont 67.3% par le simple fait d’une question orale lors d’une 
consultation de médecine générale. 

Conclusion : Notre étude a permis d’affirmer certains facteurs comme associés à la violence 
dans la population féminine consultant en médecine générale, en prenant en compte le 
caractère conjugal ou non, afin d’aider le médecin généraliste à mieux cibler et à comprendre 
ces patientes potentiellement victimes. La diffusion d’une plaquette reprenant ces 
informations ainsi que les différents outils à dispositions pour le généraliste devraient 
sensibiliser davantage et permettre un meilleur dépistage et une prise en charge adaptée. 
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