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INFORMATIONS 

 

 

Cette étude est rédigée en langue française académique et n’utilise pas l’écriture 

inclusive. Le masculin est utilisé sans aucune discrimination, sans volonté de renforcer 

les stéréotypes de genre, dans le seul but de faciliter la lecture. 

 

 Les dossiers analysés ne concernaient ici que des femmes cisgenres. 
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RÉSUMÉ 
 

CONTEXTE : Le dépistage systématique des violences faites aux femmes (VFF) est 

désormais recommandé par la plupart des sociétés savantes. La fréquence de ces 

violences, leurs conséquences sur la santé mentale et physique ainsi que leurs 

répercussions économiques font de la lutte contre les VFF un enjeu de santé publique 

majeur. L’objectif de cette étude était de déterminer l’évolution du taux de violences 

déclarées lors d’un parcours d’IVG après sensibilisation des professionnels de santé. 

 
MÉTHODE : Il s’agit d’une analyse rétrospective de type avant-après, monocentrique, 

réalisée dans le service d’orthogénie du CHU de Lille entre mai 2021 et mai 2023. Une 

sensibilisation aux VFF a été proposée à tous les professionnels ayant un rôle dans le 

service d’orthogénie. Deux groupes de patientes ont été constitués : un groupe de 

patientes reçues en pré-sensibilisation, l’autre groupe en post-sensibilisation. 

 
RÉSULTATS : 500 patientes ont été analysées en pré-test, et 358 en post-test. 32 

professionnels ont assisté à la sensibilisation. Il existait une augmentation significative 

du taux de violences déclarées en post-test, avec 15,1% de VFF récentes (p<0,001), 

et 36% de violences sur la vie entière (p<0,001). Les freins au dépistage évoqués par 

les soignants avant sensibilisation étaient principalement le manque de connaissance, 

de temps et d’aisance face aux situations de VFF. Il a été observé une prévalence de 

violences déclarées plus élevée chez les psychologues (15,1%) et les internes (11,3%) 

que chez les médecins séniors (4,2%). Des facteurs significativement associés aux 

violences récentes ont été mis en évidence et peuvent constituer des signes d’alerte 

dans le dépistage de ces violences : la séparation conjugale récente ou en cours, une 

demande d’IVG pour une grossesse initialement désirée, une IVG à un terme ³ 12SA 

ou ³ 14SA, une IVG annulée ou reportée, un co-responsable de la grossesse non 

informé de l’état gravidique. 

 
CONCLUSION : Une sensibilisation des professionnels de santé a permis une 

augmentation significative du taux de dépistage des VFF en parcours d’IVG. La 

valorisation des actes de repérage et de prise en charge des violences faites aux 

femmes semble indispensable pour inciter les soignants à l’intégration de ces derniers 

dans leur pratique clinique. 
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INTRODUCTION 
 
 
 

Les Nations Unies définissent les violences à l’égard des femmes comme « tous 

actes de violence dirigés contre les femmes en tant que telles et causant ou pouvant 

causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou 

psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation 

arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée ». Le Conseil 

de l’Europe, basé sur la Convention d’Istanbul, propose le terme « violence à l’égard 

des femmes fondée sur le genre » qu’il définit comme « tout type d’acte préjudiciable 

perpétré contre une personne ou un groupe de personnes en raison de leur sexe, de 

leur genre, de leur orientation sexuelle et/ou de leur identité de genre, réels ou 

perçus ». 

 

Le dépistage systématique des violences par tous les professionnels de santé 

fait partie des recommandations émises par de nombreuses sociétés savantes, telles 

que la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019 (1), ou l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) qui affirme que le système de santé doit « repérer les victimes d’actes 

de violence et leur fournir des services de santés complets, à tous les niveaux ».  

 

Ces recommandations sont justifiées par la fréquence élevée des violences 

envers les femmes, une réalité bien exposée par les grandes enquêtes françaises 

telles que ENVEFF (2) en 2000 et VIRAGE (3) en 2015. De plus, elles sont appuyées 

par l’ampleur de leur impact sur la santé physique et mentale (2,4,5), et par leurs 

répercussions économiques considérables. Le coût annuel des violences 

conjugales est estimé à 3,6 milliards d’euros par an en France (6), et près de 10 
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milliards d’euros par an pour les violences sexuelles sur mineurs (7). Tous ces 

éléments expliquent que la lutte contre les VFF soit aujourd’hui considérée comme un 

enjeu de santé publique majeur.  

 

Dans le rapport Henrion de 2001, la première des 10 actions prioritaires à mettre 

en œuvre rapidement était de sensibiliser les médecins et les professionnels de santé 

au dépistage des violences conjugales (VC), à l’évaluation du danger, à la prise en 

charge et à l’orientation des victimes. Vingt ans plus tard, les études révèlent un faible 

repérage des Violences Faites aux Femmes (VFF) par les professionnels de santé 

(8-11). La dernière enquête BVA-HAS publiée en novembre 2022 (11) montre que 

seules 3% des femmes ayant consulté en médecine générale dans les 18 derniers 

mois ont été questionnées sur les VC. Ces faibles taux s’expliquent par différents 

freins, parmi lesquels le manque de formation, de temps et le sentiment d’impuissance 

sont les plus fréquemment cités (8-10, 12-15). À l’inverse, les femmes semblent 

accueillir favorablement le dépistage systématique des violences, qu’elles soient 

victimes ou non (8,10,11). 

Une méta-analyse de la Cochrane publiée en 2021, basée sur 19 études 

randomisées, a montré les effets positifs des programmes de formation auprès de 

professionnels de santé concernant les VC : amélioration des attitudes et des 

connaissances des professionnels. Cependant, les critères de jugement principaux de 

ces études étaient souvent perçus ou auto-déclarés par les professionnels. Par 

ailleurs, il existe peu d’études françaises sur la formation des soignants. La plupart 

concernent uniquement les VC et aucune n’a évalué l’impact direct d’une 

sensibilisation sur le taux de dépistage des violences (14,16). 
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D’autre part, il semblerait que la prévalence des VFF en soins primaires, en 

gynécologie-obstétrique, et dans les services d’urgences soit plus élevée qu’en 

population générale (4). De plus, plusieurs études ont suggéré que le taux de VFF était 

particulièrement élevé chez les femmes ayant recours à l’Interruption Volontaire de 

Grossesse (IVG) (12,17-20). Selon l’étude menée par Sarafis (18), 23% des 

demandes d’IVG seraient la conséquence directe de situations de violences. La 

probabilité d’avoir été victime de violences dans l’année précédente serait trois à 

quatre fois plus élevée chez les femmes consultant pour une IVG que pour une 

consultation pré-natale (21), et deux fois plus élevée que chez les femmes consultant 

pour une demande de contraception (22). 

 

  L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’une sensibilisation aux 

violences faites aux femmes sur les taux de VFF déclarées et sur la prise en charge 

de ces violences au sein d’un parcours d’IVG. Les critères de jugement secondaires 

étaient l’évaluation du vécu des professionnels et l’étude comparative des 

caractéristiques des patientes déclarant des faits de violences à celles n’en déclarant 

pas.
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

Cette étude est une analyse rétrospective de type avant-après, monocentrique, 

menée dans le service d’orthogénie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille 

entre mai 2021 et mai 2023.  

 

I. Design de l’étude 
 

A. Population 
 

Deux groupes de patientes ayant consulté dans le service d’orthogénie du CHU de 

Lille ont été constitués, l’un comportant 500 patientes reçues en 2021 avant 

sensibilisation des professionnels, l’autre groupe comportant 358 patientes reçues 

après sensibilisation entre décembre 2022 et mai 2023. 

 

B. Sensibilisation 
 

La sensibilisation au dépistage et à la prise en charge des VFF était proposée à 

tous les membres de l’équipe ayant un rôle dans le service d’orthogénie. Elle a été 

réalisée par une personne unique, formée aux VFF, au moyen d’une présentation orale 

interactive et basée sur un support type diaporama. La durée de présentation était 

d’environ 1 h 30. Sept sessions identiques ont été réalisées. Les points abordés ont 

été les suivants :  

- Justification du dépistage systématique : fréquences des violences de genre, 

impact sur la santé, recommandations. 
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- Mécanismes des violences : cycle de la violence, stratégies des agresseurs. 

- Dépistage : questions types, évaluation du danger, évaluation du 

psychotraumatisme et outils de dépistage. 

- Orientation : réponses types, coordonnées de structures et d’associations, 

signalement et conservation de produit de curetage. 

En parallèle de la sensibilisation, une révision de la trame du dossier de consultation 

a été effectuée, avec mention de la présence ou de l’absence de violences rapportées 

à l’interrogatoire. Cette modification de la trame ne faisait initialement pas partie de 

l’étude, mais s’est faite de manière contemporaine. 

 

C. Questionnaire aux professionnels de santé 
 

L’évaluation du vécu des professionnels concernant le dépistage et la prise en 

charge des VFF a été réalisée au moyen de questionnaires écrits non anonymes. Un 

questionnaire était proposé avant sensibilisation en pré-test (Annexe 1), de même 

qu’un questionnaire en post-test à distance de la sensibilisation, soit à 4 mois de celle-

ci (Annexe 2).  

 

D. Inclusion 
 

1. Étude de la population de patientes en post-sensibilisation 

 

Considérant que le moment le plus opportun au dépistage des VFF soit en 

consultation pré-IVG ou en entretien avec les psychologues, ont été incluses en post-

sensibilisation toutes les patientes ayant été reçues par un médecin sensibilisé ou par 

un médecin ne l’ayant pas été, mais ayant eu un entretien avec les psychologues. À 

noter que les deux psychologues du service d’orthogénie avaient assisté à la 



 19 

sensibilisation. Ont donc été exclues toutes les patientes reçues avant sensibilisation 

ou par des professionnels non sensibilisés et n’ayant pas eu d’entretien 

psychologique. 

 

2. Questionnaires des professionnels de santé en orthogénie 

 

Ont été inclus dans l’analyse tous les professionnels de santé ayant répondu aux 

deux questionnaires et ayant assisté à la sensibilisation. 

 

3. Définition des violences 

 

Pouvaient être définies comme victimes ou ayant été victimes de VFF, des 

patientes pour lesquelles étaient rapportés dans les dossiers : 

- Des faits de violences dont les termes sont inscrits au Code Pénal 

- Une note décrivant explicitement des actes violents inscrits au Code Pénal, 

mais pour lesquels la violence n’était pas nommée 

Étaient prises en compte toutes formes de violences psychologiques ou verbales, 

physiques, sexuelles, économiques, administratives. Ont été recueillies les violences 

passées et les violences récentes. Les violences récentes étaient définies par les 

violences actuelles et/ou contemporaines à la survenue de la grossesse en cours. Les 

violences passées correspondaient aux violences antérieures à cette grossesse. 
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II. Recueil de données et variables analysées 
 

 

Les données concernant les patientes ont été recueillies à partir de listings de 

consultation, sur dossier papier, au sein des archives de l’hôpital Jeanne de Flandre. 

Les dossiers analysés en pré-sensibilisation ont été ceux des mois de mai, août, 

septembre, novembre et décembre 2021. Les dossiers ouverts en post-sensibilisation 

étaient ceux des mois de décembre 2022 à mai 2023. Toutes les données ont été 

anonymisées et collectées dans un fichier Excel. 

 

Concernant les dossiers, les données suivantes ont été recueillies pour les 

patientes post-test : 

- les données socio-démographiques : âge, profession, statut conjugal 

- les antécédents médicaux et obstétricaux : indice de masse corporelle (IMC), gestité, 

parité, nombre d’IVG et de fausses couches antérieures, tabagisme, antécédents 

psychiatriques, dépistage du cancer du col de l’utérus, résultats du dépistage des 

infections sexuellement transmissibles (IST) 

- les données liées à la consultation pré-IVG : accompagnant, entretien psychologique 

et médecin consultant. Lorsqu’un interne était en consultation avec le sénior, il était 

considéré que la personne ayant mené l’interrogatoire avait réalisé la consultation. Le 

nom de ce soignant était tracé dans le dossier. 

- le contexte de l’IVG : contraception, information ou non du statut gravidique au co-

responsable de la grossesse, terme de consultation et d’IVG, méthode choisie, report 

ou annulation de l’avortement. 

L’ensemble de ces données a été recueilli de manière anonymisée et rassemblé dans 

un fichier sécurisé. 
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Concernant les questionnaires destinés aux professionnels du service 

d’orthogénie, les données suivantes ont été recueillies : 

- socio-démographiques : âge, profession, durée d’exercice 

- sur les habitudes des professionnels face aux VFF : fréquence, dépistage, 

orientation et limites 

L’ensemble de ces données a été recueilli de façon anonymisée et rassemblé dans un 

fichier sécurisé.  

 

III. Analyses statistiques 
 

 

Le critère de jugement principal était la comparaison du nombre de patientes 

déclarant des violences en pré- et en post-sensibilisation.  Les critères de jugement 

secondaires étaient l’analyse des types de violences déclarées en post-test, l’étude du 

vécu et des habitudes des professionnels face aux VFF et l’analyse des professionnels 

à qui étaient déclarées les violences. De plus, a été réalisée une analyse comparative 

des patientes post-test déclarant des violences récentes à celles n’en déclarant pas. 

Il a été décidé de concentrer cette analyse sur les patientes déclarant des faits de 

violences récents, car elles sont celles pour lesquelles la mise en évidence des 

violences et de potentiels facteurs associés semble fondamentale. En effet, leur 

identification peut permettre une prise de conscience des faits par la patiente, mais 

également entraîner une évaluation de la dangerosité de la situation par le soignant 

qui peut fournir avec orientation adaptée, une possible mise en sécurité, voire un 

signalement. À également été réalisée une étude comparative des patientes déclarant 

des violences au cours de la vie à celles ne déclarant aucun fait de violences. 

L’analyse du professionnel à qui étaient révélées les violences s’est concentrée sur 
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les VFF récentes, car les violences passées pouvaient être multiples et révélées 

partiellement à plusieurs soignants. Pour cette analyse, ont été exclues les patientes 

reçues en consultation pré-IVG par un médecin non sensibilisé. En effet, bien que ces 

patientes aient été reçues ensuite par les psychologues (tous sensibilisés) tels que 

définis dans les critères d’inclusion, la non-exclusion des patientes reçues en pré-IVG 

par un médecin non sensibilisé aurait constitué un biais dans l’analyse du premier 

professionnel à qui étaient révélées les violences récentes. 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide de l’interface pvalue.io 

(Medistica., pvalue.io, une interface graphique au logiciel de statistique R pour les 

publications scientifiques médicales., 2019-22.). Les variables qualitatives ont été 

décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les variables quantitatives ont été 

décrites en termes de médiane et d’intervalle interquartile. Les caractéristiques ont été 

comparées entre les deux groupes à l’aide d’un test du Chi-2 ou de Fisher exact 

(lorsque les conditions de validité du test du Chi-2 n’étaient pas vérifiées) pour les 

variables qualitatives, et à l’aide d’un test U de Mann-Whitney pour les variables 

continues non gaussiennes. Une comparaison avant-après sur des variables binaires 

a été réalisée en utilisant le test de McNemar pour les réponses aux questionnaires. 
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RESULTATS 
 

I. Données recueillies 
 
 

A. Patientes pré-sensibilisation (pré-test) 
 

Durant la période pré-sensibilisation, les dossiers de 500 patientes ont été 

analysés, correspondant à 4 mois ½ de consultations de demande d’IVG. Les mois 

concernés étaient ceux de mai, août, septembre, novembre et décembre 2021. 

 

B. Sensibilisation et questionnaires 
 

La sensibilisation a été proposée à 34 professionnels travaillant dans le service 

d’orthogénie. Un total de 32 professionnels y a assisté. Deux médecins n’ont pas 

participé. Parmi les 32 soignants ayant participé à la sensibilisation, 26 professionnels 

ont répondu aux questionnaires pré-test et post-test. 

 

C. Patientes post-sensibilisation (post-test) 
 

Durant la période post-sensibilisation, 466 dossiers ont été consultés, 

correspondant à la période de fin décembre 2022 à mai 2023. Secondairement à des 

problématiques d’accès aux dossiers, le recueil de cette période n’a pas été exhaustif. 

108 dossiers ont été exclus selon les critères définis. Parmi ces dossiers, 32 ont été 

exclus car la consultation pré-IVG avait été réalisée avant sensibilisation des 

professionnels ; 76 l’ont également été car la consultation avait été réalisée par un 



 24 

médecin n’ayant pas assisté à la sensibilisation et que la patiente n’avait pas demandé 

d’entretien avec un psychologue (sensibilisé).  

Au total, 358 dossiers ont été inclus dans l’analyse post-test. (Figure 1) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Flow-chart du groupe post-test 
 

 

 

À noter que pour au moins 13 patientes (3,6%), il n’a pas été retrouvé de notes 

rapportant les éléments de l’entretien psychologique.  

 

 

II. Prévalence des violences déclarées 
 

 

Parmi les 500 dossiers consultés en pré-test, 17 (3,4%) patientes rapportaient des 

faits de violences récentes et 5 (1%) des violences passées. Au total, la prévalence 

de VFF rapportées en pré-tests était de 4,4% (22 patientes). Dans les 358 dossiers 

consultés en post-test, 54 (15,1%) patientes rapportaient des faits de violences 

 
466 dossiers consultés 

 

 
108 dossiers exclus 

 

 
358 dossiers analysés 
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récentes et 82 (22,9%) des violences passées. 7 (2%) rapportaient à la fois des 

violences récentes et passées. Au total, la prévalence de VFF rapportées en post-test 

était de 36% (129 patientes).  

L’analyse comparative des prévalences pré- et post- tests montre une 

augmentation significative du nombre de violences dépistées en post-test, quelle que 

soit l’ancienneté de celles-ci (p < 0,001). (Figure 2) 

 

 Pré-test 
N= 500 

Post-test 
N= 358 

p Test 

 
VFF récentes 

 

 
17 (3,4%) 

 
54 (15,1%) 

 
<0,001 

 
Chi 2 

 
VFF passées 

 

 
5 (1%) 

 
82 (22,9%) 

 
<0,001 

 
Chi 2 

 
VFF vie entière 

 

 
22 (4,4%) 

 
129 (36%) 

 
<0,001 

 
Chi 2 

Figure 2 : Analyse comparative des prévalences pré- et post-test 

 

III. Analyse descriptive des violences déclarées en post-test 
 

A. Violences au cours de la vie : passées et récentes 
 

81 patientes étaient ou avaient été victimes de VC de tous types, ce qui 

représente 22,6% de l’ensemble de la population (Figure 3). Les VC psychologiques 

et physiques représentaient respectivement 14% et 14,2% de l’ensemble des 

patientes. Des violences sexuelles hors-conjugales étaient rapportées dans 6,4% des 

cas et l’inceste dans 2,2 %. 
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7 patientes déclaraient à la fois des violences récentes et passées, ce qui 

correspond à 2% de l’ensemble de la population. 

 

 

Figure 3 : Répartition des violences au cours de la vie 

 

 

B. Violences récentes 
 

 La figure 4 montre que la grande majorité des violences récentes étaient 

conjugales (82%), suivies des violences intra-familiales (VIF) (11%) (qui étaient 

physiques pour 3 patientes et psychologiques pour 3 autres), puis des viols hors 

contexte conjugal et familial (7%). Au sein des violences récentes, 23 patientes 

(42,6%) déclaraient subir plusieurs formes de violences : souvent psychologiques, 

physiques et/ou sexuelles. 
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Figure 4 : Répartition des types de violences récentes 

 

 

Au sein des VC récentes, les principales violences déclarées étaient psychologiques 

(61%) et physiques (48%). (Figure 5) 

 

 

Figure 5 : Description des formes de violences conjugales récentes 
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Sur l’ensemble de la population étudiée, les VC contemporaines à la grossesse 

en cours représentaient 12,3% des patientes, avec 9,2% de VC psychologiques, 7,3% 

de violences physiques et 2% de violences sexuelles (Figure 6). Les violences 

sexuelles récentes représentaient quant à elles 3,1%, avec 4 patientes déclarant des 

viols extra-conjugaux (1,1%) et 7 des violences sexuelles conjugales (2%). Les VIF 

récentes étaient physiques dans 3 cas, et psychologiques dans 3 autres. Il n’a pas été 

déclaré de violences sexuelles familiales récentes. 

 

Types de violences récentes 

(n=54) 

Ensemble de la population 

(n=358) (%) 

Violences conjugales (n=44) 12,3 

9,2 
7,3 
2 
2 

       VC psychologiques (n=33) 
      VC physiques (n=26) 
      VC sexuelles (n= 7) 
      VC imprécises (n=7) 

Viols extra-conjugaux (n=4) 1,1 

VIF (n=6) 1,7 

 
Figure 6 : Répartition des violences récentes sur la population entière 

 

C. Premier professionnel à qui les violences sont révélées 
 

80% des patientes déclarant des violences récentes ont rencontré les 

psychologues suite à la consultation pré-IVG, contre 34% des patientes ne déclarant 

pas ces faits.  

Deux médecins séniors n’avaient pas assisté à la sensibilisation et avaient 

réalisé 16 consultations pré-IVG qui ont été suivies d’un entretien psychologique (telles 

que les conditions d’inclusion établies initialement). Parmi ces 16 patientes, 7 
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déclaraient des violences récentes. Pour ces 7 dossiers, les faits de violences récentes 

ont été révélés à un psychologue. L’analyse des professionnels à qui les VFF étaient 

révélées a donc été effectuée en excluant ces 16 patientes (Figure 7). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
Figure 7 : Professionnels à qui sont révélées les violences récentes : population 

analysée  
 
 

Si l’on évalue uniquement les patientes reçues par des médecins sensibilisés, 

on recense 47 cas de violences récentes sur 342 patientes étudiées. Parmi ces 47 

patientes déclarant des VFF récentes, 44,7% (21 patientes) ont révélé les faits au 

psychologue, 36,2% (17 patientes) les ont abordés lors d’une consultation pré-IVG 

réalisée par les internes et 17% (8 patientes) lorsqu’elle l’était par les séniors. Dans 

un cas, les faits ont été révélés à une aide-soignante le jour de l’hospitalisation pour 

l’IVG. 
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Sur les 342 consultations pré-IVG, 151 ont été réalisées par des internes, et 

189 par des séniors. Pour deux cas, l’information était manquante. La prévalence de 

dépistage des violences récentes révélées était majoritaire chez les psychologues : 

15,1% (N=21/139). Dans un cas, l’entretien psychologique a été demandé par une 

infirmière de consultation suite à une ambivalence dans la prise de décision de l’IVG. 

La prévalence des violences récentes dépistées par les internes était de 11,3% 

(N=17/151) et de 4,2% par les séniors (N=8/189).  

 

D. Nommer et décrire les violences  
 

En pré-test, la violence n’était pas identifiée ni nommée dans 29,4% des cas, soit 5 

dossiers parmi les 17 rapportant des faits de violences récentes. Les éléments 

suivants ont été notés dans les dossiers : 

- « problèmes de couple (suivie au foyer Louise Michel) » (Le foyer Louise Michel 

était une association locale de prise en charge des femmes victimes de 

violences) 

- « relation toxique, difficulté à y mettre un terme (…) (emprise et manipulation) » 

- « relation de couple toxique : séparée récemment. Ex-conjoint la culpabilise par 

rapport à l’IVG » 

- « agression par le progéniteur que connaît peu (nuit du 29-30/10) » 

- « en couple avec pervers narcissique, ne peut assumer grossesse dans ces 

conditions. » « Séparée, relation toxique » 

 

En post-sensibilisation, la violence n’a pas été identifiée par le professionnel 

rapportant les faits dans 7,4% des cas, soit 4 dossiers parmi les 54 rapportant des faits 

de violences récentes. Les extraits suivants ont été relevés dans les dossiers : 
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- « conjoint jaloux et contrôlant, voudrait qu’elle arrête de travailler et reste au 

domicile, pas de violence » 

- « crises de déréalisation, conflit avec sa mère qui la traite de folle » 

- « il veut qu’elle garde la grossesse, lui met la pression et essaie de la faire 

changer d’avis » 

- « monsieur parti du domicile pour mettre mme au pied du mur pour faire IVG » 

 

E. Qualifier et condamner les violences auprès des patientes   
 

A l’inverse, en post-test, dans 4 dossiers, les faits rapportés par les patientes ont été 

reformulés lors de la consultation ou de l’entretien psychologique et la violence a été 

nommée ou condamnée : 

- « une claque, jette des objets, cris […] périodes de 2-3 mois où il est gentil puis 

souvent jet objets/une gifle è violences info que ce ne sont ‘pas que’ des 

disputes » 

- « monsieur considéré comme « nerveux » « me gueule dessus », pas 

considérées comme des violences par la patiente, info » 

- « info caractère illégal » 

Dans un dossier, une patiente a été sensibilisée aux mécanismes des violences : « Mr 

fait du chantage au suicide, explication du cycle de la violence + violentomètre ». 

 

F. Orientation des patientes et évaluation de la dangerosité 
 

L’évaluation de l’orientation des patientes n’a pas pu être réalisée de manière 

exhaustive, car le manque de données écrites sur ces informations était important en 

pré-test comme en post-test. En pré-test, on relève que 3 patientes ont été orientées 
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vers une Centre-Médico-Psychologique (CMP) et/ou vers une association de ville et 

qu’une conservation de produit de curetage a été effectuée dans un contexte de viol 

extra-conjugal. En post-test, 9 patientes ont été orientées vers le CMP, vers les 

psychologues du service ou vers les associations de ville, et certaines avaient signalé 

avoir effectué un dépôt de plainte. 3 conservations de produit de curetage en vue d’une 

éventuelle future judiciarisation pour viols ont été proposées, 2 ont été souhaitées et 

réalisées. Un signalement a été réalisé pour une patiente mineure. 

 

En post-test, pour 3 dossiers, des éléments de dangerosité ont été relevés : 

- « VC graves coups de poings, coup de ceinture, fille qui aurait aussi subi des 

violences physiques »  

- « antécédents de strangulation, a appelé la police hier car monsieur l’a trainée 

en tirant au sol mais police n’a pas pris la plainte »  

- « pas de violences physiques ou sexuelles, monsieur a séquestré Mme pour 

l’empêcher de faire IVG » 

Dans la première situation, un dépôt de plainte avait été initié avant la consultation 

pré-IVG. Dans ces 3 dossiers, il n’a pas été retrouvé d’informations au sujet des 

violences lors de la consultation post-IVG, et dans un cas la patiente n’a pas eu de 

rendez-vous en post-IVG.  

 

 

IV. Analyse comparative des patientes post-test 
 

La figure 8 illustre les résultats de l’analyse comparative des patientes déclarant 

des faits de VFF à celles n’en déclarant pas. 
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Figure 8 : Analyse comparative des patientes déclarant des violences récentes à celles n’en 

déclarant pas 
 

 Population 
globale 

 n / N (%) 

Pas de violences 
ou passées 
(N=304) (%) 

Violences 
récentes 

(N=54) (%) 

 
p 

Age, années. Médiane [5e-95e percentile] 358 26 [18 - 41] 27 [15 - 40] 0,8a 

 
IMC 

<18 

Normal 

≥ 25 

35/358 (9,8) 

232/358 (64,8) 

91/358 (25,4) 

25 (8,2) 

200 (65,8) 

79 (26) 

10 (18,5) 

32 (59,3) 

12 (22,2) 

0,06b 

Sans profession ou mère au foyer 100/354 (28,2) 78 (25,9) 22 (41,5) 0,02b 

Séparation conjugale récente ou en 
cours 

42/357 (11,8) 16 (5,3) 26 (49,1) <0,001b 

Tabagisme actif 134/358 (37,4) 112 (36,8) 22 (40,7) 0,59b 

Tabagisme important ≥ 15 cigarettes/j 42/358 (11,7) 32 (10,5) 10 (18,5) 0,09b 

Gestité > 3 89/357 (24,9) 74 (24,3) 15 (28,3) 0,54b 

Parité ≥ 1 170/358 (47,5) 145 (47,7) 25 (46,2) 0,85b 

IVG antérieur(e)s 249/358 (69,6) 216 (71,1) 33 (61,1) 0,14b 

Fausse(s) couche(s) antérieure(s) 42/358 (11,7) 35 (11,5) 7 (13) 0,76b 

ATCD psychiatriques ou traitement 
antidépresseur 

42/358 (11,7) 29 (9,5) 13 (24,1) <0,01b 

Frottis ou HPV à jour 134/207 (64,7) 115 (67) 19 (54) 0,16b 

Résultat positif PV CT-NG 22/352 (6,25) 16 (5,4) 6 (11,1) 0,09c 

Accompagnant : Conjoint ou co-
responsable 

69/208 (33,2) 67 (37,4) 2 (6,9) <0,01b 

Co-responsable informé de la 
grossesse 

179/218 (82,1) 169 (85,8) 10 (47,6) <0,001c 

Médecin 
consultation pré-IVG 

Interne 

Sénior 

151/356 (42,4) 

205/356 (57,6) 

126 (41,7) 

176 (58,3) 

25 (46,3) 

29 (53,7) 

0,53b 

Entretien avec un psychologue 146/357 (40,9) 103 (34) 43 (79,6) <0,001c 

Contraception en cours lors de la 
conception 

135/341 (39,6) 120 (41,4) 15 (29,4) 0,11b 

Grossesse initialement désirée 21/358 (5,9) 13 (4,3) 8 (14,8) <0,01c 

Méthode IVG 
initialement choisie 

Médicamenteuse 

Aspiration 

175/349 (50,1) 

174/349 (49,9) 

156 (52,5) 
141 (47,5) 

19 (36,5) 
32 (61,5) 

0,03b 

Terme consultation pré-IVG ≥ 12 SA 46/358 (12,8) 31 (10,2) 15 (27,8) <0,001b 

 
Terme IVG 

<12 SA 

12–13+6 SA 

≥14SA 

271/326 (83,1) 

25/326 (7,7) 

30/326 (9,2) 

241 (87) 
18 (6,5) 
19 (6,8) 

30 (62) 
7 (15) 
11 (23) 

<0,001c 

IVG annulée ou reportée ≥ 1 fois 28/358 (7,8) 18 (5,9) 10 (18,6) <0,01c 

a : Test de Mann-Whitney ; b : Test Chi 2; c: Test de Fisher; ATCD : antécédent
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A. Caractéristiques socio-démographiques et antécédents médicaux 
 

L’analyse de l’IMC n’a pas révélé de différence significative bien qu’il semblait 

exister une tendance à un IMC faible (<18) dans le groupe VFF récentes (18,5% vs 

8,2% p=0,06). Aucune différence significative entre les groupes n’a été retrouvée 

concernant l’âge, le tabagisme, les antériorités de grossesse ou de fausse couche.  

Les patientes rapportant des violences récentes étaient significativement plus 

souvent sans emploi (41,5% vs 25,9% p=0,02), et traitées ou suivies pour des 

pathologies psychiatriques (24,1% vs 9,5% p<0,01) que les patientes ne rapportant 

pas de faits de violences récentes. 

 

B. Contexte de l’IVG et entretien pré-IVG 
 

La séparation conjugale récente ou en cours était plus fréquemment associée 

à des violences récentes (49,1% vs 5,3% p<0,001) et le co-responsable était 

significativement moins informé de l’état gravidique (47,6% vs 85,8% p<0,001). La 

grossesse actuelle était initialement plus souvent désirée dans le groupe victimes de 

VFF récentes (14,8% vs 4,3% p<0,01).  

Les patientes étaient significativement moins accompagnées de leur conjoint 

ou du co-responsable de la grossesse lors de la consultation pré-IVG (6,9% vs 37,4%, 

p<0,01) et avaient davantage rencontré les psychologues (79,6% vs 34%, p<0,001) 

dans le groupe VFF récentes. Il n’a pas été retrouvé de différence significative 

concernant l’ancienneté du médecin ayant réalisé la consultation pré-IVG. 
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Le terme de la grossesse au moment de la consultation pré-IVG était 

significativement plus élevé dans le groupe VFF récentes (≥ 12SA : 27,8% vs 10,2%, 

p<0,001). 

 

C. IVG 
 

Les femmes du groupe VFF récentes réalisaient significativement plus d’IVG 

tardives que les patientes de l’autre groupe (≥ 12SA : 15% vs 6,5% et ≥ 14SA : 23% 

vs 6,8% p<0,001). Elles annulaient ou reportaient significativement plus leur IVG 

(18,6% vs 5,9%, p <0,01). 

 

D. Violences au cours de la vie 
 

La même analyse comparative a été réalisée entre les patientes ne déclarant 

aucun antécédent de violences à celles ayant signalé des violences récentes et/ou 

passées. Il n’a pas été possible de comparer les patientes signalant des violences 

passées seules, car certaines (7 patientes) présentaient à la fois des violences 

passées et des violences récentes. On retrouve les mêmes facteurs associés aux 

violences que pour les VFF récentes seules. D’autres variables se sont révélées 

significativement associées aux violences au cours de la vie entière : la réalisation d’au 

moins une IVG antérieure (38% contre 26,2%, p=0,02), le tabagisme actif (46,5% 

contre 32,3%, p<0,01) ainsi que le tabagisme important (>15 cigarettes par jour) 

(20,2% contre 7%, p<0,001). 
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V. Questionnaires 
 

A. Caractéristiques des professionnels 
 

L’âge et la profession des professionnels étaient répartis selon la figure 9. 

 

 
Age des 

professionnels 
(années) 

24-29 5 (19,2%)  
Répartition 

des 
professions 

Psychologues 1 (4%) 
30-39 7 (26,9%) Médecins séniors 6 (23%) 
40-49 8 (30,8%) Médecins internes 5 (19%) 
> 49 6 (23,1%) IDE consultation 7 (27%) 

 Aides-soignantes 3 (12%) 
IDE hospitalisation 4 (15%) 

 
Figure 9 : Caractéristiques socio-démographiques des professionnels de santé 

 

La durée médiane d’exercice en orthogénie était de 4ans [Q25-75 : 2,5-12], et de 12 

ans d’activité professionnelle [Q25-75 : 5,25-20]. La figure 10 montre que la majorité 

des professionnels n’avait jamais eu de formation sur les VFF. 

 

Figure 10 : Taux de soignants déjà formés aux VFF  

 

B. Pratiques et freins  
 

Une étude descriptive de type comparaison avant-après au sujet des habitudes 

et des limites rencontrées par les professionnels a été réalisée. Celle-ci retrouvait une 

augmentation significative de la sortie systématique de l’accompagnant lors de 
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l’entretien (p<0,001), du dépistage systématique des VFF (p<0,001) et du 

questionnement systématique du consentement au(x) rapport(s) sexuels ayant 

conduit(s) à la grossesse (p=0,02). Les professionnels déclaraient recevoir 

significativement davantage de patientes victimes de VFF (p=0,04), et traçaient 

davantage ces faits dans les dossiers (p=0,02).  Les résultats sont résumés dans la 

figure 11. 

 

 

Figure 11 : Étude comparative pré- et post-test des habitudes déclarées dans le 
questionnaire par les professionnels 
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Les professionnels déclaraient avoir connaissance des faits de violences par 

différents biais. En pré-test, le mode de révélation le plus fréquent était l’évocation 

spontanée par la patiente (58%, soit 15 cas), alors qu’après la sensibilisation, les deux 

modes les plus fréquents étaient le dépistage systématique (42% soit 11 cas) et la 

transmission orale ou écrite au sein de l’équipe (42% soit 11 cas). 

 

 
Figure 12 : Modes de révélation des violences d’après les professionnels 

 

Les limites au dépistage ont également évolué en pré et post test : les 

professionnels déclaraient moins manquer de temps et de connaissance sur le sujet, 

et manifestaient moins d’impuissance face aux déclarations de faits de violences. Une 

nouvelle limite a été exprimée : la difficulté à écouter des récits de violences. 
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 Pré-test 
N= 26 
(%) 

Post-test 
N = 26 

(%) 
Je ne pense pas qu'il y ait de limites 
 
Je n'y pense pas souvent /je n'ai pas le réflexe 
 
Difficulté au repérage / je ne sais pas comment aborder le sujet/ je ne 
suis pas à l'aise 
 
Je manque de connaissances sur le sujet 
 
J'ai peur de meQre mal à l'aise/de choquer/ ces quesRons sont 
intrusives 
 
Impuissance face à des déclaraRons de faits de VFF/je ne saurais pas 
comment réagir en cas de réponse posiRve 
 
Présence conjoint/Rerce personne 
 
Je manque de temps 
 
Il est difficile d'écouter des récits de violences 
 
Autres 

9 (35%) 
 

4 (15%) 
 

6 (23%) 
 
 

5 (19%) 
 

5 (19%) 
 
 

8 (31%) 
 
 

9 (35%) 
 

10 (39%) 
 

0 
 

2 (8%) 
 

11 (42%) 
 

3 (12%) 
 

5 (19%) 
 
 

0 
 

3 (12%) 
 
 

4 (15%) 
 

 
7 (27%) 

 
4 (15%) 

 
4 (15%) 

 
2 (8%) 

 

Figure 13 : Limites au dépistage évoquées par les professionnels de santé 
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DISCUSSION 
 

I. Effet d’une sensibilisation sur le repérage des violences et 
sur les habitudes des professionnels de santé 

 

Cette étude démontre une augmentation significative du taux de violences 

dépistées après sensibilisation (Figure 2). Plusieurs études précédentes ont évalué 

l’impact bénéfique d’une formation sur le dépistage des violences (16,23). Cependant, 

il existe très peu d’études françaises à ce sujet et la plupart se limitent aux VC (14). 

De plus, beaucoup d’entre elles ont examiné des paramètres subjectifs et déclaratifs 

tels que les pratiques auto-déclarées ou les connaissances théoriques des 

professionnels (14,16). Notre étude confirme l’impact clinique et direct de la 

sensibilisation sur les violences avouées par les patientes. 

 

Cette amélioration du repérage des violences s’explique par différents facteurs, 

dont le changement des habitudes des professionnels révélé par le questionnaire. 

 

Tout d’abord, le taux de formation était initialement faible, car 58% des répondants 

aux questionnaires n’avaient jamais reçu de sensibilisation sur les violences de genre 

(Figure 10). Ce manque de formation se traduit dans les freins exprimés par les 

professionnels en pré-test : manque de connaissances sur le sujet et sentiment 

d’impuissance face aux déclarations de faits de violence (Figure 13). Les mêmes 

limites rencontrées sont mentionnées dans la littérature (9,10,13,15). 

 

De plus, et conformément aux données de la littérature (8,9), le mode de révélation 

principal des VFF en pré-test était l’évocation de celles-ci par la patiente elle-même 
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(Figure 12). Cependant, seulement 25% des patientes évoqueraient spontanément les 

VFF auprès de leur médecin (12). De plus, même si elles sont questionnées, les 

violences sont souvent peu identifiées par les patientes elles-mêmes (20,24), 

particulièrement si le terme « violence » est employé. Dans une étude de 2017 (20), 

un questionnaire a été distribué à 322 patientes en demande d’IVG. A la question 

« Pensez-vous être victime de violences de la part de votre compagnon ? », seules 

2% des femmes répondaient positivement, alors que 27% rapportaient avoir vécu 

récemment des événements entrant dans la définition des VC. Par ailleurs, les 

grandes enquêtes ENVEFF et VIRAGE n’énonçaient jamais les termes « violence, 

agression, viol ou inceste » mais questionnaient des actes le plus factuellement 

possible (25). Suite à la sensibilisation, le mode principal de révélation était différent 

étant donné que les soignants déclaraient majoritairement avoir connaissance des 

faits de VFF suite à un questionnement systématique et via la communication sur ces 

faits entre les membres de l’équipe.  De même, basée sur les recommandations HAS 

de 2019 (1), la sortie de l’accompagnant était significativement plus fréquente. Selon 

plusieurs études (26), les patientes seraient plus susceptibles de révéler les VFF aux 

professionnels s’ils faisaient systématiquement sortir les accompagnants.  

Par ailleurs, il semblerait que la sensibilisation ait permis une augmentation de 

l’identification des violences comme telles : en pré-test, la violence n’était ni identifiée 

ni nommée dans 29,4% des cas, alors que cela ne concernait que 7,4% des dossiers 

en post-test. 

L’ensemble de ces éléments a donc contribué à l’augmentation du taux de violences 

dépistées. 
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II. Prévalence des violences et IVG – comparaison avec la 
population générale et les données de la littérature 

 

A. Violences déclarées 
 

Seules 64% des patientes ne rapportent aucune forme de violence dans cette 

étude (Figure 3). Les données de la littérature révèlent une très grande disparité dans 

les taux des violences déclarées chez les femmes ayant recours à l’IVG (17). Les 

différences de formulations des questions peuvent expliquer ces écarts de résultats 

de prévalence entre les enquêtes (25). Il existe peu d’études françaises récentes sur 

les taux de violences actuelles et/ou contemporaines à la survenue de la grossesse 

chez les femmes qui avortent. Les quelques données antérieures ont révélé que 23% 

des demandes d’IVG seraient la conséquence directe d’une situation de violences 

(18), que 27% des consultantes en vue d’une IVG déclareraient des VC actuelles (20) 

et que 20% des femmes avouaient avoir subi des violences sexuelles au cours des 12 

derniers mois (27). Dans l’enquête nationale ENVEFF de 2000, 10% des femmes 

interrogées déclaraient avoir subi des VC au cours des 12 derniers mois. Ici, un total 

de 15,1% de patientes déclaraient des violences récentes (Figure 2) et la grande 

majorité de celles-ci étaient des VC, ce qui représentait 12,3% de l’ensemble de la 

population étudiée. Les violences sexuelles de tous types représentaient quant à elles 

3,1% des violences récentes (Figure 6). Cependant, les données de la littérature 

s’accordent pour dire que la prévalence des VFF chez les patientes consultant pour 

une IVG est nettement plus élevée que celle de la population générale : entre 2,5 et 4 

fois supérieure (17,19,21). Malgré l’augmentation significative du repérage des 

violences, il est donc possible de se questionner quant à une probable persistance de 

sous-évaluation de celles-ci. 
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Cette possible sous-estimation des violences peut s’expliquer par un biais 

déclaratif lié à un sentiment de peur ou de honte ressenti par la patiente, par un 

problème d’identification des violences par la patiente ou par les professionnels et par 

un manque de données car pour au moins 3,6% des patientes (13 dossiers), aucune 

note n’a été retrouvée dans le dossier suite au rendez-vous avec les psychologues. 

 

D’autre part, les taux rapportés dans cette étude de VC psychologiques et 

physiques sont relativement similaires (pour les VC récentes respectivement 9,2% et 

7,3% de VC et pour les VC au cours de la vie 14% et 14,2%). À l’inverse, les grandes 

enquêtes nationales (2,3) s’accordent pour décrire la place prépondérante des VC 

psychologiques (20). La « bombe » ENVEFF (2) rapportait 10% de VC dans la 

dernière année, dont 2,5% d’agressions physiques, et 1% d’agressions sexuelles, 

révélant ainsi « l’inadéquation de l’expression ‘femmes battues’, qui ne rend pas 

compte de la totalité des violences conjugales » (Jaspard et al.) où les violences 

psychologiques sont prépondérantes. Tous ces éléments peuvent laisser penser qu’il 

persiste une sous-évaluation des VC psychologiques dans cette étude, souvent peu 

identifiées par les patientes et les soignants, d’autant plus si elles sont isolées. 

 

B. Cumul des violences au cours de la vie 
 

Parmi les patientes déclarant des violences récentes, 23 (42,6%) déclaraient subir 

plusieurs formes de violences. 7 patientes (2%) confiaient à la fois des violences 

récentes et passées, ce qui semble peu par rapport aux données de la littérature 

(4,20,28,29). Malgré tout, ces éléments illustrent le continuum des violences auquel 

les femmes sont exposées. Au cours de la vie, le cumul des formes de violences de 
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genre est multiple (2,3), et de nombreuses études ont révélé un lien fort entre violences 

pendant l’enfance, et violences conjugales et/ou sexuelles à l’âge adulte (4,20,28,29). 

 

 

III. À qui les violences sont-elles révélées ? 
 

 
Il n’existait pas de différence en termes de violences récentes entre le groupe 

consultation pré-IVG réalisée par un interne ou par un médecin sénior (Figure 8). 

Cependant, il est à noter que 80% des patientes ayant signalé des violences récentes 

avaient rencontré les psychologues. Après exclusion de 16 patientes selon les critères 

définis dans la Figure 7, on notait que 44,7% ont révélé les faits à un psychologue et 

n’ont donc pas abordé la question des violences avec le médecin lors de la 

consultation pré-IVG. En étudiant le taux de prévalence des violences récentes 

détectées par les différents professionnels, une variation du taux de dépistage selon 

les professionnels rencontrés a été observée, plus élevée chez les psychologues 

(15,1%) et les internes (11,3%) que chez les médecins séniors (4,2%) 

 

L’entretien psychologique, parfois long et centré autour des difficultés 

éprouvées par la patiente, permet un questionnement plus approfondi sur l’entourage 

et les habitudes de vie. Les femmes peuvent donc théoriquement être plus enclines à 

livrer des incidents de violence dans ces conditions. Par ailleurs, quelques études 

décrivent que la décision d’une patiente à révéler des faits de violences peut être 

influencée par le contexte ou la manière dont le dépistage est effectué ainsi que par la 

personne qui pose les questions (4). Ces études montrent que les patientes révèlent 

davantage les violences si les soignants sont prêts à questionner celles-ci plusieurs 
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fois et s’ils apportent des ressources médicales et sociales (4). En ce qui concerne 

une potentielle différence du taux de dépistage selon l’ancienneté du médecin réalisant 

la consultation, aucune donnée n’a été retrouvée dans la littérature. Pour expliquer 

pourquoi les internes avaient un taux de dépistage plus élevé, l’hypothèse d’une 

médiatisation récente des VFF pourrait être établie : les jeunes médecins pourraient 

être davantage sensibilisés à cette problématique, bien qu’ils n’aient pas déclaré dans 

cette étude avoir reçu plus de formations à ce sujet que les médecins séniors. D’autres 

études ont également suggéré que l’initiation précoce au dépistage des VC au cours 

des études médicales pouvait normaliser l’abord de ce sujet en consultation avec les 

patientes (30). De plus, il est possible que les internes réalisent des consultations de 

plus longue durée, avec un interrogatoire moins directif et moins systématisé, donc 

plus modulable. Il est de plus probable que des temps de latence et des hésitations 

inhérents au manque d’expérience laissent un champ d’expression plus large aux 

patientes. 

 

IV. Variables associées aux violences – corrélation à la 
littérature 

 

Bien qu’il n’ait pas été réalisé d’analyse multivariée, cette étude a mis en évidence 

plusieurs facteurs associés à l’existence de violences récentes. Ces éléments peuvent 

constituer des signes d’alerte à l’interrogatoire pour repérer d’éventuelles situations de 

violence. 

 

A. Absence d’emploi 
 

L’absence d’activité professionnelle constitue un facteur de risque connu de VFF 

dans toutes les études (1,3,20). L’enquête VIRAGE (3) citait déjà en 2015 cette donnée 
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comme facteur accroissant les risques de violence. Les violences de genre concernant 

tous les niveaux socio-économiques (2), il ne s’agit pas là de position sociale, mais 

bien de l’absence d’emploi (3). 

 

B. Antécédents psychiatriques 
 

Parmi les nombreuses conséquences des violences, on cite les pathologies 

psychiatriques : dépression, troubles anxieux, syndrome de stress post-traumatique, 

tentative de suicide, dépression du post-partum (4,5,31). Ces troubles peuvent 

entraîner une confusion, des oublis fréquents, des rendez-vous manqués ou une 

dissociation avec anesthésie émotionnelle. La HAS rappelle qu’un praticien non 

sensibilisé pourra donc facilement se sentir agacé par ces patientes (1). 

 

C. Séparation conjugale récente ou en cours 
 

Les résultats ont révélé 50% de séparations récentes ou en cours dans le groupe 

violences contre 5,3% dans le groupe ne déclarant pas de violences récentes. 

Beaucoup d’études ont décrit un risque accru de VC chez les femmes célibataires ou 

séparées (1,3,12,17,32). L’enquête ENVEFF (2) avait estimé que les femmes qui 

n’étaient plus avec le partenaire au moment de l’étude avaient déclaré 3 à 4 fois plus 

de violences conjugales que les autres. 

Par ailleurs, la période de séparation dans un contexte de VC constitue un facteur 

de risque de danger, avec un risque élevé de passage à l’acte hétéroagressif (33) à 

type de violences physiques graves (3, 33) voire d’homicide conjugal, mais également 

de passage à l’acte auto-agressif par levée des mécanismes inhibiteurs liés à la 

dissociation. D’après la dernière étude nationale sur les morts violentes de 2021 (33), 
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la dispute et le refus de séparation demeurent les principaux mobiles de passage à 

l’acte (41%) dans l’homicide conjugal. Durant cette période à haut risque, il incombe 

donc aux professionnels d’évaluer la dangerosité́ de la situation, afin d’envisager un 

signalement, ou de proposer une demande d’ordonnance de protection.  

 

D. Circonstances de la grossesse 
 

Toutes les études s’accordent pour dire que les grossesses non désirées 

constituent une conséquence très fréquente des violences conjugales (1,4,9,12,20,32) 

et que les femmes victimes de violences de genre réalisent davantage d’IVG que celles 

qui ne le sont pas (19). Néanmoins, cette étude montre qu’au sein de la population de 

femmes consultant pour un avortement, si la grossesse était initialement planifiée et 

désirée, le risque de violences récentes est significativement plus élevé. Aucune 

donnée n’a été retrouvée dans la littérature à ce sujet. Il est probable que les femmes 

décident d’interrompre une grossesse souhaitée suite à l’apparition de violences 

physiques et/ou l’augmentation de l’intensité des violences. La grossesse est décrite 

comme l’une des périodes les plus à risque, et de nombreuses études décrivent une 

apparition des violences souvent physiques ou une aggravation de celles-ci au cours 

de la grossesse (1,12,17). 

 

Dans la méta-analyse de Hall (17), on retrouvait déjà une exposition à la violence 

significativement supérieure chez les patientes dont les conjoints n’étaient pas 

informés de l’état gravidique et/ou de l’IVG. Cet élément est de nouveau mis en 

évidence dans cette étude. 
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E. Des IVG plus tardives 
 

Comme ici, d’autres études (17) retrouvaient également significativement plus 

d’avortements tardifs chez les femmes victimes de violences. Il semble également 

exister une ambivalence plus importante quant à la décision d’avorter étant donné qu’il 

était retrouvé significativement plus de patientes ayant annulé ou reporté leur IVG dans 

le groupe violences récentes. Cette ambivalence peut être expliquée par le caractère 

cyclique de la violence conjugale, et par l’emprise de l’auteur des violences (34). Des 

études (1,4) évoquent dans le cadre des VC une entrave à l’accès aux soins par leur 

conjoint violent. Les IVG réalisées à un terme plus tardif peuvent expliquer que ces 

patientes aient davantage recours à la méthode par aspiration. 

 

F. Violences au cours de la vie 
 

Il n’a pas été retrouvé d’augmentation du taux d’IVG antérieures (³1) chez les 

patientes récemment victimes de violences, contrairement à l’analyse incluant les cas 

de violences passées qui a montré une prévalence significativement plus élevée d’IVG 

répétées (³1) (p=0,02) dans le groupe violences. La relation entre les IVG répétées et 

les violences a souvent été évoquée dans la littérature médicale (17,20).  

 

On retrouve une différence significative concernant le tabagisme actif et le 

tabagisme important (>15 cigarettes/jour) dans le groupe violences passées et 

récentes, que l’on ne retrouve pas dans le groupe VFF récentes. Les données de la 

littérature montrent une association entre violences et consommation de toxiques 

(drogues, tabac, alcool) et comportements à risque (notamment comportements 
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sexuels à haut risque), avec une association d’autant plus forte que la violence est 

grave (1,4,17). 

 

Cette étude n’a pas identifié de corrélation entre les violences et l’âge ou le nombre 

d’accouchements. Cependant, des enquêtes telles que VIRAGE (3) ainsi que d’autres 

études (1,4) ont montré que les femmes d’âges jeunes et les mères de famille 

nombreuse étaient plus susceptibles d’être exposées à des risques de violences. 

 

V.  Identification, orientation et danger 
 

Dans cette étude, peu de données ont pu être collectées sur une éventuelle 

orientation proposée aux patientes victimes de violences récentes. De plus, dans 

certaines situations pour lesquelles des éléments de dangerosité ont été mentionnés 

avant IVG, il n’a pas été retrouvé de notes dans le dossier d’une évaluation ultérieure 

de la violence en post-avortement. Des études antérieures ont conclu à un manque de 

preuves concernant les effets bénéfiques des formations sur l’orientation des patientes 

et sur l’amélioration de leur santé mentale (16,23).  Cependant, la plupart d’entre elles 

concluent à un intérêt de la poursuite du dépistage, car les limites de ces études 

n’excluent pas un potentiel bénéfice. 

 

Par ailleurs, la première étape de gestion de toute problématique de santé 

publique consiste à sa mise en évidence. L’identification des cas de violences semble 

avoir permis aux professionnels de les nommer, et de les condamner auprès des 

patientes, ce qui constitue le point de départ de la prise de conscience par la victime 

(1,26). Les recommandations HAS (1) le soulignent : « Cette démarche de repérage 
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de la violence constitue une première étape dans la prise en charge et contribue à 

rompre le silence et à protéger la victime ». Des outils simples tels que le 

« violentomètre » ou l’explication des mécanismes du cycle de la violence ont 

également été utilisés auprès des patientes. Ces techniques d’autonomisation et 

d’« empowerment counseling » apportent un soutien et peuvent, d’après certaines 

études, aider à la prise de conscience des mécanismes de violences, à discuter de la 

sécurité des patientes et à réduire les symptômes dépressifs (26). 

 

VI. Forces et limites de l’étude 
 

A. Forces 
 

Cette étude n’était pas la première à évaluer l’efficacité d’une formation des 

soignants aux VFF. Cependant, elle est la première étude française à avoir comparé 

la prévalence de violences déclarées en pré- et en post-sensibilisation lors d’un 

parcours d’IVG. La plupart des études antérieures (16,23) ont principalement évalué 

des données subjectives telles que les habitudes auto-déclarées des professionnels 

ou leurs connaissances théoriques en post-formation. Par ailleurs, les précédents 

articles se concentraient essentiellement sur les violences conjugales (14,16), alors 

que la présente étude s’intéressait à toutes les formes de violences.  

 

Le nombre important de patientes étudiées dans cette population a permis le 

recueil d’un grand nombre de données et la constitution d’un échantillon probablement 

représentatif des patientes d’orthogénie. Par ailleurs, la durée d’évaluation en post-

test était relativement longue, puisqu’elle s’étendait aux patientes reçues jusqu’à 5 

mois en post-sensibilisation. 
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Les résultats retrouvaient des données concordantes à la littérature (9,10,13,15), 

notamment concernant les freins rencontrés par les professionnels face au dépistage 

des VFF (Fig. 13), mais également dans les variables significativement associées aux 

VFF (Fig. 8). De plus, de nouveaux éléments ont pu être mis en évidence, telle qu’une 

potentielle association entre demande d’IVG pour une grossesse initialement 

souhaitée et existence de violences récentes. Enfin, cette étude offre de nouvelles 

données françaises en termes de fréquences de violences de genre rencontrées dans 

la population de femmes ayant recours à l’IVG. 

 

B. Limites 
 

Cette étude comporte plusieurs limites. 

Tout d’abord, les aspects rétrospectifs et monocentriques sont les principales. 

De plus, il n’a pas pu être réalisé de randomisation du facteur étudié, à savoir la 

sensibilisation. 

D’autre part, il existe probablement une variabilité pré- et post-test des 

professionnels travaillant dans le service d’orthogénie. En effet, l’étude s’étalait de mai 

2021 à mai 2023, et certains professionnels ne travaillaient pas dans le service au 

moment des données recueillies en pré-sensibilisation. Bien que la durée médiane 

d’exercice dans le service fût de 4 ans d’après les réponses au questionnaire, il est 

possible que les professionnels ne soient pas tout à fait comparables en pré- et post-

test, notamment pour les internes qui changent de service tous les six mois. 

De plus, on relève deux éléments ayant pu interférer avec la sensibilisation des 

professionnels dans l’augmentation des violences déclarées en post-test. En premier 

lieu, la mise à jour de la trame du dossier d’orthogénie, concomitante à la 

sensibilisation, peut constituer un potentiel facteur de confusion. En effet, l’ajout d’une 
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ligne faisant mention de l’existence ou non de violences, a pu contribuer à 

l’amélioration du dépistage de celles-ci. Deuxièmement, l’effet Hawthorne est un biais 

probable, car certains membres de l’équipe d’orthogénie avaient connaissance de 

l’objectif de l’étude, ce qui a pu entraîner un changement de comportement pouvant 

amplifier le dépistage des violences.  

 

Par ailleurs, suite à des problématiques de logistique, tous les dossiers des 

patientes reçues en post-test n’ont pas été consultés, cela entraine donc des données 

manquantes. De même, toutes les variables comparées dans l’analyse rapportée dans 

la Figure 8 n’ont pas pu être recueillies pour chaque patiente car elles n’étaient pas 

toujours notées dans les dossiers par les soignants. 

 

Enfin, cette étude n’évalue pas l’évolution du taux de dépistage à distance de 

la sensibilisation, puisqu’elle s’arrête aux données recueillies à 5 mois de celle-ci. Il 

pourrait donc être intéressant d’évaluer s’il existe une persistance d’un taux de 

dépistage élevé au-delà de cette période.  

 

 

VII. Perspectives 
 

A. Futurs sujets d’études 
 

Cette unique sensibilisation a permis un changement des habitudes de la 

majorité des professionnels, en intégrant le dépistage systématique des VFF dans leur 

pratique (Figure 11). Des études ont suggéré que l’initiation précoce au dépistage des 

VC au cours des études médicales pouvait normaliser leur abord en consultation avec 
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les patientes (30). Il serait donc intéressant d’évaluer si une formation médicale 

continue avec la répétition de formations à ce sujet peut permettre une augmentation 

croissante du taux de patientes dépistées à mesure de la succession de ces 

formations. 

 

L’analyse d’un effet bénéfique de la sensibilisation sur la prise en charge 

proposée aux patientes déclarant des violences était limitée dans cette étude, et il 

existe peu de données à ce sujet dans la littérature (14,16,23). Une nouvelle étude 

pourrait être menée, dont l’objectif principal serait d’évaluer l’effet d’une formation sur 

l’orientation fournie, et sur l’évaluation du danger des patientes victimes. Enfin, 

d’autres études seraient nécessaires pour évaluer l’impact des formations aux VFF sur 

la santé mentale de ces patientes. 

 

B. Vers un acte de cotation spécifique aux VFF ? 
 

Enfin, l’un des autres freins au dépistage fréquemment cité par les soignants 

dans cette étude (Figure 13) et dans la littérature est le manque de temps (9,10,12-15). 

Ils évoquent la difficulté à ajouter le questionnement des violences au sein d’une 

activité déjà surchargée. Cependant, la littérature scientifique s’accorde à dire que les 

violences font partie des diagnostics différentiels de la plupart des pathologies (1,4), 

et un article publié dans le New England Journal of Medicine (4) évoque les nombreux 

diagnostics de VFF retardés ou manqués ayant entrainé des examens 

complémentaires parfois onéreux et inutiles. Au vu de l’impact considérable des 

violences sur la santé mentale et physique (1,2,4,5), le dépistage trouve sa place de 

manière certaine dans le quotidien de toute activité de soins, quelles que soient les 

spécialités. Mais dans un système de santé où la tarification à l’acte prime encore, les 
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activités les plus rémunératrices sont les plus valorisées. Le manque de temps évoqué 

par les soignants pour le dépistage des VFF traduit aussi l’absence totale de 

valorisation du repérage des violences en tant qu’acte de soin. En effet, s’il existe des 

subventions, certes insuffisantes, pour la prise en charge des conséquences 

médicales des violences, aucun forfait ne valorise leur dépistage, alors qu’il peut être 

chronophage. Telles que citées plus haut, des études (4) ont montré que les femmes 

révèleraient davantage les faits de violences si les soignants questionnent plusieurs 

fois l’existence de celles-ci, ce qui peut être long. De même, l’évaluation de la 

dangerosité d’une situation de violences actuelles nécessite un certain temps, et 

d’autant plus si elle est suivie de la rédaction d’un signalement au Procureur. En ce 

sens, un rapport de la Direction Interministérielle de la Transformation Publique paru 

en novembre 2022 (35) concernant l’amélioration du repérage par les médecins des 

femmes victimes de VC propose l’introduction d’une compensation financière en 

créant un acte de cotation spécifique aux violences faites aux femmes. Cette question 

d’une (re)valorisation des actes de repérage des violences faites aux femmes semble 

absolument nécessaire et pertinente face à l’ampleur des retentissements médicaux 

(1,2,4,5) et donc également économiques (6,7) de celles-ci. 
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CONCLUSION 
 

 

La sensibilisation aux VFF a permis une augmentation significative du taux de 

dépistage des violences de genre en parcours d’IVG, démontrant l’intérêt clinique de 

celle-ci. Des formations initiales et continues sont indispensables pour tous les 

professionnels de santé.  

Des réflexions autour d’un acte de cotation spécifique à ce dépistage et à leur 

prise en charge semblent absolument nécessaires. 
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Résumé :  
INTRODUCTION : Le dépistage systématique des violences faites aux femmes (VFF) est 
désormais recommandé par la plupart des sociétés savantes. La fréquence de ces violences, 
leurs conséquences sur la santé mentale et physique ainsi que leurs répercussions 
économiques font de la lutte contre les VFF un enjeu de santé publique majeur. L’objectif de 
cette étude était de déterminer l’évolution du taux de violences déclarées lors d’un parcours 
d’IVG après sensibilisation des professionnels de santé. 
 
MATÉRIEL ET MÉTHODES : Il s’agit d’une analyse rétrospective de type avant-après, 
monocentrique, réalisée dans le service d’orthogénie du CHU de Lille entre mai 2021 et mai 
2023. Une sensibilisation aux VFF a été proposée à tous les professionnels ayant un rôle dans 
le service d’orthogénie. Deux groupes de patientes ont été constitués : un groupe de patientes 
reçues en pré-sensibilisation, l’autre groupe en post-sensibilisation. 
 
RÉSULTATS : 500 patientes ont été analysées en pré-test, et 358 en post-test. 32 
professionnels ont assisté à la sensibilisation. Il existait une augmentation significative du taux 
de violences déclarées en post-test, avec 15,1% de VFF récentes (p<0,001), et 36% de 
violences sur la vie entière (p<0,001). Les freins au dépistage évoqués par les soignants avant 
sensibilisation étaient principalement le manque de connaissance, de temps et d’aisance face 
aux situations de VFF. Il a été observé une prévalence de violences déclarées plus élevée chez 
les psychologues (15,1%) et les internes (11,3%) que chez les médecins séniors (4,2%). Des 
facteurs significativement associés aux violences récentes ont été mis en évidence et peuvent 
constituer des signes d’alerte dans le dépistage de ces violences : la séparation conjugale 
récente ou en cours, une demande d’IVG pour une grossesse initialement désirée, une IVG à 
un terme ³ 12SA ou ³ 14SA, une IVG annulée ou reportée, un co-responsable de la grossesse 
non informé de l’état gravidique. 
 
CONCLUSION : Une sensibilisation des professionnels de santé a permis une augmentation 
significative du taux de dépistage des VFF en parcours d’IVG. La valorisation des actes de 
repérage et de prise en charge des violences faites aux femmes semble indispensable pour 
inciter les soignants à l’intégration de ces derniers dans leur pratique clinique. 
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