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Introduction	
	
Dans	 son	 rapport	 de	 2002[1],	 l’OMS1	définit	 les	 violences	 conjugales	 comme	 «	tout	

comportement	 dans	 une	 relation	 intime	 qui	 entraîne	 un	 préjudice	 d’ordre	 physique,	

psychologique	ou	sexuel,	incluant	agressions	physiques,	violences	psychologiques,	rapports	

sexuels	forcés,	ou	tout	acte	d’emprise	sur	la	personne	dans	le	but	de	l’isoler,	de	limiter	ses	

mouvements	ou	son	accès	à	l’information	».	

	

Le	 quatrième	 plan	 de	 prévention	 et	 de	 lutte	 contre	 les	 violences	 faites	 aux	 femmes	

(2017)	a	permis	quelques	progrès	dans	la	prise	en	charge	des	victimes.	Aujourd’hui,	327	

lieux	 d’écoute	 de	 proximité	 sont	 recensés.	 Le	 numéro	 d’appel	 téléphonique	 «	3919	»	

traite	 50	 000	 appels	 par	 an	 en	 moyenne	 et	 plus	 de	 300	 000	 professionnels	 ont	 été	

formés	[2].	Cependant,	les	violences	restent	trop	fréquentes	;	en	2016,	225	000	femmes	

déclaraient	avoir	été	victimes	de	violences	physiques	et/ou	sexuelles	par	 leur	conjoint	

ou	 ex-conjoint	 sur	 une	 année	 [3].	 Parmi	 elles,	 75%	 déclaraient	 avoir	 subi	 des	 faits	

répétés	 et	 80%	d’entre	 elles	 déclaraient	 avoir	 été	 également	 soumises	 à	 des	 atteintes	

psychologiques	et/ou	verbales.		

Ces	 violences	 ont	 un	 impact	 non	 négligeable	 sur	 la	 santé	 de	 la	 victime.	 Elles	 peuvent	

avoir	des	conséquences	physiques,	psychologiques,	somatiques	mais	également	sociales.	

Ces	violences	peuvent	réduire	entre	une	et	quatre	années	l’espérance	de	vie	des	victimes	

[4].	La	prise	en	charge	de	ces	patientes	en	France	a	un	coût	global	estimé	à	2,5	milliards	

d’euros	par	an.	Il	s’agit	là	d’un	véritable	enjeu	de	santé	publique	[5].		

																																																								
1 Organisation Mondiale de la Santé 
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Parmi	 les	 victimes,	 plus	 de	 la	 moitié	 n’ont	 fait	 aucune	 démarche	 auprès	 d’un	

professionnel	 ou	 d’une	 association	 [6].	 Un	 travail	 de	 thèse	 a	 montré	 que	 les	 femmes	

taisent,	 pour	 la	 plupart,	 les	 violences	 subies	 aux	 médecins.	 Les	 freins	 d’expression	

peuvent	 être	 liés	 à	 la	 victime	 mais	 aussi	 au	 médecin	 avec	 notamment	 un	 manque	

d’attention	et	d’informations	dispensées	sur	les	violences	[7].	

	

Lorsque	 l’on	 interroge	 les	 médecins	 généralistes	 sur	 leur	 vécu	 face	 à	 la	 violence	

conjugale	 en	 consultation,	 ils	 évoquent	 un	 sentiment	 d’impuissance,	 d’isolement	mais	

aussi	 un	 manque	 de	 formation	 évident	 [8,	 9].	 Or,	 les	 médecins	 ont	 conscience	 de	

l’importance	de	la	fréquence	des	violences	conjugales	mais	le	repérage	est	peu	réalisé	et	

la	 création	 de	 formations	 serait	 un	moyen	 d’y	 remédier	 [10].	 Le	médecin	 généraliste	

étant	 souvent	 le	 premier	 interlocuteur	 des	 victimes,	 il	 a	 un	 rôle	 de	 dépistage	 et	

d’orientation	 [11].	 Jusqu’en	 2015,	 dans	 le	 deuxième	 cycle	 de	 la	 formation	 initiale	

dispensé	aux	médecins,	un	seul	item	était	proposé	sur	ce	thème	intitulé	:	«	Accueil	d’un	

sujet	 victime	 de	 violences	 sexuelles	».	 L’objectif	 principal	 était	 la	 prise	 en	 charge	

immédiate,	abordant	le	sujet	dans	sa	globalité.	Depuis	2016,	il	n’y	a	toujours	qu’un	seul	

item	 relevant	 de	 ce	 sujet	 intitulé	 «	violences	 sexuelles	».	 En	 revanche,	 il	 comporte	 un	

objectif	supplémentaire	:	connaître	les	différents	types	de	violences,	l’épidémiologie	et	la	

législation	 [12].	 Cependant,	 cette	 formation	 semble	 encore	 insuffisante.	 D’après	 un	

travail	 de	 thèse	 de	 2015,	 plus	 de	 80%	 des	 étudiants	 de	 deuxième	 et	 troisième	 cycle	

interrogés	 dans	 toute	 la	 France	 estimaient	 ne	 pas	 avoir	 reçu	 de	 formation	 sur	 les	

violences	et	deux	tiers	d’entre	eux	qu’il	n’y	en	avait	pas	de	prévu	[13].	

Dans	 certaines	 facultés,	 il	 existe	 des	 modules	 optionnels	 au	 cours	 des	 deuxième	 et	

troisième	 cycles	 des	 études	 médicales.	 A	 Strasbourg,	 le	 département	 de	 médecine	

générale	propose	une	demi-journée	de	formation	sur	ce	sujet	aux	étudiants	de	troisième	
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cycle	en	partenariat	avec	l’association	SOS	femmes	solidarité	[14].	Cette	dernière	a	pour	

principale	 mission	 d’accompagner	 et	 de	 prendre	 en	 charge	 les	 femmes	 victimes	 de	

violences	au	sein	du	couple	et	leurs	enfants,	en	proposant	notamment	un	accueil	de	jour	

départemental.	Elle	assure	une	permanence	 téléphonique	pour	écouter	 les	victimes	et	

guider	 les	professionnels	de	santé	et	propose	des	 formations	à	 tous	 les	professionnels	

impliqués	[15].	

	

Suite	 à	 un	 appel	 à	 projet	 de	 l’ARS2	en	 2016,	 l’association	 SOS	 Femmes	 Solidarité	 et	 le	

syndicat	 AGJIR3	ont	 co-créé	 une	 formation	 destinée	 aux	 professionnels	 de	 santé	 de	

premier	recours.	Elle	vise	à	améliorer	le	repérage	et	 l’orientation	des	femmes	victimes	

de	 violences.	 Lors	 de	 ces	 formations,	 co-animées	 par	 le	 directeur	 de	 l’association,	

éducateur	 spécialisé	 de	 formation,	 et	 un	 médecin	 généraliste,	 l’objectif	 était	 de	

sensibiliser	les	professionnels	de	santé	de	premier	recours	à	ce	sujet.	Pour	cela,	ils	leur	

apportaient	 également	 quelques	 pistes	 dans	 le	 repérage	 et	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	

victimes	de	violences.	Cette	formation	est	organisée	en	soirée	sur	une	durée	de	2h30.		

Une	première	partie	théorique	est	présentée	par	l’association.	L’historique	du	droit	des	

femmes	et	 l’évolution	législative,	 les	différentes	formes	de	violences,	 les	 impacts	sur	 la	

victime	et	les	mécanismes	psycho-traumatiques	sont	abordés.	Puis,	les	participants	sont	

divisés	en	groupe	de	5	à	6	personnes	pour	des	jeux	de	rôles.	Les	professionnels	de	santé	

sont	 mis	 en	 situation	 avec	 une	 patiente	 qui	 consulte	 pour	 un	 motif,	 sans	 gravité	

apparente,	un	médecin	généraliste,	une	sage-femme	ou	un	gynécologue,	 l’objectif	étant	

d’aborder	la	question	des	violences	qui	est	à	chaque	fois	 le	motif	réel	mais	caché	de	la	

consultation.	Trois	cas	cliniques,	inspirés	de	situations	vécues	ont	été	créés	à	cet	effet	:	

																																																								
2 Agence Régionale de Santé 
3 Alsaciens Généralistes Jeunes Installés et Remplaçants 
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les	deux	premiers	dans	 le	champ	de	 la	médecine	générale	et	 le	 troisième	se	déroulant	

aux	urgences	gynécologiques.		

La	 formation	 se	 poursuit	 par	 une	 restitution	 des	 jeux	 de	 rôles,	 une	 présentation	 du	

chapitre	 «	Repérage	»	 de	 la	 vidéo	 pédagogique	 Anna	 [4],	 créée	 par	 la	 MIPROF4 ,	

proposant	 des	 pistes	 pour	 améliorer	 le	 repérage	 en	 consultation	 avec	 notamment	 le	

dépistage	systématique	des	violences.	Une	dernière	partie	concerne	la	présentation	du	

réseau	de	structures	permettant	leur	prise	en	charge	dans	le	département	du	Bas-Rhin.	

Tous	 les	 participants	 ont	 reçu,	 en	 fin	 de	 formation,	 un	 vade-mecum	 récapitulant	 les	

points	clés	abordés.	

	

Suite	à	la	création	de	cette	formation,	il	paraissait	intéressant	d’évaluer	son	réel	impact	

sur	 les	pratiques	des	professionnels	et	d’obtenir	des	pistes	d’amélioration.	Si	quelques	

études	qualitatives	[16,	17]	ont	été	menées	sur	l’impact	des	formations	sur	les	violences	

faites	aux	femmes	chez	les	médecins	généralistes,	il	n’existe	pas	d’étude	quantitative	qui	

prendrait	en	compte	tous	les	professionnels	de	santé	concernés	par	ces	formation.	

	

L’hypothèse	de	ce	 travail	était	qu’à	 l’issue	de	 la	 formation,	 les	professionnels	de	santé	

l’ayant	suivie	aient	plus	de	facilités	à	aborder	le	sujet	et	mettent	en	place	un	dépistage	

systématique	lors	d’une	première	consultation.	

	

L’objectif	 principal	 de	 l’étude	 était	 de	déterminer	 si	 la	 formation	 sur	 le	 repérage	 et	 la	

prise	en	charge	de	femmes	victimes	de	violences	a	permis	d’induire,	lors	d’une	première	

consultation,	un	dépistage	systématique	de	ces	violences	par	les	professionnels	y	ayant	

participé.	
																																																								
4 Mission Interministérielle pour la PROtection des Femmes contre les violences et la lutte contre la traite des 
êtres humains	
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Les	 objectifs	 secondaires	 visaient	 à	 connaître	 les	 attentes	 des	 professionnels	 de	 santé	

vis-à-vis	 de	 la	 formation,	 les	 motifs	 de	 leur	 inscription,	 leurs	 connaissances	 sur	 les	

différents	 types	 de	 violences	 et	 leur	 fréquence.	 Enfin,	 leur	 expérience	 concernant	 le	

dépistage	de	ces	violences	et	les	freins	à	le	réaliser	avant	et	après	la	soirée	de	formation	

ont	été	évalués.	

	



	 26	
	

Matériel	et	méthode	
	

1. Type	d’étude	

Une	 étude	 observationnelle	 prospective	 monocentrique	 avant/après	 a	 été	 conduite	

entre	juin	2017	et	janvier	2018	dans	la	région	Alsace.	Elle	permettait	d’évaluer	l’impact	

d’une	formation	sur	 le	repérage	et	 la	prise	en	charge	de	femmes	victimes	de	violences	

sur	 la	 pratique	 des	 professionnels	 de	 santé	 de	 premier	 recours.	 Les	 participants	 à	 la	

formation	ont	été	invités	à	répondre	à	un	questionnaire	avant	celle-ci,	et	un	autre	deux	

mois	après.		

	

	

2. Population	étudiée	

Les	 professionnels	 de	 santé	 de	 premier	 recours	 inscrits	 à	 la	 formation	 ont	 été	 inclus	

dans	cette	étude.		

Il	 a	 été	 décidé	 d’exclure	 le	 naturopathe	 ainsi	 que	 les	 psychologues	 qui	 ne	 sont	 pas	

considérés	comme	des	professionnels	de	santé	selon	l’ONDPS5	[18].	Les	professionnels	

ayant	eu	plus	de	30	minutes	de	retard	à	la	formation	ont	également	été	exclus	car	celle-

ci	n’a	pas	été	suivie	dans	son	intégralité.	

	

Les	 participants	 ont	 été	 informés	 de	 l’existence	 de	 cette	 formation	 via	 trois	 listes	 de	

diffusion.	Le	syndicat	AGJIR	a	adressé	 l’invitation	aux	 jeunes	médecins	 installés	et	aux	

																																																								
5 Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé 
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remplaçants.	 La	mailing	 Interface	RESO	de	 l’URPS-ML6		 d’Alsace	 a	 permis	 d’inviter	 les	

médecins	 libéraux	 inscrits	 sur	 cette	 liste	 de	 diffusion.	 Enfin,	 le	 réseau	de	 l’association	

SOS	 Femmes	 Solidarité	 a	 permis	 d’informer	 les	 autres	 professionnels	 de	 santé	

(notamment	 le	 service	 de	 gynécologie	 obstétricale	 du	 CMCO7	de	 Schiltigheim	 et	 des	

sages	femmes	libérales).	

L’invitation	à	la	formation	a	été	faite	par	mail	via	un	support	de	communication	commun	

(Annexe	 1).	 Initialement,	 la	 formation	 était	 destinée	 aux	 professionnels	 de	 santé	 de	

premier	 recours,	 susceptibles	 d’être	 intéressés	 par	 le	 sujet	 :	 médecins	 généralistes,	

gynécologues,	 sages-femmes	 et	 infirmiers.	 Le	 bouche-à-oreille	 a	 également	 permis	 la	

participation	 d’autres	 catégories	 professionnelles	:	 kinésithérapeutes,	 orthophonistes,	

naturopathe	et	psychologues.	

	

En	2017,	quatre	soirées	de	formation	ont	été	organisées	avec	18	places	ouvertes	lors	de	

chaque	session,	soit	72	professionnels	de	santé	potentiels	à	inclure	dans	l’étude.		

	

	

3. Collecte	des	données	

Les	deux	questionnaires	ont	été	élaborés	suite	à	une	revue	de	la	littérature	sur	le	sujet.	

Deux	études	qualitatives	[16,	17]	avaient	déjà	été	réalisées	et	ont	permis	de	définir	les	

différents	 axes.	 Le	 questionnaire	 préformation	 a	 été	 testé	 auprès	 de	 5	 médecins	

généralistes	 afin	 d’évaluer	 sa	 fluidité	 et	 la	 clarté	 des	 questions.	 Le	 questionnaire	

postformation,	de	structure	identique,	n’a	pas	été	testé.	

	

																																																								
6 Union Régionale des Professionnels de Santé-Médecins Libéraux 
7 Centre Médico-Chirurgical Obstétrique 
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Les	 participants	 ont	 été	 invités	 à	 participer	 à	 cette	 étude	 par	 mail	 (Annexe	 2).	 Un	

premier	 questionnaire	 qui	 permettait	 de	 définir	 les	 attentes	 et	 motivations	 de	

participation	à	la	formation	puis	d’évaluer	les	connaissances	du	sujet	et	de	préciser	les	

pratiques	professionnelles	de	chacun.	Sous	forme	de	Google	Forms,	 ils	ont	été	envoyé	à	

tous	les	participants	inscrits,	une	semaine	avant	la	formation	avec	un	courriel	de	rappel	

deux	 jours	 avant.	 Les	 participants	 n’ayant	 pas	 répondu	 avant	 leur	 venue	 ont	 pu	 y	

répondre	avant	le	début	de	la	formation	avec	le	même	temps	moyen	de	remplissage	que	

ceux	l’ayant	effectué	en	ligne	(environ	8	minutes).	

	

Deux	mois	après	la	formation,	les	participants	ont	reçu	une	nouvelle	invitation	par	mail	

(Annexe	3)	pour	répondre	à	un	second	questionnaire.	Ce	dernier	a	permis	d’évaluer	les	

connaissances	 du	 sujet	 et	 de	 préciser	 les	 pratiques	 professionnelles	 à	 posteriori.	 Des	

relances	par	mail	ont	été	faites	toutes	les	semaines	pendant	2	mois	au	maximum.	

	

Les	questionnaires	étaient	composés	essentiellement	de	questions	fermées	et	d’échelles	

de	Lickert	consistant	à	noter	un	 item	entre	1	(pas	du	 tout	d’accord)	et	10	(totalement	

d’accord).	Quelques	questions	ouvertes	figuraient	également	dans	le	questionnaire.	

	

Le	questionnaire	distribué	avant	la	formation	(Annexe	4)	comportait	:		

-	 L’analyse	des	motivations	de	participation	 sous	 la	 forme	de	8	 items	 évalués	par	des	

échelles	de	Lickert	en	10	points	allant	de	«	pas	du	tout	»	à	«	totalement	».	

-	 L’analyse	 des	 attentes	 de	 cette	 formation	 sous	 la	 forme	 de	 8	 items	 évalués	 par	 des	

échelles	de	Lickert	en	10	points.	

-	 La	 proportion	 de	 femmes	 victimes	 de	 violences	 dans	 leur	 patientèle,	 le	 nombre	 de	

patientes	 ayant	 consulté	 au	 cours	 des	 3	 derniers	mois	 pour	 ce	motif	 et	 le	 nombre	 de	
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patientes	 ayant	 consulté	 pour	 un	 autre	motif	mais	 dont	 le	 sujet	 a	 été	 abordé	 (sous	 la	

forme	de	questions	ouvertes).	

-	Leurs	connaissances	sur	les	différents	types	de	violences	(sous	la	forme	d’une	question	

ouverte).	

-	 La	 facilité	 à	 aborder	 la	 question	 des	 violences	 en	 consultation	 (sous	 la	 forme	 d’une	

question	fermée).	

-	 La	 pratique	 d’un	 dépistage	 systématique	 au	 cours	 d’une	 première	 consultation	 et	 la	

notification	dans	le	dossier	(sous	la	forme	de	questions	fermées).		

-	 La	 manière	 dont	 la	 question	 était	 abordée	:	 directement	 ou	 indirectement	 (sous	 la	

forme	d’une	question	fermée).	

-	 Leur	expérience	vis-à-vis	de	 ce	 sujet	 lors	d’une	 consultation	 sous	 forme	de	12	 items	

évalués	par	des	échelles	de	Lickert	en	10	points.	

-	Les	freins	à	aborder	la	thématique	sous	forme	de	13	items	évalués	par	des	échelles	de	

Lickert	en	10	points.	

-	 Les	 caractéristiques	 des	 participants	 (sous	 la	 forme	 de	 questions	 fermées)	 afin	 de	

connaître	 leur	 sexe,	 leur	 âge,	 leur	 profession,	 leur	 activité	 principale,	 le	 milieu	

d’exercice,	 le	 début	 de	 leur	 activité	 actuelle,	 la	 participation	 antérieure	 ou	 non	 à	 une	

formation	sur	le	sujet.	

	

Le	second	questionnaire,	envoyé	à	distance	de	la	formation	(Annexe	5),	comportait	:		

-	L’évaluation	de	la	formation	par	les	participants	(sous	la	forme	de	questions	fermées).	

L’utilité	 de	 la	 formation	 (4	 réponses	 possibles	 allant	 de	 «	totalement	 utile	»	 à	

«	totalement	inutile	»),	la	recommandation	à	leur	entourage,	la	durée,	la	réponse	à	leurs	

attentes.	

-	La	lecture	du	vade-mecum	(entièrement,	partiellement,	pas	du	tout)	et	son	utilité.		
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-	La	proportion	de	femmes	victimes	de	violences	dans	leur	patientèle	(sous	la	forme	de	

question	 fermée),	 le	 nombre	 de	 patientes	 vues	 au	 cours	 des	 3	 derniers	mois	 pour	 ce	

motif	de	consultation	et	 le	nombre	de	patientes	vues	pour	un	autre	motif	mais	dont	 le	

sujet	a	été	abordé	(sous	la	forme	de	questions	ouvertes).	

-	Leurs	connaissances	sur	les	différents	types	de	violences	(sous	la	forme	d’une	question	

ouverte).	

-	 La	 facilité	 à	 aborder	 la	 question	 des	 violences	 en	 consultation	 (sous	 la	 forme	 d’une	

question	fermée).	

-	 La	 pratique	 d’un	 dépistage	 systématique	 au	 cours	 d’une	 première	 consultation	 et	 la	

notification	dans	le	dossier	(sous	la	forme	de	questions	fermées).		

-	 La	 manière	 dont	 la	 question	 était	 abordée	:	 directement	 ou	 indirectement	 (sous	 la	

forme	d’une	question	fermée).	

-	 Leur	expérience	vis-à-vis	de	 ce	 sujet	 lors	d’une	 consultation	 sous	 forme	de	12	 items	

évalués	par	des	échelles	de	Lickert	en	10	points.	

-	Les	freins	à	aborder	la	thématique	sous	forme	de	13	items	évalués	par	des	échelles	de	

Lickert	en	10	points.	

	

Les	données	ont	été	anonymisées	avant	l’analyse	statistique.	
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4. Analyse	statistique	

L’analyse	statistique	a	comporté	une	partie	descriptive	et	une	partie	inférentielle.		

	

L’analyse	 descriptive	 des	 variables	 quantitatives	 s'est	 faite	 en	 donnant	 pour	 chaque	

variable,	les	paramètres	de	position	(moyenne,	médiane,	minimum,	maximum,	premier	

et	 troisième	 quartiles)	 ainsi	 que	 les	 paramètres	 de	 dispersion	 (variance,	 écart-type,	

étendue,	écart	interquartile).	Le	caractère	gaussien	des	données	a	été	testé	par	le	test	de	

Shapiro-Wilk	et	par	des	diagrammes	quantiles-quantiles.		

	

Le	 descriptif	 des	 variables	 qualitatives	 a	 été	 réalisé	 en	 donnant	 les	 effectifs	 et	

proportions	de	chaque	modalité	dans	l’échantillon.	Chaque	fois	que	cela	a	été	utile,	des	

tableaux	 croisés	 ont	 été	 donnés	 avec	 effectifs,	 proportions	 par	 ligne,	 proportions	 par	

colonne	et	proportions	par	rapport	au	total,	pour	chaque	case	du	tableau.		

	

L’analyse	inférentielle	pour	les	variables	qualitatives	s'est	faite	avec	un	test	de	McNemar	

ou	de	Stuart-Maxwell	suivant	le	nombre	de	catégories.	

	

Les	 comparaisons	 de	 variables	 quantitatives	 ont	 été	 réalisées	 par	 un	 test	 de	 Student	

pour	 données	 appariées.	 Les	 résultats	 étaient	 considérés	 comme	 statistiquement	

significatifs	pour	un	p	<0,05.	
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5. Matériel	

Les	données	ont	été	recueillies	à	l’aide	de	questionnaires	réalisés	par	Google	Forms.	Le	

lien	vers	ces	questionnaires	a	été	fourni	par	mail.	

Les	analyses	ont	été	réalisées	par	Dr	F.	Lefebvre	à	l’aide	du	logiciel	R®	dans	sa	version	

3.4.3	ainsi	qu’avec	tous	les	progiciels	requis	pour	mener	à	bien	les	analyses.	

Le	logiciel	Zotero®	a	permis	d’organiser	les	références	bibliographiques.	
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Résultats	
	
En	2017,	quatre	soirées	de	formation	ont	eu	lieu	avec	18	places	ouvertes	lors	de	chaque	

session	soit	72	professionnels	potentiels	à	inclure.		

Sur	53	professionnels	se	sont	inscrits,	51	ont	réellement	participé	à	la	formation.		

Les	 deux	 psychologues,	 le	 naturopathe	 ainsi	 qu’un	 professionnel	 de	 santé	 de	 premier	

recours	 avec	 plus	 de	 30	minutes	 de	 retard	 le	 jour	 de	 la	 formation,	 ont	 été	 exclus.	 47	

professionnels	de	santé	de	premier	recours	ont	donc	été	inclus	dans	l’étude.		

Lors	 du	 second	 questionnaire,	 39	 de	 ces	 mêmes	 professionnels	 de	 santé	 de	 premier	

recours	ont	répondu.	(Figure	1)	

	

Le	taux	de	réponse	a	donc	été	de	92,2%	pour	le	premier	questionnaire	et	de	76,5%	pour	

le	second	en	se	basant	sur	l’effectif	total	des	participants.	
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Figure	1	:	Diagramme	de	flux	
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1. Description	de	la	population	

Sur	l’ensemble	des	formations	sur	 les	femmes	victimes	de	violences	réalisées	en	2017,	

les	 professionnels	 de	 premier	 recours	 les	 plus	 représentés	 étaient	 les	 médecins	

généralistes	(n=17)	et	les	sages-femmes	(n=15).	(Figure	2)	

	

	

Figure	2	:	Profession	des	participants	à	la	formation	

	

Parmi	 les	professionnels	de	santé,	94%	étaient	des	 femmes	(n=44).	La	moyenne	d’âge	

était	de	41,7	ans.	Ils	étaient	âgés	de	25	à	64	ans.	
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Vingt-deux	professionnels	diplômés	exerçaient	en	tant	qu’installés	(50%),	15	en	salariat	

(34%)	et	7	en	tant	que	remplaçant	(16%).	(Figure	3)	

	

	

Figure	3	:	Activité	principale	des	participants	à	la	formation	

	

	

La	majeure	partie	des	professionnels	formés	exerçait	en	milieu	urbain	(n=33).	(Figure	4)	

	

	

	

Figure	4	:	Milieu	d'exercice	des	participants	à	la	formation	
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Leur	exercice	professionnel	a	débuté	en	2004	en	moyenne.	La	date	la	plus	ancienne	de	

début	d’exercice	professionnel	était	1982	et	la	plus	récente	2016.	(Figure	5)	

	

	

Figure	5	:	Début	d'exercice	des	participants	à	la	formation	

	

	

Sur	les	professionnels	interrogés,	17%	déclaraient	avoir	déjà	participé	à	une	formation	

sur	le	sujet	(n=8).	

	

	

2. Motivations	d’inscription	et	attentes	des	professionnels	

Les	motivations	et	attentes	des	professionnels	de	premier	recours	ont	été	évaluées	sur	

différents	items	en	utilisant	des	échelles	de	Lickert.		
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Les	 trois	principales	motivations	d’inscription	 étaient	 le	 caractère	primordial	 du	 sujet	

chez	 les	 professionnels	 de	 santé,	 l’intérêt	 pour	 celui-ci	 et	 le	 sentiment	 de	 ne	 pas	 être	

suffisamment	formé.	(Figure	6)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

		 Moyenne	 Minimu
m	

Maximu
m	

Médian
e	

Je	pense	que	ce	sujet	devrait	être	
primordial	chez	les	professionnels	
de	santé	

8,8	 5	 10	 10	

Je	m’intéresse	à	ce	sujet	 8,8	 3	 10	 10	
J’estime	ne	pas	être	suffisamment	
formé.e	à	ce	sujet	

8,7	 2	 10	 10	

Je	suis	confronté.e	à	des	difficultés	
d’orientation		
des	femmes	victimes	de	violences	

7,5	 1	 10	 8	

Je	suis	confronté.e	à	des	difficultés	
de	repérage	des	femmes	victimes		
de	violences	

7	 3	 10	 7	

Je	suis	curieux.se	et	j’éprouve	le	
besoin	de	rompre	avec	les	
thématiques	habituelles	de	
formation	

6,8	 1	 10	 7	

Je	pense	que	cette	problématique	
est	fréquente	dans	ma	patientèle	

6,6	 1	 10	 7	

J’accompagne	un.e	participant.e	à	
la	formation	

2,2	 1	 10	 1	
Figure	6	:	Principales	motivations	d'inscription	à	la	formation	
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Les	principales	attentes	des	participants	étaient	d’apprendre	à	orienter	dans	 le	réseau	

local	puis	d’apprendre	à	aborder	le	sujet	en	consultation	et	repérer	les	femmes	victimes	

de	violences.	(Figure	7)	

	

	

		 Moyenne	 Minimum	 Maximu
m	

Médiane	

Savoir	orienter	au	sein	du	réseau	de	
prise		
en	charge	des	femmes	victimes	de	
violences	

9,5	 6	 10	 10	

Savoir	aborder	le	sujet	en	consultation	 8,8	 3	 10	 10	
Repérer	les	femmes	victimes	de	
violences	

8,8	 3	 10	 10	

Echanger	avec	d’autres	professionnels	
de	santé	sur	le	sujet	

8,6	 3	 10	 10	

Echanger	avec	mes	paires	sur	le	sujet	 8,4	 2	 10	 10	
Acquérir	une	méthode	de	dépistage		
systématique	des	femmes	victimes	de	
violences	

8,3	 2	 10	 9	

Me	rassurer	sur	ma	pratique	en	lien	
avec	le	sujet	

7,9	 2	 10	 8	

Pas	d’attente	précise	 1,9	 1	 10	 1	
Figure	7	:	Principales	attentes	des	participants	vis-à-vis	de	la	formation	
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3. Connaissances	sur	la	fréquence	et	la	typologie	des	violences		

Avant	 ou	 après	 la	 formation,	 il	 n’y	 a	 pas	 eu	 de	 différence	 significative	 (p=0,15)	 sur	 le	

pourcentage	 estimé	 de	 femmes	 victimes	 de	 violences	 dans	 la	 patientèle	 des	

professionnels	de	santé	formés.	(Figure	8)	

	

	

	

	

	

	

	

	

Différents	types	de	violences	connus	des	professionnels	de	santé	avant	la	formation	ont	

été	cités	en	réponse	à	une	question	ouverte	(Figure	9)	:	

	 -	Violences	physiques	(cité	37	fois),	coups	portés	(cité	7	fois).	

	 -Violences	verbales	(cité	23	fois),	insultes	(cité	3	fois),	remarques	désobligeantes,	

paroles	humiliantes,	propos	rabaissants.	

	 -	Violences	sexuelles	(cité	14	fois),	viol	(cité	9	fois).	

	 -	Violences	psychologiques	(cité	9	fois),	harcèlement	moral	(cité	8	fois),	violences	

psychiques	(cité	5	fois),	violences	morales	(cité	6	fois).	

	 -	Violences	économiques	(cité	4	fois),	violences	financières	(cité	3	fois),	violences	

administratives	(cité	1	fois).		

	 Avant	 Après	 p	
Quasi	nulle	 0	 1	 	

	
	
	

0,15	

de	1	à	5%	 10	 14	
de	6	à	10%	 11	 10	
de	11	à	15%	 14	 8	
de	16	à	20%	 8	 3	
de	21	à	25%	 2	 3	
Plus	de	25%	 2	 0	

Figure	8	:	Proportion	de	femmes	victimes	de	violence	dans	la	patientèle	
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D’autres	 termes	 ont	 également	 été	 évoqués,	 chacun	 une	 seule	 fois	 :	 rabaissement,	

domination,	 injonction/restriction	 de	 liberté,	 éloignement,	 contraintes,	 jalousie,	

humiliation,	 chantage	 affectif,	 isolement	 social,	 manipulation,	 menaces,	 séquestration,	

confinement,	emprise	psychologique,	maltraitance	et	violences	conjugales.	

	

En	 posant	 à	 nouveau	 la	 question	 après	 la	 formation,	 les	 réponses	 obtenues	 étaient	

(Figure	9)	:		

	 -	Violences	physiques	(cité	32	fois),	coups	(cité	2	fois).	

	 -	Violences	psychologiques	(cité	24	fois),	morales	(cité	3	fois),	psychiques	(cité	2	

fois).	

	 -	Violences	économiques	(cité	11	 fois),	 financières	(cité	11	 fois),	sociales	(cité	2	

fois),	 confiscation	 de	 papiers	 d’identité	 (cité	 1	 fois),	 violences	 administratives	 (cité	 1	

fois).	

	 -	Violences	verbales	(cité	22	fois),	insultes	(cité	2	fois).	

	 -	Violences	sexuelles	(cité	17	fois),	viol	(cité	2	fois).	

D’autres	termes	ont	également	été	utilisés	:	harcèlement	moral	(3	fois),	isolement	social	

(3	 fois),	 humiliation,	 non	 respect,	 séquestration,	 spoliation,	 privation	de	 liberté	d’agir.	

Un	professionnel	a	répondu	«	aucune	».	
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Figure	9	:	Types	de	violences	citées	par	les	participants	à	la	formation	

	

4. Dépistage	systématique	lors	d’une	première	consultation	

	

Avant	 la	 formation,	 10,6%	 (n=5)	 des	 professionnels	 interrogés	 disaient	 aborder	

systématiquement	 la	 question	 des	 violences	 faites	 aux	 femmes	 lors	 d’une	 première	

consultation.	A	 l’issue	de	 la	 formation,	cette	proportion	augmentait	significativement	à	

43,6%		(n=17)	(p<0,01).	(Figure	10)	
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Figure	10	:	Existence	d'un	dépistage	systématique	lors	d'une	première	consultation	

	

	

	

	

	

	

	

5. Expérience	des	professionnels	lors	de	leur	consultation	

	

a) Dépistages	au	cours	d’une	consultation	:		

Avant	la	formation,	les	professionnels	de	santé	formés	déclaraient	avoir	vu,	sur	3	mois,	

en	 moyenne	 0,5	 femmes	 victimes	 de	 violences	 dont	 le	 motif	 principal	 était	 celui	 des	

violences	 (le	 minimum	 déclaré	 était	 0	 et	 3	 pour	 le	 maximum).	 Les	 mois	 suivant	 la	

formation,	ce	nombre	n’a	pas	évolué	et	était	de	0,5	(le	minimum	déclaré	était	0	et	2	pour	

le	maximum),	p=0,82.	
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Avant	la	formation,	sur	3	mois,	 les	professionnels	de	santé	formés	déclaraient	avoir	vu	

en	moyenne	1,7	 femmes	victimes	de	violences	dont	 le	motif	principal	n’était	pas	 celui	

des	violences	(le	minimum	déclaré	était	0	et	10	pour	le	maximum).	Les	mois	suivant	la	

formation,	 ce	 nombre	 a	 augmenté	 à	 2,4	 (le	 minimum	 déclaré	 était	 0	 et	 10	 pour	 le	

maximum),	p=0,73.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

b) La	capacité	à	aborder	la	question	en	consultation	

Avant	la	formation,	29,8%	(n=14)	des	professionnels	déclaraient	aborder	facilement	la	

question	 des	 violences	 faites	 aux	 femmes.	 A	 l’issue	 de	 la	 formation,	 ils	 étaient	

significativement	plus	nombreux	(64,1%,	n=25)	à	aborder	 le	sujet	 facilement	(p<0,01).	

(Figure	11)	
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Figure	11	:	Facilité	à	aborder	la	question	des	violences	en	consultation	

	

c) La	façon	de	poser	la	question	

Avant	 la	 formation,	 13	 professionnels	 de	 santé	 disaient	 aborder	 le	 sujet	 plutôt	

directement	et	34	plutôt	 indirectement.	Après	 la	 formation,	 ils	étaient	18	à	aborder	 le	

sujet	plutôt	directement	contre	21	plutôt	indirectement.		

Cette	variation	n’était	pas	significative	avec	un	p=0,0522.	

	

d) Regard	sur	les	compétences	pratiques	

Différents	items	ont	été	évalués	par	une	échelle	de	Lickert	allant	de	1	à	10	pour	signifier	

leur	degré	d’adhésion	à	la	proposition.	(Figure	12)	

Les	participants	à	la	formation	se	sentaient	significativement	plus	à	l’aise	pour	aborder	

ce	sujet	en	consultation	après	(moyenne	de	6,7)	qu’avant	d’y	être	venus	(moyenne	de	5).	

Ils	déclaraient	se	sentir	suffisamment	formés	et	informés	significativement	plus	souvent	

après	la	formation	(moyenne	de	7)	qu’avant	(moyenne	de	3,7).	
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Après	 la	 formation,	 ils	 organisaient	 plus	 souvent	 leurs	 consultations	 pour	 pouvoir	

aborder	le	sujet	si	besoin	(moyenne	de	4,5	avant	contre	une	moyenne	de	6	après).	

Les	consultations	avec	une	nouvelle	patiente	étaient	significativement	mieux	organisées	

de	 manière	 à	 ce	 que	 ce	 sujet	 soit	 systématiquement	 abordé	 (moyenne	 de	 2,7	 avant	

contre	5,6	après).	

	

La	connaissance	des	 interlocuteurs	à	qui	adresser	ces	patientes	était	 significativement	

plus	importante	après	(moyenne	de	7,6)	qu’avant	(moyenne	de	3,8).	

Les	 professionnels	 de	 santé	 formés	 se	 sentaient	 significativement	 plus	 à	 l’aise	 pour	

repérer	une	situation	qui	nécessitait	une	mise	à	 l’abri	urgente	après	(moyenne	de	6,2)	

qu’avant	(moyenne	de	3,2).	

	

Ils	se	sentaient	également	significativement	plus	à	l’aise	pour	discuter	des	étapes	à	venir	

dans	le	processus	d’accompagnement	de	leur	patiente	après	(moyenne	de	6)	qu’avant	la	

formation	(moyenne	de	3).	 	Le	constat	était	 le	même	pour	évoquer	le	dépôt	de	plainte	

(moyenne	de	6,5	après	contre	une	moyenne	de	4,5	avant),	les	démarches	à	réaliser	pour	

porter	plainte	(moyenne	de	6	après	contre	une	moyenne	de	3,5	avant),	la	rédaction	d’un	

certificat	 médical	 (moyenne	 de	 5,9	 après	 contre	 une	 moyenne	 de	 4,2	 avant)	 et	

l’appréciation	 de	 la	 durée	 d’ITT8	(moyenne	 de	 3,9	 après	 contre	 une	 moyenne	 de	 2,6	

avant).	

	

		 Avant	 Après	 p	

Vous	 vous	 sentez	 à	 l’aise	 pour	 aborder	 ce	 sujet	 en	
consultation	

5	 6,7	 <0,01	

																																																								
8 Incapacité Totale de Travail 
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Vous	 vous	 sentez	 suffisamment	 formé.e	 /	 informé.e	
pour	aborder	ce	sujet	

3,7	 7	 <0,01	

Vous	 organisez	 votre	 consultation	 pour	 pouvoir	
aborder	ce	sujet	si	besoin	

4,5	 6	 <0,01	

Vous	organisez	votre	consultation	avec	une	nouvelle	
patiente	 de	 manière	 à	 ce	 que	 ce	 sujet	 soit	
systématiquement	abordé	

2,7	 5,6	 <0,01	

Vous	 connaissez	 les	 interlocuteurs	 à	 qui	 adresser	
vos	patientes	victimes	de	violences	

3,8	 7,6	 <0,01	

Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	repérer	une	situation	
qui	nécessite	une	mise	à	l’abri	urgente	

3,2	 6,2	 <0,01	

Vous	vous	sentez	à	 l’aise	pour	discuter	des	étapes	à	
venir	dans	le	processus	d’accompagnement	de	votre	
patiente	

3	 6	 <0,01	

Vous	 vous	 sentez	 à	 l’aise	 pour	 évoquer	 avec	 elle	 le	
dépôt	de	plainte	

4,5	 6,5	 <0,01	

Vous	 vous	 sentez	 à	 l’aise	 pour	 rédiger	 un	 certificat	
médical	

4,2	 5,9	 <0,01	

Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	apprécier	la	durée	de	
l’ITT	

2,6	 3,9	 <0,01	

Vous	 avez	 organisé	 votre	 pratique	 pour	 noter	
systématiquement	 dans	 votre	 dossier	 les	 éléments	
évoqués	par	votre	patiente	

4,8	 6,9	 <0,01	

Vous	 vous	 sentez	 à	 l’aise	 pour	 indiquer	 à	 votre	
patiente	les	démarches	de	dépôt	de	plainte	

3,5	 6	 <0,01	

Figure	12	:	Expérience	dans	la	pratique	des	participants	à	la	formation	

	

	

	

	

6. Freins	au	dépistage	des	violences	faites	aux	femmes	en	consultation	

	

Les	participants	à	 la	 formation	ont	évalué	 les	 freins	à	aborder	ce	sujet	en	consultation	

selon	une	échelle	de	Lickert.	Chaque	item	recueillait	une	note	de	1	à	10	selon	le	degré	

d’adhésion.	(Figure	13)	

Quatre	items	ont	obtenu	des	variations	significatives.		
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La	méconnaissance	 du	 sujet	 était	 un	 frein	 ayant	 été	 partiellement	 levé.	 Il	 en	 était	 de	

même	pour	le	manque	de	formation	et	d’outils.	

La	formation	a	permis	une	meilleure	connaissance	du	réseau	de	prise	en	charge.	

Le	 sentiment	 d’être	 intrusif	 pour	 ces	 professionnels	 était	 significativement	 moins	

important	à	l’issue	de	la	formation.	

	

	

		 Avant	 Après	 p	

Oubli	 4,3	 4,8	 0,34	
Méconnaissance	du	sujet	 6,1	 3,7	 <0,01	
Faible	prévalence	dans	la	patientèle	 4,8	 4,5	 0,94	
Sujet	inadapté	au	motif	de	consultation	 3,0	 5,4	 0,73	
Manque	de	temps	 4,2	 5	 0,24	
Votre	manque	de	disponibilité	intellectuelle	lors	de	la	
consultation	

4	 4	 0,49	

Sentiment	 d’échec	 et	 d’impuissance	 devant	
l’ambivalence	des	femmes	

3,7	 3,7	 0,91	

Des	expériences	négatives	 2,6	 2,1	 0,16	
Manque	de	formation	et	d’outils	 7,6	 3,8	 <0,01	
Méconnaissance	du	réseau	de	prise	en	charge	 7,2	 3,9	 <0,01	
Votre	sentiment	d’être	trop	intrusif(ve)	 5,8	 4,8	 <0,01	
Peur	de	conséquences	juridiques	à	votre	égard	 2,2	 2	 0,16	
Suivi	en	parallèle	du	conjoint	violent	 3,2	 3,2	 0,33	
Figure	13	:	Freins	rencontrés	par	les	participants	à	la	formation	

	

7. Evaluation	de	la	formation	

	

De	manière	générale,	71,8%	(n=28)	des	professionnels	de	santé	ont	trouvé	la	formation	

totalement	utile	et	28,2%	(n=11)	plutôt	utile.	(Figure	14)	
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La	 totalité	des	personnes	 interrogées	 la	recommandaient	aux	autres	professionnels	de	

santé.	

	

	

	

Figure	14	:	Utilité	de	la	formation	selon	les	participants	

	

	

	

	

	

	

	

Les	participants	 à	 la	 formation	ont	 en	majorité	 jugé	 la	durée	adéquate	ou	 trop	 courte	

(Figure	15).	
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Figure	15	:	Evaluation	de	la	durée	de	la	formation	par	les	participants	

	

La	formation	a	répondu	majoritairement	(66,7%,	n=26)	ou	totalement	(23%,	n=9)	aux	

attentes	des	professionnels	(Figure	16).	

	

	

Figure	16	:	Réponse	aux	attentes	des	participants	à	la	formation	
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8. Le	vade-mecum	

Neuf	participants	ont	déclaré	avoir	 lu	 entièrement	 le	 vade-mecum	distribué	 lors	de	 la	

formation	et	27	partiellement	(Figure	17).	Trois	participants	ont	signalé	ne	pas	l’avoir	lu	

par	manque	de	temps	pour	deux	d’entre	eux	et	par	non	nécessité	pour	le	troisième.	

	

	

	

Figure	17	:	Lecture	du	vade-mecum	par	les	participants	à	la	formation	

	

	

Parmi	ceux	qui	l’ont	lu,	63,9%	(n=23)	l’ont	trouvé	plutôt	utile,	30,6%	(n=11)	très	utile	et	

5,6%	(n=2)	plutôt	inutile.	
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Discussion	
	
Cette	étude	a	permis	de	révéler	l’efficacité	de	cette	formation	pour	induire	un	dépistage	

systématique	des	violences	lors	d’une	première	consultation	chez	les	professionnels	de	

santé	de	premier	recours.	

	

	

1. Forces	et	limites	de	l’étude	

Cette	étude	présente	plusieurs	points	 forts.	Tout	d’abord,	 l’inclusion	de	professionnels	

de	santé	non	médecins.	Dans	la	littérature,	il	y	a	eu	de	nombreux	travaux	réalisés	auprès	

de	médecins	sur	leur	vécu,	leur	formation	ou	encore	leurs	expériences	[8,	9,	10,	16,	17,	

19,	20,	21,	22,	23,	24].	La	très	grande	majorité	était	des	études	qualitatives.	Des	travaux	

ont	 également	 été	 réalisés	 par	 des	 sages-femmes	 en	 étudiant	 les	 pratiques	 de	 ces	

dernières	[25,	26,	27]	mais	aucun	n’évalue	l’impact	d’une	formation.	

S’intéresser	aux	professionnels	de	santé	de	premier	recours	sans	différenciation	de	leur	

profession	permet	une	représentation	globale	de	l’impact	de	cette	formation.	De	plus,	le	

bouche-à-oreille	 a	 permis	 d’inclure	 de	 nombreux	 autres	 professionnels	 également	

susceptibles	de	dépister	et	d’orienter	ces	patientes	(orthophonistes,	pédiatres…).		

	

Le	 fort	 taux	 de	 participation	initiale	 est	 un	 atout	 majeur	 de	 cette	 étude.	 Sur	 les	

questionnaires	distribués	avant	la	formation,	le	taux	de	réponse	a	été	particulièrement	

important	avec	92,2%	de	répondants.		
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Cependant,	cette	étude	a	aussi	des	limites.	Le	taux	de	participation	a	été	plus	faible	après	

la	formation	avec	un	taux	de	réponse	de	76,5%,	et	ce	malgré	plusieurs	relances	par	mail.	

	

Le	choix	d’un	 intervalle	de	2	mois	entre	 le	premier	et	 le	deuxième	questionnaire	était	

essentiellement	dû	à	une	contrainte	temporelle.	Une	nouvelle	évaluation	un	an	après	la	

formation	serait	intéressante	et	permettrait	d’avoir	un	regard	plus	juste	de	l’impact	de	

celle-ci.	

	

Cette	 étude	 comportait	 également	 un	 biais	 de	 sélection.	 Les	 participants	 ont	 été	

informés	 de	 la	 formation	 par	 mail	:	 pour	 les	 médecins	 libéraux,	 via	 InterfaceRéso	

(mailing	 alsacienne	 gérée	 par	 l’URPS)	 et	 par	 envoi	 aux	 adhérents	 du	 syndicat	 AGJIR,	

pour	les	médecins	non	libéraux	et	les	autres	professionnels,	par	mail	au	sein	du	réseau	

de	 l’association	 SOS	 Femmes	 Solidarité.	 Les	 inscriptions	 étaient	 volontaires,	 attirant	

donc	 probablement	 des	 professionnels	 sensibilisés	 au	 sujet	 et	 désireux	 de	 se	 former.	

Ceux	étant	peu	sensibilisés	à	ce	sujet	n’ont	probablement	pas	 lu	 le	contenu	du	mail	et	

n’ont	pas	fait	la	démarche	de	se	former	sur	ce	sujet.		

Une	invitation	par	courrier	à	tous	les	professionnels	de	santé	de	premier	recours	aurait	

peut-être	permis	le	recrutement	de	ceux	qui	étaient	moins	sensibilisés	au	sujet.	

De	 plus,	 le	 lieu	 et	 l’heure	 de	 la	 formation	 ont	 contribué	 à	 sélectionner	 également	 les	

participants.	 La	 formation	 ayant	 lieu	 à	 Strasbourg,	 les	 médecins	 n’exerçant	 pas	 à	

proximité	ont	probablement	été	freinés	pour	s’inscrire,	en	plus	du	fait	que	la	formation	

était	organisée	en	soirée	après	une	journée	de	travail	pouvant	être	chargée.	

Par	cette	sélection,	l’échantillon	de	cette	étude	n’est	pas	représentatif	des	professionnels	

de	santé	de	premier	recours	en	Alsace.	

	



	 54	
Il	était	également	retrouvé	un	biais	dans	 le	recueil	de	données.	Le	questionnaire	a	été	

envoyé	 par	 mail	 une	 semaine	 avant	 la	 formation	 avec	 un	 rappel	 deux	 ou	 trois	 jours	

avant.	Certains	n’ayant	pas	répondu,	 il	 leur	a	été	 fourni	un	ordinateur	en	arrivant	à	 la	

formation	 pour	 pouvoir	 le	 faire.	 Les	 sentiments	 d’obligation	 de	 réponse	 et	 de	 délais	

contraints	ont	probablement	modifié	certaines	de	leurs	réponses.		

	

Enfin,	cette	étude	présente	un	biais	de	désirabilité.	Elle	était	basée	sur	les	déclarations	

des	participants	et	 les	réponses	aux	diverses	questions	pouvaient	ne	pas	être	toujours	

objectives.	 Le	 choix	 des	 échelles	 de	 Lickert	 pour	 évaluer	 le	 ressenti	 d’accord	 ou	 de	

désaccord	 avec	 l’item	 proposé	 a	 pu	 amener	 les	 participants	 à	 le	 sous-évaluer	 lors	 du	

questionnaire	préformation	puis	 le	 surévaluer	dans	 les	mois	 suivants	 la	 formation.	En	

effet,	 les	 professionnels	 de	 santé	 connaissaient	 les	 objectifs	 de	 cette	 étude	 et	 savaient	

donc	qu’une	amélioration	était	attendue.	

	

	

2. Discussion	des	principaux	résultats	

a) La	population	étudiée	

Parmi	les	professionnels	ayant	participé	à	la	formation,	il	était	retrouvé	essentiellement	

des	 médecins	 généralistes	 (36,2%)	 et	 des	 sages-femmes	 (31,9%).	 Les	 autres	

professionnels	 de	 santé	 étaient	 peu	 représentés.	 Ainsi,	 lors	 de	 cette	 session	 de	

formation,	 les	 médecins	 spécialistes	 ciblés	 initialement	 étaient	 peu	 représentés	:	

seulement	 un	 gynécologue	 et	 un	 psychiatre	 étaient	 présents.	 Il	 peut	 être	 soulevé	 un	

problème	 de	 communication	 sur	 la	 formation,	 des	 professionnels	 se	 formant	 grâce	 à	
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d’autres	structures	(CIDFF9	du	Bas-Rhin	[28]…),	ou	peut-être	l’existence	d’un	sentiment	

d’être	 suffisamment	 formé.	 Pour	 les	 sessions	 suivantes,	 le	 bouche-à-oreille	 et	 un	

élargissement	de	la	communication	pourraient	attirer	plus	de	médecins	spécialistes.	

	

A	 l’inverse,	 trois	 orthophonistes	 et	 un	pédiatre	 ont	 assisté	 à	 la	 formation,	 ce	 qui	 peut	

paraître	 étonnant.	 Ces	 professionnels	 n’étaient	 initialement	 pas	 ciblés	 par	 la	

communication	et	ont	pu	être	sensibilisés	au	dépistage	des	violences	faites	aux	femmes.	

Une	 étude	 incluant	 plus	 de	 professionnels	 de	 santé,	 sur	 plusieurs	 sessions,	 pourrait	

permettre	une	analyse	multi	variée	intéressante.	

	

Dans	 les	 professionnels	 de	 santé	 formés,	 seuls	 3	 hommes	 étaient	 présents	 pour	 44	

femmes	:	une	différence	significative	qui	interroge.	Dans	une	étude	par	entretiens	semi-

dirigés	 sur	 les	 représentations	 et	 le	 vécu	 des	médecins	 généralistes	 face	 à	 la	 violence	

conjugale	en	consultation,	onze	médecins	avaient	refusé	de	participer	dont	dix	hommes	

[8].	Il	est	possible	que	les	hommes	se	sentaient	moins	concernés	ou	moins	légitimes.		

Les	patientes	se	confient	peut-être	moins	spontanément	sur	ce	sujet	si	le	professionnel	

est	un	homme.	Une	étude	qualitative	auprès	de	femmes	victimes	de	violences	conjugales	

relève	 le	 sexe	 du	médecin	 comme	un	 potentiel	 frein	 d’expression	 [7].	 Cependant,	 une	

autre	étude	pondérait	ces	résultats	[29].		

Il	conviendrait	d’analyser	l’impact	de	la	féminisation	du	métier	de	médecin	généraliste	

sur	la	sensibilisation	et	le	dépistage	des	violences	conjugales.	

	

En	 comparant	 le	 lieu	 d’exercice	 des	 professionnels,	 il	 est	 noté	 que	 75%	 d’entre	 eux	

exerçaient	en	milieu	urbain.	Cette	donnée	est	très	certainement	en	lien	avec	le	lieu	de	la	

																																																								
9 Centre d’Information sur le Droit des Femmes et des Familles 
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formation	 et	 son	 horaire.	 La	 proposition	 de	 formation	 dans	 d’autres	 secteurs	 du	

département	sera	à	envisager	et	à	réaliser	lors	des	prochaines	sessions.	

	

b) Vers	un	dépistage	systématique	lors	d’une	consultation	

L’objectif	 principal	 de	 cette	 étude	 était	 de	 savoir	 si	 la	 formation	 permettait	 une	

amélioration	du	dépistage	systématique	des	violences	lors	d’une	première	consultation.	

A	 distance	 de	 la	 formation,	 cette	 étude	 confirme	 que	 5	 fois	 plus	 de	 professionnels	 de	

santé	 de	 premier	 recours	 ont	 déclaré	 poser	 systématiquement	 la	 question	 lors	 d’une	

première	consultation.	Ce	résultat	est	particulièrement	encourageant.	

	

Les	 résultats	 montrent	 que	 durant	 les	 trois	 mois	 précédant	 la	 formation,	 les	

professionnels	 de	 santé	 déclaraient	 n’avoir	 vu	 que	 très	 peu	 de	 femmes	 victimes	 de	

violences	consultant	pour	ce	motif	 (une	moyenne	de	0,5	 femmes).	Parmi	 les	patientes	

venant	 pour	 un	 tout	 autre	 motif,	 les	 professionnels	 formés	 ont	 pu	 dépister	 très	

légèrement	plus	de	victimes	de	violences	mais	de	manière	non	significative.		

Les	 femmes	 victimes	 de	 violences	 vues	 par	 les	 professionnels	 de	 santé	 formés	 ne	

venaient	pas	initialement	pour	ce	motif.	

D’autres	études	ont	montré	que	la	plupart	des	femmes	victimes	de	violences	recensées	

consultaient	 pour	 un	 motif	 psychologique	 lors	 d’une	 consultation	 qui	 a	 permis	 de	

pointer	la	violence	conjugale	[21,	30].		

Dr	Lazimi,	médecin	généraliste	ayant	réalisé	un	grand	nombre	d’études	sur	 le	sujet,	 le	

résume	très	bien	dans	un	article	«	il	n’y	a	pas	de	signes	spécifiques	mais	un	grand	nombre	

de	signes	cliniques	et	de	tableaux	médicaux,	chirurgicaux	et	psychiatriques	[qui]	peuvent	

être	des	conséquences	de	violences	subies	par	ces	femmes	»	[31].	
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Lorsque	 des	 femmes	 ont	 été	 interrogées,	 la	 plupart	 d’entre	 elles	 étaient	 favorables	 et	

ressentaient	 le	 besoin	d’un	dépistage	plus	 systématique	de	 la	part	de	 leur	médecin	 et	

leur	 poser	 la	 question	 de	 manière	 directe	 ne	 les	 étonnait	 pas	 [7,	 32,	 33].	 Un	

accompagnement	 de	 la	 part	 des	 professionnels	 de	 santé	 est	 également	 une	 demande	

forte	de	ces	patientes	[7,	34].	

	

Un	dépistage	systématique	semble	être	une	meilleure	alternative	qu’un	dépistage	basé	

sur	des	signes	d’appels	cliniques.	En	effet,	ces	signes	cliniques	ne	sont	pas	spécifiques	et	

il	 n’existe	 pas	 de	 profil	 type	 de	 victimes.	 Il	 est	 compliqué	 de	 ne	 pas	 laisser	 passer	 de	

potentielles	victimes	[35].	

De	plus,	plusieurs	études	[7,	11,	19,	22	31]	révélaient	que,	le	plus	souvent,	les	victimes	

ne	 parlent	 pas	 spontanément	 de	 ce	 sujet.	 Une	 étude	 canadienne	 [36]	 montre	 que	

seulement	 2,8%	 victimes	 de	 violences	 durant	 leur	 grossesse	 en	 ont	 parlé	 à	 leurs	

soignants	 alors	 que	 c’est	 une	 période	 d’apparition	 ou	 d’aggravation	 des	 violences.	 En	

France,	 en	 2017,	 plus	 de	 la	 moitié	 des	 femmes	 victimes	 de	 violences	 interrogées	

déclaraient	 n’avoir	 entrepris	 aucune	 démarche	 auprès	 d’un	 professionnel	 de	 santé	 ou	

d’une	association	[37].	En	2002,	le	rapport	Henrion	a	montré	que	seulement	une	femme	

sur	 quatre	 parle	 spontanément	 de	 ce	 qu’elle	 subit	 et	 majoritairement	 auprès	 d’un	

professionnel	 de	 santé	 [11].	 En	 l’absence	 de	 signes	 évocateurs,	 la	 seule	 façon	 de	

découvrir	 les	 violences	 est	 le	 dépistage	 systématique,	 encore	 très	 peu	 réalisé	 par	 les	

médecins	français.	

Le	dépistage	systématique	des	violences	reste	néanmoins	encore	 insuffisant	comme	 le	

montrait	 également	 une	 étude	 lorraine	 où	 plus	 de	 90%	 des	 médecins	 généralistes	

interrogés	disaient	ne	jamais	avoir	pratiqué	ce	dépistage	de	manière	systématique	[38].	
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Dans	une	enquête	réalisée	auprès	de	sages-femmes	[39],	19%	des	interrogés	déclaraient	

poser	systématiquement	la	question	lors	d’une	consultation	avec	une	nouvelle	patiente	

et	68%	auraient	aimé	la	poser	plus	souvent.	

	

Une	étude	réalisée	en	2005,	consistant	à	dépister	systématiquement	les	violences	chez	

les	patientes	venant	en	consultation	par	11	médecins	généralistes	a	montré	que	sur	251	

patientes	interrogées	de	manière	systématique,	44	déclaraient	avoir	subi	des	violences	

contre	3	seulement	sur	une	période	témoin	de	durée	identique	[40].	La	question	se	pose	

de	 savoir	 pourquoi	 nous	 n’avons	 pas	 eu	 de	 tels	 résultats	 dans	 cette	 étude.	 Les	

professionnels	de	santé	formés	ont	déclaré	avoir	majoré	le	dépistage	systématique	sur	

une	première	consultation	et	 la	prochaine	étape	pourrait	être	de	le	faire	sur	toutes	les	

consultations.	

	

La	pratique	du	dépistage	systématique	pourrait	permettre	à	un	plus	grand	nombre	de	

victimes	 de	 parler	 de	 ce	 qu’elles	 subissent	 et	 d’être	 prises	 en	 charge	 de	 manière	

adéquate.	En	2011,	après	la	réalisation	de	7	études,	le	Dr	Lazimi	[31]	conclut	à	la	facilité	

du	 questionnement	 systématique.	 En	 effet,	 celui-ci	 a	 un	 intérêt	 pour	 le	 praticien	 afin	

d’ajuster	 sa	 prise	 en	 charge	 mais	 également	 pour	 les	 femmes,	 soulagées	 d’être	

entendues.	

Ce	 questionnement	 pourrait	 être	 intégré	 dans	 une	 grille	 de	 recueil	 systématique	

d’information	(exemple	:	antécédents,	allergies,	...).	

	

Il	 faut	 toutefois	 noter	 que	 certaines	 situations	 ne	 se	 prêtent	 pas	 au	 dépistage	

systématique	:	 ainsi,	 les	 situations	d’urgence,	 les	 consultations	où	 la	patiente	n’est	pas	
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seule	avec	le	professionnel	de	santé	et/ou	le	recours	à	un	interprète	non	professionnel	

est	nécessaire	sont	autant	de	moments	où	le	dépistage	devra	être	différé.	

	

c) Changement	des	pratiques	

La	 formation	 a	 permis	 de	 changer	 certaines	 pratiques.	 Le	 dépistage	 systématique	 des	

violences	faites	aux	femmes	a	significativement	augmenté,	passant	à	17	professionnels	

de	 santé	 qui	 le	 pratiquent	 à	 l’issue	 de	 la	 formation	 (contre	 5	 avant).	 Le	 chemin	 est	

encore	long	pour	avoir	un	dépistage	systématique	de	tous	les	professionnels	de	santé	de	

premiers	recours	mais	ces	données	sont	encourageantes.	Les	professionnels	 formés	se	

disent	 également	 plus	 à	 l’aise	 pour	 aborder	 le	 sujet	 en	 consultation	 et	 le	 font	 plus	

facilement.	A	l’issue	de	la	formation,	ils	abordent	la	question	plutôt	de	manière	indirecte.	

	

Les	résultats	restent	très	encourageants	quand	on	constate	qu’à	l’issue	de	la	formation,	

les	participants	organisent	leur	consultation	avec	une	nouvelle	patiente	de	manière	à	ce	

que	ce	sujet	soit	systématiquement	abordé.		

La	 connaissance	 du	 réseau	 de	 proximité	 est	 également	 un	 apprentissage	 clé	 de	 cette	

formation	 avec	 le	 vade-mecum	 qui	 récapitule	 les	 adresses	 et	 numéros	 des	 différents	

interlocuteurs.	 Cette	 amélioration	 de	 la	 connaissance	 du	 réseau	 local	 est	 également	

retrouvée	dans	d’autres	travaux	[16,	17,	41].	

Ils	sont	également	plus	à	l’aise	pour	repérer	une	situation	qui	nécessite	une	mise	à	l’abri	

urgente,	évoquer	le	dépôt	de	plainte	et	les	démarches	à	réaliser.		

	

Un	 autre	 résultat	 montre	 une	 évolution	 intéressante,	 à	 savoir	 celle	 de	 la	 prise	 de	

conscience	de	l’existence	des	violences	économiques.	Elles	ont	été	citées	26	fois	à	l’issue	
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de	la	formation	(contre	8	avant	cette	dernière).	Cela	reste	un	type	de	violence	peu	connu	

par	 les	 professionnels	 de	 santé	 [9,	 42].	 La	 formation	 semble	 en	 améliorer	 sa	

sensibilisation.	

	

d) Des	freins	ont	été	levés	

Le	questionnaire	a	été	construit	à	partir	d’une	revue	de	la	littérature	et	de	nombreuses	

thèses	 d’exercice	 (études	 qualitatives)	 qui	 visaient	 à	 connaître	 les	 freins	 au	 dépistage	

des	violences	faites	aux	femmes.		

A	 l’issue	 de	 la	 formation,	 les	 professionnels	 de	 santé	 ont	 pu	 remédier	 à	 la	

méconnaissance	du	sujet	et	du	réseau	de	prise	en	charge	de	manière	significative.		

L’omission	 est	 quant	 à	 elle	 toujours	 aussi	 présente.	Un	questionnement	 systématique,	

intégré	dans	une	grille	de	 recueil	 systématique	d’informations	 (exemple	:	 antécédents,	

allergies,	...)	permettrait	peut-être	d’y	pallier.	

	

Le	sentiment	de	manque	de	formation	a	 lui	aussi	bien	diminué	sans	toutefois	être	nul.	

Même	si	 certains	professionnels	pouvaient	déclarer	dans	d’autres	études	 [21]	que	des	

sujets	 leur	 semblaient	 prioritaires,	 d’autres	 sessions	 de	 formations	 sur	 les	 violences	

faites	 aux	 femmes	 pourraient	 permettre	 de	 diminuer	 ce	 sentiment	 et	 ainsi	 d’acquérir	

plus	de	confiance	en	eux.	Une	autre	piste	serait	de	leur	proposer	des	documents	concis	

sur	ce	sujet.	Un	site	internet	(declicviolences.fr)	a	été	développé	par	le	département	de	

médecine	 générale	 de	 Clermont-Ferrand	 en	 2016	 [43].	 L’objectif	 de	 celui-ci	 est	 de	

proposer	 un	 outil	 accessible	 et	 simple	 d’utilisation	 aux	médecins	 généralistes	 pour	 le	

dépistage	 et	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 victimes	 [44].	 Il	 est	 intuitif	 et	 se	 développe	 en	



	 61	
quatre	grands	axes	:	l’essentiel	à	connaître,	pourquoi	intervenir,	comment	intervenir	et	

enfin	les	pièges	à	éviter.	

	

La	 formation	 a	 permis	 de	 diminuer	 de	 manière	 significative	 le	 sentiment	 d’être	 trop	

intrusif.	 En	 effet,	 c’est	 un	 frein	 déjà	 retrouvé	 [21,	 24,	 45]	 que	 la	 formation	 semble	

améliorer.	 Une	 étude	 sur	 la	 légitimité	 d’une	 intervention	médicale	 dans	 la	 vie	 privée	

d’une	personne	victime	de	violence	conjugale	[46]	montre	aussi	que	le	médecin	a	un	rôle	

à	jouer	dans	le	dépistage	et	la	prise	en	charge	de	ces	femmes	victimes	de	violences.	

	

Enfin,	un	frein	reste	(et	restera	?)	difficile	à	lever,	celui	du	temps	et	de	la	disponibilité	du	

professionnel	de	santé.	Le	travail	en	équipe	entre	tous	les	professionnels	impliqués	dans	

la	prise	en	charge	de	ces	patientes	permettrait	peut-être	d’y	remédier.	

	

e) Certificats	de	coups	et	blessures	et	fixation	d’une	ITT	

Après	la	formation,	les	professionnels	de	santé	se	disaient	significativement	plus	à	l’aise	

pour	rédiger	un	certificat	et	apprécier	la	durée	de	l’ITT.		

Cette	 donnée	 reste	 particulièrement	 étonnante	 car	 cela	 n’a	 été	 abordé	 durant	 la	

formation	par	manque	de	temps	mais	également	par	l’absence	de	questions	spécifiques	

à	ce	sujet.		

La	 lecture	 du	 vade-mecum,	 la	 curiosité	 et	 la	 poursuite	 de	 recherches	 personnelles	 à	

l’issue	de	la	formation	ont	peut-être	permis	cette	variation.	
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f) Perspectives	et	ouverture	

Cette	formation	a	modifié	les	pratiques	de	nombreux	professionnels	de	santé	de	premier	

recours.	 De	 nouvelles	 sessions	 vont	 être	 proposées.	 Si	 la	 durée	 de	 la	 formation	 a	 été	

jugée	 trop	 courte	 par	 certains,	 il	 n’est	 pas	 d’actualité	 de	 l’allonger	 en	 raison	 de	

contraintes	 horaires	 à	 respecter	 mais	 la	 création	 de	 nouvelles	 sessions	 visant	 à	

approfondir	 les	 connaissances	 et	 échanger	 entre	 les	 différents	 professionnels	 est	 une	

piste	intéressante.	

La	communication	autour	de	la	formation	sera	à	améliorer	(en	multipliant	les	supports,	

les	 réseaux	 de	 diffusion…).	 Il	 pourrait	 être	 également	 envisagé	 de	 délocaliser	 la	

formation	 dans	 d’autres	 villes	 alsaciennes	 pour	 toucher	 les	 professionnels	 n’exerçant	

pas	à	proximité	de	Strasbourg.	Une	 formation	à	Saverne	est	déjà	prévue	pour	octobre	

prochain.	

Enfin,	 développer	 cette	 formation	 via	 le	 réseau	 du	 syndicat	 national	 des	 jeunes	

généralistes	 et	 des	médecins	 remplaçants	 (ReAGJIR),	 auquel	 AGJIR	 est	 adhérent,	 et	 la	

fédération	 nationale	 Solidarité	 Femmes	 permettrait	 de	 former	 des	 professionnels	 de	

santé	dans	d’autres	régions.	
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Conclusion	
	
Les	conséquences	sur	la	santé	des	violences	sont	nombreuses.	Les	femmes	victimes	de	

violences	 perdent	 entre	 une	 et	 quatre	 années	 d’espérance	 de	 vie	 avec	 un	 coût	 social	

également	très	important	et	estimé	à	2,5	milliards	d’euros.	Le	dépistage	de	ces	violences	

par	les	professionnels	de	santé	est	donc	un	enjeu	majeur	et	la	lutte	contre	les	violences	

faites	aux	femmes	constitue	un	enjeu	de	santé	publique.	

	

Cette	étude	avant/après	montre	l’évolution	des	pratiques	des	professionnels	de	santé	de	

premier	 recours	 qui	 ont	 suivi	 une	 formation	 au	 dépistage	 et	 à	 la	 prise	 en	 charge	 des	

violences	 faites	 aux	 femmes.	 Les	 participants	 à	 la	 formation	 se	 déclarent	

significativement	 plus	 nombreux	 à	 pratiquer	 un	 dépistage	 systématique	 lors	 de	 la	

première	 consultation	 de	 leurs	 nouvelles	 patientes.	 Ils	 se	 déclarent	 également	

significativement	plus	à	l’aise	à	aborder	le	sujet	en	consultation.	De	plus,	certains	freins	

au	dépistage	ont	été	significativement	réduits,	tel	le	sentiment	d’être	trop	intrusif	ou	la	

méconnaissance	du	réseau	de	prise	en	charge.	

	

S’il	existe	des	situations	et	des	tableaux	cliniques	évocateurs	de	violences,	il	n’y	a	pas	de	

portrait	type	de	la	femme	victime	de	violences	ni	de	portrait	type	d’auteurs	de	violences.	

Poser	 systématiquement	 la	 question	 des	 violences	 à	 toutes	 nos	 patientes	 reste	 le	

meilleur	moyen	pour	les	dépister	et	les	prendre	en	charge.	Penser	à	poser	cette	question	

en	 consultation	 devrait	 idéalement	 être	 aussi	 automatique	 que	 de	 s’enquérir	 de	 la	

consommation	d’alcool	ou	de	tabac.	
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Le	 développement	 de	 formations	 sur	 le	 dépistage	 et	 la	 prise	 en	 charge	 des	 femmes	

victimes	de	violences	est	primordial	pour	 tous	 les	professionnels	de	 santé	de	premier	

recours	afin	qu’ils	prennent	conscience	de	l’ampleur	de	ce	problème	de	santé	publique	

et	puissent	dépister	et	prendre	en	charge	au	mieux	ces	patientes.	L’intégration	de	telles	

formations	 à	 la	 formation	 initiale	 des	 professionnels	 de	 santé	 parait	 aujourd’hui	

indispensable	et	son	impact	pourra	faire	l’objet	de	travaux	ultérieurs.	
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Annexe	1	:	Mail	d’information	concernant	la	formation	
Annexe	2	:	Mail	envoyé	aux	participants	avant	la	formation	
Annexe	3	:	Mail	envoyé	aux	participants	après	la	formation		
Annexe	4	:	Questionnaire	envoyé	avant	la	formation	
Annexe	5	:	Questionnaire	envoyé	à	distance	de	la	formation.	
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Annexe	1	:	Mail	d’information	concernant	la	formation	

                                             

 LIEU : 
5 RUE SELLENICK,

67000 STRASBOURG

5 rue  

SESSION 1 :
MERCREDI 22 JUIN
 DE 20H À 22H30

21 

SESSION 2 : 
MERCREDI 13
SEPTEMBRE 

DE 20H À 22H30

SESSION 3 : 
JEUDI 19 OCTOBRE

DE 14H À 17H

SESSION 4 : 
JEUDI 16 NOVEMBRE

DE 20H À 22H30

INSCRIPTION
OBLIGATOIRE

Par mail à l’adresse suivante :

administration@

sosfemmessolidarite67.org

Les inscriptions doivent se

faire impérativement 15

jours avant la date de session

choisie.

L’association  SOS Femmes Solidarité,  en partenariat avec

AGJIR, les jeunes médecins généralistes d'Alsace, et avec le

soutien  de  l’ARS  Grand  Est,  vous  propose  4  sessions  de

formation  à  destination  des  professionnels  de  santé  de

premier recours (médecins, sages-femmes, etc.)

Ces sessions de formation auront pour thème :

REPÉRER ET ORIENTER UNE FEMME VICTIME DE

VIOLENCES DANS LE CADRE D’UNE

CONSULTATION.

Programme prévisionnel     :

 Accueil – Apéritif dînatoire

 Présentation des participants et attentes de 
formation

 Éléments théoriques sur les violences conjugales et 
intrafamiliales

 Travail autour de vidéos et mise en situation

 Vers qui orienter une femme victime de violences ?

Chaque session est ouverte à 18 participant.e.s maximum

Une attestation sera délivrée à chaque participant.e.

La formation est gratuite pour les participant.e.s, 

son coût étant intégralement pris en charge par l'ARS Grand

Est.

Nouveauté !!!

Session en après-midi !
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Annexe	2	:	Mail	envoyé	aux	participants	avant	la	formation	

	
	

	

Bonjour,		

Je	suis	Marion	Moreau,	médecin	généraliste	remplaçante	en	Alsace.	Je	suis	actuellement	en	cours	de	réalisation	de	ma	
thèse	qui	consiste	à	évaluer	la	formation	sur	les	violences	faites	aux	femmes	à	laquelle	vous	vous	êtes	inscrit.e.		
	
Ce	travail	de	thèse	est	dirigé	par	le	Docteur	Yannick	Schmitt,	médecin	généraliste	à	Lingolsheim.	
	
Je	souhaite	donc	solliciter	un	peu	de	votre	temps	pour	répondre	à	un	questionnaire	avant	cette	formation.	Voici	le	
lien	pour	y	accéder.	
		
Dans	quelques	mois,	je	reviendrai	vers	vous	avec	un	nouveau	questionnaire	diffusé	également	par	mail.		
	
Le	temps	de	réponse	à	ce	premier	questionnaire	est	de	5	à	10	min	(promis,	cela	ne	prendra	pas	plus	de	temps	!).	
	
Par	avance,	merci	pour	votre	participation.	

Marion	Moreau	
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Annexe	3	:	Mail	envoyé	aux	participants	après	la	formation		

	
	
	
	
Bonjour,			
	
2	mois	se	sont	écoulés	depuis	la	formation	que	vous	avez	suivi	concernant	le	repérage	et	l’orientation	d’une	
femme	victime	de	violences.	
	
Comme	nous	vous	l'avions	annoncé,	voici	un	questionnaire	rapide	à	distance	de	la	formation.	Ce	questionnaire	
vise	à	évaluer	l'impact	de	cette	formation	sur	votre	pratique.	

Tout	comme	le	premier	questionnaire,	il	ne	vous	prendra	que	quelques	minutes.	En	raison	de	quelques	
doublons	au	niveau	des	initiales	je	vous	demande	de	mettre	votre	nom	et	bien	sur	une	fois	l'association	au	
premier	questionnaire	faite,	tout	sera	anonymisé.	

Voici	le	lien.	
	

Par	avance	merci,	

Marion	MOREAU	
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Annexe	4	:	Questionnaire	envoyé	avant	la	formation	
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Annexe	5	:	Questionnaire	envoyé	à	distance	de	la	formation.	
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RESUME	:		
Introduction	:	Les	violences	faites	aux	femmes	sont	peu	dépistées	notamment	à	cause	
d’un	manque	de	formation.	Une	formation	sur	le	repérage	et	la	prise	en	charge	des	
femmes	victimes	de	violences	a-t-elle	permis	de	faire	évoluer	les	pratiques	des	
professionnels	de	santé	de	premier	recours,	vers	un	dépistage	systématique	de	ces	
violences	?	
	
Matériel	 et	Méthode	:	 étude	quantitative	observationnelle	prospective	monocentrique	
de	 type	 avant/après	 en	 région	 Alsace	 entre	 juin	 2017	 et	 janvier	 2018	 auprès	 des	
professionnels	de	santé	de	premier	recours	inscrits	à	la	formation.	Un	questionnaire	a	
été	 envoyé	 en	 amont	 de	 la	 formation	 puis	 un	 nouveau	 questionnaire	 deux	mois	 plus	
tard.	
	
Résultats	:	 53	 professionnels	 de	 santé	 se	 sont	 inscrits	 à	 la	 formation	 et	 51	 y	 ont	
réellement	participé.	 Sur	 le	premier	questionnaire,	 le	 taux	de	 réponse	était	de	92,2%	
(n=47)	 contre	 76,5%	 (n=39)	 sur	 le	 deuxième	 questionnaire.	 Les	 professionnels	
majoritairement	 représenté	 étaient	des	médecins	 généralistes	pour	36,2	%	 (n=17)	 et	
des	sages-femmes	pour	32%		(n=15).	
La	 formation	 a	 permis	 d’augmenter	 significativement	 le	 nombre	 de	 professionnels	
déclarant	 dépister	 systématiquement	 les	 violences	 faites	 aux	 femmes	 lors	 d’une	
première	consultation	;	10,6%	(n=5)	avant	contre	43,6%	(n=17)	après,	p<0,01.	
	
Conclusion	:	Le	développement	de	telles	formations	est	primordial	afin	que	les	
professionnels	de	santé	prennent	conscience	de	l’ampleur	de	ce	problème	et	puissent	
dépister	et	prendre	en	charge	au	mieux	ces	patientes.	
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