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Introduction 

 

1. Généralités sur les violences conjugales 

Les violences conjugales ont été définies en 2002 par l’Organisation Mondiale de la Santé comme 

« tout comportement au sein d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances 

physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui sont parties à cette relation »(1). Les 

victimes de violences conjugales sont des femmes dans l’immense majorité des cas(2). 

Il existe différentes formes de violences, souvent associées(3,4) :  

- La violence psychologique : elle peut se manifester par des attitudes ou propos dégradants, 

humiliants, de l’intimidation, des menaces, du chantage, de la jalousie excessive… Elle entraîne 

une dévalorisation de la victime, qui perd confiance en elle-même. Cette forme de violence 

est la plus fréquente, et souvent la première phase avant l’évolution vers d’autres formes de 

violences. 

- La violence verbale : cris, injures… 

- La violence physique : coups avec ou sans objets contendants, morsures, brûlures, contrainte 

physique… C’est la forme de violence la plus visible, mais elle n’est pas toujours présente dans 

les situations de violences conjugales. Elle survient souvent lorsque la victime résiste aux 

violences psychologiques. 

- La violence sexuelle : agressions sexuelles, harcèlement sexuel, viol ou tentative de viol… Cette 

forme de violence est souvent sous-estimée, car les victimes associent les rapports sexuels 

forcés au « devoir conjugal », alors que le viol entre époux est reconnu par la loi(5). 

- La violence économique : contrôle des revenus et dépenses de la victime, en limitant l’accès 

aux moyens de paiement, en empêchant la victime de travailler, en dissimulant les papiers 

administratifs… Elle vise à restreindre l’autonomie de la victime, l’empêchant de sortir de la 

relation. 
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Ces violences s’exercent dans tous les milieux socio-économiques, culturels et religieux. Il n’existe pas 

de profil type d’homme violent(4,6–8). 

Elles ont de nombreuses conséquences sur la santé(6,7) : 

- Physiques : ecchymoses, hématomes, plaies, fractures… entraînant parfois un handicap 

séquellaire et pouvant aller jusqu’au décès de la victime. Les victimes peuvent également 

souffrir de troubles fonctionnels divers. Le contexte de violence peut rendre difficile la prise 

en charge de pathologies chroniques ou être à l’origine de décompensations. Globalement, les 

femmes victimes de violences sont plus nombreuses à être en mauvaise santé que les autres. 

- Psychique : anxiété, dépression, stress post-traumatique, troubles du sommeil ou de 

l’alimentation, dépendances (alcool, tabac…). Les tentatives de suicide sont 25 fois plus 

fréquentes chez les femmes victimes de violence conjugales que chez celles qui ne le sont 

pas(7). 

- Gynécologiques et obstétricales : douleurs pelviennes, troubles de la sexualité, troubles du 

cycle menstruel, infections génitales, grossesses non désirées et IVG forcées… Les 

conséquences gynécologiques sont d’autant plus fréquentes que la femme est victime de 

violences sexuelles. En cas de grossesse, les violences peuvent être à l’origine de fausses 

couches, lésions fœtales, retard de croissance in utero, menace d’accouchement prématuré 

et prématurité… 

- Les violences ont également des conséquences sur la santé physique et psychique des enfants : 

angoisse, dépression, difficultés scolaires, moindre suivi médical, maltraitance… 

 

Les violences conjugales représentent un problème important de santé publique : en France, chaque 

année, près de 10% des femmes en couple de 20 à 59 ans en sont victimes(4,9). Ainsi, en 2017, en 

France, 219 000 femmes majeures déclarent avoir été victimes de violences conjugales et 123 femmes 

ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire(2). Le coût global des violences conjugales en France 

est estimé à 2,5 milliards d’euros en 2006 : coûts directs médicaux (483 millions d’euros) et non-
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médicaux (police, justice) (235 millions d’euros), coût social (recours aux aides sociales) (120 millions 

d’euros), perte de production (1 099 millions d’euros), coût humain (535 millions d’euros) (10). 

 

Dans ce contexte, l’Etat a mis en place plusieurs plans interministériels successifs afin d’améliorer le 

repérage et la prise en charge des victimes de violences conjugales(11,12). A la suite du dernier plan, 

des campagnes de sensibilisation du public ont été mises en œuvre, ainsi qu’un « Grenelle des 

violences conjugales »(13).  

En juin 2019, la Haute Autorité de Santé a émis des recommandations sur le repérage des femmes 

victimes de violences au sein du couple(14). Celles-ci mettent en particulier l’accent sur le rôle des 

professionnels de santé de premier recours – et en premier lieu les médecins généralistes - sur le 

repérage et la prise en charge des victimes. Elles insistent également sur l’importance d’un dépistage 

systématique des violences, car il n’existe aucune situation ou aucun signe spécifique permettant 

d’orienter vers une situation de violences conjugales(10,15–17). Or, plus de la moitié des victimes ne 

fait aucune démarche suite aux violences(2). Quand les victimes parlent des violences subies, le 

professionnel de premier recours est le médecin (24%), notamment généraliste(18). La HAS 

recommande ainsi aux médecins d’aborder le sujet avec toutes les patientes, via des questions 

ouvertes permettant aux patientes de se sentir en confiance pour aborder les violences subies. 

 

2. Justificatif et objectifs de l’étude 

 

Le médecin généraliste est l’interlocuteur privilégié des victimes de violences conjugales. Or, 

différentes études montrent que les médecins généralistes se sentent en difficulté dans le repérage et 

la prise en charge des victimes de violences conjugales. Ainsi, si certains freins empêchant d’aborder 

le sujet en consultation sont liés aux victimes (peur d’être jugée, de ne pas être crue, honte, sentiment 

que le médecin ne peut pas les aider), nombreux sont ceux liés au médecin ou à l’organisation de la 

consultation. Ces freins sont de différents ordres : matériel (manque de temps, présence du conjoint), 
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émotionnel (sentiment d’échec ou d’inutilité, expérience négative), mais surtout manque de 

formation, avec un manque de sensibilisation au sujet et la méconnaissance du réseau de prise en 

charge des patientes(3,19–23). Une étude menée en 2016 montre qu’en France, seuls 30% des 

Internes de Médecine Générale (IMG) en fin de cursus ont bénéficié d’une formation sur les violences 

conjugales au cours de leur internat(24). Pour tenter de remédier à ce problème, le 4ème plan 

interministériel de prévention et de lutte contre les violences faites aux femmes, établi sur la période 

2014-2016, met l’accent sur la formation des professionnels de santé à ce sujet(11). 

 

C’est dans ce contexte qu’en 2017, le Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine 

de Strasbourg a mis en place une formation sur le repérage et la prise en charge des victimes de 

violence conjugale à destination des IMG, en partenariat avec l’association SOS Femmes Solidarité 67. 

Cette formation s’inspirait d’une formation similaire proposée par le syndicat AGJIR en partenariat 

avec cette même association, destinée aux professionnels de santé de premier recours. Elle a été 

adaptée pour s’adresser aux IMG. 

La formation se déroule sur une demi-journée séparée en trois phases, par session de 24 internes 

maximum. 

Les internes bénéficient d’abord d’une présentation générale sur les violences conjugales par un 

représentant de l’association : le contexte historique et juridique, les différentes formes de violences, 

les conséquences sur la victime, les mécanisme psycho-traumatiques… 

Par la suite, ils sont séparés en groupes de 5 à 6 pour des jeux de rôles. Il s’agit de mises en situation 

de consultations de médecine générale où la patiente consulte pour un motif banal ; l’objectif étant 

de réussir à aborder la question des violences, motif réel mais caché de la consultation. 

Pour finir, après un retour d’expériences sur les jeux de rôles, la formation se poursuit par la 

présentation de la partie « Repérage » de la vidéo pédagogique « Anna », créée par la MIPROF(25), qui 

donne des pistes pour améliorer le repérage en consultation, notamment grâce au dépistage 

systématique. 



27 
 

A l’issue de la formation, les internes reçoivent un vade-mecum récapitulant les points-clés de la 

formation (Annexe 1), et comportant les coordonnées de l’ensemble des structures intervenant dans 

la prise en charge des victimes de violences conjugales dans le Bas-Rhin (et un certain nombre dans le 

Haut-Rhin à partir de la 3ème session). 

 

Suite à la création de cette formation, il a paru important d’en évaluer l’impact sur la pratique des IMG 

l’ayant suivie. En effet, quelques études ont évalué l’impact d’une formation sur les violences 

conjugales chez les médecins généralistes dans un contexte de formation médicale continue(8,26,27), 

mais celles-ci sont peu nombreuses, et aucune étude n’a été réalisée dans le cadre de la formation 

initiale. 

 

L’hypothèse est que la participation à la formation permet de lever un certain nombre de freins 

concernant le repérage et la prise en charge des victimes de violences, et favorise la mise en place d’un 

dépistage systématique lors d’une première consultation. 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si la participation à cette formation sur le repérage 

et la prise en charge des victimes de violences conjugales a permis aux participants de mettre en place 

un dépistage systématique de ces violences lors d’une première consultation. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les attentes des IMG concernant la formation, les motifs de 

leur inscription, leurs connaissances générales sur les violences avant la formation (types, fréquence). 

La facilité à aborder le sujet et les freins éventuels ont également été évalués avant et après la 

formation.  
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Matériel et Méthode 

 

1. Type d’étude et population 

Cette étude observationnelle prospective monocentrique avant/après a été réalisée de novembre 

2017 à mars 2019. Elle avait pour objectif d’évaluer l’impact sur la pratique médicale des Internes en 

Médecine Générale (IMG) d’une formation au repérage et à la prise en charge des victimes de 

violences conjugales leur étant destinée. Les participants ont été invités par mail à répondre à un 

premier questionnaire avant la formation (Annexe 2), puis à un second deux mois après la formation 

(Annexe 3). 

 

Cette formation était proposée en tant que formation optionnelle par le Département de Médecine 

Générale (DMG) de la Faculté de Médecine de Strasbourg, avec une session par semestre. Elle était 

ouverte à tous les IMG, quelle que soit leur promotion. Les étudiants étaient invités à s’inscrire via 

Katla, la plateforme en ligne d’inscription aux formations optionnelles du DMG. Le nombre de places 

par session était limité à 24. 

 

2. Recueil des données 

Les données ont été recueillies sur trois sessions consécutives : celles du seize novembre 2017, du sept 

juin 2018 et du vingt-neuf novembre 2018. La liste des participants a été récupérée via le DMG pour 

chaque formation. Deux semaines avant la formation, un mail (Annexe 4) a été envoyé aux participants 

pour les inviter à remplir un premier questionnaire, suivi de deux mails de rappel une semaine puis 

deux jours avant la formation. Les participants n’ayant pas rempli le questionnaire avant la formation 

ont été invités à le faire le jour même avant le début de la présentation (sauf lors de la première 

formation où cela n’a pu être réalisé pour des raisons personnelles). 
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Deux mois après la formation, un nouveau mail (Annexe 5) a été envoyé aux participants les invitant à 

répondre à un deuxième questionnaire. Quatre rappels ont été faits de façon régulière pendant les 

quatre mois suivants afin de maximiser le nombre de réponses. 

 

3. Questionnaires 

La formation évaluée était basée, avec quelques adaptations liées à la population cible, sur une 

formation similaire proposée par le syndicat AGJIR depuis 2017. Cette formation a été évaluée dans 

un travail de thèse par M. Moreau en 2018(27), grâce à une étude similaire à celle-ci. Avec son accord, 

les questionnaires pour cette étude se sont donc basés sur son travail, avec quelques adaptations à 

nouveau en lien avec la population étudiée. Les questionnaires ont été réalisés suite à une revue de la 

littérature sur le sujet, notamment grâce à deux études qualitatives permettant de définir les différents 

axes(8,26). 

Les questionnaires ont été réalisés via Google Form. Ils contenaient essentiellement des questions 

fermées et des échelles de Lickert constituant à noter un item entre 1 (pas du tout d’accord) et 10 

(totalement d’accord). Ils comportaient également quelques questions ouvertes. 

Plusieurs questions étaient à réponses facultatives en raison de l'hétérogénéité de la population 

étudiée, due aux avancements distincts dans les cursus et aux terrains de stages variables selon les 

participants. 

L’ensemble des données a été anonymisé avant analyse statistique. 

 

a. Questionnaire pré-formation 

Le premier questionnaire (Annexe 2) permettait de recueillir des données concernant :  

- Les caractéristiques des participants (via des questions fermées) : sexe, âge, semestre 

d’internat, stage en cours et stages déjà réalisés, voire remplacements éventuels, la 

participation antérieure ou non à une formation sur ce thème. 
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- Les motivations à participer à la formation, via une question ouverte et 7 items (dont un 

facultatif) évalués par des échelles de Lickert en 10 points. 

- Les attentes concernant la formation, via une question ouverte et 7 items évalués par des 

échelles de Lickert en 10 points. 

- Les violences conjugales dans leur pratique médicale (questions ouvertes) : nombre de 

femmes vues pour ce motif (en tant que thème principal de la consultation ou non) dans les 

différents stages effectués parmi les stages praticien niveau 1 et 2, le stage aux urgences (6 

mois chacun) et celui en gynécologie-obstétrique (3 mois). La réponse à ces questions était 

facultative, certains internes n’ayant pas encore réalisé un ou plusieurs de ces stages. 

- La connaissance des différentes formes de violences conjugales, et celles auxquelles ils ont été 

confrontés (via une question ouverte et une question fermée). 

- La facilité à aborder le sujet en consultation (question fermée). 

- La réalisation ou non d’un dépistage systématique en consultation et le cas échéant la 

notification dans le dossier médical (questions fermées). 

- La manière d’aborder le sujet, directe ou indirecte (question fermée). 

- Leur expérience pratique sur ce sujet via 12 items (dont 7 facultatifs) évalués par des échelles 

de Lickert en 10 points. 

- Les freins empêchant d’aborder le sujet, via 13 items (dont 7 facultatifs) évalués par des 

échelles de Lickert en 10 points. 

 

b. Questionnaire post-formation 

Le deuxième questionnaire (Annexe 3), envoyé deux mois après la formation, permettait de recueillir 

des données concernant :  

- L’évaluation de la formation, via quatre questions fermées sur l’utilité de la formation, la 

recommandation à l’entourage professionnel, la durée de la formation, la réponse aux 

attentes. 
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- La lecture ou non du vade-mecum distribué en fin de formation (entièrement, partiellement, 

non lu), et en cas de lecture au moins partielle, sur son utilité (question fermée). 

- Les violences conjugales dans leur pratique médicale (questions ouvertes) : nombre de 

femmes vues pour ce motif (en tant que thème principal de la consultation ou non) depuis la 

formation. 

Les données recueillies dans la suite du questionnaire étaient communes avec le premier, afin 

de permettre une comparaison avant/après la formation. Elles concernaient : 

- La facilité à aborder le sujet en consultation (question fermée). 

- La réalisation ou non d’un dépistage systématique en consultation et le cas échéant la 

notification dans le dossier médical (questions fermées). 

- La manière d’aborder le sujet, directe ou indirecte (question fermée). 

- Leur expérience pratique sur ce sujet via 12 items (dont 7 facultatifs) évalués par des échelles 

de Lickert en 10 points. 

- Les freins empêchant d’aborder le sujet, via 13 items (dont 7 facultatifs) évalués par des 

échelles de Lickert en 10 points. 

 

4. Analyse statistique 

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

 

a. Analyse statistique descriptive 

L’analyse statistique 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.  
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Le descriptif des variables qualitatives s'est fait 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.  

 

b. Analyse statistique inférentielle 

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du c2 de McNemar 

soit avec un test exact de McNemar, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. 

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

pour données appariées. 

Les résultats étaient considérés comme statistiquement significatifs pour un p<0,05. 

 

5. Matériel 

Les questionnaires ont été réalisé via Google Form, puis le lien a été envoyé par mail aux participants. 

L’analyse statistique a été réalisée par le Dr 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. 

Les références bibliographiques ont été organisées grâce au logiciel Zotero® via le module adapté au 

logiciel de traitement de texte Word®.  
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Résultats 

 

Les données ont été recueillies lors de trois formations successives, avec pour chacune 24 participants 

potentiels, soit 72 en tout. 

Les formations ont eu lieu respectivement le 16/11/17, 07/06/18 et 29/11/18 ; le questionnaire post-

formation a été envoyé pour la première fois deux mois après la formation. Le recueil des données du 

questionnaire post-formation a été arrêté 4 mois après ce premier envoi, ce qui correspond à la fin du 

semestre en cours. Poursuivre le recueil au-delà du semestre en cours aurait rendu les données moins 

cohérentes pour la comparaison, en raison du changement de terrain de stage entre temps. 

Deux personnes inscrites n’ont pas pu assister à la première formation, soit 22 participants finalement. 

Parmi ces 22 participants, seuls 10 ont répondu au questionnaire pré-formation (impossibilité de 

proposer de répondre sur place pour cette session). Ces 10 personnes ont répondu au 2ème 

questionnaire, dont 7 dans un délai de 4 mois après l’envoi. 

Lors de la deuxième formation, deux personnes inscrites n’ont pas pu participer, soit 22 participants. 

Tous ont répondu au premier questionnaire. Tous ont répondu au 2ème questionnaire, dont 20 dans un 

délai de 4 mois après l’envoi. 

Lors de la troisième formation, quatre personnes inscrites n’ont pas pu participer, soit 20 participants. 

Tous ont répondu au premier questionnaire. Tous ont répondu au 2ème questionnaire dans les 4 mois 

après l’envoi. 

Au total, 52 réponses au premier questionnaire ont donc été récupérées (79%). 52 réponses au 2ème 

questionnaire ont été récupérées, dont 47 ont pu être analysées (71%).  
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75 participants potentiels 

66 inscrits à la formation 

14 n’ont pas répondu 

au 1er questionnaire 

52 participants inclus dans 
l’étude 

52 réponses au 1er questionnaire 
52 réponses au 2ème 

questionnaire 

5 réponses au-
delà de 4 mois 

47 questionnaires post-
formation analysés 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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1. Description de la population 

Les participants à la formation, tous Internes en Médecine Générale, étaient à 75% des femmes (n=39). 

Ils étaient âgés en moyenne de 26,3 ans, avec un minimum de 23 ans et un maximum de 45 ans. 

Leur avancement dans leur internat était variable, du 1er au 6ème (dernier) semestre de Médecine 

Générale (Figure 2). 

 
 

Figure 2 : Semestre d’internat des participants lors de la formation 
 

Parmi les semestres réalisés (Figure 3) : 

- 98% avaient réalisé leur stage praticien de niveau 1 ou étaient en train de l’effectuer (n=51). 

Parmi ceux ayant réalisé leur stage praticien de niveau 1, seuls 20% (n=5) effectuaient ou 

avaient effectué leur stage praticien de niveau 2 et 12% (n=3) avaient déjà effectué un 

remplacement en médecine générale. 

- 73% avaient réalisé ou réalisaient leur stage aux urgences (n=38). Parmi ceux ne l’ayant pas 

réalisé, 64% (n=9) réalisaient ou avaient déjà réalisé des gardes aux urgences en tant 

qu’interne. 

- 35% avaient réalisé ou réalisaient leur stage en gynécologie (n=18). 
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Figure 3 : Répartition des stages, gardes et remplacements réalisés au cours de l’internat 
 

Parmi les participants, 10% (n=5) avaient déjà participé à une formation sur le thème des violences 

conjugales, soit au cours d’un de leurs stages (n=3), soit via une autre formation proposée par le 

Département de Médecine Générale de Strasbourg sur la Santé de la Femme (n=2). 

 

2. Motivations et attentes des participants 

Les motivations et attentes des participants ont été évaluées sur différents items en utilisant des 

échelles de Lickert. 

 

Les trois principales motivations sont l’impression de ne pas être suffisamment formé, le caractère 

primordial du sujet chez les professionnels de santé, et l’intérêt pour le sujet (Tableau 1). 
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 Moyenne Minimum Maximum Médiane 

Je m’intéresse à ce sujet 8,4 4 10 8 
Je suis confronté.e à des difficultés de repérage 
des femmes victimes de violences 

6,4 2 10 7 

Je suis confronté.e à des difficultés d’orientation 

des femmes victimes de violences 
7,8 2 10 8 

Je pense que cette problématique est fréquente 
dans la population générale 

8,2 4 10 8 

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

8,6 4 10 9 

Je suis curieux(se) et j’éprouve le besoin de 

rompre avec les thématiques habituelles de 
formation 

7,0 3 10 7 

J’estime ne pas être suffisamment formé.e à ce 

sujet 
9,0 4 10 9 

Tableau 1 : Motivations des participants 
 

Les trois principales attentes concernent l’orientation des femmes victimes de violence, l’évocation du 

sujet en consultation et le repérage des femmes victimes de violences (Tableau 2). 

 Moyenne Minimum Maximum Médiane 

Savoir aborder le sujet en consultation 8,9 3 10 10 
Repérer les femmes victimes de violences 8,9 3 10 9,5 
Acquérir une méthode de dépistage 
systématique des femmes victimes de violences 

8,1 1 10 8 

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

9,3 2 10 10 

Me rassurer sur ma pratique en lien avec le sujet 7,1 2 10 7 
Echanger avec mes pairs sur le sujet 7,1 4 10 7 
Pas d’attente précise 2,0 1 7 1 

Tableau 2 : Attentes des participants 
 

3. Fréquence et typologie des violences rencontrées 

Les participants étaient globalement peu exposés à ce type de problématique lors de leur stage. Le 

nombre de consultations dédiées à ce sujet variait selon le terrain de stage, et selon qu’il s’agissait du 

motif principal de consultation ou non (Tableau 3). A noter que le stage de gynécologie ne dure que 3 

mois, contrairement aux autres stages qui durent 6 mois.  
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 Nombre 
 de réponses 

Moyenne Minimum Maximum Médiane 

Stage praticien niveau 1      
Motif principal 25 (48%) 1,5 0 10 0 

Autre motif 26 (50%) 1,3 0 5 1 
Stage praticien niveau 2      

Motif principal 1 (2%) 0 0 0 0 
Autre motif 1 (2%) 0 0 0 0 

Urgences      
Motif principal 31 (60%) 3,0 0 15 2 

Autre motif 31 (60%) 2,2 0 10 1 
Gynécologie (3 mois)      

Motif principal 14 (27%) 0,5 0 2 0 
Autre motif 14 (27%) 2,3 0 20 0 

Tableau 3 : Nombre de consultations concernant les violences conjugales réalisées en 6 mois (3 
mois pour la gynécologie) selon le type de stage 

 

Dans les 3 mois suivant la formation, les internes ont en moyenne vu 0,5 patiente dont le motif 

principal de consultation était les violences conjugales (minimum 0, maximum 9, médiane 0) et 1,1 

patiente dont c’était un motif indirect de consultation (minimum 0, maximum 6, médiane 0). 

Si une comparaison directe avec les données pré-formation n’est pas possible (type de stage variable), 

ce nombre ne semble pas plus élevé qu’avant la formation. 

 

Une question ouverte cherchait à évaluer les types de violences connus par les participants avant et 

après la formation. Certains participants ayant cité plusieurs exemples se rapportant à un même type 

de violence, ils n’ont été comptés qu’une fois par catégorie : la somme des expressions citées peut 

donc être supérieure au nombre de réponses dans lesquelles la catégorie en question a été citée. 

 

Les différents types de violence connus par les participants avant la formation étaient (sur 52 

questionnaires) (Figure 4): 

- Catégorie des violences physiques (citée dans 51 réponses soit 98%) : dont violence physique 

(cité 44 fois), agression physique (3 fois), coups et blessures (3 fois), atteinte à l’intégrité 

physique (2 fois), maltraitance physique (1 fois) 
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- Catégorie des violences psychologiques (citée dans 44 réponses soit 84,5%) : dont violences 

psychologiques (cité 15 fois), violence morale (10 fois), violences psychiques (9 fois), 

harcèlement (9 fois), violence mentale (2 fois), chantage (2 fois), isolement (2 fois), 

maltraitance psychologique (1 fois), pression morale (1 fois), agressions psychiques (1 fois), 

atteinte à l’intégrité morale (1 fois) 

- Catégorie des violences sexuelles (citée dans 27 réponses soit 51,9%) : dont violences sexuelles 

(cité 21 fois), viols (6 fois), abus sexuels (1 fois), atteinte à l’intégrité sexuelle (1 fois) 

- Catégorie des violences verbales (citée dans 21 réponses soit 40,4%) : dont violences verbales 

(cité 18 fois), insultes (3 fois) 

- Catégorie des violences économiques (citée dans 6 réponses soit 11,5%) : dont violences 

financières (cité 5 fois), violences matérielles (1 fois) 

Un certain nombre d’autres termes ont également été cités, une fois chacun : violence culturelle, 

irrespect, dénigrement, brimades, attitude provocatrice avec recherche de confrontation, 

rabaissement, humiliations, abandon, persécutions, menaces, soumission. 

Une personne a répondu ne connaître aucun type de violences. 

 

Après la formation, les réponses étaient (sur 47 questionnaires) (Figure 4): 

- Catégorie des violences physiques (citée dans 47 réponses soit 100%) : dont violences 

physiques (cité 47 fois), agressions physiques (1 fois), coups (1 fois) 

- Catégorie des violences psychologiques (citée dans 46 réponses soit 97,9%) : dont violences 

psychologiques (cité 27 fois), violences psychiques (9 fois), violences morales (7 fois), violences 

sociales (6 fois), harcèlement (3 fois), violences mentales (1 fois), violences intellectuelles (1 

fois) 

- Catégorie des violences sexuelles (citée dans 30 réponses soit 63,8%) : dont violences sexuelles 

(cité 30 fois) 
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- Catégorie des violences verbales (citée dans 20 réponses soit 42,6%) : dont violences verbales 

(cité 19 fois), insultes (1 fois) 

- Catégorie des violences économiques (citée dans 36 réponses soit 76,6%) : dont violences 

financières (cité 15 fois), violences administratives (15 fois), violences économiques (14 fois), 

violences matérielles (2 fois), violences juridiques, violences pécuniaires, privation de bien, 

pression financière, emprise financière (1 fois chaque occurrence) 

Un certain nombre d’autres termes ont également été cités, une fois chacun : brimades, 

dévalorisation, contrainte, isolement, chantage, empêcher de sortir, empêcher de travailler. 

 

Figure 4 : Violences connues par les participants avant et après la formation (en %) 
 

4. Dépistage en consultation 

Avant la formation, aucun interne n’abordait systématiquement la question des violences faites aux 

femmes lors d’une première consultation (n=44) ; ils étaient 42% (n=15) à le faire après la formation, 

p=0,0005 (Figure 5). Parmi les 42% dépistant systématiquement les violences suite à la formation, seuls 

47% (n=7) font apparaître la réponse dans le dossier de façon systématique. 
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Figure 5 : Dépistage systématique des violences en consultation 
 

A noter qu’un certain nombre (8 en pré-formation, 12 en post-formation) n’ont pas pu répondre à 

cette question, leur terrain de stage n’étant pas approprié. 

Les participants ne réalisant pas de dépistage systématique à la suite de la formation mettent en avant 

différentes raisons (Figure 6): 

- La difficulté à le réaliser dans le cadre du stage praticien de niveau 1 (7 cas), pour différentes 

raisons : manque d’autonomie lors de la consultation (un participant précise d’ailleurs qu’il 

fera le dépistage lorsqu’il consultera seul), dépistage systématique contraire aux habitudes du 

maître de stage ou maître de stage qui n’y est pas favorable, patientes suivies depuis 

longtemps au cabinet donc pas de reprise des antécédents lors de la consultation… 

- Le sentiment de n’être pas encore assez formé dans 7 cas, avec des demandes variables : plus 

de formation pratique (jeux de rôles…) dans 3 cas, une formation plus précoce dans le cursus 

dans 2 cas, la nécessité d’insister encore un peu plus sur l’importance du dépistage et de la 

prévention (1 cas), et une demande d’exemples d’approches qui soient plus subtiles (1 cas) 

- L’oubli, dans 2 cas 

- Le motif de consultation inapproprié, dans 2 cas  

A noter que 3 participants ne donnent pas d’explication à l’absence de dépistage. 
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Figure 6 : Freins au dépistage systématique suite à la formation 
 

5. Pratiques des participants 

 

a. Aborder la question 

Les internes abordent plus facilement la question des violences faites aux femmes après la formation 

(63%) qu’avant (13%), p<0,0001.  

Lorsqu’ils abordent la question, ils le font plus directement après la formation (60%) qu’avant (31%), 

p=0,007. 

 

b. Expérience pratique 

L’expérience en pratique des participants était évaluée sur différents items en utilisant des échelles de 

Lickert de 0 à 10 (Tableau 4). 

La formation a permis une amélioration significative sur les différents items évalués (p<0,0001 pour 

chaque item). Les participants se sentent plus à l’aise pour aborder le sujet en consultation après la 

formation (moyenne 6,6) qu’avant (moyenne 4,2). Ils se sentaient mieux formés / informés après la 

33%

33%

10%

10%

14%

FREINS AU DÉPISTAGE APRÈS FORMATION

Difficultés liées au terrain de stage Manque de formation

Oubli Motif de consultation inadapté

Absence de réponse



43 
 

formation (moyenne 6,9 après contre 3,1 avant). Ils organisaient leur consultation pour pouvoir 

aborder le sujet si besoin (moyenne 5,9 après contre 3,6 avant), et de manière systématique avec une 

nouvelle patiente (moyenne 5,7 après contre 2,5 avant), ainsi que pour noter systématiquement dans 

le dossier les éléments évoqués par la patiente (moyenne 7,1 après contre 5,3 avant). Ils connaissaient 

mieux les interlocuteurs à qui adresser leurs patientes victimes de violences (moyenne 7,4 après contre 

3,0 avant) et se sentaient plus à l’aise pour repérer une situation nécessitant une mise à l’abri urgente 

(moyenne 6,4 après contre 3,3 avant). Ils se sentaient également plus à l’aise pour discuter des étapes 

à venir dans le processus d’accompagnement de la patiente (moyenne 6,4 après contre 3,0 avant), 

évoquer le dépôt de plainte (moyenne 6,7 après contre 4,2 avant) et les démarches de dépôt de plainte 

(moyenne 5,8 après contre 3,1 avant), rédiger un certificat médical (moyenne 6,9 après contre 5,1 

avant), et apprécier la durée de l’ITT (moyenne 4,8 après contre 3,3 avant). 

 Avant Après p 

Vous vous sentez à l’aise pour aborder ce sujet en consultation 4,2 6,6 <0,0001 
Vous vous sentez suffisamment formé.e / informé.e pour aborder ce 
sujet en consultation 

3,1 6,9 <0,0001 

Vous organisez votre consultation pour pouvoir aborder ce sujet si 
besoin 

3,6 5,9 <0,0001 

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

2,5 5,7 <0,0001 

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

3,0 7,4 <0,0001 

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

3,3 6,4 <0,0001 

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

3,0 6,4 <0,0001 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 4,2 6,7 <0,0001 
Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un certificat médical 5,1 6,9 <0,0001 
Vous vous sentez à l'aise pour apprécier la durée de l'ITT 3,3 4,8 <0,0001 
Vous avez organisé votre pratique pour noter systématiquement dans 
votre dossier les éléments évoqués par votre patiente 

5,3 7,1 <0,0001 

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

de dépôt de plainte 
3,1 5,8 <0,0001 

Tableau 4 : Expérience pratique des participants à la formation 
 

 

 

c. Freins empêchant d’aborder le sujet 
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Les freins empêchant d’aborder le sujet ont été évalués sur différents items en utilisant des échelles 

de Lickert de 0 à 10 (Tableau 5). 

La formation a permis de diminuer significativement (p<0,0001) les freins liés à la méconnaissance du 

sujet (moyenne 3,4 après contre 6,4 avant), au manque de formation et d’outils (moyenne 3,8 après 

contre 7,6 avant), à la méconnaissance du réseau de prise en charge (moyenne 3,8 après contre 7,9 

avant) et au sentiment d’être trop intrusif (moyenne 4,8 après contre 6,3 avant).  

 Avant Après p 

Oubli 5,3 5,2 1 
Méconnaissance du sujet 6,4 3,4 <0,0001 
Faible prévalence dans la patientèle 4,2 4,5 0,79 
Sujet inadapté au motif de consultation 6,4 6,4 0,53 
Manque de temps 5,0 5,1 0,80 
Votre manque de disponibilité intellectuelle lors de la consultation 4,0 3,8 1 
Sentiment d'échec et d'impuissance devant l'ambivalence des femmes 4,7 4,3 0,50 
Des expériences négatives 2,0 2,5 0,35 
Manque de formation et d'outils 7,6 3,8 <0,0001 
Méconnaissance du réseau de prise en charge 7,9 3,8 <0,0001 
Votre sentiment d'être trop intrusif(ve) 6,3 4,8 <0,0001 
Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,6 2,4 0,44 
Suivi en parallèle du conjoint violent 4,0 3,5 0,29 

Tableau 5 : Freins empêchant d'aborder le sujet en consultation 
 

6. Evaluation de la formation 

 

a. Utilité de la formation 

98% des participants (n=46) ont trouvé la formation plutôt utile ou totalement utile (Figure 7), et 96% 

(n=45) la recommanderait à leurs confrères. 
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Figure 7 : Utilité de la formation selon les participants 
 

74,5% des participants (n=35) ont trouvé la durée de la formation adéquate, 19% (n=9) l’ont trouvée 

trop courte et 6,5% (n=3) l’ont trouvée trop longue (Figure 8). 

 

Figure 8 : Evaluation de la durée de la formation par les participants 
 

Pour 68% des participants (n=32), la formation a totalement ou majoritairement répondu à leurs 

attentes ; elle n’y a que partiellement répondu pour 32% (n=15) (Figure 9). 
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Figure 9 : Réponse aux attentes des participants 
 

b. Vade-mecum 

70% des participants (n=33) ont lu partiellement ou entièrement le vade-mecum distribué en fin de 

formation (Figure 10). Il a été jugé plutôt utile dans 94% des cas (n=31). 

Parmi ceux qui ne l’ont pas lu, 6 n’ont pas eu le temps, 3 n’en voyaient pas la nécessité, et 5 ne l’ont 

pas reçu. 

 
Figure 10 : Lecture du vade-mecum par les participants 
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Discussion 

 

Cette étude a permis de mettre en évidence l’intérêt d’une formation des Internes en Médecine 

Générale au repérage et à la prise en charge des victimes de violences conjugales. En effet, celle-ci 

permet la mise en place d’un dépistage systématique des violences lors d’une première consultation. 

Elle permet également de lever un certain nombre de freins empêchant d’aborder le sujet en 

consultation, et rend les participants plus à l’aise sur ce sujet dans leur expérience pratique. 

 

1. Forces et limites de l’étude 

 

a. Points forts de l’étude 

La question des violences conjugales est de plus en plus présente dans l’actualité, grâce notamment 

aux différents plans interministériels de prévention et de lutte contre les violences faites aux femmes 

mis en place par l’Etat ces dernières années. Le 4ème plan met notamment l’accent sur la formation des 

professionnels de santé destinés à prendre en charge les victimes de violences(11). 

Dans ce contexte, un certain nombre de formations ont été créées, destinées aux médecins 

remplaçants ou installés, dans le cadre de la formation médicale continue, ou aux Internes en 

Médecine, dans le cadre de la formation initiale. 

Si quelques études ont permis d’évaluer des formations créées dans le cadre de la formation médicale 

continue(8,26,27), cette étude a l’intérêt d’être la première à évaluer une formation destinée aux 

Internes de Médecine Générale. 

 

Cette étude a été menée sur 3 formations successives sur 18 mois. Le taux de réponses aux 

questionnaires était supérieur à 70%, avec peu de pertes entre le premier et le deuxième 

questionnaires (5 participants soit 7,6%), ce qui permet une analyse satisfaisante des résultats. 
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b. Limites de l’étude 

Les participants à la formation étaient tous Internes en Médecine Générale, mais leur avancement 

dans les études était variable, du 1er au 6ème (dernier) semestre d’internat. Aussi, leur expérience 

pratique n’était pas toujours comparable, certains n’ayant jamais été confrontés à la problématique 

des violences conjugales en consultation. 

Par ailleurs, leurs terrains de stage lors du semestre où se déroulait la formation étaient également 

variables : certains étaient dans des stages propices à rencontrer ce type de situations (stage praticien, 

urgences, gynécologie), d’autres nettement moins (médecine adulte…). Ainsi, certains internes n’ont 

été confrontés à aucune situation de ce type dans les mois suivants la formation, empêchant la mise 

en pratique rapide des apprentissages. 

 

Lors de la réalisation de l’étude, il a été décidé de limiter le recueil des réponses au 2ème questionnaire 

à 4 mois après l’envoi, soit 6 mois après la formation. En effet, celle-ci se déroulant au début du 

semestre, cela permettait de maintenir une cohérence dans les réponses, les internes étant dans le 

même terrain de stage tout au long de la période évaluée. 

Toutefois, il aurait pu être intéressant d’évaluer la pratique des participants sur un délai plus long, afin 

d’évaluer la persistance dans la durée des changements de comportement suite à la formation. 

Cela est malheureusement difficile à réaliser dans le cadre d’un travail de thèse, où la durée consacrée 

au recueil des données est limitée dans le temps… 

 

Il existe également un biais de sélection, l’inscription à la formation étant faite sur la base du 

volontariat : les participants sont donc probablement plus sensibilisés à ce sujet que la moyenne de la 

population des IMG. 

Les participants étaient également informés de l’objectif de l’étude, qui visait à évaluer la formation : 

ils savaient donc qu’une amélioration des résultats était attendue, ce qui a pu influer leurs réponses 

au questionnaire. Toutefois, le délai de 2 mois minimum entre les réponses aux deux questionnaires, 
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ainsi que la multiplicité des questions évaluées par des échelles de Lickert de 0 à 10 a probablement 

permis de limiter ce biais, les participants ne se souvenant probablement pas précisément de leurs 

réponses au premier questionnaire lorsqu’ils ont répondu au deuxième. 

 

2. Analyse des résultats 

 

a. Mise en place d’un dépistage systématique 

La formation semble avoir eu un impact fortement positif sur la mise en place d’un dépistage 

systématique des violences, puisque si aucun IMG ne réalisait ce dépistage avant la formation, ils sont 

42% à le faire après la formation (p<0,0001).   

Si l’augmentation du dépistage est notable suite à la formation, le taux de dépistage reste toutefois 

inférieur à 50%.  

Les internes dont le terrain de stage ne permettait pas la mise en application du dépistage (par 

exemple stage praticien niveau 1 où l’interne ne consulte jamais seul) n’ont pas été invités à répondre 

à cette question. Aussi, ce taux de réponse reflète réellement la pratique des internes qui avaient la 

possibilité de mettre en place ce dépistage. 

Cette valeur est cohérente avec celle retrouvée par M. Moreau, qui évaluait une formation similaire 

proposée dans le cadre de la formation médicale continue : suite à cette formation, 43,6% des 

participants réalisaient un dépistage systématique des violences(27). 

Il reste donc des freins empêchant la mise en place de ce dépistage, même si une partie a été levée 

par la formation. 

 

Or, plusieurs études ont mis en évidence l’intérêt d’un dépistage systématique des violences lors d’une 

première consultation. En effet, il n’existe pas de signes spécifiques cliniques ou psychologiques qui 

orientent vers un contexte de violences(10,15–17). De plus, selon les données de la Lettre de 

l’Observatoire National des Violences Faites aux Femmes de novembre 2017(18), concordantes avec 
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une étude canadienne(16), seule une victime sur quatre aborde spontanément le sujet avec son 

médecin. 

Malgré cela, le dépistage systématique des violences est très peu réalisé en France : ainsi une étude  

réalisée auprès de Médecins Généralistes Lorrains en 2012 montre que plus de 90% des médecins 

interrogés ne pratiquaient pas le dépistage systématique(28). 

Pourtant, plusieurs études interrogeant des patientes victimes de violences montrent que celles-ci 

sont plutôt favorable à un dépistage systématique par leur médecin(3,21,29–31). 

La mise en place d’un dépistage systématique permet en effet d’améliorer significativement le 

repérage des femmes victimes de violences, ce qui est une première étape indispensable pour pouvoir 

ensuite les accompagner dans la suite de leur parcours. Ainsi, une étude réalisée en 2005 auprès de 

11 médecins généralistes en région Parisienne a mis en évidence une nette augmentation du nombre 

de victimes repérées suite à la mise en place d’un dépistage systématique des violences. Ils ont 

interrogé systématiquement 251 patientes à propos de la violence conjugale par un questionnaire 

direct sur une période d’une semaine : 44 patientes ont répondu avoir été victimes de violences 

conjugales. A titre de comparaison, sur une semaine témoin ils n’avaient vu que 3 patientes victimes 

de violences conjugales(32). 

 

A noter que dans notre étude, malgré la mise en place d’un dépistage systématique chez 42% des 

participants, le nombre de consultations concernant des patientes victimes de violences conjugales ne 

semble pas avoir augmenté au cours des 3 mois suivant la formation. Toutefois, ces résultats sont 

difficiles à analyser, les terrains de stages des différents participants étant très variables. De plus, 

certains participants n’ayant pu répondre à la question de la mise en place d’un dépistage (car non 

applicable à leur stage) ont tout de même pu répondre à la question sur le nombre de consultations à 

ce sujet suite à la formation, ce qui rend toute corrélation entre les deux éléments très difficile à 

évaluer. 
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b. Modification des pratiques en dehors du dépistage systématique 

Suite à la formation, les participants se sont sentis globalement plus à l’aise pour aborder le sujet en 

consultation : ils l’abordaient plus facilement, et lorsqu’ils le faisaient c’était en posant directement la 

question dans la plupart des cas. 

 

La formation a permis une meilleure connaissance du réseau de prise en charge des femmes victimes 

de violence dans le Bas-Rhin. L’amélioration de la connaissance du réseau de prise en charge est un 

apport retrouvé dans la plupart des formations sur ce thème(8,26,27,33). 

A noter que parmi les améliorations suggérées par les participants, la principale demande concernait 

les informations sur le Haut-Rhin. Celles-ci ont été ajoutées dans un document distribué en 

complément du vade-mecum à partir de la 3ème session de formation. 

 

 Les participants se sentaient également plus à l’aise avec l’aspect médico-légal de la prise en charge 

suite à la formation : rédaction de certificat, détermination de l’ITT, démarches de dépôt de plainte. 

Ils se sentaient également plus à l’aise pour repérer une situation nécessitant une mise à l’abri urgente. 

 

La formation a également permis une amélioration des connaissances des participants sur les types de 

violences existantes. Si les violences physiques et psychologiques étaient déjà bien connues avant la 

formation, les violences économiques étaient peu connues : citées dans seulement 6 réponses avant 

la formation, elles l’ont été 36 fois après la formation. Cette méconnaissance des violences 

économiques est retrouvée dans différents travaux, à la fois chez les médecins et dans la population 

générale(27,34,35). La connaissance des violences sexuelles et verbales a également augmenté, mais 

dans une moindre mesure. 
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c. Freins empêchant d’aborder le sujet en consultation 

Plusieurs études ont été menées pour évaluer les freins empêchant les médecins généralistes 

d’aborder le sujet des violences conjugales(3,19,20,32,36,37). 

Ces freins se répartissent en différentes catégories :  

- Manque de sensibilisation au sujet : méconnaissance du sujet, faible prévalence dans la 

patientèle, oubli 

- Freins matériels : manque de temps, manque de disponibilité intellectuelle lors de la 

consultation 

- Freins émotionnels : sentiment d'échec et d'impuissance devant l'ambivalence des femmes, 

expériences négatives, sentiment d’être trop intrusif 

- Freins logistiques : manque de formation et d'outils, méconnaissance du réseau de prise en 

charge, peur des conséquences juridiques, suivi en parallèle du conjoint violent, sujet inadapté 

au motif de consultation 

La formation a permis de lever partiellement un certain nombre de freins, en particulier ceux liés à la 

méconnaissance du sujet, au manque de formation et d’outils, à la méconnaissance du réseau de prise 

en charge, et au sentiment d’être trop intrusif.  

Cependant, d’autres freins demeurent, notamment les freins matériels et certains freins émotionnels 

et logistiques. Si certains freins semblent effectivement peu modifiables par une formation adaptée 

(manque de temps, de disponibilité intellectuelle, expériences négatives, suivi du conjoint violent, 

sujet inadapté au motif de consultation…), on aurait pu s’attendre à une diminution de la prévalence 

de certains freins, notamment les problématiques liées à l’oubli ou à la peur des conséquences 

juridiques à l’égard du praticien. La question de l’oubli pourrait être améliorée par le développement 

plus important du dépistage systématique : la question pouvant être posée lors d’une première 

consultation au même titre que les antécédents ou allergies par exemple. 

Ces résultats sont concordants avec ceux d’études évaluant d’autres formations sur le thème des 

violences conjugales(8,26,27). 
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d. Ouverture 

Cette formation, développée par le Département de la Faculté de Médecine de Strasbourg à 

destination des IMG, permet d’améliorer le repérage et la prise en charge des femmes victimes de 

violences par les participants. Les résultats semblent similaires aux formations proposées aux 

médecins remplaçants ou installés, dans le cadre de la formation médicale continue. 

 

L’intérêt d’une formation de ce type dans le cadre de l’Internat de médecine générale est de pouvoir 

former une grande partie des étudiants : en effet, à raison de 2 sessions par an de 24 participants 

chacun, plus d’un tiers de chaque promotion d’IMG a accès à cette formation. Bien qu’encore 

insuffisant, cela permet tout de même une formation relativement large des futurs médecins 

généralistes. Si la demande de formation se maintient, une augmentation du nombre de sessions 

annuelles pourrait être envisagée ; les sessions passées ayant toutes été rapidement complètes. 

La question de rendre la formation obligatoire pourrait se poser. Toutefois, il existe un grand nombre 

de formations sur différents sujets de santé publique qui mériteraient aussi ce statut, il semble donc 

difficile d’imposer cette formation plutôt qu’une autre… 

 

Le développement de formations destinées aux IMG dans les différentes facultés de médecine de 

France semble être une étape indispensable pour améliorer la formation globale des médecins à ce 

sujet, et ainsi améliorer la prise en charges des victimes de violences. 

Ces formations pourraient également être ouvertes aux internes d’autres spécialités très concernées 

par ce sujet (urgentistes, gynécologues…), voire aux étudiants d’autres professions de santé (sage-

femme…). 

 

La question de la mise en place de ce type de formation lors du de deuxième cycle des études médicales 

mériterait également d’être étudiée. En effet, la généralisation du dépistage systématique des 

violences passe probablement par un apprentissage le plus précoce possible : apprendre à poser la 
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question au même titre que les antécédents médico-chirurgicaux ou le tabagisme par exemple pourrait 

se faire dès le début du deuxième cycle des études médicales. 
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Conclusion 

 

Les violences conjugales sont un problème de santé publique qui, bien que plus médiatisé récemment, 

reste encore tabou et complexe. Le repérage et la prise en charge des victimes fait partie du rôle du 

médecin généraliste. Or, les médecins interrogés rapportent pour la plupart un manque de formation 

à ce sujet. Ainsi, seuls 30% des Internes de Médecine Générale en fin de cursus ont eu accès à une 

formation à ce sujet. 

 

Cette étude avant/après permet d’évaluer une formation destinée aux IMG sur le repérage et la prise 

en charge des victimes de violences conjugales mise en place par le DMG de la Faculté de Médecine 

de Strasbourg. Celle-ci permet une augmentation significative du dépistage systématique des violences 

au cours d’une première consultation. Il s’agit d’une étape primordiale pour améliorer la prise en 

charge des victimes, encore peu développée en France. 

La formation permet également d’améliorer l’expérience pratique des participants ; ainsi ils se sentent 

significativement plus à l’aise pour aborder le sujet en consultation. 

Elle permet aussi de lever un certain nombre de freins empêchant d’aborder le sujet en consultation, 

en particulier les freins liés à la méconnaissance du réseau de prise en charge et au sentiment d’être 

trop intrusif. 

Ces résultats semblent comparables aux formations proposées aux médecins remplaçants ou installés, 

dans le cadre de la formation médicale continue. 

 

Aussi, le développement de ce type de formation destinée aux IMG semble important pour améliorer 

la formation des médecins généralistes à ce sujet : l’existence de formations de ce type lors du cursus 

universitaire initial permet en effet une formation proportionnellement plus importante des médecins 

que les seules formations proposées dans le cadre de la formation médicale continue. 
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Ces formations pourraient également être ouvertes aux internes d’autres spécialités très concernées 

par ce sujet, voire aux étudiants d’autres professions de santé. 

La mise en place de formations encore plus précoces, lors du deuxièmes cycle des études médicales, 

est également une option à envisager afin d’améliorer la formation des médecins à ce sujet, et 

d’augmenter le dépistage systématique des violences afin d’améliorer la prise en charge des victimes. 
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Annexes 

Annexe 1 : Vade-mecum distribué à l’issue de la formation  
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Accueil des femmes victimes de violences – Région de Colmar +/- Mulhouse 

 

Ce document n’est pas officiel, il a été réalisé grâce à des informations recueillies auprès de 

professionnels travaillant dans le domaine des violences conjugales sur Colmar. 

 

Rappel : hébergement d’urgence possible via le 115.  

Plus d'adresses et informations sur : https://stop-violences-femmes.gouv.fr  

 

Coordonnées et contact Horaires Actions 

Centre d’information dur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF) (++ pour juridique) 

Siège : 9A rue Schlumberger 
Mulhouse 
03.89.60.45.43 – 06.48.55.68.99 
infos-violences.cidff68@orange.fr 
www.cidff68.fr  

- Accueil de jour : du 
lundi au vendredi de 10h 
à 16h  
20 avenue Kennedy 

- Gère le 3919 : relai vers 
associations locales* 
- Permanences juridiques 
- Hébergements d’urgence (50 

places dédiées, hôtel à défaut) 
- Soutien psychologique 
- Accueil de jour en libre accès 
pour toute question (Colmar et 
Mulhouse) 
 
*Structures partenaires : les 
Tournesols, SD 68, Espoir, 
ASFMR, SURSO 

Permanence à Colmar : Espace 
médico-social 15 avenue de Paris 
Colmar 

- Accueil de jour : mardi 
de 9h à 12h 
Maison de la Justice et 
Du Droit 
11A avenue de Rome 

Autres permanences juridiques : 
Thann, Masevaux, Altkirch, Saint-
Louis 

 

Association Syndicale des Familles Monoparentales et Recomposées (ASFMR) (bon retours) 

Colmar :  
6 rue de la 5ème division blindée 
03.89.41.58.17 
association@asfmr68.fr 
www.asfmr68.com 
Facebook : ASFMR 68 

- Sur RDV :  
8h30-12h – 14h-17h30 
du lundi au vendredi 

- Groupes de paroles pour les 
victimes de violences 
(psychologue + médiatrice) 
- Médiation familiale, groupes 
parentalité… 

Mulhouse : 
2 rue Wilson 
03.89.45.40.89 

Le Nid 68 

Mulhouse 
Colmar : géré par l’association Espoir 

 - Parcours de sortie de la 
prostitution 

Guidance Accueil Point Ecoute (GAPE) 

Rattaché au CHS Rouffach  - Consultations psychologiques 
(victimes de violences, 
personnes en grande précarité) 
- Obligations de soins 
(judiciaires) 

Centre de Ressource pour l’Aide à la prise en charge des auteurs de Violence Sexuelle (CRAVS)  

CHS Rouffach : Dr Wirrmann  - Prise en charge des auteurs 
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Gendarmerie 

Colmar : chef d’escadron Francis 

Jacques 
  

Police 

Commissariats  - A Mulhouse : une psychologue 
et une assistante sociale dédiées 
aux problèmes des violences 
faites aux femmes 

Accord 68 

Mulhouse : 12 rue du chêne 
03.89.56.58.88 
Téléphone Grave Danger : Mme 
Kielwasser, Substitut du Procureur à 
Colmar 

 - Accompagnement des femmes 
victimes de violences 
- Bureau d’aide aux victimes 

d’infractions pénales 
- Gère le Téléphone Grave 
Danger (15 ex dans le 68 : 6 à 
Colmar, 9 à Mulhouse) 

Association Stop aux Violences Sexuelles (SVS) 

Obernai : 85 rue de Sélestat 
svs.alsace@gmail.com  

 - Informer, former, prévenir, 
guérir 

Direction Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des Populations 

Colmar : Cité administrative 
Mme Dominique Renger, Chargée de 
mission droits des femmes et égalité 
03.89.24.83.52 

  

Unités médico-judiciaires 

Colmar : Dr Sarah Nixdorf 
Mulhouse : Dr Bernard Bouverot 

  

Association APPUIS 

Siège : 3 Bd Roosevelt, Mulhouse 
03.89.60.72.70 
www.association-appuis.fr  

 - Accueil, hébergement des 
victimes (Colmar et Mulhouse) 
- Lieu d’écoute pour les auteurs 

Association Association de Solidarité avec les Travailleurs Immigrés (ASTI) 

Colmar :  
Manufacture, 6 route d’Ingersheim 
Permanences au Centre Europe 
03.89.23.45.27 
asti.colmar@wanadoo.fr  

 - Accompagnement des 
personnes étrangères 

Association Espoir  

Colmar 
Siège : 78A av de la République 
03.89.41.50.93 
www.association-espoir.org  

  

La Petite Ourse (Accueil Espace Rencontre Parents Enfants) 

Colmar : 9A avenue de Rome 
03.89.23.74.49 

 - Espace de rencontre / lieu 
neutre / avec médiateur 

Mulhouse : 1-3 rue Papin 
03.89.43.85.98 
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux participants avant la formation          
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Annexe 3 : Questionnaire envoyé aux participants après la formation  
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Annexe 4 : Mail envoyé aux participants avant la formation 

Bonjour, 
 
 
Vous recevez ce mail car vous êtes inscrits à la formation FO23 - Violences conjugales / maltraitance à 
enfants. 
 
 
Je réalise mon travail de thèse, sous la direction de Dr Yannick Schmitt, sur l'impact sur la pratique 
médicale de la formation des internes aux violences conjugales. 
 
Pour cela, je vous serais reconnaissante de répondre à ce questionnaire avant la formation. Il sera suivi 
d'un second questionnaire dans quelques mois, qui aura pour objectif d'évaluer l'impact de cette 
formation sur votre pratique quotidienne. 
L'objectif n'est pas d'évaluer vos connaissances dans le domaine, mais bien la formation en elle-même. 
 
Le questionnaire ne prend que 5 à 10 minutes, et les données seront anonymisées avant traitement. 
 
 
N'hésitez pas à me contacter pour toute question. 
 
 
Votre participation m'est indispensable, alors d'avance merci beaucoup pour vos réponses ! 
 
 
 
Valentine BARENTON 
valentine.barenton@gmail.com 
 
 
PS : en cas de problème avec le lien ci-dessus, voilà le lien complet que vous pouvez recopier dans 
votre navigateur : 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfR3PmGXmuJZchM3x6iIWqU2kDZtQ8jb0o7pxIKWM_vt
QEJTA/viewform?usp=sf_link 
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Annexe 5 : Mail envoyé aux participants après la formation 

Bonjour, 
 
 
Vous recevez ce mail car vous avez participé à la formation FO23 - Violences conjugales. 
 
Si vous n'aviez pas répondu au questionnaire envoyé par mail avant la formation, ne tenez pas 
compte de ce message. 
 
 
Comme annoncé à ce moment-là, je vous renvoie aujourd'hui un questionnaire rapide à distance de 
la formation, qui permettra d'évaluer l'impact de cette formation sur votre pratique quotidienne. 
 
Les réponses à ce questionnaire sont indispensables pour permettre l'interprétation des premiers 
questionnaires. Comme la dernière fois, il ne s'agit pas d'évaluer vos connaissances, mais bien ce que 
la formation vous a apporté. 
 
Le questionnaire est plus court que le premier, il ne prend que 5 minutes, et les données seront 
anonymisées avant traitement. 
 
 
N'hésitez pas à me contacter pour toute question. 
 
 
Votre participation m'est indispensable, alors d'avance merci beaucoup pour vos réponses ! 
 
 
 
Valentine BARENTON 
valentine.barenton@gmail.com 
 
 
PS : en cas de problème avec le lien ci-dessus, voilà le lien complet que vous pouvez recopier dans 
votre navigateur : 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScJFCDiZoXE-
ZBdMJHy0RcuIYnw71h6gfqDEjhChxYKbL8oqg/viewform?usp=sf_link 
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Résumé : 
 
Introduction : Les violences conjugales sont peu dépistées en médecine générale. La mise en place 
d’une formation à ce sujet au cours de l’Internat de Médecine Générale permet-elle d’améliorer ce 

dépistage chez les professionnels concernés ?  
 
Matériel et Méthode : Une étude observationnelle prospective monocentrique avant/après a été 
réalisée de novembre 2017 à mars 2019 auprès des Internes en Médecine Générale (IMG) de la 
Faculté de Médecine de Strasbourg inscrits à la formation. Les participants ont été invités par mail 
à répondre à un premier questionnaire avant la formation, puis à un second deux mois après la 
formation. 
 
Résultats : 66 IMG étaient inscrits à la formation. Parmi ceux-ci, 52 ont répondu au premier 
questionnaire, et 47 ont répondu au deuxième questionnaire.  
La formation a permis la mise en place d’un dépistage systématique des violences lors d’une 

première consultation chez 42% (n=15) des participants, alors qu’aucun (n=44) ne le faisaient avant, 
p=0,0005. 
 
Conclusion : La formation des IMG au repérage et à la prise en charge des victimes de violences 
conjugales permet une réelle amélioration des pratiques, et lève un certain nombre de freins 
empêchant d’aborder le sujet en consultation. Le développement de ce type de formation dans les 

différentes facultés de médecine semble important pour améliorer la prise en charge des victimes 
de violences conjugales. 
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