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Introduction  

 

 Les violences sexistes, ou violences faites à l’égard des femmes en raison de leur 

genre, sont universelles et ont traversé les époques et les cultures. Leur définition faite par les 

Nations Unies est la suivante : « Les termes “ violence à l’égard des femmes ” désignent tous 

les actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes 

un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace 

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

ou dans la vie privée » (1). 

Parmi ces violences faites aux femmes, on trouve les violences conjugales. Violences 

pour le moins particulières car elles se déroulent dans le cadre d’une relation avec un 

partenaire intime (ou un ex-partenaire) ; que ce soit un conjoint, un concubin, un petit-ami, … 

C’est pourquoi le terme de violences conjugales (VC) commence petit à petit à être remplacé 

par celui de violences entre partenaires intimes. Les VC ne se résument pas à l’image de la 

« femme battue » que l’on peut voir par exemple sur des affiches dans les stations de métro. 

Elles répondent à une définition établie par l’OMS au-delà de la seule violence physique : 

« tout comportement qui, dans le cadre d’une relation intime (partenaire ou ex-partenaire), 

cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou psychologique, notamment les actes 

d’agression physique, les relations sexuelles forcées, la violence psychologique et tout autre 

acte de domination » (2). Il faut bien distinguer ces violences d’un simple conflit conjugal. Le 

conflit conjugal repose sur un positionnement égalitaire dans les interactions avec deux points 

de vue qui s’opposent ; alors que les VC découlent d’un rapport de force asymétrique entre un 

dominant et un dominé, avec la volonté de contrôler le partenaire et de le maintenir sous 

emprise. 

On estime à environ 213 000 le nombre de femmes de 18 à 75 ans déclarant avoir été 

victimes sur 1 an de violences physiques et/ou sexuelles par un conjoint en France, soit 24 

victimes par heure pour les chiffres de l’année 2018 (3). Un chiffre qui ne rend pas compte de 
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tous les éléments répondant à la définition de VC (violences verbales, psychologiques, 

économiques, … non inclues dans l’enquête) et qui n’intègre pas toute la population féminine 

française. Il sous-estime donc le nombre de victimes. Moins d’une femme sur 5 dépose plainte 

(3). 

Les VC sont de plus en plus médiatisées, notamment suite au Grenelle contre les 

violences conjugales organisé par le gouvernement français en septembre 2019, mais sont 

pourtant toujours aussi vivaces : en 2018 on dénombre 121 féminicides selon les chiffres 

officiels (3). Une prise de conscience dans notre société se dessine notamment suite au 

mouvement #MeToo en 2016 qui a permis une libération de la parole des femmes sur les 

violences sexuelles qu’elles ont subies. Puis en France, très récemment, des scandales de 

violences sexuelles ont éclaté dans les milieux sportif, littéraire ou du cinéma. Certains de ces 

faits - qui étaient pourtant déjà connus il y a 20 ou 30 ans et se déroulaient en toute impunité 

- sont désormais insupportables aux yeux de notre société. Mais les relations inégalitaires 

entre hommes et femmes existent toujours et parmi celles-ci les VC en sont l’expression pleine 

et entière. 

Au vu de l’ampleur du nombre de victimes, les VC ont été reconnues comme un 

problème de santé publique en France depuis les années 1990. D’autant plus que les 

conséquences au niveau sanitaire sont nombreuses (traumatologiques, psychologiques, 

douleurs chroniques, …) et que le coût estimé de ces violences s’élève à 3,6 milliards d’euros 

par an (coût incluant les frais de sécurité sociale, frais de justice, …) (4).  

La Haute Autorité de Santé a émis ses premières recommandations sur le sujet en 

octobre 2019 (5). Ce travail de recommandations a dû s’appuyer sur un travail d’accord 

d’experts en raison de données de la littérature encore insuffisantes sur le sujet : il y a encore 

trop peu d’études, et celles existantes ont une insuffisance de niveaux de preuve scientifique. 

Ce travail insiste notamment sur le fait que la démarche de repérage est bien acceptée par les 

femmes et que le questionnement sans point d’appel, ou dépistage systématique, n’induit pas 

d’effet néfaste chez les patientes (accord du groupe de travail sur ce fait), ce que corroborent 

différents articles sur le sujet (6–8). 
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Ces recommandations de prise en charge des VC pour la pratique clinique ont mis du 

temps à émerger en France, alors que ce problème est décrié depuis des décennies par les 

mouvements féministes ; en effet, la lutte contre les violences faites aux femmes a émergé sur 

la scène internationale sous la pression des ONG féministes en 1985 à Nairobi (9). Nous avons 

donc sans conteste du retard dans l’aide et la prise en charge de ces femmes, et d’autant plus 

dans la prévention de ces violences. 

En tant que médecin généraliste (MG), nous avons un rôle de prévention et de prise 

en charge de manière globale de nos patients. Cela nous donne donc une place à part entière 

dans la lutte contre les VC. Le MG est d’ailleurs le premier interlocuteur lors de la révélation 

des violences dans 25% des cas (3). Mais quelles attentes ont ces femmes envers leur MG ? 

L’identifient-elles comme un pilier dans leur prise en charge ou estiment-elles au contraire que 

cela n’est pas de son ressort ? Il est clairement établi dorénavant que nous devons jouer un 

rôle actif dans cette problématique mais nous connaissons moins ce que les femmes victimes 

attendent exactement de leur médecin traitant. Des études et des thèses qualitatives (6,8,10–

16) ont exploré le sujet, mais très peu d’études quantitatives l’ont analysé (7). 

C’est la question à laquelle nous avons tenté de répondre grâce à cette étude. Notre 

hypothèse de départ est qu’une grande partie des victimes de violences conjugales consulte 

de façon régulière un médecin généraliste ; et la plupart d’entre elles, si elles ne consultent 

pas spécifiquement pour évoquer des violences subies, n'est pas opposée à une intervention 

du médecin sur cette question. 

Notre étude est transversale et quantitative. Par ailleurs elle s’inscrit dans le cadre 

d’une étude multicentrique au niveau national, intitulée « Attentes des femmes victimes de 

violences conjugales envers leur médecin généraliste (AVIC-MG) », avec un interne réalisant 

le même travail dans sa région dans le cadre de son travail de thèse. 

L’objectif principal de cette thèse est d’observer si les femmes victimes de VC recrutées 

dans des structures d’aide spécifiques, consultent en médecine générale, et si ces femmes ne 

sont pas opposées à ce que les MG abordent le sujet des VC. L’objectif secondaire est de 

décrire les facteurs facilitant ou limitant l’acceptation du dépistage des VC par les victimes. 
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Contexte entourant les violences conjugales 

 

1) D’autres chiffres pour rendre compte de l’importante prévalence des violences 

conjugales 

D’après une revue systématique des données scientifiques disponibles effectuée par 

l’OMS au niveau mondial (dans 79 pays et 2 territoires), en 2013, la prévalence globale chez 

les femmes de violences physiques et/ou sexuelles subies au cours de la vie de la part d’un 

partenaire intime est de 30% (17). Pour l’Europe cette prévalence est de 25.4%. 

Selon l’OMS, dans 90 à 95% des cas, les violences sont perpétrées par un homme. En 

France, 96% des personnes condamnées pour des faits de violences conjugales sont des 

hommes, et 99% de ceux condamnés pour violences sexuelles sont aussi des hommes (3).  

L’Agence européenne des droits fondamentaux a également étudié la prévalence de 

violences à l’égard des femmes dans 28 pays de l’Union Européenne en 2014. Depuis l’âge 

de 15 ans, 1 femme européenne sur 5 a subi des violences physiques et/ou sexuelles dans 

sa vie, et 1 sur 2 des violences psychologiques (18). 

Les violences conjugales seraient la première cause de mortalité et d’invalidité pour 

les Européennes de 16 à 44 ans avant les accidents de la route, les cancers et les guerres 

(19). 

En France, 1 femme sur 10 a été victime de violences conjugales au cours de l’année 

passée selon l’étude de grande ampleur menée à ce sujet en 2000 par le professeur Henrion 

(20). 

En médecine générale, Sprague a retrouvé dans son travail de méta-analyse une 

prévalence globale de violence de la part du partenaire intime subie par les femmes de 40% 

au cours de la vie et 19.5% l’année passée (21).  

Ces chiffres nous montrent l’importante prévalence des VC, d’autant plus en médecine 

générale. Et celles-ci restent sous-estimées ; toujours en raison de la non prise en compte des 
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violences autres que sexuelles et physiques dans la majorité des études et d’une population 

étudiée le plus souvent dans une tranche d’âge de 18 à 65 ans. De plus, les études sur le sujet 

sont difficiles à mener ; avec certaines femmes qui ont honte ou qui ont peur d’en parler et qui 

ne révéleront pas les violences subies lors des enquêtes. 

 

2) Quelques actions politiques menées en France et leur impact sur la prise en charge en 

médecine générale 

Différents plans interministériels concernant les violences faites aux femmes se sont 

succédés en France depuis 2004. Le 5e plan interministériel de mobilisation et de lutte contre 

toutes les violences faites aux femmes de 2017 à 2019 s’était notamment fixé pour objectif la 

formation systématisée des professionnels de premiers recours (22), ce qui n’est pas encore 

le cas en ce qui concerne la médecine générale (notamment au niveau de la formation initiale 

des médecins avec l’absence d’items prévus sur ce sujet). 

Tous les ans, le 25 novembre (Journée de mobilisation contre les violences faites aux 

femmes), l’Observatoire National des Violences faites aux Femmes diffuse une lettre qui 

expose les chiffres recensant les violences faites aux femmes pour l’année précédente. Une 

légère diminution des féminicides a été observée depuis le début de la rédaction de cette lettre 

(en 2005-2006), mais les signalements de violences sexuelles auprès des forces de police et 

de gendarmerie ont connu une augmentation de 18% entre 2017 et 2018. Les chiffres 

réaffirment la place première du médecin généraliste en tant que premier interlocuteur pour 

ces femmes dans 25% des cas. Sachant que la grande majorité (55%) n’a entrepris aucune 

démarche (3). 

Le Grenelle contre les VC qui s’est tenu en septembre 2019 a apporté ses conclusions 

en novembre 2019. L’absence de médecins généralistes dans les participants aux groupes de 

travail est un fait regrettable. Parmi les différentes mesures qui concernent le milieu médical, 

on retrouve une proposition, controversée pour certains professionnels de premier recours : 

celle de lever le secret médical en cas de danger immédiat pour la victime. Il y est également 
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question de créer des conventions hôpitaux/forces de sécurité afin de permettre un dépôt de 

plainte directement dans les structures hospitalières pour les femmes en incapacité de se 

déplacer (23). 

Comme déjà cité en introduction, la Haute Autorité de Santé a publié des 

recommandations sur le sujet en octobre 2019 (5). Celles-ci mettent en valeur le repérage 

systématique des violences même en l’absence de signes d’alerte en consultation, ce que 

recommandaient déjà d’autres sociétés savantes au Canada ou aux Etats-Unis. Ces 

recommandations ont aussi permis la rédaction de fiches pratiques à destination des médecins 

incluant par exemple des signes d’alerte qui doivent faire poser la question des violences aux 

patient·e·s. 

 

3) Les différentes formes de violences conjugales et leurs conséquences sur la santé 

Les VC surviennent à tous les âges, dans tous les milieux sociaux, dans toutes les cultures et 

à tous les niveaux d’étude.  

Elles prennent différentes formes (24–28): 

- Violences psychologiques : contrôle, isolement, jalousie pathologique, 

humiliation, … violences insidieuses qui cherchent à placer la victime 

sous l’emprise de l’agresseur, 

- Violences verbales : menaces, cris, insultes, avec une tonalité et un 

débit particulier … 

- Violences physiques : toutes agressions physiques (coups, brûlures, 

strangulation, bousculade …), 

- Violences sexuelles : harcèlement, relations sexuelles non consenties 

(dont le viol conjugal), exploitation sexuelle … 
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- Violences économiques : privation de ressources financières (par 

exemple par l’absence d’accès à un compte en banque), impossibilité 

d’avoir un travail, confiscation des biens immobiliers … 

- Violences administratives : confiscation de documents (carte vitale, 

passeport, livret de famille …), 

- Violences spirituelles, 

- Cyberviolences, 

- … 

Les conséquences sur la santé physique et mentale de ces femmes victimes sont 

aujourd’hui bien connues (5,26–33). On retrouve en outre : 

- Symptômes physiques : douleurs chroniques inexpliquées ; asthénie ; 

blessures et traumatismes répétés ; troubles psychosomatiques ; 

déséquilibre de maladie chronique ou mauvais suivi médical … 

- Symptômes psychologiques : état de stress post-traumatique ; dépression ; 

idées suicidaires ; troubles du sommeil ; anxiété ; addictions ; troubles du 

comportement alimentaire ; consommation accrue d’antalgiques, 

hypnotiques ou autres médicaments psychotropes … 

- Dans le champ de la santé sexuelle et reproductive : infections 

sexuellement transmissibles répétées ; interruptions volontaires de 

grossesse ou grossesses non désirées répétées ; des lésions périnéo-

génitales lors de rapports sexuels violents ; troubles de la sexualité 

(dyspareunies, anorgasmie, vaginisme) ; dysménorrhées ; fausses couches 

; métrorragies ; manque de soins pré ou postnataux ; menace 

d’accouchement prématuré ; retard de croissance intra-utérin ; mort fœtale 

in utero … 

Les enfants sont eux aussi des victimes reconnues de VC. On compte notamment 21 

enfants victimes d’homicides en 2018 en rapport avec une situation de VC (3). Il est 
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dorénavant admis qu’un enfant témoin de ce genre de violences est une victime et à risque de 

maltraitance ultérieure.  

Par ailleurs différents symptômes ou troubles comportementaux chez l’enfant peuvent faire 

suspecter une situation de violences au sein du couple parental : une rupture dans le 

comportement (agressivité, opposition, hyperactivité, repli sur soi …) ; une régression des 

acquisitions ; des comportements régressifs ou au contraire une maturité précoce ; des 

troubles alimentaires ; des troubles du sommeil ; des douleurs répétées ; une rupture scolaire 

; des actes délictueux ; une mise en péril de soi ; des traumatismes ; des troubles sphinctériens 

; des troubles de la croissance ; des troubles anxieux et/ou une anxiété de séparation ; une 

dépression et des troubles psychosociaux (5,26,27). 

 

4) Les barrières à la prise en charge par les médecins généralistes des femmes victimes 

de violences conjugales 

La prise en charge reste encore insatisfaisante en médecine générale. En partie en 

raison des barrières ressenties par les médecins pour aborder le sujet (26,34–36) :  

- Peur d’être intrusif et d’offenser la patiente en posant la question ;  

- Impression que ce n’est pas le rôle du MG et que ce n’est pas un problème 

médical ; 

- Impression d’un faible nombre de patientes suivies victimes de VC ; 

- Représentations erronées des femmes victimes : prédisposées, caractère 

difficile qui pousse à la violence, soumise, culture, niveau socio-intellectuel 

inférieur, abus d’alcool …  

- Problème de manque de temps et de disponibilité ;  

- Manque de formation (et donc méconnaissance de l’ampleur du problème 

et de ses conséquences sur la santé) et de connaissance du réseau 

d’aides ;  
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- Sentiment d’impuissance et d’échec ;  

- Peur de représailles de la part du conjoint ;  

- Présence du partenaire en consultation 

Ces barrières font écho à notre étude. En effet, c’est en étudiant les barrières et 

attentes des deux protagonistes dans la relation médecin-patient que nous arriverons à 

améliorer la communication de ces deux parties afin d’aboutir une meilleure offre de soins pour 

ces femmes. 
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Matériel et méthode 

 

1) Naissance de l’étude et démarches administratives préalables 

 Ce travail de thèse a émergé grâce à une initiative du Dre Mathilde Vicard, médecin 

généraliste en Auvergne, qui a lancé ce projet au niveau national. D’autres internes ou MG 

non thésés réalisent donc le même travail de thèse dans leur région (Bordeaux, Brest, Reims, 

Lille, Clermont-Ferrand, Marseille, Grenoble, Nantes, Limoges, Saint-Etienne, Rennes, Tours, 

Corse, Poitiers, Amiens et Lyon). Le but final est de regrouper les différentes données 

recueillies dans chaque thèse et d’aboutir à une analyse statistique de plus grande ampleur 

en vue de la publication d’un article.  

 Les démarches éthiques et administratives ont été réalisées par le Dr Vincent Pessiot 

dans le cadre de son travail de thèse pour permettre le lancement de manière uniforme des 

thèses AVIC-MG dans les autres régions (37). 

Les questionnaires ont été élaborés sur la base d’une revue de la littérature, avec 

l’appui de deux experts nationaux (Drs Humbert de Fréminville et Gilles Lazimi) et d’un comité 

scientifique regroupant les protagonistes initiaux de l’étude par centre. 

Ceux-ci ont été validés par le Comité d’Ethique du Collège National des Généralistes 

Enseignants (avis nécessaire au vu de la vulnérabilité du public visé par les questionnaires), 

qui a émis un premier avis en faveur de l’insertion de référent(s) psychologique(s) à qui 

s’adresser suite au remplissage du questionnaire. Il a ensuite validé le questionnaire avec 

cette modification (annexe 1). 

Une demande a été réalisée auprès de la CNIL dans chaque région selon le formulaire 

MR-004. En effet, selon la loi Jardé, cette étude n’implique pas la personne humaine, car il 

s’agit de faire un état des lieux des attentes des victimes de VC. En ce qui concerne l’Alsace, 

la demande a été faite et acceptée auprès de Mme Sarah Piquette-Muramatsu, Déléguée à la 

protection des données à l’Université de Strasbourg (annexe 2). 
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2) Etude de faisabilité de l’étude AVIC-MG 

Une étude de faisabilité a eu lieu (toujours dans le cadre du travail de thèse du Dr 

Vincent Pessiot) dans la structure AVEC63 à Clermont-Ferrand en Auvergne, de décembre 

2018 à février 2019. La méthodologie appliquée a été celle de l’étude AVIC-MG (cf infra) (37). 

L’essai ayant été concluant avec la simple modification d’une question (la question 6) 

dans les questionnaires (annexe 3), les études AVIC-MG ont pu démarrer par la suite dans 

les autres centres. 

 

3) Méthodologie de l’étude AVIC-MG pour la région Alsace 

La méthodologie appliquée est la même que les autres thèses AVIC-MG au niveau 

national. 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale et multicentrique.  

Elle a été réalisée dans 3 structures en Alsace (dans les départements du Bas-Rhin et du 

Haut-Rhin) ayant accepté de participer à l’étude : SOS Femmes Solidarité 67 à Strasbourg, 

SOS Femmes Solidarité 68 à Saint-Louis et le Centre d’Information des Droits des Femmes 

et de la Famille (CIDFF) de Mulhouse. Ces associations ont été trouvées suite à un 

recensement des structures d’aide aux femmes victimes de violences conjugales en Alsace 

incluant aussi bien les référents hospitaliers, que les coordonnées des ordres des avocats ou 

les associations dédiées ou non à cette problématique. Ce recensement sera disponible à 

terme sur le site www.declicviolence.fr pour les régions ayant participé à AVIC-MG. 

La période de recueil des données s’est étendue de juin 2019 à janvier 2020 inclus. 

Les critères d’inclusion sont les femmes majeures victimes de violences conjugales, 

consultant dans des structures d’aide aux victimes, écrivant et lisant le français. 

La nécessité d’une prise en charge urgente est un critère d’exclusion de l’étude. 
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Des affiches et des flyers (annexe 4) mis en évidence dans les structures informaient 

les femmes de la réalisation de ce travail, de l’anonymisation de leur participation et de leur 

participation à remplir les questionnaires sur la base du volontariat.  

Des auto-questionnaires (annexe 3) étaient présentés sous la forme de douze 

questions à choix multiples (QCM) et une 13e question était laissée libre afin d’exprimer des 

attentes à l’égard de leur médecin généraliste. Ceux-ci ont été étudiés pour être remplis 

rapidement (en 5 minutes maximum). 

Les auto-questionnaires sous forme papier ont été laissés en libre accès dans ces 

accueils de jour, en salles d’attente ou dans les bureaux d’entretien selon les possibilités 

locales. Les professionnels des accueils de jours (éducateurs et psychologues) pouvaient 

également proposer aux femmes de participer à l’étude à l’issue de leur entretien s’ils le 

jugeaient opportun.  

Le remplissage du questionnaire se déroulait dans un endroit protégé, de façon libre 

et anonyme. Une fois remplis, les questionnaires étaient ensuite recueillis dans une boîte 

prévue à cet effet. Les noms et coordonnées d’un référent par structure étaient notés à la fin 

du questionnaire afin que les femmes puissent se tourner vers cette personne si elles avaient 

été mises en difficulté par le questionnaire. Mes coordonnées et celles du Dr Yannick Schmitt, 

directeur de cette thèse, étaient également notées en fin de questionnaire. 

Ensuite, les données des questionnaires remplis ont été recueillies grâce à un logiciel 

statistique en ligne REDCAP ; et l’analyse statistique a été réalisée par une statisticienne Mme 

Céline Lambert de la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation (DRCI) du CHU de 

Clermont-Ferrand avec le logiciel Stata. 

Les tests statistiques propres aux résultats obtenus en Alsace ont été réalisés sur le 

site internet BiostaTGV avec le test exact de Fisher. 
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4)  Analyse du questionnement systématique sur le rapport aux médecins généralistes 

dans une structure d’accueil de jour 

En parallèle une adaptation du protocole a été mis en place suite aux échanges réalisés 

avec le directeur de SOS Femmes Solidarité 67 pour l’organisation de cette étude dans leur 

structure. En effet le directeur émettait des réserves sur le nombre de questionnaires pouvant 

être remplis compte tenu de l’état de détresse dans lequel les femmes victimes se présentent 

dans les accueils de jour. Depuis juin 2019, l’éducatrice réalisant les entretiens des femmes 

victimes de VC a ainsi inséré plusieurs questions dans son questionnaire servant de base à 

l’entretien mené avec les femmes. Il s’agit de questions relatives à la date du dernier rendez-

vous médical, à l’évocation des violences auprès de leur MG (soit de leur fait ou si leur médecin 

leur a posé la question) et à l’orientation alors proposée par le MG.  

Ces données ont donc été recueillies en supplément des questionnaires pour la seule 

structure de SOS Femmes Solidarité 67 à Strasbourg. Elles ont été extraites des 

questionnaires par un des professionnels de la structure pour respecter le principe de 

confidentialité en accord avec Mme Sarah Piquette-Muramatsu. 

Les données ont été recueillies et analysées avec le logiciel Excel. 

Cette démarche n’a été réalisée qu’en Alsace pour ce travail de thèse, en plus du projet 

initial AVIC-MG. 
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Résultats 

 

1) Etude AVIC-MG en Alsace 

En Alsace, 3 associations ont participé et nous avons recueilli 30 questionnaires qui ont tous 

pu être analysés.  

Une association n’a eu aucun questionnaire rempli (SOS Femmes Solidarité 67). 

Sur la période de recueil le nombre de passages à SOS Femmes 68 (Saint-Louis) a été 

d’environ 25 à 30 personnes par semaine (chiffre incluant plusieurs fois la même femme qui 

consultait à différentes reprises pour un suivi dans l’association). Au CIDFF de Mulhouse, il y 

a environ 450 passages par an (on peut estimer un nombre de passages à 300 sur la période 

de recueil).  A SOS Femmes 67 (Strasbourg), il y a eu 329 femmes connues et 208 nouvelles 

situations de juin à décembre 2019, puis 43 situations connues et 41 nouvelles situations en 

janvier 2020. 

On constate donc un grand nombre de passages dans les structures, contrastant avec le faible 

nombre de questionnaires remplis. 

 

Caractéristiques de la population  

Sur les 30 femmes ayant répondu aux questionnaires, la majorité avait entre 26 et 35 ans 

(40.00%) et avait 2 enfants (34.48%) (voir les tableaux 1 et 2 pour plus de détails). 

Sur 28 femmes, 23 étaient victimes de violences physiques (soit 82.14%), 29 sur 30 de 

violences psychologiques (soit 96.67%), 12 sur 27 de violences sexuelles (soit 44.44%) et 13 

sur 27 de violences économiques (soit 48.15%). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population (tranches d’âge) 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population (nombre d’enfants par femme) 

Nombre d’enfants  
par femme 

Nombre de  
femmes 

Pourcentage 
femmes (%) 

0 4 13.79 

1 5 17.24 

2 10 34.48 

3 6 20.69 

4 3 10.35 

6 1 3.45 

Total général 29 100.00 

 

Ces femmes sont arrivées dans les associations pour la majorité grâce à leur entourage (11 

femmes) et grâce aux travailleurs sociaux (9 femmes) (voir la figure 1). Seule 1 femme a été 

orientée par son MG. Plusieurs choix étaient possibles lors de la réponse à cette question 

donc certaines ont donc été menées jusqu’aux accueils de jours grâce à plusieurs personnes 

différentes (par exemple travailleur social et entourage).  

Les 4 femmes ayant répondu « Autres » étaient invitées à préciser ce qui les y avait mené : 

« Avocat » 

« Juge » 

« 3919 » 

« 115 » 

Tranches d’âge Nombre  de  

femmes 

Pourcentage 

femmes (%) 

18-25 ans 4 13.33 

26-35 ans 12 40.00 

36-45 ans 8 26.67 

46-55 ans 5 16.67 

56-65 ans 1 3.33 

Total général 30 100.00 
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Figure 1 Orientations des femmes vers les accueils de jour 

 

Consultations chez un médecin généraliste (objectif principal) 

Sur 30 femmes, 28 (soit 93.33%) ont consulté un MG pour elles-mêmes au moins 1 fois dans 

l’année passée et 19 sur 22 ont consulté avec leurs enfants au moins 1 fois dans l’année 

passée (voir figure 2 pour plus de détails sur le nombre de consultations en 1 an). 

 

 

Figure 2 Nombre de consultations chez un médecin généraliste depuis les 12 derniers mois 
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Les raisons pour lesquelles les femmes ont consulté sont détaillées dans le tableau 3. 

Plusieurs réponses positives pouvaient être cochées à cette question. De nombreuses cases 

n’ont pas été systématiquement cochées par oui ou par non ce qui rend le nombre de réponses 

à chaque motif de consultation différent. 

Plus de la moitié des femmes ont consulté pour leurs enfants (70%) et pour des difficultés pour 

dormir (53.85%). 

Les autres motifs de consultation fréquents sont l’angoisse (48%), la tristesse (47.83%), des 

douleurs (46.15%) et la fatigue (45.83%). 

En ce qui concerne les violences, 33.33% des femmes ont consulté pour évoquer directement 

les violences subies ou pour un traumatismes/blessure physique, et elles ne sont que 11.54% 

à être venues en consultation spécifiquement pour un certificat ou une attestation de suivi pour 

violences. 

Les autres raisons de consultation écrites par 4 femmes ont été : « maladie », « maladie 

chronique », « grippe » et « apnées du sommeil (je pensais) ». 

Tableau 3 Motifs de consultation chez les médecins généralistes 

Raison Oui (%) Non (%) 

Evoquer directement les violences subies 8 (33.33) 16 (66.67) 

Pour un traumatisme/blessure physique 8 (33.33) 16 (66.67) 

Pour de la tristesse 11 (47.83) 12 (52.17) 

Pour de l'angoisse 12 (48.00) 13 (52.00) 

Pour des difficultés à dormir 14 (53.85) 12 (46.15) 

Pour un problème gynécologique 3 (12.00) 22 (88.00) 

Pour une prescription de contraception 2 (9.09) 20 (90.91) 

Pour des douleurs 12 (46.15) 14 (53.85) 

Pour de la fatigue 11 (45.83) 13 (54.17) 

Pour une demande de prescriptions de médicaments psychotropes 7 (29.17) 17 (70.83) 

Pour un suivi et/ou le renouvellement d'un traitement que vous prenez 

habituellement 

10 (40.00) 15 (60.00) 

Pour un certificat ou attestation de suivi pour violences 3 (11.54) 23 (88.46) 

Pour vos enfants 14 (70.00) 6 (30.00) 

Autre 4 
 

 

Toutes les participantes ont répondu à la question sur l’évocation des violences à leur MG, 15 

n’en ont jamais parlé ; 6 ont abordé la question ; 4 ont été questionnées mais n’ont pas 
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répondu ; 4 ont été questionnées et ont répondu et 1 ne se rappelait pas (figure 3). La majorité 

des femmes n’en a donc jamais parlé (50%) et 26.67% ont été dépistées par leur MG mais la 

moitié n’a pas répondu à la question. 

Une femme a écrit en commentaire libre : « Quand j'en ai parlé, elle m'a soutenu. Elle a même 

fait des attestations pour mes enfants. ». 

 

Figure 3 Répartition de l’abord des violences conjugales en consultation en pourcentages 

 

Attentes envers les médecins généralistes (objectif principal) 

A la question de savoir si les femmes auraient (ou ont) accepté que la question des VC soit 

abordée par le MG, 15 femmes (soit 50%) ont répondu « Oui », 9 (soit 30%) ont répondu 

« Plutôt oui », 3 (soit 10%) ont répondu « Plutôt non » et 3 (soit 10%) ont répondu « Non ». 

Une grande majorité est donc favorable au dépistage des VC par le MG (80%). 
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Lorsqu’il a été demandé si elles pensaient que cela faisait partie du rôle du MG d’aborder la 

question des VC, 23 femmes (soit 76.67%) ont répondu « Oui » et 7 (soit 23.33%) « Non ». 

Cette fois encore la majorité (76.67%) pense que cela fait partie du rôle du MG. 

 

En ce qui concerne la dernière question libre du questionnaire visant à explorer d’autres 

choses à dire concernant les attentes envers les MG, nous avons récolté ces réponses : 

« Le temps d'attente (min. 3 heures) » 

« Il serait très utile que les médecins généralistes soient capables d'entendre et d'écouter les 

mots et les MAUX des personnes suivies » 

« Qu'ils soient plus ouverts au dialogue.  Qu'ils n'aient pas peur de faire des écrits. » 

« RAS » 

 

Facteurs limitant ou facilitant la révélation des VC aux MG (objectif secondaire) 

Un potentiel facteur étudié était de savoir si le(s) MG(s) consulté(s) étai(en)t le(s) même(s) 

que celui du conjoint (ou ex-conjoint) violent, résultats à retrouver dans la figure 4. 

 

Figure 4 Partage du médecin généraliste avec le conjoint (ou ex-conjoint) violent 
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Les femmes ayant répondu « Oui » étaient invitées à préciser comment elles étaient reçues 

en consultation : 7 sur 12 (soit 58.33%) l’étaient seules, 1 (8.33%) l’était avec son conjoint et 

4 (33.33%) pour lesquelles cela dépendait des fois. 

 

Une analyse en sous-groupe a visé à déterminer si le fait que le MG soit le même que celui 

du conjoint (ou ex-conjoint) violent influait sur la révélation des VC (nous n’avons par contre 

pas pu analyser selon la manière dont elles sont reçues en consultation lorsqu’elles ont le 

même MG que le conjoint ou ex-conjoint violent en raison d’un échantillon trop faible et de 

résultats systématiquement non significatifs).  

Nous avons regroupé les réponses qui correspondaient à une réponse positive sur l’évocation 

des VC : « Oui un MG m’a déjà posé la question » et « Oui c’est moi qui ai abordé le sujet des 

VC ». De même nous avons regroupé les réponses qui correspondaient à une réponse 

négative sur la révélation des VC : « Oui un MG m’a posé la question mais je n’ai pas 

répondu » et « Non » (cf tableau 4). Deux femmes ont été exclues de l’analyse : l’une ne 

sachant pas si le MG était le même que son conjoint ou ex-conjoint violent et l’autre ne se 

rappelant pas si le sujet des VC avait été abordé avec le MG. 

Tableau 4 Révélation des violences conjugales et partage médecin généraliste avec conjoint (ou ex-
conjoint) violent 

Même MG 

que le 

conjoint (ou 

ex) violent 

MG a 

posé la 

question 

Oui c’est 

moi qui 

en ait 

parlé 

 

Oui 

révélation 

des VC 

avec MG 

Oui MG a posé 

la question 

mais je n’ai pas 

répondu Non 

 

Non pas de 

révélation 

des VC avec 

MG Total 

        

Non 1 2 3 2 11 13 16 

Oui 3 4 7 2 3 5 12 

p=0.0496 (test de Fisher) 

 

Le p retrouvé grâce au test exact de Fisher est de 0.0496, soit un résultat significatif qui 

démontre que le fait que le MG soit le même que le conjoint (ou ex-conjoint) violent a une 

influence sur la révélation des VC en consultation avec le MG : elles révéleront plus les VC 

subies si le médecin traitant est partagé avec le conjoint (ou ex-conjoint) violent. En effet, 13 

femmes sur 16 n’en ont pas parlé quand elles ne partageaient pas le même MG alors que 7 
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femmes sur 12 en ont parlé quand elles partageaient le même MG que le conjoint (ou ex-

conjoint) violent. 

 

Une autre analyse en sous-groupe a visé à savoir si le partage ou non du MG avec le conjoint 

(ou ex-conjoint) violent influait sur le désir par ces femmes que le MG aborde la question des 

VC. Le résultat n’était pas significatif (p à 1) en regroupant les catégories positives « Oui » et 

« Plutôt oui » et les catégories négatives « Plutôt non » et « Non » (cf tableau 5). La femme 

ne sachant pas si le médecin généraliste était le même que le conjoint (ou ex-conjoint) violent 

a été exclue de l’analyse. 

Tableau 5 Abord des violences conjugales par médecin généraliste et partage médecin généraliste avec 

conjoint (ou ex-conjoint) violent 

Même MG que le 

conjoint (ou ex) 

violent 

Oui 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Plutôt oui 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Oui et 

plutôt 

oui 

Plutôt non 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Non 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Non et 

plutôt 

non 

 

Total 

Non 8 5 13 2 2 4 17 

Oui  7 3 10 1 1 2 12 

p = 1 (test exact de Fisher)   

 

Une dernière analyse en sous-groupe a visé à savoir si ce facteur influait sur leur perception 

du rôle du MG dans les VC (cf tableau 6). Une fois encore la femme ne sachant pas si le 

médecin généraliste était le même que le conjoint (ou ex-conjoint) violent a été exclue de 

l’analyse. Là aussi le résultat n’était pas significatif (p à 1).  

Tableau 6 Rôle du médecin généraliste et partage médecin généraliste avec conjoint (ou ex-conjoint) violent 

Même MG que le 

conjoint (ou ex) 

violent 

Oui rôle du 

MG 

Non pas 

rôle du MG 

 

 

Total 

Non 13 4 17 

Oui  9 3 12 

p=1 (test de Fisher)  

 

 

Le sexe du MG a également été étudié comme facteur limitant ou facilitant. A la question « Est-

ce que le fait que le MG soit un homme ou une femme peut influencer votre facilité à lui parler 
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des violences que vous subissez ? », 15 femmes ont répondu « Oui » et 15 « Non ». Ce 

facteur est donc influant pour 50% des femmes. 

Une femme a précisé en commentaire : « Plus facile quand c'est une femme ». 

 

Une analyse en sous-groupe a ainsi visé à déterminer si le sexe du MG influait sur la révélation 

des VC. Nous avons procédé de la même manière pour le regroupement des réponses pour 

pouvoir réaliser des analyses statistiques toujours selon le test exact de Fisher (cf tableau 7). 

Ici, nous avons dû exclure de l’analyse celle qui ne se rappelait pas si le sujet avait été abordé 

avec le MG. Le p était de 0.449, il n’y a donc pas de différence significative dans la révélation 

des VC selon la réponse à la question « le sexe du MG a-t-il une influence sur votre facilité à 

révéler les VC ? ». 

Tableau 7 Révélation des violences conjugales et influence du sexe du médecin généraliste 

Sexe MG 

influence la 

révélation 

des VC 

MG a posé 

question 

Moi qui en 

ait parlé 

 

Oui 

révélation 

des VC au 

MG 

MG a 

demandé 

mais pas 

répondu Non 

Non pas 

de 

révélation 

des VC 

avec MG Total 

Oui 2 4 6 3 5 8 14 

Non 2 2 4 1 10 11 15 

p=0.449 (test de Fisher) 

 

Une autre analyse en sous-groupe a visé à savoir si ce facteur influait sur leur désir que le MG 

aborde la question des VC. Nous avons également regroupé les réponses positives et 

négatives comme précédemment (cf tableau 8). Le p est à 0.168, résultat à nouveau non 

significatif mais qui montre une tendance statistique sur le fait que les femmes pour qui le sexe 

du MG est influant attendraient plus du MG qu’il aborde les VC.  
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Tableau 8 Abord des violences conjugales par médecin généraliste et influence du sexe du médecin 

généraliste 

Sexe MG 

influe 

révélation 

VC 

Oui 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Plutôt oui 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

 

Oui et 

plutôt 

oui 

Plutôt non 

(aimerait que 

MG en parle) 

Non 

(aimerait 

que MG en 

parle) 

Non et 

plutôt 

non 

 

Total 

Oui 6 8 14 0 1 1 15 

Non 9 1 10 3 2 5 15 

p=0,168 (test de Fisher) 

 

Une dernière analyse en sous-groupe a visé à savoir si ce facteur influait sur leur perception 

du rôle du MG dans les VC. Le p était également à 1 et donc non significatif. 

2) Résultats du questionnement systématique sur le rapport aux médecins généralistes 

dans une structure d’accueil de jour (SOS Femmes Solidarité 67) 

Au total, 43 situations (dont 1 femme ayant connu 2 situations de violences avec 2 conjoints 

différents, il y a donc eu 42 femmes ayant répondu à ces questions) ont pu être relevées dans 

les questionnaires menés par l’éducatrice de l’accueil de jour. A noter que de très nombreuses 

femmes vues en entretien étant d’origine étrangère et étant arrivées récemment en France, 

celles-ci n’avaient pas de suivi médical, ce qui ne permettait pas de répondre à ces questions.  

Ces questions n’ont pas été posées aux entretiens quand la situation ne s’y prêtait pas, ce qui 

explique le faible nombre de femmes par rapport au nombre de passages à SOS Femmes 

Solidarité 67. Pour rappel (chiffres donnés au début de la partie résultats) : il y a eu 329 

femmes connues et 208 nouvelles situations de juin à décembre 2019 puis 43 situations 

connues et 41 nouvelles situations en janvier 2020. 

Les tableaux 9 et 10 détaillent par qui la situation des VC a été abordée (médecin ou femme), 

l’orientation proposée et le nombre de femmes concernées. Parmi les 43 situations étudiées, 

9 n’avaient jamais évoqué la situation de VC avec son médecin traitant. L’abord des VC l’a été 

à l’initiative de la femme dans la grande majorité des cas (30 femmes sur 43). 
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Tableau 9 Situation de violences abordée par le médecin et orientations proposées 

Orientations proposées Nombre de femmes 

Accueil de jour 2 

Hospitalisation 1 

Psychiatre 1 

Total femmes 4 

 
Tableau 10 : Situation de violences abordée par la femme et orientations proposées 

Orientations proposées Nombre de femmes 

3919 1 

Accueil de jour 10 

Aucune 14 

Hôpital 2 

Police 1 

Psychiatre 1 

Psychologue  1 

Total femmes 30 

 

A noter parmi ces résultats :  

- 1 femme (à laquelle la question avait été posée par le médecin) a été 

orientée vers un psychiatre et vers l’accueil de jour (pour laquelle nous 

avons retenu l’orientation « accueil de jour » par souci de réalisation des 

statistiques) 

- 1 femme a également eu plusieurs orientations proposées par son MG 

(révélation des VC par la patiente) pour laquelle nous avons aussi retenu 

uniquement l’orientation « accueil de jour » 

- 1 femme (révélation des VC par la patiente) a eu une proposition de suivi 

régulier de la part de son MG mais celui-ci n’ayant pas proposé d’autres 
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mesures nous avons dû la considérer dans la catégorie « aucune 

orientation »  

- 1 femme (révélation des VC par la patiente) a eu de la part de son MG un 

certificat médical, mais n’ayant également eu aucune autre mesure 

d’orientation proposée, elle a été placée dans la catégorie « aucune 

orientation » 

- 2 femmes avaient demandé à leur médecin traitant de ne rien faire et d’avoir 

uniquement un espace de parole (révélation des VC par les 2 patientes) 

- 1 femme (révélation des VC par la patiente) l’ayant révélé après la 

séparation, son MG lui a demandé si des mesures étaient déjà en place et 

celles-ci l’étant il n’avait donc proposé aucune orientation, nous avons dû la 

considérer dans la catégorie « aucune orientation » 

- 1 femme ayant révélé les VC et n’ayant reçu aucune proposition 

d’orientation a même souligné que le sujet était devenu « tabou » avec son 

MG 

- 1 femme pour laquelle les révélations de VC n’avaient pas eu lieu avec son 

MG a expliqué qu’elle laissait sous-entendre la situation de VC mais que 

celui-ci ne lui avait jamais posé la question 

- La femme ayant eu l’orientation « police » a eu pour conseil de porter plainte 

de la part de son MG 

 

Dans la figure 5 est représentée en pourcentages la répartition des orientations proposées par 

le MG lorsque celui-ci a eu connaissance des VC (que la situation ait été abordée par la femme 

ou dépistée par le médecin). 
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Figure 5 Orientations proposées par le médecin traitant après abord des violences conjugales ; répartition 
en pourcentage 

 

On constate que la catégorie la plus importante d’orientation est celle où justement aucune 

orientation n’est proposée à la patiente (41,18%) puis vient l’orientation en accueil de jour 

(35,29%).  

35,29

8,82

5,88

41,18

2,94 2,94

Orientations proposées par le médecin traitant

Accueil de jour Hospitalisation Psychiatre Aucune Police Psychologue
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Discussion  

Forces et limites de l’étude 

La limite principale de cette étude découle du faible taux de participation, ce qui donne une 

faiblesse quantitative à l’échantillon. Le choix pour l’étude nationale de proposer un auto-

questionnaire, plutôt qu’un questionnement systématique par un professionnel explique cette 

situation.  

Une méthodologie différente, avec ce questionnaire proposé dans d’autres circonstances 

pourraient entraîner une meilleure acceptabilité. Les accueils de jour étant soumis à des 

contraintes budgétaires et de sous-effectif, cela a pu leur occasionner une surcharge de travail 

difficilement dépassable malgré la très bonne volonté des structures qui ont accepté de 

participer à l’étude. 

Parmi les biais, l’un des principaux est celui de sélection : seules les femmes majeures lisant 

et écrivant le français pouvaient participer, les femmes consultant en accueil de jour ne 

représentent pas toutes les femmes victimes de VC. En outre, l’état de détresse émotionnelle 

dans lequel se trouvent les femmes a empêché de nombreuses femmes de répondre aux 

questionnaires. De plus des contraintes de temps et des difficultés à introduire le sujet ont 

empêché les professionnels de proposer ce questionnaire, ce qui a exclu des femmes qui 

auraient peut-être été volontaires pour l’étude.  

Il existe également un biais de mémorisation, les femmes devant se remémorer les 

consultations sur une période de 12 mois ; des erreurs ont pu être possibles lors du 

remplissage des questionnaires. 

Le principal biais méthodologique des questionnaires a été relevé à la question 5 où très peu 

de femmes ont systématiquement coché chaque ligne, soit par incompréhension de la 

question soit par le trop grand nombre de réponses possibles à cette question.  

 

Notre étude a cependant des forces non négligeables. La plus grande force de l’étude est le 

fait que celle-ci soit multicentrique dans d’autres régions françaises, le faible taux de 
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participation par région sera contrecarré (constat de faible participation partagé par les 

médecins des autres régions) par la mise en commun des résultats donnant ainsi une plus 

grande puissance quantitative aux résultats nationaux.  

Le sujet des VC est un sujet d’actualité et suscite de plus en plus l’intérêt. Notre travail s’inscrit 

dans cette dynamique.  

De plus, la grande majorité des études ou thèses réalisées pour le moment sont qualitatives ; 

notre travail, de par sa caractéristique quantitative, s’en distingue et vient donc apporter de 

nouvelles informations sur le sujet. Informations qui sont d’ailleurs plus objectives que celles 

qu’on obtient au travers des études qualitatives, et qui permettent d’argumenter une prise en 

charge sur la base de données concrètes statistiques. 

Ensuite s’intéresser au point de vue des principales concernées ; les femmes victimes de VC ; 

apportent un regard neuf quand un certain nombre de publications ont étudié le ressenti du 

côté des MG. 

Le fait d’avoir exclu les femmes ne lisant ou n’écrivant pas le français a permis de limiter le 

biais de désirabilité sociale. La limitation de ce biais de désirabilité a aussi été conditionnée 

par le remplissage en auto-questionnaires. 

 

Raisons de refus de participer à l’étude AVIC-MG relevées par les professionnels des 

structures d’accueil 

A SOS Femmes 68, il n’y a pas eu de refus catégorique de la part des femmes de remplir les 

questionnaires. Les raisons de non remplissage ont principalement été un oubli de la part des 

professionnels, un éloignement des préoccupations des femmes qui les avait menées dans 

cette association et la question de l’intérêt de cette étude. 

Au CIDFF de Mulhouse, les professionnels ont rencontré des difficultés à proposer les 

questionnaires en entretien, particulièrement dans les situations d’urgence. Les professionnels 

n’avaient pas l’habitude de questionner le rapport au MG et ont dû prendre le réflexe de 

l’intégrer à leur pratique. Certaines femmes ont refusé par peur d’un non-respect de 
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l’anonymat. Enfin la particularité de la population (majorité de femmes immigrées) prise en 

charge dans cette association a mis en évidence des barrières linguistiques empêchant de 

répondre aux questionnaires. Par ailleurs, les discussions informelles des professionnels avec 

les femmes concernant l’étude ont fait ressortir fréquemment comme frein à la révélation des 

VC le fait que le médecin traitant soit le même pour la femme et le conjoint violent (ce qui ne 

ressort pas dans notre analyse statistique). 

A SOS Femmes 67, les raisons invoquées sont également l’oubli de la part des professionnels, 

une surcharge de travail pour les professionnels et la difficulté à l’introduire à la fin de 

l’entretien. En ce qui concerne les femmes, celles-ci ressentaient uniquement le besoin de 

partir à l’issue des entretiens qui pouvaient être difficiles psychologiquement. 

 

Caractéristiques de notre population d’étude 

Notre population d’étude se trouve pour la majorité dans la tranche d’âge de 26 à 35 ans et 

nous n’avons aucune femme dont l’âge est supérieur à 65 ans. Cela peut s’expliquer par le 

fait que les femmes de cette génération ont encore du mal à s’ouvrir sur les VC subies, la 

parole s’ouvrant davantage avec les nouvelles générations grâce à l’équilibration des rapports 

entre hommes et femmes. Une autre raison serait que cette génération ne vient pas dans des 

structures d’accueil de jour (ces accueils de jour peuvent encore être perçus comme des 

structures destinées à des femmes défavorisées). Leur non-représentation dans cette étude 

est d’autant plus regrettable que les données les concernant n’existent presque pas : les 

études sur les VC sont essentiellement menées sur une population de 18 à 65 ans (jusqu’à 75 

ans pour certaines études). 

 

Le chiffre de violences sexuelles subies déclaré dans notre étude est bien plus élevé que ce 

qu’on peut retrouver habituellement dans la littérature : 44.44% des femmes de notre étude 

déclarent en avoir subies. Pour exemple, l’étude menée aux urgences médico-judiciaires par 

Vasseur en 2004 avait retrouvé 14 femmes sur 100 victimes de VC déclarant avoir subi des 
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violences sexuelles (38). En Europe, 11% de femmes ont subi une forme de violence sexuelle 

de la part d’un partenaire ou d’un non-partenaire depuis l’âge de 15 ans (18). Dans l’enquête 

ENVEFF les chiffres décrits sur les 12 derniers mois pour l’ensemble des femmes interrogées 

(donc femmes victimes et non victimes de VC) sont de 0.9% de violences sexuelles, 37.0% 

de pressions psychologiques, 4.3% de violences verbales et 2.5% d’agressions physiques. 

C’est dans leur vie de couple que les femmes adultes subissent le plus de violences 

psychologiques, physiques et sexuelles (39). 

Seulement 8% de femmes auraient parlé des violences sexuelles à leur médecin (pour un 

chiffre de 20.4% de femmes en France qui ont subi au moins une forme de violences sexuelles 

au cours de leur vie, et 26% qui ont consulté leur médecin suite à ce traumatisme) (14,40). A 

noter que ces chiffres concernent des violences sexuelles pouvant se dérouler en dehors d’une 

relation avec un partenaire intime (agresseur venant de la famille, ami, inconnu …). En restant 

dans les violences sexuelles de manière globale, l’enquête Virage (qui a interrogé 15 556 

femmes et 11 712 hommes de 20 à 69 ans en France) a retrouvé un chiffre d’1 femme sur 7 

(soit 14.3%) déclarant avoir vécu au moins une forme d’agression sexuelle (hors harcèlement 

et exhibitionnisme) au cours de leur vie (41). C’est la première étude de grande ampleur sur 

le sujet depuis le rapport du Pr Henrion. 

Les professionnels des accueils de jour constatent souvent une non déclaration de ces 

violences lors de leurs entretiens. Le sujet des violences sexuelles est encore davantage 

imprégné de « tabou » et de l’image tenace du devoir conjugal à accomplir. Ce chiffre de 

44.44% dans notre étude peut s’expliquer par le fait que les questionnaires étaient anonymes 

et que les femmes les remplissaient seules, ce qui a sûrement facilité la révélation des 

différentes VC subies. Ce que tendrait à confirmer le chiffre retrouvé par Peyrelongue pour 

l’étude AVIC-MG en Aquitaine : 47% de femmes déclarent avoir subi des violences sexuelles 

(42). 

Ce travail de thèse étant l’un des premiers à être achevé en dehors de celui de Peyrelongue 

M., nous ne pouvons pas encore comparer nos résultats avec les autres centres de l’étude. 
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On constate par ailleurs que la majorité des VC subies dans notre étude sont psychologiques 

(96.67% des femmes de notre étude), ce que valident les données de la littérature (43). 

Différentes sortes de VC sont intriquées chez ces femmes, ce qu’on retrouve également dans 

la littérature (43).  Ces études ont montré que les VC s’accumulent avec le temps, le début 

étant marqué par des violences psychologiques avec la mise en place progressive de l’emprise 

par le conjoint violent puis les autres sortes de VC viennent se surajouter (violences physiques, 

sexuelles …) (5,27). 

 

Les femmes victimes de VC consultent en médecine générale (objectif principal) 

Notre étude nous a permis de constater que les femmes venant en structure d’aide aux 

victimes de VC consultent également en médecine générale : en effet 93.33% des femmes de 

notre étude avaient consulté au moins un MG une fois dans les 12 derniers mois. D’après 

l’enquête ENVEFF les victimes consultent en moyenne 5 fois plus en médecine générale que 

la population générale. Leur fréquentation des cabinets de médecine générale est un 

argument en faveur du dépistage systématique, la population concernée par les VC se 

trouvant pour la majorité dans nos cabinets. 

Cependant, dans notre étude seulement 26.67% des femmes ont eu un dépistage de la part 

de leur MG. L’étude de Caralis et Musiolowski a retrouvé, sur 406 femmes interrogées, une 

prévalence de 68% de femmes qui auraient pu le dire à leur médecin mais seulement 12% ont 

été interrogées sur les VC (7). Pour identifier ces violences, il faut les chercher. 

Constat est fait que ces femmes sont accessibles à un dépistage en médecine générale car 

elles ont un suivi (régulier ou non) avec un MG, mais que celui-ci est encore peu pratiqué.  

Quand celui-ci est réalisé, notamment grâce à une formation et la sensibilisation des 

professionnels, les résultats sont encourageants. Buchaillet dans son travail de thèse 

comparatif, trouve une augmentation de 13 à 24% (de 2006 à 2012) du dépistage actif ; et les 

révélations de VC par questionnement direct sont passées de 19 à 40% (44). En Alsace aussi, 

deux travaux de thèses ont permis de montrer une amélioration du dépistage systématique 
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après formation : Moreau a démontré une augmentation significative du dépistage 

systématique lors de la première consultation de 43.6% après formation sur les VC contre 

10.6% avant formation (pour un p<0.01) (45). Barenton dans son étude ciblant des internes 

de médecine générale en formation sur les VC, a retrouvé la mise en place d’un dépistage 

systématique des VC après formation chez 42% des internes alors qu’aucun ne le faisait avant 

(46). 

Les recommandations de la HAS en faveur d’un dépistage systématique vont peut-être encore 

améliorer ces résultats dans les prochaines années. 

 

Par ailleurs les motifs de consultation de ces femmes dans notre étude sont très variés, ce 

que l’on retrouve aussi dans la littérature (5,26,28–33) : autre argument pour le dépistage 

systématique puisque derrière le plus banal des motifs de consultation peut se cacher une 

situation de VC (11). Si elles ne consultent pas pour elles, ces femmes peuvent consulter pour 

leurs enfants (86,36% dans notre étude), d’où l’intérêt d’être vigilants sur des signes d’alerte 

chez les enfants (détaillés dans la première partie de cette thèse et dans les recommandations 

de la HAS) (5).  

 

Attentes des femmes victimes de VC envers leur MG (objectif principal) 

Dans notre étude 80% des femmes sont favorables à un abord de la question des VC par le 

MG, et elles sont 76.67% à être d’accord sur le fait que cela relève du rôle du MG. Ces résultats 

sont très encourageants, car ils valident le bienfondé de cette étude avec une réelle non 

opposition de ces femmes à ce que le MG leur demande si elles sont victimes de VC. Au vu 

de la faiblesse quantitative de cette étude, ce résultat doit bien entendu être confirmé par un 

plus grand échantillon (ce qui sera le cas avec l’étude AVIC-MG au niveau national). Pour 

l’étude AVIC-MG en Aquitaine, les chiffres sont également très encourageants : 86% auraient 

aimé que les VC soient abordées par le MG et 89% pensent que cela fait partie du rôle du MG 

(42). 
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Dans la littérature les résultats vont dans le même sens (6,7,13). Par exemple,  dans sa thèse, 

Biglia trouve 89% de femmes en faveur d’un dépistage par le MG (le dépistage systématique 

était par contre d’un ressenti plus mitigé) (15).  

 

Un dépistage est déjà une amélioration notable, mais celui-ci doit être accompagné d’une prise 

en charge et d’une orientation adaptées. 

Il aurait été intéressant dans cette étude de demander aux femmes ayant révélé la situation 

de VC à leur MG quelle orientation avait été alors proposée et si elles en avaient été satisfaites 

(nous l’avons fait partiellement au travers de la deuxième partie de cette étude avec le recueil 

systématique mis en place à SOS Femmes Solidarité 67). 

 

Dans les études (qualitatives principalement) (6,8,11,12,40,44,47–51), les attentes des 

femmes victimes de VC qu’on retrouve systématiquement sont : 

- L’écouter, faire preuve d’empathie et de soutien, 

- Croire ce que dit la victime,  

- Valider le fait que ces violences ne sont pas autorisées et que ce n’est pas 

de la faute de la victime, 

- Oser poser la question des violences,  

- Respecter le cheminement et laisser la femme être actrice de sa prise en 

charge,  

- Etre disponible,  

- Informer sur les différentes aides et sur la mécanique des violences. 

Un des éléments souvent relevé par ces femmes et dans les études est la mise en évidence 

d’affiches et de plaquettes en salle d’attente des cabinets de médecine générale pour envoyer 

un message aux victimes : celui de notre implication dans cette problématique et de notre 

aptitude à les écouter (5,49,50,52). 
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Facteurs facilitant ou limitant la révélation des VC (objectif secondaire) 

Un résultat significatif a été retrouvé dans notre étude : il ressortirait que le partage du même 

médecin traitant avec le conjoint (ou ex-conjoint) violent favorise la révélation des VC (soit en 

répondant à la question posée par le médecin traitant soit par un abord direct de cette question 

par la victime) avec un p=0,0496. Par contre, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative sur les attentes et le rôle du MG dans les VC chez ces femmes ayant le même 

médecin traitant que leur conjoint (ou ex-conjoint) violent. Bien sûr, ce résultat est comme le 

reste à prendre avec précaution en raison de la faiblesse quantitative de notre échantillon. 

Ce résultat est étonnant car il contraste avec ce qui ressort des études qualitatives dans 

lesquelles il s’agit au contraire d’un facteur limitant (15,48,51). 

De plus, certaines études ont montré que les femmes n’ont pas conscience de l’obligation de 

secret professionnel des médecins et ont peur que celui-ci révèle à leur partenaire qu’elle leur 

a fait part de la situation de VC (et donc d’en subir les conséquences) (48,49,51). 

Dans l’étude AVIC-MG en Aquitaine 52% de femmes ne partageant pas le même médecin ont 

abordé la situation de VC à leur médecin contre 42% de révélation si elles partageaient le 

même médecin (différence non significative). Dans cette même étude, le pourcentage de 

femmes divulguant la situation lorsqu’elles consultent avec le conjoint violent est bien 

évidemment plus faible que lorsque les femmes consultent seules (tout en partageant le même 

médecin traitant) : 32 contre 52% (42).  

 

Nous ne pouvons pas conclure sur le sexe du MG comme facteur limitant ou facilitant car il y 

a eu exactement le même nombre de réponses positives et négatives à cette question sans 

détail expliquant pourquoi les femmes ont coché « oui » (un seul commentaire libre a précisé 

que c’était plus facile avec une femme). De plus nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative de révélation des VC au MG entre les femmes ayant répondu oui ou non à cette 

question 12. Nous pouvons tout de même avancer que le sexe du médecin est un élément 

déterminant dans la facilité à parler des VC pour 50% des femmes de notre étude. Il faudrait 

explorer d’une autre manière si c’est un facteur facilitant ou limitant. Par exemple, en 
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demandant explicitement si le fait que le médecin soit un homme est un frein à la révélation 

des VC. Le travail de Feder n’avait pas non plus permis de conclure sur ce point (6). 

 

Nous aurions pu étudier d’autres facteurs limitants, par exemple des études qualitatives ont 

mis en évidence que des femmes voyaient encore leur médecin généraliste uniquement 

comme un somaticien (8,15,16). La barrière linguistique peut également être un frein (15) ainsi 

que le manque de disponibilité ressenti du médecin traitant en consultation (notamment en 

raison de contraintes horaires) (12,15,48) ou encore le manque d’informations sur les 

conséquences des violences pour elle et leurs enfants (10). Un énorme frein est le manque 

de ressources lié à des restrictions financières imposées par le conjoint (53). 

Le déni, la honte et la peur des représailles sont également très souvent cités comme barrières 

à la divulgation des VC à leur médecin (8,10,15,44,48,53). 

 

Des facteurs facilitants  pourraient être la qualité de la relation avec le MG, comme notamment 

la mise en place d’une relation de confiance (15,48). Dans la littérature, une meilleure 

formation des MG aux VC est également mise en valeur, ce qui les rendraient plus aptes à 

prendre en charge une femme victime et à être plus à l’aise en consultation (16). Des 

formations sont déjà proposées en Alsace grâce au travail des associations (notamment celles 

ayant participé à notre étude) à destination des professionnels de premier recours (policiers, 

médecins, …) et de syndicats de médecins (comme AGJIR). Un outil de formation a été 

développé par le Dr Yannick Schmitt et l’auteure de cette thèse sous la forme d’une fiche 

pratique (recensant les informations essentielles à la prise en charge des victimes de VC et 

les orientations possibles dans le Haut-Rhin et le Bas-Rhin) avec pour but de la diffuser à tous 

les médecins généralistes d’Alsace. 

Il serait intéressant d’étudier spécifiquement les freins ou leviers à la révélation des VC par les 

femmes victimes pour adapter notre pratique en MG. 
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Dépistage et orientations proposées par le médecin traitant (à propos du recueil de SOS 

Femmes 67) 

Sur les 43 questionnaires recueillis, il ressort que pour 20.93% de ces femmes, la situation de 

VC n’a pas été abordée avec le MG. 

Pour celles avec qui cela a été abordé, cela n’est à l’initiative du médecin que dans 9.3% des 

cas. En comparaison à notre étude AVIC-MG, ce chiffre est bien inférieur (26.67% de 

dépistage dans AVIC-MG Alsace). Buchaillet avait retrouvé 24% de femmes ayant eu un 

questionnement par leur médecin traitant en 2012 (44). Morvant dans son article donne de 

son côté un chiffre de 84.6% des femmes qui ont elle-même abordées la situation de VC avec 

leur médecin traitant, chiffre concordant avec notre étude (27). Seulement 1 femme sur 10 

victimes de VC est détectée par les services de santé (54). 

Le dépistage par les MG des VC est encore insuffisant. 

En ce qui concerne l’orientation proposée, malheureusement, la majorité des cas (41.18%) a 

conduit à une absence de proposition de prise en charge par le médecin généraliste (dans 

certains cas toutefois à la demande expresse des femmes). L’orientation en accueil de jour 

vient ensuite dans 35.29% des cas : ce qui nous semble une des orientations la plus adaptée. 

En effet, ces lieux sont multidisciplinaires avec des éducateurs, juristes, psychologues … Ils 

peuvent également proposer des hébergements d’urgence aux femmes et à leurs enfants. 

Ce constat au niveau de l’orientation est toutefois plus encourageant que ceux obtenus dans 

notre étude AVIC-MG en Alsace où 1 seule femme avait été orientée en accueil de jour par 

son MG. 

Morvant, dans son étude avait trouvé cette répartition des orientations : 22.7% des femmes 

ont été orientées en accueil de jour, 51.7% vers un psychologue et 56% vers la police (27). 

Nous en revenons donc à la même conclusion sur la nécessité d’un dépistage et d’une 

meilleure formation des MG sur l’orientation à proposer à ces femmes. 
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Perspectives 

Nous avons déjà exploré des pistes d’amélioration à la prise en charge en médecine générale 

dans notre discussion sur lesquelles nous ne reviendrons pas. 

En plus de celles-ci, certaines peuvent être encore abordées.  

Une connaissance du réseau d’aide local pour donner aux femmes différentes options d’appui 

est un préalable nécessaire. Il faut fournir à la patiente un environnement accueillant et 

sécurisant au cabinet, leur montrer un respect et un soutien (en proposant par exemple un 

suivi régulier) qu’elles n’ont pas à domicile (6).  

Chaque femme ayant des besoins et un rythme différents, différentes options sont à présenter 

pour que celle-ci décide ce qui lui convient le mieux au moment précis de sa prise en charge 

(ce qui peut évoluer en régressant ou progressant au fur et à mesure du suivi) (50). Cela se 

traduit par le rôle d’ « empowerment » à leur redonner : responsabiliser la femme en la rendant 

à nouveau actrice et décisionnaire de sa vie (11,53). 

 

La perspective essentielle d’un point de vue sociétal est la prévention de ces violences, ce qui 

nécessite un changement radical des mentalités sur les rapports hommes-femmes. Nos 

politiques ont le devoir d’agir en ce sens, en renforçant par exemple l’éducation des enfants 

dès l’école primaire sur les rapports de genre. A l’heure où les jeunes générations remettent 

en cause la stricte dualité des genres féminins et masculins en se définissant « queer », 

« transgenres », « non binaire » … on peut imaginer un changement de ces rapports de force 

à l’avenir grâce à cette nouvelle vision des genres. Même si cela ne suffit bien évidemment 

pas. 

 

En Espagne, l’Etat a mené une politique engagée dans la réduction des violences faites aux 

femmes, encore renforcée en 2004 avec l’adoption d’une loi organique contre les violences de 

genres. En ouvrant notamment des tribunaux (une centaine) dédiés à la question des VC avec 

une rapidité d’instruction des dossiers par les juges (ils ont un temps imparti de 72 heures 

maximum pour instruire les dossiers). Les victimes bénéficient d’une aide juridique gratuite 
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(entres autres aides économiques, psychologiques … mises en place). Le port d’un bracelet 

électronique par le conjoint violent ou l’interdiction d’approcher les victimes grâce aux 

ordonnances de protection sont davantage adoptés qu’en France. Les femmes, sécurisées 

par ces différentes mesures législatives, osent davantage porter plainte qu’en France (estimé 

à quatre fois plus qu’en France). Cela a eu réel impact sur le nombre de féminicides : 71 en 

2003, 47 en 2018. 

Par ailleurs, les professionnels agissant en première ligne dans les VC y ont une obligation de 

formation (incluant donc les médecins). L’enveloppe dédiée aux VC en Espagne est de 1 

milliard d’euros sur 5 ans.  

L’Espagne s’érige en modèle en Europe concernant les VC, mais des améliorations notables 

restent à faire dans la lutte contre les violences sexistes en dehors de la cellule familiale. 

 

Un grand manquement actuel en France réside aussi dans la prise en charge des conjoints 

violents, très peu de structures dédiées existant à ce jour. Des études manquent également 

pour connaître les différentes approches à mettre en œuvre et l’efficacité de ces prises en 

charge afin de changer le comportement de ces hommes violents (55). 

La prévention de la maltraitance infantile est conjointement intriquée aux VC. Il a été démontré 

que l’on a davantage de risque d’être victime de VC (risque multiplié par 5) lorsqu’on a subi 

des sévices dans l’enfance et ce risque est multiplié par 3 si on a été témoin de VC dans la 

famille (9). La protection de l’enfance est donc un domaine à renforcer autant pour le bien-être 

actuel de ces enfants que pour leur avenir. 

 

Il ne s’est pas encore passé un siècle depuis l’abolition de la puissance maritale et de 

l’incapacité juridique de la femme mariée en 1938 (l’homme ne pouvait ainsi plus décider du 

sort de sa compagne par exemple en la chassant du domicile conjugal). Les droits gagnés par 

la femme sont récents et doivent sans cesse être protégés (par exemple le droit à l’avortement 

est régulièrement remis en cause dans le monde, et est loin d’être accessible partout). 
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Dans le livre « On ne naît pas soumise, on le devient », Manon Garcia explique que le travail 

sur la soumission est difficile car il s’appuie sur l’expérience vécue de ceux ou celles qui n’ont 

pas la parole (d’après une analyse de Spivak). L’autre problème est le risque d’essentialisation 

de la personne dont on décrit l’expérience, c’est-à-dire qu’on risque de réduire la personne à 

une personne soumise.  

C’est l’une des revendications fréquemment rapportées par les femmes ayant subi des VC : 

elles ne sont pas que victimes. Nous avons donné un peu la parole aux femmes de notre étude 

en les invitant à remplir ces questionnaires. Il nous reste à leur réaffirmer dans ces quelques 

lignes qu’elles sont bien plus que les victimes de leur bourreau et qu’une autre vie est possible 

pour elles si elles le souhaitent, travail dans lequel je m’engage à les aider dans ma future 

pratique de médecin généraliste. 
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Conclusion 

 

 Les violences conjugales, de par leurs multiples manifestations (psychologiques, 

sexuelles, économiques …) et leur fréquence sont une problématique de santé publique. Ainsi 

elles ne relèvent pas que de la sphère privée. Elles sont un sujet d’études que l’on retrouve 

de plus en plus souvent dans les travaux de thèses ces dernières années ; mais face à la 

difficulté d’aborder ce sujet (honte d’en parler, difficulté de recrutement, …) nombre de 

chercheurs se sont appuyés sur une méthode qualitative.  

Notre travail, en s’appuyant sur une méthode quantitative, transversale et 

multicentrique a cherché à observer si les femmes fréquentant des structures d’aide aux 

victimes de VC consultent en médecine générale et si celles-ci attendent que leur MG leur 

demande si elles sont victimes. L’objectif secondaire consistait en une recherche des facteurs 

facilitant ou limitant l’acceptation du dépistage des VC de la part de ces femmes en médecine 

générale. 

Pour ce faire, des auto-questionnaires ont été laissés en libre accès dans 3 accueils 

de jour en Alsace de juin 2019 à janvier 2020. 

A travers le recueil de 30 questionnaires en Alsace, nous avons relevé que 93.33% 

des femmes ayant participé à notre étude avait consulté en médecine générale au cours des 

12 derniers mois. Elles consultent d’ailleurs à la fois pour elle et pour leurs enfants les rendant 

encore plus accessibles à un dépistage. Ce chiffre confirme notre premier objectif principal. 

80% des femmes de notre étude étaient favorables à un dépistage des VC par leur MG. Ce 

chiffre vient également confirmer notre deuxième objectif principal.  

 Un seul facteur facilitant a été retrouvé de manière significative dans notre étude : le 

suivi par le même médecin traitant de la victime et de l’ex ou de l’actuel partenaire violent 

(p=0.0496). Résultat contrastant avec les données disponibles dans la littérature. Le sexe du 

MG était un facteur influençant pour la moitié des femmes de l’étude sans précision 

supplémentaire s’il était facilitant ou plutôt limitant. 
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 Les résultats sont à prendre avec précaution compte tenu du faible échantillon 

quantitatif de notre étude, mais pourront être confirmés (ou non) lors de la mise en commun 

des travaux AVIC-MG dans les autres régions participantes au projet AVIC-MG. 

 

 Ces résultats viennent confirmer le ressenti des médecins généralistes, qui 

s’intéressent aux VC et souhaitent une meilleure prise en charge des femmes victimes en 

médecine générale.  

Dépistage qui doit ensuite s’accompagner de mesures d’accompagnement à travers la 

mise à disposition d’informations et de ressources (associations, numéros de téléphone) avec 

lesquelles le médecin généraliste sera plus à l’aise s’il est formé. Cette prise en charge doit 

placer la femme en actrice de ses soins et décisions, lui permettant ainsi de reprendre le 

contrôle sur sa vie. Recevoir seule en consultation les femmes victimes de VC permettrait 

également d’aborder plus facilement le sujet avec elle. 

De nombreuses questions et autres pistes d’étude sont ressorties à travers le travail 

de cette étude. Une étude plus fine des facteurs facilitant ou limitant la révélation des VC à 

son médecin traitant serait un travail complémentaire à nos résultats. La difficile conciliation 

pour le MG d’avoir à la fois la victime et le conjoint violent dans sa patientèle mériterait des 

recommandations pour l’aider à y faire face et à prendre en charge la victime. Mais des 

recommandations de prise en charge des auteurs sont aussi nécessaires, car derrière chaque 

victime de VC, il y a un auteur qui risque de récidiver avec une (ou un) autre partenaire dans 

le futur. Il est donc urgent de développer plus de structures d’accompagnement des auteurs, 

ce qui est par ailleurs un des objectifs du Grenelle contre les VC avec la mise en place de 2 

structures par département. 

 

 Un long travail reste à faire dans la lutte contre les VC, travail au sein duquel les MG 

ont leur place à part entière. En effet, les femmes qui consultent leur MG voit souvent en lui 

ou elle un interlocuteur de premier recours, sur ce sujet parmi tant d’autres. Mais les 

nombreuses perspectives et initiatives de certains pays nous permettent d’espérer qu’un autre 
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monde est possible pour ces femmes, si l’on s’en donne les moyens, où elles n’auront plus à 

vivre dans la peur de leur partenaire. 
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Annexes 

1) Annexe 1 

Comité Ethique du CNGE  

155 rue de Charonne 75011 PARIS  

Courriel : comite-ethique@cnge.Fr  

Tél : 01 75 62 22 90  

  

  

  

A Paris, le 17 Avril 2019,  

  

  

Objet : Avis du Comité Ethique du CNGE concernant l'étude " Etude AVIC-MG - Attentes des femmes 

Victimes de violences conjuguales envers leur MG "  

Avis n° 14031977  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--  

  

  

Les auteurs ont pris en compte ou répondu aux remarques initialement formulées par le comité 

d’éthique. Le comité d’éthique a donné un avis favorable à la réalisation de ce travail.  

  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--  

  

Cédric RAT Pour le Comité 

Ethique du CNGE  
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2) Annexe 2 
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3) Annexe 3 
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4) Annexe 4 

 

Etude AVIC-MG  

Nous cherchons à savoir quelles sont les attentes des femmes 

victimes de violences conjugales vis-à-vis des médecins 

généralistes, afin d’améliorer nos pratiques. 

Pouvez-vous nous donner votre avis dans le questionnaire qui 

vous sera proposé en fin d’entretien ? 

 

Merci d’avance de votre précieuse participation,  

 

 

 

 

 

 

Vincent Pessiot, médecin généraliste, en thèse de médecine générale sur l’étude AVIC-MG 

Dr Mathilde Vicard-Olagne, médecin généraliste 
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Etude AVIC-MG 
 

 

Attentes des femmes VIctimes de violences Conjugales 

envers leur Médecin Généraliste 

 

Madame, 

 

 Nous vous invitons à participer à une étude sur les attentes des femmes victimes de violences 

conjugales envers leur médecin généraliste. Cette étude vise à mieux cerner vos attentes envers les 

médecins généralistes, dans le but d'améliorer nos pratiques. 

 

 Le personnel impliqué dans l’étude est soumis au secret professionnel. Conformément aux 

dispositions du Règlement Européen de Protection des Données personnelles (RGPD) entré en 

vigueur le 25 mai 2018 et de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée (par la loi n° 

2018-493 du 20 juin 2018), vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 

 

 Votre participation à cette étude est entièrement libre et volontaire. Vous êtes libres de 

refuser d’y participer ainsi que de mettre terme à votre participation à n'importe quel moment, sans 

encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Conformément au RGPD et à la Loi 

Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée (par la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018), vous 

avez le droit d'avoir communication des données vous concernant et le droit de demander 

éventuellement l'effacement de ces données si vous décidez d'arrêter votre participation à l’étude. 

Vous avez également la possibilité de vérifier l’exactitude des informations que vous aurez fournies et 

la possibilité de demander éventuellement leur correction. Ces droits pourront s’exercer à tout 

moment en adressant une demande écrite à mathilde.vicard-olagne@uca.fr. 

 

Investigateurs Auvergne:  

Emilie FOURNIER, médecin généraliste (Clermont-Ferrand) 

Dr Mathilde VICARD-OLAGNE, médecin généraliste (Vernet la Varenne) – Chef de Clinique Universitaire, 

Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine, 28 place Henri Dunant, 63000 Clermont-Ferrand. 
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RESUME :  

 
Introduction : Le dépistage systématique des violences conjugales est désormais 
recommandé par la Haute Autorité de Santé. Mais quelles sont les attentes des femmes 
victimes de violences conjugales envers leur médecin généraliste ? Pensent-elles que cela fait 
partie de son rôle et qu’est-ce qui empêche ou facilite l’abord des violences conjugales en 
consultation de médecine générale ? 
 
Matériel et méthode : Une étude quantitative, transversale et multicentrique a été réalisée dans 
3 structures en Alsace de juin 2019 à janvier 2020. Des auto-questionnaires étaient disponibles 
dans des structures d’accueil de jour auxquelles les femmes répondaient de manière libre et 
anonyme.  
En parallèle, des questions relatives à l’abord des violences conjugales et les orientations 
proposées par le médecin généraliste ont également été intégrées et recueillies dans le 
questionnement systématique de l’éducatrice de SOS Femmes Solidarité 67 de juin 2019 à 
janvier 2020. 
 
Résultats : 30 questionnaires ont été recueillis et analysés pour l’étude AVIC-MG en Alsace. 
Les femmes sont une majorité à accepter l’abord des violences conjugales par le médecin 
généraliste (80%) et à estimer que cela fait partie de son rôle (76.67%). Une proportion 
significative de femmes partageant le même médecin traitant que le conjoint violent a plus de 
facilité à aborder les violences conjugales (p=0.0496). Le sexe du médecin généraliste est 
déterminant pour la révélation des violences conjugales dans 50% des cas. 
43 situations de violences conjugales à SOS Femmes Solidarité 67 ont été relevées, 30 
femmes avaient elle-même abordé la situation de violences conjugales avec le médecin 
généraliste. La majorité des femmes n’avaient aucune orientation proposée (41.18%) puis 
35.29% étaient orientées en accueil de jour. 
 
Conclusion : Les femmes victimes de violences conjugales attendent de leur médecin 
généraliste une implication dans les violences conjugales et ne sont pas opposées à un abord 
de cette problématique en consultation. Recevoir seules en consultation les patientes 
permettrait une meilleure révélation des violences conjugales. Des efforts dans la prise en 
charge notamment concernant l’orientation sont à fournir. 
 
 
 
Rubrique de classement : Médecine générale 
 
 
 
Mots-clés : violences conjugales, médecin généraliste, attentes, dépistage systématique 
 
 
 
Président : Pr Baldauf Jean-Jacques 
 
Assesseurs : Pr Deruelle Philippe 

Pr Bertschy Gilles 
Dr Schmitt Yannick 

 
 
 
Adresse de l'auteure : 6 rue de Dambach 67100 Strasbourg 


