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« N’oubliez jamais qu’il suffira d’une crise politique, économique ou religieuse pour que les 

droits des femmes soient remis en question. Ces droits ne sont jamais acquis. Vous devrez 

rester vigilantes votre vie durant »

Simone De Beauvoir
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I. Introduction

Les violences faites aux femmes sont un grand problème de santé publique et une violation majeure des 

droits de la femme. Ces violences sont le plus souvent du fait de leur partenaire intime.

En effet, à l’échelle mondiale, environ un tiers des femmes qui ont eu des relations de couple rapportent

avoir subi une forme quelconque de violence physique et/ou sexuelle de la part de leur partenaire intime 

au cours de leur vie.

Le secteur de la santé a un rôle important à jouer dans ce contexte de par la prévention, le dépistage puis 

la prise en charge de ces femmes et l’orientation adaptée vers les autres services d’appui dont elles 

pourraient avoir besoin. (1)

Le rôle du médecin urgentiste peut donc s’avérer central dans la prise en charge de ces femmes, et ce 

travail s’interroge sur l’impact de la qualité de la prise en charge aux urgences sur leur devenir.

C’est pourquoi il semble important de réaliser un travail d’analyse des pratiques locales afin de détailler 

les prises en charges proposées dans nos services et d’en extraire des pistes d’améliorations.

Une première partie de ce travail consistera en un état des connaissances actuelles sur le sujet des 

violences faites aux femmes au sein du couple. Nous détaillerons les prises de positions progressives 

politiques au niveau national et européen, puis donnerons les dernières définitions et derniers chiffres 

disponibles et enfin nous aborderons le rôle du secteur de la santé et plus particulièrement des services 

d’urgences dans la prise en charge de ces femmes.

Une seconde partie portera sur une étude locale, qui recueillera des témoignages de femmes victimes de 

violences au sein du couple prises en charge dans le milieu associatif, social et médico-légal par le

remplissage d’un questionnaire. Le but sera d’évaluer la fréquence de la prise en charge médicale dans 

une structure d’urgence et les attentes vis-à-vis du système de soins chez les femmes victimes. L’étude 

de leurs réponses permettra d’obtenir des données locales sur les prises en charge réalisées au sein de 

nos services d’urgences afin de les analyser et d’en tirer des axes d’améliorations.
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II. État des connaissances

A. Définitions

Les violences conjugales constituent la forme la plus fréquente de violences envers les femmes et 

regroupent l’ensemble des atteintes volontaires portées à l’intégrité de l’autre dans le cadre d’une 

relation intime ou privilégiée, une emprise, un conditionnement des victimes dont les conséquences ne 

se résument pas seulement à une violence physique.

Elles résultent d’un rapport de force asymétrique où l’un des deux membres exerce un abus de pouvoir 

afin de contrôler l’autre via des gestes ou des comportements violents, qui rend la relation inégale.

Ces violences ne sont pas accidentelles et sont à différencier du conflit conjugal dans lequel les querelles 

se déroulent sur un même plan d’égalité, sans protagoniste dominant. (2)

Au niveau national, le gouvernement français définit ces violences en se basant sur la définition établie 

par la Convention d’Istanbul de 2011, rédigée pour le compte du Conseil de l’Europe. Sont considérées 

comme violences au sein du couple celles exercées lors d’une relation intime, qu’elle soit actuelle ou 

passée, quel que soit le sexe des partenaires, leur lieu de vie et la forme juridique de leur union (mariage, 

PACS, concubinage ou union libre). Elles concernent un ensemble d’actes, de propos et de 

comportements par lequel un partenaire ou ex-partenaire veut contrôler, dominer et détruire la victime. 

(3) (4)

L’OMS et les Nations Unies définissent ces violences comme un comportement qui dans le cadre d’une 

relation intime cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou psychologique et qui inclut l’agression 

physique, les relations sexuelles sous contraintes, les violences psychologiques et tout autre acte de 

domination. (5) (6)

B. Différentes formes de violences

Les violences commises au sein du couple dépassent la sphère de la violence physique, et peuvent être 

verbales, psychologiques, matérielles, économiques, administratives ou sexuelles.  (2)
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Il est également apparu depuis quelques années une cyber-violence dans le contexte d’émergence des 

nouvelles technologies et par l’avènement des réseaux sociaux. Une étude française de 2016 réalisée 

dans plusieurs structures d’accompagnement de femmes victimes de violences conjugales révélait que 

9 femmes sur 10 interrogées ont vécu une forme de cyber-violence conjugale. Cette violence peut se 

manifester sous plusieurs facettes : cyber-contrôle, cyber-harcèlement, cyber-surveillance, cyber-

violence sexuelle. (7)

C. Cycle des violences

Les violences conjugales suivent un schéma cyclique, initialement décrit par une psychologue 

américaine, Lenore Walker en 1979. (8)

Le cycle de la violence conjugale est composé d’une succession répétitive de 4 phases :

- L’escalade d’un climat de tension avec mise en place d’un système d’emprise via des pressions 

psychologiques et un isolement progressif de la victime.

- La crise avec une explosion de la violence, provoquant un état de sidération de la victime.

- La justification où l’agresseur reporte la responsabilité de l’agression sur la victime et minimise 

les violences subies, créant un sentiment de culpabilité de la victime.

- La lune de miel où l’agresseur promet un changement et reconquiert la victime, qui lui laisse 

une chance.

Ce cycle va se répéter dans le temps, s’intensifier en une « escalade de la violence », jusqu’à arriver à 

un état d’emprise dont il sera de plus en plus difficile pour la victime de se défaire. La phase de lune de 

miel va progressivement disparaître et les violences deviennent de plus en plus intenses. (9)

La connaissance de ce cycle est essentielle pour comprendre la tendance à la réversibilité de la demande 

d’aide des victimes et de leurs démarches.

D. Une prise de conscience nationale récente

C’est dans un contexte de prise de conscience internationale de l’ampleur des discriminations et des 

violences subies par les femmes que s’est progressivement orientée la politique française en termes de
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lutte contre les violences faites aux femmes. En effet, bien que mixtes, les violences conjugales 

concernent des femmes dans 87% des cas. (10)

Ainsi, une politique visant à réduire l’inégalité homme-femme a progressivement été mise en place à

partir des années 2000, jusqu’à devenir « la grande cause du quinquennat » du président de la 

République actuel Macron, en 2017 lors de son premier mandat. (11)

La lutte contre les violences sexistes et sexuelles (dans lesquelles s’inscrivent les violences au sein du 

couple) constitue le premier pilier de cette lutte.

C’est ainsi que les premières enquêtes et études sont réalisées sur le territoire français afin d’obtenir des 

données statistiques visant à quantifier l’ampleur de la problématique. En 2003 sont publiés les résultats 

de l’Enquête Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France (ENVEFF) sous la forme du

rapport Henrion. Il montre que le phénomène atteint les femmes de tout âge et de tout milieu, et ce dans 

des proportions inquiétantes : 1 femme sur 10 est victime de violences conjugales, soit alors 1.600.000 

femmes en France. C’est donc dans l’intimité de l’espace conjugal que sont réalisées le plus de 

violences, majoritairement psychologiques. Cette enquête dévoile aussi la prépondérance des violences 

sexuelles au sein du couple, problématique peu abordée jusqu’alors. (12) (13)

En 2008, le Conseil de l’Europe réunit un groupe d’expert qui aboutit à la publication de la Convention 

d’Istanbul en 2011, signée la même année par la France et mise en application en 2014. Celle-ci incombe 

aux États signataires de lutter efficacement contre la violence à l’égard des femmes et la violence 

domestique en prenant des mesures pour les prévenir, protéger les victimes et poursuivre les auteurs. (3)

Sont parallèlement mis en place : le rapport Morts violentes au sein du couple en 2006 qui sera ensuite 

publié chaque année, et la Mission Interministérielle Pour la Protection des Femmes victimes de 

violences et la lutte contre la traite des êtres humains (MIPROF) en 2013. (14)

La MIPROF établit en 2015 son premier rapport sous forme d’un observatoire national des violences 

faites aux femmes. Celui-ci révèle que l’année précédente, une Française décédait tous les 2,7 jours des 

suites de violences conjugales et que 54% des cas de violences faites aux femmes recensées étaient des 
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violences conjugales. Ce rapport nous apprend aussi que les professionnels de santé sont les premiers 

interlocuteurs extérieurs à être contactés par les femmes victimes de violences. (15)

Cette mission interministérielle s’attèle également à la publication annuelle des Lettres de l’observatoire 

national des violences faites aux femmes. Elles présentent les principales données disponibles en France 

pour l’année précédente sur les violences au sein du couple et les violences sexuelles. (15)

Parallèlement, la MIPROF encadre à partir de 2004 des plans d’actions ministériels triennaux. Ils

publient des décrets mettant entre autres l’accent sur le renforcement de la formation des professionnels 

intervenant dans le domaine des violences conjugales (notamment les médecins) avec la mise à 

disposition d’outils de formations (kits de formation sur le site arretonslesviolences.gouv.fr). (16)

Enfin, en 2019, le Grenelle des violences conjugales émet 46 mesures comprenant des propositions 

d’améliorations, des actions de prévention et de lutte contre ces violences et la transformation des 

pratiques professionnelles. C’est notamment dans ce cadre qu’a été généralisée la possibilité de déposer 

plainte directement à l’hôpital. Il propose également des outils d’évaluation de gravité et de dangerosité 

des situations à l’usage des professionnels, ainsi qu’une cartographie des structures engagées dans la 

protection de ces victimes. (17)

E. Des violences toujours plus présentes : les derniers chiffres

Les enquêtes épidémiologiques et les sondages se multiplient au niveau national dans le but d’objectiver 

l’ampleur du phénomène et de permettre la mise en place d’une réponse politique la plus adaptée aux 

besoins.

Chaque année en France le 25 novembre, au moment de la journée internationale pour l’élimination de 

la violence à l’égard des femmes, est publiée sous la direction de la MIPROF la Lettre de l’observatoire 

national des violences faites aux femmes.

La Lettre n°18 parue en novembre 2022 rapporte qu’en 2021, 122 femmes ont été tuées par leur 

partenaire (20% de plus que l’année précédente), soit une femme tous les 3 jours. 190 femmes ont été 

victimes de tentatives d’homicide. Ces homicides surviennent dans 66% des cas au sein d’un couple 

cohabitant. Dans 6 cas sur 10, le mobile identifié au cours de l’enquête est avant tout révélateur d’une 
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volonté d’emprise et de contrôle de l’auteur sur sa partenaire (dispute, refus de séparation, jalousie). 

(10)

Le nombre de femmes se déclarant victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint 

reste stable par rapport aux chiffres de 2019, aux alentours de 213 000. Cela représente 1% des femmes 

de 18 à 75 ans chaque année. (18) (10)

En 2021, 204 000 victimes de violences commises par leurs partenaires ont été enregistrées par les forces 

de l’ordre, dont 87% de femmes. Par rapport à l’année 2020, cela représente 20% d’enregistrement en 

plus, et 76% d’augmentation depuis 2017, possiblement attribuable à une libération de la parole permise 

par des mouvements comme #metoo. Il est à noter également une augmentation de 30% du nombre de 

femmes enregistrées pour motif de viol par conjoint. Environ 100 000 auteurs présumés dont 95% 

d’hommes ont été impliqués dans des affaires traitées par les parquets, et seuls 35 000 ont été condamnés 

pour des violences sur leurs partenaires ou ex-partenaires. (10)

L’étude nationale sur les morts violentes au sein du couple de 2021 montre que sur les 143 personnes 

décédées d’homicide entre partenaires intimes, 85% sont des femmes et 6 auteurs sur 7 sont des hommes. 

Un tiers des femmes tuées avaient déjà été victimes de violences antérieures et 64% de celles-ci avaient 

signalé ces faits aux forces de l’ordre (soit 25 femmes). (19)

Le rapport d’enquête « cadre, vie et sécurité » de 2019 est un autre rapport Français qui sert de base à la 

rédaction des Lettres de l’observatoire national des violences faites aux femmes. Il rapporte une 

moyenne annuelle d’environ 213 000 femmes victimes de violences physiques ou sexuelles par un 

partenaire intime sur la période 2011-2018 pour des femmes de 18 à 75 ans. Cela représente 0.7% de la 

population de cette tranche d’âge. Cependant, ces chiffres ne prennent en compte que les violences 

physiques et sexuelles, sous-estimant donc le nombre réel de cas de violences conjugales. (18)

Plus récemment, l’enquête GENESE publiée en 2022 est une enquête statistique qui interroge un très 

large échantillon de femmes et d’hommes habitant en France métropolitaine sur leurs vécus et leurs 

opinions en matière de sécurité. Les statistiques sur les violences causées par un partenaire mettent 

l’accent sur l’ampleur des violences psychologiques. En effet, plus d’une femme sur quatre (27%) 
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déclare avoir subi au moins une fois depuis l’âge de 15 ans des violences psychologiques par leur 

partenaire (contrôle, dénigrement, intimidation), alors qu’une sur six (16%) déclare avoir subi des 

violences physiques ou sexuelles. Il ressort également que les femmes plus jeunes connaissent également 

davantage de partenaires violents, sur des durées plus longues ou à des fréquences plus élevées. Les 

femmes victimes sont donc le plus souvent jeunes, avec une surreprésentation de certaines catégories 

socio-professionnelles comme les titulaires d’un niveau Bac et supérieur à Bac+2 ou les femmes en 

études. De plus, les femmes jeunes étant en moyenne moins installées dans des unions durables, elles 

sont plus susceptibles d’avoir eu plusieurs partenaires ce qui augmente le risque d’avoir plusieurs 

partenaires violents. Néanmoins, les différences de chiffres entre les anciennes et les nouvelles 

générations peuvent en partie être expliquées par une plus grande propension des jeunes générations à

parler des violences subies. (20)

Les chiffres sont tout aussi alarmants au niveau international. Un rapport de l’OMS de 2013 révèle qu’à 

l’échelle mondiale, 30% des femmes ayant déjà été en couple seraient victimes de violences de la part 

d’un conjoint ou ex-conjoint. Ce même rapport indique également que 38% des homicides de femmes 

sont commis par un partenaire intime. (21)

F. Enjeux de santé publique et coût pour la société

Ces violences s’inscrivent comme un réel enjeu de santé publique du fait de leurs conséquences 

multiples et néfastes sur la santé des femmes victimes.

Selon le rapport de l’OMS publié en 2013, les femmes victimes de violences perdent entre 1 et 4 ans de 

vie en bonne santé et peuvent présenter des complications traumatiques, psychologiques, gynéco-

obstétricales, psychosomatiques avec une prévalence nettement supérieure aux femmes non-victimes de 

violences commises par un partenaire intime. Elles s’exposent également à davantage de 

décompensations de pathologies chroniques. (22)

Les résultats de l’ENVEFF alertaient eux aussi sur ce moins bon état de santé ressenti par les femmes 

victimes. Ils évoquent un niveau de détresse psychologique élevé, une augmentation du nombre de 
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tentative de suicide dans ces populations de femmes, une surconsommation de psychotropes ainsi 

qu’une majoration d’affections chroniques, d’arrêts de travail et d’hospitalisations. (12)

Ces violences, qui altèrent de manière importante la santé des femmes représentent un coût important 

pour la société. Au-delà d’un recours accru aux différents systèmes de santé et de protection sociale et

de coûts liés au recours aux services de police et de justice, il faut prendre en compte la conséquence 

importante des violences subies sur l’aptitude au travail et donc sur la perte de productivité engendrée.

Une enquête menée en France en 2006 évalue le coût global de ces prises en charges à 2.5 milliards 

d’euros. (23)

Ce travail a permis ensuite la réalisation d’une enquête financée par l’Union Européenne qui estime ces 

dépenses à 16 milliards d’euros au niveau européen. (24)

Une réévaluation de ces estimations concernant les répercussions financières en France des violences 

conjugales est réalisée en 2012. Le montant s’élève alors à 3.6 milliards d’euros, tous services 

confondus. (25)

Cette augmentation de coût, non liée à une augmentation de l’incidence des violences conjugales, 

pourrait être attribuée à une meilleure prise en charge des victimes.

G. Place des médecins et rôle de l’urgentiste

1. Les Services d’Accueil des Urgences comme premier recours

Les professionnels de santé jouent un rôle primordial dans le diagnostic et la prise en charge des femmes 

victimes de violences au sein du couple. En effet, le rapport Henrion de 2001 décrivait le médecin 

comme bien souvent le premier interlocuteur et l’acteur privilégié dans la chaine de prise en charge de 

ces femmes. Elles se confiaient en premier lieu à un médecin dans 24% des cas, donc bien avant les 

forces de l’ordre, la justice ou les associations. (13) L’enquête GENESE de 2022 rapporte que le nombre 

de femmes s’adressant en premier lieu aux forces de l’ordre (25%) tend à se rapprocher de celles se 

tournant vers un service de santé (27%). (20) Cette évolution peut être expliquée par une meilleure prise 

en charge par les forces de l’ordre des femmes victimes de violence, mais aussi par une meilleure 

formation et sensibilisation des agents et des dispositifs d’accueil spécifiques. (26)
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Les médecins urgentistes font partie des 3 catégories de médecins en première ligne pour ces prises en 

charge, aux côtés des médecins généralistes et des gynécologues-obstétriciens. (13)

Les services d’accueil des urgences occupent donc une place privilégiée dans ces prises en charge du 

fait de leurs possibilités d’accueil 24h/24, d’une certaine forme d’anonymat, et par leur vocation à 

prendre en charge les pathologies liées aux violences conjugales comme les lésions traumatiques au sens 

large, les tentatives de suicide, les détresses psychologiques et les intoxications aiguës. (13)

Le rapport final d’évaluation du 4e plan interministériel de prévention et de lutte contre les violences 

faites aux femmes, publié en 2016, place les médecins et les Services d’Accueil des Urgences (SAU) au 

cœur des nouvelles recommandations de prise en charge. Elles concernent la formation dans chaque 

établissement autorisé en médecine d’urgence d’une personne référente sur les violences faites aux 

femmes (plus de 500 en 2016), la mise en place de permanences associatives dans les hôpitaux pour 

renforcer le lien entre le milieu associatif et les services d’urgences, ainsi que la mise à disposition de 

kits de formation pour le personnel soignant et de kits de constatation en urgence proposés au SAMU. 

(27)

Les référents « violences faites aux femmes » présents dans tous les hôpitaux disposant d’un service 

d’urgence ont pour mission d’assurer la sensibilisation et l’information de l’ensemble du personnel des 

urgences, de faciliter les prises en charge en identifiant les partenaires utiles hospitaliers, institutionnels 

et associatifs. Ils peuvent proposer l’élaboration de protocoles de service pour optimiser les prises en 

charge. (28)

2. Une prise en charge multimodale et pluridisciplinaire : médico-socio-

psychologique

Le rôle de l’urgentiste face à ces femmes n’est pas uniquement la prise en charge médicale, mais aussi 

celui de dépistage, d’évaluation de la gravité, d’information de la victime de ses droits et d’orientation 

selon les attentes de la patiente vers les forces de l’ordre, les services sociaux ou les associations d’aide.

Le rôle premier de l’urgentiste, devant l’ampleur du fléau des violences faites aux femmes pourrait être 

celui du dépistage par un interrogatoire spécifique et adapté, quel que soit le motif de consultation et ce 
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d’autant plus s’il est suspect. Dans l’enquête ENVEFF, 73% des femmes déclarent qu’elles auraient 

voulu que leur médecin leur pose la question des violences, sujet qu’elles n’auraient pas abordé 

spontanément. (12)

Concernant ce dépistage, la recommandation de bonne pratique rédigée par la HAS en 2019 prévoit le

« repérage des femmes victimes de violences au sein du couple » et rappelle que toutes les femmes quel 

que soit leur statut socio-économique, leur âge, leur orientation sexuelle, leur origine culturelle, leur état 

de santé ou leur handicap peuvent être concernées et qu’il faut réaliser un dépistage systématique pour 

toutes les femmes. (28)

Le médecin se doit d’avoir en tête les principaux facteurs précipitants des violences afin d’être attentif 

aux situations à risque.

Facteurs précipitants de la violence, d’après la recommandation de bonne pratique, HAS, 2019 (28)

Il est à noter la prépondérance des violences dans le contexte de la périnatalité qui constituent des 

situations à risques notables de violences au sein du couple. Un dépistage des violences est recommandé 

au moins une fois chez toute patiente enceinte et en post-partum.

Afin de mieux repérer ces violences, le médecin se doit de créer un environnement favorable en 

instaurant un climat de confiance et en s’efforçant de réaliser la consultation en tête-à-tête avec la 
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patiente, en lui rappelant que cet entretien est confidentiel. L’approche doit se faire de manière globale. 

Il ne faut pas hésiter à aborder la question des violences, même sans point d’appel franc. Le groupe de 

travail ayant émis cette recommandation de bonne pratique s’accorde à dire que ce questionnement 

« direct » n’induit pas d’effet néfaste chez ces patientes mais qu’il contribue à rompre le silence et donc 

à protéger la femme. (28)

Aucune symptomatologie n’est spécifique des violences au sein du couple et les signes devant alerter 

l’équipe soignante peuvent être extrêmement variés. Premièrement, des symptômes pouvant être la 

conséquence de la violence sur la santé physique, mentale ou sexuelle comme des lésions traumatiques 

(d’autant plus si elles sont répétées), une dépression, une anxiété, des plaintes fonctionnelles, des 

conduites addictives ou des douleurs chroniques. Il est fréquent de retrouver aussi un contexte de 

mésusage et de surconsommation médicamenteuse. D’autres signes indirects comme le recours perturbé 

aux soins avec des consultations itératives ou des comportements inhabituels ou inadaptés de la patiente, 

de son conjoint ou de ses enfants doivent attirer l’attention sur une éventuelle problématique de violence 

ou de mal-être sous-jacent. (28)

Le rôle de l’urgentiste est ensuite d’évaluer la gravité de la situation afin de proposer les mesures 

adaptées. En cas de situation jugée grave, il est recommandé d’envisager des mesures de protection en 

urgence qui peuvent comprendre : une hospitalisation immédiate ou un hébergement d’urgence, 

proposer un dépôt de plainte, informer de ses droits immédiats ainsi que les droits de ses enfants 

(ordonnance de protection et d’éloignement).

Il est ensuite indispensable d’orienter la victime au mieux selon les différentes ressources locales 

disponibles, qu’il conviendra de lister pour chaque secteur. Il est recommandé de s’entourer d’un réseau 

d’une part sanitaire pluridisciplinaire constitué de : médecins urgentistes référents violences faites aux 

femmes, médecins traitants, sage-femmes, médecins des unités médico-judiciaires, psychologues, 

centres de soins de psycho-traumatisme, masseurs-kinésithérapeutes et chirurgiens-dentistes. Le réseau 

doit d’autre part permettre d’orienter la victime selon ses besoins vers le système judiciaire, les 

associations d’aides aux victimes, les dispositifs nationaux (le numéro national 3919 « Violences 
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femmes infos », le numéro international 116006, ou encore le site internet 

« https://arretonslesviolences.gouv.fr »).

La prise en charge de ces femmes par les urgentistes comprend donc deux volets, liés à la spécificité de 

ces patientes : une prise en charge « classique » qui consiste à assurer les soins et la constitution d’un 

dossier médical. Ensuite, une prise en charge « spécifique », par la rédaction d’un certificat médical 

initial descriptif, puis une orientation vers les relais compétents (nécessité de connaitre son réseau et ses 

partenaires).

3. L’enjeu médico-légal majeur du dossier médical

La constitution du dossier médical de ces patientes relève d’une importance particulière, notamment 

d’un point de vue médico-légal et judiciaire. En effet, en 2021, sur 99 510 auteurs impliqués dans une 

affaire de violence entre partenaires, seuls 57 280 ont reçu une réponse pénale (soit 58%). Parmi les 

42% restantes, les affaires ont pour la majorité été classées sans suite, souvent par manque de preuve 

dans des contextes où l’infraction n’était pas ou insuffisamment caractérisée. (10)

Il semble donc être d’une importance majeure de constituer un dossier médical exploitable, même dans 

le cas où la patiente déclare ne pas vouloir entreprendre de démarches judiciaires immédiates. Le 

médecin doit recueillir l’ensemble des éléments de l’interrogatoire et de l’examen clinique de manière 

détaillée incluant les constatations de la réalité des blessures notamment avec prises de photos datées.

Ces éléments pourront être utilisés pour la rédaction d’un certificat médical initial (CMI) ou d’une 

attestation, consignés dans le dossier médical.

La rédaction d’un CMI peut s’accompagner de la détermination d’une durée d’ITT (Incapacité Totale 

de Travail). N’importe quel médecin peut déterminer une ITT et choisir de la faire mentionner sur le 

CMI remis à la patiente. Celle-ci renvoi à une notion purement pénale qui sert à qualifier pénalement 

les faits en fonction de la durée pendant laquelle la victime éprouve une gêne notable dans les actes de 

la vie courante (manger, dormir, se laver, s’habiller, faire ses courses, se déplacer, se rendre au travail). 
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Ces constatations médicales pourront ensuite être utilisées, sans délai de prescription pour d’éventuelles

procédures judiciaires secondaires ou pour faire valoir ses droits et obtenir des mesures de protections.

(28)

4. Les spécificités du secret médical dans le cas des violences faites aux 

femmes

Selon l’article 226-13 du Code Pénal, le médecin est dépositaire du secret médical. Il existe cependant 

des dérogations à ce secret dans le contexte des violences.

En effet, il est possible de déroger à ce secret médical et de réaliser un signalement au procureur de la 

République selon l’article 226-14 du Code Pénal si les violences exercées au sein du couple mettent en 

danger immédiat la vie de la victime et que celle-ci n’est pas en mesure de se protéger. Le professionnel 

doit s’efforcer d’obtenir l’accord de la victime, et l’informer du signalement le cas échéant. Cet accord 

n’est cependant pas nécessaire dans le cas où la victime est mineure, majeure mais incapable de se 

protéger en raison de son âge, d’une incapacité physique ou psychique.

Depuis une modification de la loi en juillet 2020, cette dérogation au secret médical sans l’accord de la 

patiente s’étend aux cas où le professionnel estime qu’il existe un danger immédiat dans un contexte de 

contrainte morale résultant de l’emprise exercée par l’auteur des violences. L’Ordre des médecins a

publié à cet effet un vade-mecum qui met à disposition des soignants l’ensemble des ressources 

nécessaires pour réaliser ces signalements, en insistant sur les modalités d’application de la modification 

de la loi n°2020-936 de juillet 2020. (29) (30)

Ces signalements aux autorités compétentes effectuées dans les conditions prévues par l’article 226-14 

ne peuvent donc pas engager la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son auteur sauf s’il est 

établi qu’il n’a pas agi de bonne foi.
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H. Problématique de ce travail : interrogation autour de la question 

« Qu’est-ce qu’une prise en charge réussie aux urgences dans ce contexte » ?

D’un point de vue pratique et comme détaillé ci-dessus, le rôle de l’urgentiste et des professionnels est 

d’accueillir et d’être à l’écoute, de dépister les violences, d’évaluer la gravité, d’assurer les soins et de 

constituer un dossier, de rédiger le certificat descriptif, d’informer et d’orienter la patiente.

Cependant, il est désormais reconnu qu’une prise en charge réussie dans ce contexte ne se résume pas à 

un dépôt de plainte immédiat et à une séparation. En effet, la séparation est un processus long, et on sait 

qu’en moyenne il faut 7 départs avant qu’une victime puisse partir définitivement. Ces femmes restent 

en moyenne 6 ans dans ces relations. (31)

Ces allers-retours peuvent donner une fausse impression d’absence de motivation de la victime à 

s’extraire des violences subies, et donner aux urgentistes une impression d’inutilité de la prise en charge 

en cas de retour de la victime auprès de son agresseur.

De nombreuses thèses de médecins urgentistes montrent que la prise en charge de ces patientes s’avère 

souvent délicate, et de nombreux médecins urgentistes s’estiment mal à l’aise avec ce type de situation 

et insuffisamment formés. Le dépistage systématique recommandé par la HAS n’est presque jamais 

réalisé, et le sujet des violences n’est souvent pas abordé même dans un contexte fortement suspect. Ces 

mêmes études montrent aussi que la majorité des urgentistes souhaitent faire évoluer leur pratique sur 

ce sujet et souhaitent se former pour améliorer leur prise en charge. (32) (33) (34)

En guise de questionnement préliminaire sur le moyen le plus approprié d’aborder ce travail de thèse, 

de nombreux entretiens avec des travailleurs sociaux et des psychologues ont permis de mettre en 

évidence que du point de vue des victimes et des travailleurs sociaux et psychologues, une prise en 

charge réussie s’étend bien au-delà de la remise d’un certificat médical initial (CMI) et d’un dépôt de 

plainte. En effet, une « prise en charge réussie » s’approcherai davantage d’une écoute de qualité, d’un 

dépistage efficace, de la mise à disposition de moyens d’aides et d’écoutes, de contacts en cas de volonté 

de la patiente de s’extraire des violences et d’information de ses droits. Il semble contre-productif 

d’opposer son point de vue et sa volonté d’obtenir des mesures immédiates de séparation et de dépôts 
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de plaintes chez une femme déjà privée dans son cercle intime de libre-arbitre et de sa capacité à 

effectuer ses propres choix du fait de la domination de son conjoint. Il faudrait donc amener la victime 

à découvrir d’autres moyens d’échanges et de modes de vie que celui de la domination par un tiers qui 

impose ses idéaux et ses volontés.

Il existe donc une opposition entre la conception des personnels soignants de cette prise en charge 

optimale et le souhait des patientes, qui peut amener à être inefficace, voir contre-productif dans la prise 

en charge.

Le but de ce travail est donc d’établir à partir de témoignages de femmes victimes de violences au sein 

du couple les points à améliorer dans les prises en charges proposées, une étude de leur ressenti et de 

leur vécu au cours du passage en Service d’Accueil des Urgences, et les freins éventuels en cas d’absence 

de consultation. Cette étude porte également sur une évaluation des croyances des femmes victimes sur 

les possibilités ou non d’avoir droit à certaines aides ou ressources.

Une meilleure connaissance des recours aux soins pour les femmes victimes de violences et leur ressenti 

vis-à-vis de la prise en charge médicale dans un service d’urgence permettra d’identifier les 

problématiques liées à leur prise en charge à partir du ressenti de ces patientes, de comprendre pourquoi 

elles n’auraient pas consulté en premier recours le cas échéant et de proposer par la suite des pistes 

d’amélioration de prise en charge et de communication.

Le but de cette recherche est donc d’évaluer le recours aux soins de cette population, d’obtenir des 

données locales permettant de former et de sensibiliser le personnel soignant des services d’urgences 

des spécificités de ce type de cas et donc d’améliorer les prises en charge. Ces connaissances pourront 

être utilisées pour développer dans d’autres services d’urgences la prise en charge pluridisciplinaire et 

multimodale en réseau local de manière optimisée.
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III. Matériels et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle évaluant le recours aux soins en médecine d’urgence 

des femmes victimes de violence au sein du couple grâce à l’analyse de questionnaires soumis dans les 

instances médico-sociales et associatives impliquées dans leur prise en charge.

Le questionnaire utilisé dans cette étude a permis de caractériser la population répondant au 

questionnaire, d’évaluer leur recours ou non au service de médecine d’urgence, leurs ressentis quant à 

la prise en charge par des questions fermées (réponses possibles : Oui/Non/Refus de répondre/Non 

posée) permettant une analyse quantitative de ces données en fournissant des effectifs et fréquences pour 

chaque catégorie. De plus, nous avons complété ces données par une analyse qualitative des réponses 

aux questions ouvertes du questionnaire.

Une étude qualitative ne sert pas à quantifier et mesurer (contrairement à une étude quantitative) mais à 

recueillir et étudier des ressentis, des phénomènes sociaux, des émotions, des motivations ou des 

comportements. Ces études permettent l’analyse de phénomènes sociaux ou d’expériences vécues et se 

portent en général sur des échantillons réduits. Ce type d’étude semble tout à fait approprié pour 

l’analyse de parcours de vie de femmes victimes de violences en complément de l’analyse quantitative,

car de nombreux facteurs subjectifs entrent en compte. Elle permet de récolter des données verbales 

dans une démarche interprétative.

Les données sont recueillies via la remise d’un questionnaire, en format papier.

B. Objectifs de l’étude

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la fréquence du recours aux soins en structure d’urgence,

les raisons en cas d’absence et la qualité de la prise en charge médicale, sociale et médico-légale réalisée 

aux urgences parmi les femmes victimes de violences au sein du couple ayant répondu au questionnaire 

dans le milieu associatif, social et médico-légal.
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2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont de :

- Comparer le profil des femmes victimes de violence prises en charge dans le milieu associatif, 

social et médico-judiciaire selon leurs recours ou non aux soins en structure d’urgence.

- Évaluer le ressenti vis-à-vis de la prise en charge médicale.

- Dégager des pistes d’amélioration de la prise en charge aux urgences.

C. Critères de jugement

1. Critère de jugement principal

Les critères de jugements sont donc multiples :

- fréquence du recours aux soins en structure d’urgence

- type et fréquence des raisons évoquées concernant les freins à la prise en charge et les solutions 

alternatives mise en place en cas d’absence de consultation aux urgences

- fréquence des femmes ayant répondu positivement concernant la qualité de la prise en charge des 

femmes victimes de violences au sein du couple prises en charge dans le milieu associatif, social et 

médico-légal

2. Critères de jugement secondaires

Les critères de jugement secondaires sont les suivants :

- caractéristiques sociodémographiques des femmes victimes de violence prise en charge dans 

le milieu associatif, social et médico-judiciaire

- analyse qualitative du ressenti des femmes vis-à-vis de leur prise en charge

- détail des pistes d’améliorations de la prise en charge aux urgences pour les femmes victimes 

de violence
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D. Population cible

1. Critères d’inclusion

Les personnes remplissant le questionnaire sont des femmes ou se considérant comme telles, majeures, 

prises en charge pour violences commises au sein du couple dans le milieu associatif, social et médico-

légal.

Il a été choisi de ne traiter que des femmes victimes de violences et pas des hommes car les violences 

faites aux femmes découlent d’une problématique sociétale spécifique, liée à leur sexe. Les hommes 

victimes de violences au sein du couple sont nettement minoritaires, et les cas de violences ne relèvent

pas des mêmes problématiques et l’origine sociétale des violences est différente. En effet, la violence 

faite aux femmes résulte d’une construction sociale dans la mesure où la société et les institutions 

véhiculent les valeurs qui favorisent son émergence.

Elles pourront remplir le questionnaire qu’il y ait eu un passage initial aux urgences ou non, et quel que 

soit le délai entre la remise du questionnaire et un éventuel passage aux urgences précédent (pas de délai 

de prescription).

Les femmes devront avoir exprimé leur non-opposition à participer à l’étude.

2. Critères de non-inclusion

- Violences intra-familiales commises par un parent, en dehors du couple comme le père, grand-

père, frère, cousin, oncle ou enfant.

- Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (sujet en situation d’urgence, 

difficultés de compréhension du sujet, …)

- Sujet sous sauvegarde de justice

- Sujet sous tutelle ou sous curatelle

- Retrait de la non-opposition
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E. Élaboration du questionnaire

Le questionnaire a été réfléchi et rédigé en collaboration avec les travailleurs sociaux et psychologues

qui exercent dans le service des urgences de l’hôpital de Hautepierre du CHU de Strasbourg et qui ont 

l’expérience de la prise en charge et du suivi de ces patients au sein du service.

F. Contenu du questionnaire

Le questionnaire complet est consultable en Annexe 1.

Il s’agit d’un questionnaire anonyme explorant le ressenti des femmes selon un modèle d’analyse mixte.

Le questionnaire est composé de 4 parties, chaque femme remplissant 3 parties selon la consultation ou 

non aux urgences.

- Première partie

Elle était complétée par l’ensemble des femmes remplissant le questionnaire. Elle abordait des questions 

de caractéristiques personnelles comme l’âge, la nationalité, le nombre d’enfant, la profession ou le 

niveau d’étude (questions n°1 à n°5) puis des questions concernant la situation actuelle vis-à-vis des 

violences subies et de l’auteur des violences (questions n°6 à n°12). Il s’agissait de questions ouvertes.

Le questionnaire se scindait ensuite en deux parties à l’aide d’un branchement conditionnel selon le fait 

que la femme ait débuté sa prise en charge actuelle par un passage dans un service d’accueil des urgences 

ou non.

- Deuxième partie

Elle était remplie par les femmes ayant consulté dans un service d’accueil des urgences initialement

(questions n°13 à n°30). Le but était d’analyser les conditions de prises en charge et de déterminer 

quelles aides et orientations ont été proposées, ainsi que le ressenti de la patiente sur la qualité de la prise 

en charge. Il s’agissait de questions fermées. Les différents champs d’exploration de cette partie 

étudiaient la prise en charge médicale proposée, l’attitude du personnel soignant, l’aspect médico-légal 

centré sur les questions de certificat médical initial et d’incapacité totale de travail et la possibilité 

d’intégrer le réseau de prise en charge pluridisciplinaire suite à la consultation.
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- Troisième partie

Elle était remplie par celles qui n’ont pas débuté leur prise en charge actuelle par un passage dans un 

service d’urgence (questions n°31 à n°52). Le but était de mettre en évidence par quels autres moyens

et interlocuteurs la femme a été mise en relation avec le réseau de prise en charge multidisciplinaire. Il 

s’agissait également de dépister les freins éventuels à une consultation initiale aux urgences. Les femmes 

indiquaient la situation correspondant à la leur en cochant la case concernée.

- Quatrième partie

Cette dernière partie était facultative et concernait l’ensemble des femmes.

Elle permettait d’apporter des précisions sur les réponses fournies dans les pages précédentes. En effet, 

chaque question des pages 1, 2 et 3 était numérotée afin de pouvoir apporter des détails éventuels 

concernant les réponses fournies. Cette partie était à remplir sous forme rédactionnelle.

Le questionnaire a été relu et modifié avant distribution par différents travailleurs sociaux, psychologues 

et médecins participant ensuite à l’étude, et par des volontaires non professionnels de santé afin d’en 

assurer sa compréhensibilité.

G. Mode de recrutement et de recueil

Le questionnaire était distribué par des professionnels médicaux, paramédicaux et travailleurs sociaux 

exerçant dans le milieu associatif, social et médico-judiciaire et prenant en charge dans le cadre d’un 

suivi les femmes victimes de violence au sein du couple.

Il a été décidé après discussion avec différents travailleurs sociaux et psychologues qu’il serait 

inapproprié de faire remplir les questionnaires à la phase initiale de prise en charge (notamment aux 

urgences), trop proche du moment de l’explosion des violences.

Les questionnaires étaient donc proposés aux femmes dans un deuxième temps de leur prise en charge, 

lors de rencontres à distance de l’épisode de violence à l’occasion de démarches psycho-sociales, légales 

ou lorsqu’elles étaient prises en charge dans des centres d’hébergements ou dans le milieu associatif. Il
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n’y avait pas de délai maximum ou minimum à respecter entre l’exposition aux violences et la remise 

du questionnaire.

Plusieurs rendez-vous ont eu lieu avec les personnels des différentes structures afin de leur présenter 

l’étude et son objectif, en amont de la distribution des questionnaires.

Le questionnaire était proposé en une seule fois, au cours d’un entretien avec le professionnel de la 

structure concernée. Il s’agissait d’un questionnaire au format papier, à remplir manuellement.

Les différentes structures à avoir distribué le questionnaire sont :

- Le service social du pôle Urgences et Réanimations de l’hôpital de Hautepierre, au CHU de 

Strasbourg.

- Le service social du pôle Gynécologie de l’hôpital de Hautepierre, au CHU de Strasbourg.

- UNAVI (Unité d’Accueil et d’Accompagnement des Victimes) de l’hôpital de Hautepierre, au 

CHU de Strasbourg.

- L’Unité Médico-Judiciaire du Nouvel Hôpital Civil, au CHU de Strasbourg.

- L’association CIDFF (Centre d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles) de 

Strasbourg.

- L’association SOS Femmes Solidarité 67 de Strasbourg.

- L’association Home Protestant de Strasbourg.

- Le Point Accueil Victime de l’Hôtel de Police de Strasbourg.

Les informations concernant l’étude étaient données oralement par les travailleurs sociaux, éducateurs, 

psychologues des hôpitaux ou du milieu associatif et les médecins légistes au cours de la consultation 

de suivi.

Il était de plus remis une notice explicative sous format papier aux femmes détaillant l’objectif de 

l’étude, ses modalités, son cadre légal et éthique, l’anonymat des réponses et la protection des données 

recueillies. Les notices sont consultables en annexes 2 et 3.
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La durée totale de recueil des données pour une participante était estimée à 25 minutes :10 minutes de 

temps d’informations et 15 minutes pour le remplissage.

L’ensemble des données recueillies était totalement anonyme et il était impossible de rattacher les 

informations obtenues à la femme ayant répondu au questionnaire, dans un but de protection de cette 

dernière.

H. Diffusion du questionnaire

Les différentes structures ont proposé les questionnaires à partir du mois d’août 2022 jusqu’en mars 

2023.

I. Recueil des données

Les résultats des questionnaires ont été recueillis sous forme de fichier tableur Excel. Chaque 

questionnaire était numéroté.

Les réponses aux questions ouvertes (caractérisation de la population et rédaction de précisions et de 

détails aux questions fermées) étaient retranscrites telles quelles dans le tableur.

Les questions fermées étaient retranscrites en fonction de la réponse : Oui / Non / Refus de répondre / 

Non posée.

J. Analyse statistique

L’analyse statistique décrira des données qualitatives en termes d’effectif et de fréquence pour les 

femmes ayant eu recours aux soins et celles n’y ayant pas eu recours. Les données quantitatives seront 

décrites en termes de moyenne et d’écart type. La comparaison des deux populations se fera au test de 

Student pour les variables quantitatives et un test du Khi 2 sera utilisé pour les variables qualitatives (ou 

test de Fisher si les conditions d’application du Khi 2 n’étaient pas satisfaites).

Les résultats seront considérés comme significatifs au seuil de 5%.

L’analyse qualitative portera ensuite sur une analyse du contenu qui consistera en une retranscription 

des données, un codage des informations recueillies qui seront regroupées selon leur catégories de 

réponses.
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K. Réglementation et éthique

Une demande d’autorisation avait initialement été faite au Comité de Protection des Personnes et un 

dossier détaillé avait été complété.

Cependant, après étude du dossier par le comité en charge de ces autorisations, notre travail ne visant 

pas à développer des connaissances biologiques ou médicales (Article R. 1121-1 du Code de Santé 

Publique), il ne rentrait pas dans le cadre de la loi Jardé et une demande classique d’autorisation éthique 

a été soumise au Président du comité d’éthique des Facultés de médecine, d’odontologie et des écoles 

de soins infirmiers et de maïeutique de l’Université de Strasbourg.

Un avis favorable de ce comité d’éthique a été accordée pour la réalisation de cette étude.

Numéro de référence de l’autorisation : RNI 2022 – HUS N°8698
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IV. Résultats

A. Période de l’étude

Les questionnaires ont été mis à disposition des différentes structures pour distribution de septembre 

2022 à mars 2023, soit 7 mois au total.

B. Nombre de questionnaires complétés

Au total, 36 questionnaires ont été complétés et tous ont été analysés.

Le nombre de questionnaires rempli par structure est détaillé dans le tableau 1 selon la consultation aux 

urgences ou non.

Tableau 1 : Répartition selon les structures des questionnaires complétés par les femmes participantes

Structure Nombre Consultation 
aux urgences

Pas de 
consultation 
aux urgences

Point Accueil Victimes de l’Hôtel de Police de Strasbourg 10 2 8

Association SOS Femmes Solidarité 67 de Strasbourg 9 2 7

Unité Médico-Judiciaire du Nouvel Hôpital Civil de 

Strasbourg

7 2 5

Association Home protestant de Strasbourg 6 2 4

Service social du pôle Urgences et Réanimation de l’hôpital de 

Hautepierre de Strasbourg

3 3 0

Association CIDFF (Centre d’Information sur les Droits des 

Femmes et des familles)

1 1 0

Service social du pôle Gynécologie de l’hôpital de Hautepierre 

de Strasbourg

0 0 0

UNAVI (Unité d’Accueil et d’Accompagnement des Victimes) 

de l’hôpital de Hautepierre

0 0 0

Total 36 12 24
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C. Résultats liés aux objectifs principaux 

1. Fréquence du recours aux soins en structures d’urgences

Sur l’ensemble des 36 femmes ayant rempli le questionnaire, 12 femmes (33%) avaient consulté dans 

un service d’urgences à un moment de leur prise en charge, et 24 (67%) n’avaient pas consulté. La 

Figure 1 décrit cette répartition.

Figure 1 : Fréquence de recours aux urgences parmi les femmes ayant répondu au questionnaire

Les services d’urgences concernés sont détaillés dans la figure 2.

Figure 2 : Répartition selon les services d’urgences des 12 femmes ayant consulté
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Les consultations dans ces services ont eu lieu en moyenne 8 mois plus tôt, avec un maximum de délai 

de 30 mois depuis la consultation, et un minimum de 0 mois.

Parmi les 12 femmes ayant consulté, 5 femmes avaient déjà consulté précédemment à ce passage,

également pour un motif de violences.

Les moyens d’orientation des femmes sont détaillés dans la figure 3 :

Figure 3 : Moyen d’orientation vers les services d’urgences pour les 12 femmes ayant consulté

Le motif de consultation exprimé était un motif de violences conjugales pour 9 d’entre elles. Pour les 3 

femmes qui ont consulté sous un autre motif, le personnel soignant a repéré les violences comme motif 

principal de consultation pour 2 de ces 3 femmes.

2. Freins à la prise en charge et solutions alternatives 

Dans le questionnaire, les femmes pouvaient renseigner plusieurs motifs expliquant l’absence de 

consultation initiale aux urgences et les moyens alternatifs mis en œuvre pour être prises en charge.

Parmi les 24 femmes n’ayant pas consulté aux urgences au début de leur prise en charge, les principaux 

freins à la consultation sont détaillés dans le tableau 2 :
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Tableau 2 : Freins exprimés à une consultation initiale en service d’urgences

Freins à la consultation en service d’urgences Nombre

L’absence de lésions somatiques

L’absence de couverture par l’assurance maladie et la crainte de manquer de ressources 

financières

L’absence de papiers et la crainte de poursuites judiciaires

Une barrière de la langue et la crainte de ne pas être comprise

Des contraintes familiales, comme la présence d’enfants

L’absence de moyen de locomotion

L’auteur des violences qui empêchait la consultation

La crainte que le temps d’attente soit trop long

Une précédente consultation qui n’avait pas été utile

La peur de ne pas être écoutée, la crainte de ne pas être cru

La honte et la peur d’être jugée

La crainte d’obligation d’entreprendre des démarches judiciaires suite à la consultation

10

2

2

1

5

2

6

4

2

6

7

5

Total général 52

Les femmes rapportaient avoir utilisé comme alternatives à la consultation aux urgences :

- La prise en charge par un médecin généraliste pour 4 des femmes n’ayant pas consulté aux 

urgences. Celui-ci a orienté les femmes vers un travailleur social pour 1 femme, vers les forces 

de l’ordre pour 2 femmes, et vers un psychologue pour 1 femme.

- Une association d’aide directement pour 4 femmes.

- Les forces de l’ordre directement pour 11 femmes.

- Une consultation de médecine légale à la suite d’un dépôt de plainte pour 8 d’entre elles.

- Un autre moyen pour 2 femmes : un psychiatre et le numéro d’aide 115.
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Concernant les prises en charge effectuées pour ces femmes n’ayant pas consulté aux urgences 

initialement :

- 5 femmes ont bénéficié d’une consultation médicale ailleurs qu’aux urgences à un moment de 

leur prise en charge.

- 7 femmes ont reçu un CMI malgré l’absence de consultation aux urgences.

- 19 femmes ont déposé plainte contre l’auteur des violences, 3 non et 2 n’ont pas répondu à la 

question.

3. Ressenti des femmes concernant la qualité de la prise en charge 

Concernant le ressenti des femmes sur la qualité de prise en charge pour les 12 ayant consulté aux 

urgences :

- 11 s’estimaient satisfaites de leur prise en charge et 1 a répondu ne pas être satisfaite.

- 9 ont eu la sensation d’être prises en charge de manière globale, 2 ont répondu non et 1 n’a pas 

répondu.

- 11 femmes se sont senties écoutées, et 1 a répondu non.

- 11 femmes sur les 12 passées aux urgences se sont senties globalement aidées. Aucune n’a eu

le sentiment de ne pas être crue, 1 femme a eu l’impression que son problème a été minimisé, 

et 1 juge ne pas avoir été orientée vers les aides adaptées.

- 5 femmes ont apprécié consulter un médecin qui ne soit pas leur médecin traitant pour des 

raisons d’anonymat et de consulter un médecin qui ne soit pas également celui du conjoint, 6 

n’y ont pas accordé d’importance et 1 n’a pas répondu.

- 10 femmes ont trouvé que le personnel soignant semblait formé aux spécificités de leur 

situation, 1 a répondu non et 1 n’a pas répondu.

Concernant les prises en charges proposées aux urgences :

- Une consultation avec un travailleur social a été proposée à 7 femmes sur les 12.

- Il a été proposé à 8 femmes sur 12 une consultation avec un psychologue.

- Les coordonnées d’associations d’aide aux victimes ont été proposés à 6 femmes.
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- Concernant le dépôt de plainte : il a été proposé à 7 femmes sur 12. Parmi elles, 2 femmes se

sont senties forcées à ce dépôt de plainte, et une aide a été proposée pour faciliter le dépôt de 

plainte pour 3 d’entre elles. Ce dépôt de plainte a entrainé une consultation de médecine légale 

pour 5 femmes ayant déposé plainte.

- Un CMI a été remis à 9 femmes, dont 3 avec ITT (Incapacité Totale de Travail). Le but de cette 

ITT a été expliquée à 2 des femmes. A propos de ce CMI, 7 femmes interrogées pensent qu’il 

est nécessaire et indispensable pour pouvoir porter plainte contre l’auteur des violences, 4 

pensent que non et 1 n’a pas répondu.

- Il a été proposé à 3 femmes qu’un signalement soit effectué avec leur accord et 3 femmes 

craignaient qu’un signalement judiciaire soit effectué sans leur accord.

- 3 femmes craignaient qu’un des intervenant informe l’auteur des violences de la prise en charge 

effectuée.

- 2 femmes ont eu le sentiment que le médecin urgentiste ne leur a pas accordé assez de temps, 8 

ont été satisfaites et 2 n’ont pas répondu

D. Résultats liés aux objectifs secondaires

1. Étude des caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude

et comparaison entre les deux groupes

La première page du questionnaire était remplie par l’ensemble des femmes et permettait de caractériser 

la population d’étude.

Une première analyse a permis de décrire les caractéristiques socio-démographiques des femmes ayant 

répondu au questionnaire, afin de caractériser la population d’étude.

Une deuxième analyse a ensuite comparé les femmes en fonction de leur passage ou non dans une 

structure d’urgence afin de déterminer l’impact éventuel sur le devenir de ces femmes.

a) Age

L’âge moyen des femmes ayant rempli le questionnaire était de 37 ans, avec un minimum de 20 ans et 

un maximum de 70 ans.
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b) Nationalité

Les nationalités des femmes ont été classées par groupe de pays et détaillées dans la figure 4.

Figure 4 : Nationalités des femmes participant à l’étude

c) Nombre d’enfants par femme

Le nombre moyen d’enfants par femme était de 2,3 enfants, allant de 0 enfant au minimum à 6 enfants 

au maximum.
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d) Niveau d’étude

Les femmes renseignaient librement leur niveau d’étude, détaillés dans la figure 5.

Figure 5 : Niveau d’étude des femmes participant à l’étude
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e) Professions

Les femmes inscrivaient leur profession qui était ensuite classée selon les nomenclatures des professions 

et catégories socioprofessionnelles établies par l’INSEE (PCS 2020 disponible en Annexe 4). La 

répartition des catégories socio-professionnelles des femmes est représentée dans la figure 6. Les 

catégories 1 (agricultrices) et 6 (ouvrières) ne sont pas renseignées dans la figure car non représentées 

dans l’échantillon.

Figure 6 : Professions des femmes participant à l’étude

f) Type de violences subies

Les femmes étaient interrogées sur le type de violences subies parmi : physiques, psychologiques, 

sexuelles, verbales, économiques et administratives. Elles pouvaient également librement évoquer 

d’autres formes de violences. Les résultats sont décrits dans la figure 7.
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Figure 7 : Type de violences subies par les femmes participant à l’étude

g) Comparaison des lieux d’hébergements actuels
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Il ne semble pas y avoir de différences statistiquement significatives sur les lieux d’hébergements actuels 

que les femmes aient consulté aux urgences ou non.

h) Comparaison en termes de procédures judiciaires

Le tableau 4 compare les femmes selon qu’elles soient en cours de procédures judiciaires ou non au 

moment de l’étude ou que des procédures aient eu lieu par le passé ou non.

Tableau 4 : Comparaison des procédures judiciaires entreprises

Pas de passage aux 

urgences

(n = 24)

Passage aux 

urgences

(n = 12) n p

Procédures 

judiciaires, n

Actuellement en 

cours

18 (75%) 7 (58%) 25 0.53

Dans le passé 2 (8.3%) 3 (25%) 5 -

En cours et passées 1 (4.2%) 0 (0%) 1 -

Jamais eu 2 (8.3%) 2 (17%) 4 -

Non renseigné 1 (4.2%) 0 (0%) 1 -

On ne constate pas de différences significatives concernant les procédures judiciaires que les femmes 

soient passées aux urgences initialement ou non.

Seules 4 femmes sur 36 n’ont jamais entamé de procédures judiciaires contre l’auteur des violences.

La majorité des femmes (25 sur 36) étaient au moment du remplissage du questionnaire en cours de 

procédures judiciaires. Ce chiffre s’explique par le fait que le questionnaire soit principalement proposé 

par des structures d’accompagnement psycho-social ayant pour vocation d’accompagner les femmes 

victimes dans des démarches sociales et judiciaires.
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i) Comparaison du statut marital

Le tableau 5 compare le statut marital des femmes au moment de l’étude.

Tableau 5 : Comparaison des statuts maritaux

Pas de passage aux 

urgences

(n = 24)

Passage aux urgences 

(n = 12) n p

Statut 

marital, n

Mariée 1 (4.2%) 3 (25%) 4 0.044

Pacsée 2 (8.3%) 0 (0%) 2 -

En couple 5 (21%) 1 (8.3%) 6 -

Divorcée 4 (17%) 1 (8.3%) 5 -

En instance de 

divorce

4 (17%) 0 (0%) 4 -

Séparée 0 (0%) 3 (25%) 3 -

Célibataire 8 (33%) 4 (33%) 12 -

Il y a significativement davantage de femmes mariées dans le groupe « passage aux urgences ».

Un tiers des femmes (12 sur 36) étaient encore soit mariées, soit pacsées soit en couple au moment où 

elles ont rempli le questionnaire.

j) Comparaison du statut vis-à-vis de l’auteur des violences

Le tableau 6 compare les femmes selon qu’elles se considèrent comme séparées ou en couple avec 

l’auteur des violences au moment de l’étude.
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Tableau 6 : Comparaison des statuts vis-à-vis de l’auteur des violences

Pas de passage aux 

urgences

(n = 24)

Passage aux urgences 

(n = 12) n p

Situation vis-à-vis de 

l’auteur, n

Séparée 18 (75%) 10 (83%) 28 0.69

En

couple

6 (25%) 2 (17%) 8 -

Il n’y a pas de différences significatives sur le statut vis-à-vis de l’auteur des violences dans les deux 

groupes.

k) Comparaison vis-à-vis du sentiment de sécurité

Le tableau 7 compare les femmes selon le fait qu’elles se sentent en sécurité et à l’abri des violences au 

moment de l’étude. 

Tableau 7 : Comparaison du sentiment de sécurité

Pas de passage aux 

urgences

(n = 24)

Passage aux urgences 

(n = 12) n p

Sentiment de 

sécurité, n

Oui 16 (67%) 7 (58%) 23 0.21

Non 7 (29%) 2 (17%) 9 -

Ne sait pas 1 (4.2%) 2 (17%) 3 -

Non 

renseigné

0 (0%) 1 (8.3%) 1 -
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Il n’y a pas de différence significative sur le sentiment de sécurité actuel entre les deux groupes.

Seules 23 femmes sur 36 s’estiment à l’abri des violences au moment où elles complètent le 

questionnaire.

La réponse à cette question varie entre les différentes structures proposant le questionnaire, avec une 

tendance à la réponse « oui » plus élevée pour les associations d’aide aux victimes (femmes hébergées 

dans les structures la plupart du temps) et une tendance au non dans les structures de consultations 

« ambulatoires » comme l’unité médico-légale ou le point accueil victimes de l’hôtel de police.

l) Comparaison du délai de début de prise en charge

Le tableau 8 compare le délai en mois de début de prise en charge initiale entre les deux groupes.

Tableau 8 : Comparaison des délais de prises en charge

Pas de passage aux 

urgences

(n = 24)

Passage aux urgences 

(n = 12) n p

Délai début de prise en charge en 

mois, médiane [Q25-75]

5.00 [0; 21.0] 2.00 [1.00; 6.00] 28 0.65

Il n’y a pas de différences significatives entre les deux groupes.

On constate cependant que les femmes du groupe « passage aux urgences » remplissaient le 

questionnaire dans un délai plus rapproché du début de leur prise en charge que les femmes de l’autre 

groupe. 

2. Analyse qualitative du ressenti des femmes vis-à-vis de leur prise en 

charge

Les parties rédactionnelles facultatives en fin de questionnaire (« précisions », « zone d’expression 

libre » et « zone réservée à l’investigateur ») permettaient aux femmes et aux investigateurs d’apporter 
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des précisions de contexte et de prise en charge qui n’auraient pas été mis en évidence dans le 

questionnaire. Ces zones libres ont été remplies pour 8 femmes.

La femme 1 insistait sur les difficultés rencontrées pour accéder à une prise en charge (médicale ou 

dépôt de plainte) car était surveillée en permanence par son conjoint, qui l’empêchait de consulter et de 

sortir : « Mon ex-conjoint m’a interdit de sortir. Je ne pouvais que rester dans la salle de bain ou dans 

un coin de notre studio en présence de mon ex-conjoint qui était en train de consommer de la drogue ou 

de dormir. »

Elle racontait ensuite avoir réussi à se rendre à l’hôtel de police pour effectuer un dépôt de plainte, puis 

a été adressée vers une assistante sociale qui l’a orientée vers une association d’aide aux victimes, dans 

laquelle elle était toujours prise en charge.

Cette femme était arrivée en France pour un motif de regroupement familial, et rapportait également les 

difficultés liées à la méconnaissance de ses droits légaux et donc l’absence de démarches entreprises 

avant sa rencontre avec les travailleurs sociaux associatifs.

Enfin, elle dénonçait la longueur des procédures judiciaires, l’absence de résultats concrets lui 

permettant de pouvoir travailler et l’injustice éprouvée face à l’auteur des violences qui reste impuni :

« Cela fait maintenant 2 ans depuis le lancement des procédures de divorce et je suis toujours dans 

l’attente d’une réponse du tribunal. Je n’ai plus de papiers donc je ne travaille plus. J’essaye de rester 

forte mais les obstacles arrivent les uns après les autres alors que mon conjoint vit sa vie tranquille, et 

moi qui suis victime, je galère. »

La femme 3 reconnaissait vraiment l’accueil et les compétences de la gendarmerie lors de sa prise en 

charge qu’elle qualifiait de positive, mais déplorait « une prise en charge expéditive et l’impression de 

déranger le médecin légiste. »

La femme 5, handicapée et qui était suivie dans ce contexte par une association d’aide en rapport avec 

son affection avait été mise en relation avec le système associatif d’aide aux victimes de violences au 

sein du couple après que sa situation a été repérée par les membres de son association de malades.
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La femme 6 rapportait l’implication et le rôle de son psychiatre et de son assistante sociale dans 

l’accompagnement vers la séparation avec son conjoint violent et le dépôt de plainte.

La femme 7 racontait ne pas avoir osé déposer plainte par peur des représailles, mais uniquement une 

main courante. Une assistante sociale présente sur son lieu de travail l’avait ensuite orienté vers une 

association d’aide.

La femme 10 décrivait sa consultation aux urgences : « Le temps d’attente était vraiment compliqué car 

j’étais seule avec mon bébé qui pleurait, j’avais des douleurs. Je pensais partir de l’hôpital avant d’avoir 

été vue puis le médecin est enfin arrivé et a ensuite pris le temps de faire la consultation. J’ai ensuite 

échangé avec une assistante sociale qui a proposé de porter plainte. Le certificat des urgences a été 

transmis à la police mais la plainte a été classée sans suite. »

L’investigateur racontait : « Lors de son passage aux urgences, madame était déjà séparée du conjoint 

violent et était hébergée dans un hôtel avec son bébé suite aux violences, puis logée dans un appartement 

appartenant à une association d’aide. Elle subissait les violences lors des passages de bras du bébé avec 

son ex-conjoint, qui ont ensuite été réalisés dans des points-rencontres accompagnés. Elle est de plus 

harcelée par téléphone par l’auteur des violences. »

La femme 15 détaillait la rapidité de prise en charge par les forces de l’ordre : « Les faits se sont déroulés 

hier à 16h, j’étais à l’hôtel de police hier entre 18h et 20h pour l'audition, et je vois le médecin légiste 

aujourd'hui à 14h. »

La femme 31 était prise en charge aux urgences suite à l’appel des secours par une de ses voisines. Il lui 

a été proposé de passer la nuit à l’hôpital, alors que l’auteur des violences était en garde à vue. Elle 

soulignait une bonne prise en charge.

3. Détails des pistes d’améliorations de la prise en charge aux urgences pour 

les femmes victimes de violence

L’étude des questionnaires révèle que 8 femmes qui n’ont pas consulté aux urgences initialement 

estiment avec le recul qu’une prise en charge initiale dans un service d’urgences aurait facilité le début 

et la mise en place de démarche d’aide, 14 pensent que non et 2 n’ont pas répondu.



61

Autre point crucial, 7 femmes n’ayant pas consulté aux urgences initialement et 7 femmes ayant consulté 

aux urgences (soit 14 femmes sur les 36 interrogées au total) pensent qu’il est indispensable d’avoir un 

CMI rédigé par un médecin pour déposer plainte. 

Les pistes d’améliorations mises en évidences à la lecture des réponses sont donc :

- L’information sur l’absence d’obligation d’avoir un CMI pour dépôt de plainte.

- L’information sur la conservation des CMI dans leur dossier médical en cas de besoin pour des 

futures démarches.

- La réassurance sur l’anonymat, l’absence de risque que l’auteur des violences soit informé de 

la prise en charge effectuée, de la protection dont elles bénéficient.

- Les informations aux femmes sur leurs droits, les buts et enjeux du CMI et de l’ITT.

- L’explication sur les procédures de signalements judiciaires qui seront toujours discutés avec 

elles pour obtenir leurs adhésions aux décisions prises et qu’il ne sera effectué aucun 

signalement sans qu’elles en soient informées.

- L’absence de jugement, l’absence de remise en cause de la véracité des propos de la victime.
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V. Discussion

A. A propos des principaux résultats de l’étude

1. Fréquence du recours aux soins en structures d’urgences

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la fréquence du recours aux soins en structures d’urgences,

les raisons en cas d’absence de consultation et la qualité de la prise en charge médicale, sociale et 

médico-légale réalisée aux urgences parmi les femmes victimes de violences au sein du couple ayant 

répondu au questionnaire dans le milieu associatif, social et médico-légal.

Au total, 36 femmes ont participé à l’étude en remplissant un questionnaire. Un tiers (12 sur 36) de ces 

femmes avait consulté aux urgences au début de leur prise en charge, et deux tiers (24 sur 36) avaient 

été prise en charge par d’autres moyens.

La proportion de femmes ayant consulté aux urgences initialement dépendait grandement de la structure 

dans laquelle la femme était prise en charge. En effet, il est logique que les femmes ayant complété le 

questionnaire dans le service social de l’hôpital soient toutes passées par les urgences, alors que cette 

proportion chutait nettement pour les femmes prises en charge dans les associations d’aides aux victimes 

ou de Point Accueil Victimes de l’hôtel de police. 

De plus, les personnels qui proposaient le questionnaire dans les structures savaient que ce travail était 

celui d’un étudiant en médecine d’urgence, et ont pour certains rapporté avoir davantage proposé de 

participer à l’étude aux femmes ayant consulté aux urgences initialement, bien qu’il ait été défini que 

toutes les femmes victimes étaient éligibles.

Ces chiffres ne sont donc pas forcément représentatifs de la proportion réelle de femmes victimes de 

violences au sein du couple consultant aux urgences.

2. Freins à la prise en charge et solutions alternatives

Les femmes prises en charge ailleurs qu’aux urgences avaient pour une grande partie directement 

contacté les forces de l’ordre (11 femmes) ou un autre médecin libéral (généraliste ou psychiatre pour 5 

femmes).
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Les raisons en cas d’absence de consultations médicales étaient variées, et le frein principal était 

l’absence de lésions somatiques ou l’impossibilité de consulter car empêchées par l’auteur des violences. 

Les femmes ont également souvent indiqué avoir honte et peur du jugement, craignaient de ne pas être 

écoutées et de ne pas être crues.

Dix femmes déclaraient ne pas avoir consulté aux urgences en raison d’absence de lésions somatiques, 

associant les services d’urgences uniquement à un lieu de prise en charge de blessures physiques. Or, 

depuis 2016 et les nouvelles recommandations de prise en charge mettant en place dans chaque service 

d’urgences un référent violences faites aux femmes, ces services devraient permettre d’orienter les 

femmes et de les inclure dans les réseaux de prises en charge multidisciplinaires mis en place localement, 

même en l’absence de lésions somatiques à traiter. En effet, ces référents ont pour mission de développer 

un réseau de prise en charge avec divers partenaires hospitaliers, institutionnels et associatifs et la 

création de protocoles de prise en charge. Les femmes victimes de violences au sein du couple devraient 

pouvoir facilement se tourner vers les services d’urgences, en l’absence d’autres moyens de prise en 

charge, pour entrer dans le réseau et dans le système d’aide. La consultation aux urgences peut également 

permettre une mise à l’abri en l’absence d’alternatives plus adaptées, grâce à une hospitalisation 

anonyme dans un service hospitalier dans un but d’hébergement en attendant une prise en charge 

associative ou judiciaire.

Les autres raisons évoquées sont diverses et l’analyse des freins rapportés conforte l’idée que les femmes 

de manière générale ne sont pas assez informées des possibilités de prise en charge par les services 

d’urgences, et méconnaissent leurs droits et la protection dont elles pourraient bénéficier. En effet, 5 

femmes disent de pas avoir consulté car craignaient d’être contraintes d’entreprendre des démarches 

judiciaires, 4 n’ont pas consulté pour des raisons d’absence de couverture sociale ou de papiers et 

perçoivent donc l’hôpital comme une menace et non comme un potentiel lieu d’accueil et de secours.

Le reste des freins évoqués relève davantage de problèmes matériels comme l’absence de moyen de 

locomotion.
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3. Ressenti des femmes concernant la qualité de la prise en charge

La qualité de prise en charge semble globalement satisfaisante, avec 11 femmes sur 12 qui s’estiment 

satisfaites de leur prise en charge. Les femmes ont eu le sentiment d’être prises en charge de manière 

globale, d’avoir été aidées et adressées vers les structures d’aides adéquates, et ont trouvé que le 

personnel soignant semblait formé aux spécificités de leur prise en charge.

Cependant, en analysant le détail des prises en charge effectuées aux urgences, il n’a pas été proposé à 

l’ensemble des femmes de consulter un travailleur social, un psychologue ou une association d’aide. Le 

sujet du dépôt de plainte n’a pas non plus été abordé pour toutes les femmes (seulement 7 sur 12) et 

deux de ces femmes se sont senties forcées à entreprendre des démarches judiciaires.

Il semble aussi qu’il y ait eu un manque d’information aux femmes quant à leurs droits. En effet, il 

ressort de l’analyse des questionnaire une méconnaissance de l’enjeux du CMI et de l’ITT, des modalités 

de signalement judiciaire et des possibilités de prise en charge et de protection dont elles pourraient 

bénéficier. Par exemple, 3 femmes craignaient que l’auteur des violences soit informé par un des 

intervenants des urgences de sa présence dans le service et de la prise en charge effectuée. Trois femmes 

craignaient également qu’un signalement judiciaire soit effectué sans leur accord.

Le temps d’information et de réassurance auprès de ces femmes victimes semble donc devoir faire partie 

intégrante de la prise en charge. 

B. A propos des résultats liés aux objectifs secondaires

1. Caractéristiques socio-démographiques de la population d’étude et 

comparaison entre les deux groupes

Le large échantillon de femmes ayant participé à l’enquête nationale GENESE de 2022 (enquête 

statistique sur les violences en tous genres réalisée par le service statistique ministériel de la sécurité

intérieure) permet de définir une population type de femmes victimes de violences au sein du couple. 

Les femmes victimes sont majoritairement jeunes (tranches de 18 à 29 ans et de 30 à 44 ans) et titulaires 

d’un niveau d’étude supérieur à Bac + 2.
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La population de notre étude est donc globalement comparable à cette population, puisque la moyenne 

d’âge des femmes était de 37 ans, avec 27 femmes sur 36 qui avaient moins de 44 ans. Huit femmes sur 

les 26 ayant renseigné leur niveau d’étude avaient un niveau supérieur à Bac + 2, et 4 femmes avaient 

un niveau allant de Bac à Bac + 2. On note donc également une sur-représentation des femmes ayant un 

haut niveau d’étude dans l’échantillon de l’étude. Cette comparabilité augmente la cohérence externe de 

ce travail.

Cependant, aucune femme de l’échantillon de cette étude ne semble enceinte, alors que cette population 

est habituellement surreprésentée. Cette absence de comparabilité peut être expliquée par le fait que la 

question de la grossesse n’ait pas été directement posée, ou que les structures dédiées à leurs prises en 

charge (Service social du pôle de gynécologie-obstétrique du CHU de Strasbourg) n’aient rempli aucun 

questionnaire.  

Les autres caractéristiques étudiées montrent que l’échantillon de femmes étudié est varié, avec tous les 

âges représentés au-delà de la majorité, une dizaine de nationalités différentes, un nombre d’enfant allant 

de 0 à 6, ainsi que des niveaux d’études et des catégories socio-professionnelles divers.

Enfin, les comparaisons entre les deux groupes montrent peu de résultats statistiquement significatifs, 

probablement en raison de la taille limitée de l’échantillon. Le but de ces comparaisons était de voir si 

la qualité de la prise en charge proposée aux urgences permettait d’obtenir un devenir différent chez ces 

femmes à court ou moyen terme (notamment en termes de séparation, de procédures judiciaires ou de 

statut vis-à-vis de l’auteur des violences). Ces résultats ne nous permettent donc pas de répondre à cette 

problématique.

2. Analyse qualitative du ressenti des femmes

L’analyse du ressenti vis-à-vis de la prise en charge a été faite à partir de données qualitatives extraites 

des parties rédactionnelles du questionnaire. Il était mis en évidence la lenteur des procédures judiciaires, 

pénalisant les femmes victimes et la difficulté à accéder à une prise en charge du fait du contrôle 

permanent de l’auteur des violences. Les femmes déploraient leur manque de connaissance quant à leurs 

droits. Il est rapporté plusieurs fois la bonne prise en charge par les forces de l’ordre de manière générale, 
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et le réseau qu’elles ont par la suite intégré suite à l’aide et à l’accompagnement de personnels formés 

et adaptés.

3. Pistes d’améliorations 

Les pistes d’améliorations mises en évidence par ces analyses sont variées.

Le sentiment global émanant de l’analyse des questionnaires reste la peur, l’insécurité, la détresse de 

ces femmes souvent sidérées suite à cette exposition à la violence. Il semble très important d’insister sur 

la nécessité de rassurer ces femmes, de les écouter, de faire preuve d’empathie face à leurs situations.

Les femmes doivent se sentir rassurées sur l’anonymat prévu dans le cadre d’une prise en charge 

médicale ou psycho-sociale, sur la protection dont elles bénéficient et sur l’impossibilité que l’auteur 

des violences soit informé des soins et des démarches réalisées.

Les propos et accusations des femmes victimes ne doivent jamais être remis en question, et il n’est 

jamais du rôle du médecin de douter de la véracité des faits relatés et de tenter de les discuter. Il est 

important d’établir un climat de confiance et d’utiliser des formules rassurantes comme « je vous crois, 

vous n’êtes pas responsable des violences que vous avez subies, nous allons vous aider ».

Les professionnels de santé dont les médecins qui prennent en charge ces femmes ont comme rôle 

d’informer au sens large les femmes victimes de leurs droits, des différentes alternatives s’offrant à elles

et des possibilités de prise en charge. Ces informations ne doivent jamais s’imposer aux femmes, qui 

doivent pouvoir rester décisionnaires sur les choix concernant la suite de leurs prises en charge. En effet, 

ces femmes sont déjà privées dans leur cercle intime de libre-arbitre et de capacité à effectuer leurs 

propres choix et la discussion proposée par le médecin doit amener la femme à découvrir d’autres 

moyens d’échanges et de mode de vie que la domination par un tiers qui impose ses idéaux et son point 

de vue. C’est ce nouveau contact et cette approche qui pourra permettre d’envisager d’autres 

perspectives à ces femmes, et éventuellement une séparation et le début de procédures judiciaires. 

Cependant, ce cheminement peut être long, nécessiter plusieurs consultations successives qui peuvent 

donner une fausse impression de manque de motivation de la part de la femme victime et d’inutilité de 
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prise en charge. Il faut alors se rappeler des mécanismes d’emprises intenses dans lesquels est prise la 

victime et des difficultés à s’en extraire.

L’analyse des questionnaires soulève un gros manque d’information autour du rôle du CMI. En effet, 

14 femmes sur les 36 interrogées pensent nécessaire et indispensable de posséder un CMI établi par un 

médecin pour pouvoir déposer plainte. Or, ce certificat médical n’est jamais exigible par les forces de 

l’ordre pour permettre de débuter des procédures judiciaires. Si besoin, un médecin sera réquisitionné 

suite au dépôt de plainte pour réaliser ce CMI. Ce chiffre interpelle car la plupart des femmes ayant 

rempli le questionnaire étaient ou avaient été prises en charge dans des associations d’aides, par des 

travailleurs sociaux, des médecins légistes suite à un dépôt de plainte ou leurs généralistes et devraient

donc avoir été informées à ce sujet. Ce manque d’information peut freiner les femmes à entreprendre 

des démarches judiciaires et donc les pénaliser, car allonger le temps nécessaire à se décider à 

entreprendre des procédures et donc à rester exposées plus longtemps aux violences et à ces risques. Il 

semble donc primordial d’informer les femmes au sens large de leurs droits à ce sujet.

Chaque consultation aux urgences pour un motif de violences devrait aboutir à la rédaction d’un CMI 

même devant un refus de la femme d’entreprendre des démarches judiciaires. En effet, les principales 

causes d’affaires classées sans suite pour les femmes victimes de violences au sein du couple sont les 

difficultés à caractériser l’infraction, souvent par manque de preuves. Or, la rédaction d’un CMI 

descriptif et conservé dans le dossier médical de la patiente peut être utilisé, sans durée de prescription 

pour d’éventuelles futures procédures judiciaires, et donc aider la femme victime à obtenir une réponse 

pénale aux violences dont elle a été victime.

Il était demandé aux femmes n’ayant pas consulté si elles estimaient avec le recul qu’une prise en charge 

initiale dans un service d’urgences aurait facilité le début et la mise en place de démarche d’aide. Parmi 

les 24 n’ayant pas consulté, 8 femmes seulement avaient répondu positivement. Il pourrait être pertinent 

d’insister et d’éduquer la population et les professionnels de santé sur le rôle possible des services 

d’urgences en tant qu’interlocuteur pour permettre une entrée dans le réseau pluridisciplinaire d’aide et 

la mise en relation avec les personnels et structures adaptées, même en l’absence de lésions somatiques 

chez la femme victime.
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Il semble donc important de prendre le temps d’informer et d’expliquer aux patientes leurs droits et de 

les rassurer sur :

- L’absence d’obligation d’avoir un CMI pour déposer plainte.

- La conservation des CMI dans leur dossier médical en cas de besoin pour de futures démarches.

- L’anonymat, l’absence de risque que l’auteur des violences soit informé de la prise en charge 

effectuée, et la protection dont elles bénéficient.

- Les informations sur leurs droits, les buts et enjeux du CMI et de l’ITT.

- Les signalements judiciaires qui seront toujours discutés avec elles pour obtenir leurs adhésions 

aux décisions prises et qu’il ne sera effectué aucun signalement sans qu’elles en soient 

informées.

- L’absence de jugement, l’absence de remise en cause de la véracité des propos de la victime.

C. Points forts de l’étude

Les questionnaires ont été à disposition de 8 structures différentes et complétés par 6 d’entre elles. Cette 

étude est donc multicentrique. La population étudiée correspond à un large spectre de femmes victimes 

de violences au sein du couple, ce qui augmente la validité externe de notre étude en limitant les biais 

de sélection liés aux spécificités de prise en charge effectuées par les différentes structures.

Cependant, le nombre de retour en fonction des structures est assez inégal (allant de 0 à 10 questionnaires 

retournés et analysés par structure), provoquant malgré l’effet multicentrique un biais d’inclusion non 

négligeable dans cette étude.

En effet, les réponses et les situations de chaque femme dépendaient en partie de la structure dans 

laquelle elle était prise en charge. Les femmes prises en charge par des associations d’aides étaient en 

général logées sur place et suivies au long terme, alors que les femmes ayant consulté de manière 

ponctuelle dans les structures d’accompagnement souvent rapidement après l’exposition aux violences 

bénéficiaient d’un suivi plus court. Les réponses étaient influencées par ces différentes situations. Les 

femmes semblaient se sentir plus en sécurité et à l’abri des violences dans le premier cas, les procédures 

étant davantage avancées et elles étaient plus souvent séparées ou divorcées. 
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Comme détaillé ci-dessus, la population d’étude était variée en termes d’âge, de niveau d’étude, de 

profession, de nationalité, de nombre d’enfants, de lieu de vie actuel et correspondait donc à un large 

spectre de femmes.

Cette étude ayant trait à l’étude sociologique du phénomène de violences et à ses conséquences et donc 

à l’analyse du discours des femmes victimes de violences au sein du couple et de leurs ressentis, ce 

travail comprenait une partie d’analyse quantitative et une partie qualitative. Chaque femme avait la 

possibilité de s’exprimer librement. Ces témoignages ont été retranscris tels quels, et apportent de 

l’authenticité aux résultats.

Les femmes pouvaient remplir le questionnaire en autonomie et de manière anonyme, permettant ainsi

de répondre sans honte ni crainte de jugement vis-à-vis de l’investigateur et donc limiter les biais.

Ce travail est intéressant car innovant. Il existe peu de travaux de thèse en médecine d’urgence sur les 

violences faites aux femmes au sein du couple, alors que les médecins urgentistes sont souvent en 

première ligne de prise en charge. En effet, la plupart des thèses traitant des violences conjugales sont 

réalisées par des étudiants en médecine générale. (35) (36) (37) (38)

De plus, il n’existe quasiment pas d’études interrogeant directement les femmes victimes. Ce travail 

permet d’obtenir des données utiles et adaptées à nos pratiques quotidiennes.

Il permet également d’avoir des données locales sur les pratiques et prises en charges proposées, ce qui 

n’existait pas auparavant, l’ensemble des études retrouvées étant nationales ou régionales ailleurs que 

dans le Grand Est. (39) (15) (12)

D. Limites de l’étude

1. Taille de l’échantillon d’étude

La principale limite de cette étude est la faible taille de l’échantillon d’étude comparée au nombre de 

retours attendus. En effet, seuls 36 questionnaires ont été rendus et analysés, pour 7 mois de mise à 

disposition au total, et ce malgré de nombreuses relances par mail ou téléphone à l’ensemble des 

structures participantes. Selon les estimations réalisées avec les différents travailleurs des structures 
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participantes à l’étude au moment de distribuer les questionnaires, une centaine de réponses étaient

attendues (estimation faite en fonction du nombre de consultations de chaque professionnel, de femmes 

hébergées dans les structures et du délai disponible pour la distribution des questionnaires dans les

structures).

Les différentes structures rapportent des obstacles et des freins ayant limités le remplissage des 

questionnaires. Premièrement, le nombre de questionnaires remplis dépendait de l’adhésion à l’étude de 

la personne faisant remplir le questionnaire, qui devait ajouter le temps nécessaire au remplissage du 

questionnaire à des consultations médicales ou psycho-sociales déjà denses, tant pour les femmes 

victimes que pour les travailleurs des structures. Il était parfois également délicat de proposer le 

questionnaire lorsqu’il s’agissait d’un premier ou unique entretien. Il était plus aisé aux structures 

proposant un accompagnement dans la durée de proposer le questionnaire, car la relation entre les 

femmes victimes et les professionnels distribuant le questionnaire était plus sécurisante.

Ensuite, le contexte personnel parfois compliqué des femmes victimes était peu propice à leur proposer 

de participer à l’étude, du fait des difficultés à évoquer et détailler des évènements passés traumatisants.

Enfin, du fait de barrières linguistiques ou de difficultés de compréhension, il a été difficile pour 

certaines femmes de remplir le questionnaire en autonomie. Il était souvent nécessaire que le personnel 

médico-psycho-social assiste la femme victime pour compléter le questionnaire, ce qui allongeait le 

temps de prise en charge global de ces travailleurs d’environ une demi-heure. Ce temps long 

d’explication de l’étude puis de remplissage a été un frein pour de nombreuses structures.

Deux structures n’ont rempli aucuns questionnaires. Une d’entre elles n’a évoqué aucune raison 

particulière. La seconde, une structure hospitalière, avait été créée et a débuté son activité 

d’accompagnement des femmes au moment du début de l’étude. Cette structure en pleine création était 

donc contrainte à de nombreuses démarches administratives pour permettre leur mise en place, et des 

problématiques de manque de stabilité de leurs personnels les ont contraints à recruter de nouveaux 

membres au cours de l’étude. Le personnel n’était donc pas disponible pour proposer le questionnaire 

en plus de leur activité de base. 
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Ce faible échantillon analysé a provoqué un manque de précisons statistiques. Peu de résultats sont 

statistiquement significatifs, et les analyses ont été plus pertinentes en valeurs absolues des effectifs.

2. Autres biais

Il existe également un biais de sélection dû à l’exploration sélective des violences conjugales faites aux 

femmes et pas aux hommes. Ce choix a été fait car la problématique des deux cas n’est pas la même. En 

effet, les violences faites aux femmes s’inscrivent dans une problématique sociétale d’inégalité et de 

domination. Les violences faites aux femmes résultent d’une construction sociale dans la mesure où la 

société et les institutions véhiculent les valeurs qui favorisent son émergence. D’autre part, les hommes 

victimes de violences au sein du couple sont nettement minoritaires.

Les femmes mineures étaient également exclues.

Enfin, l’exclusion des violences intrafamiliales par un parent autre que le conjoint pouvait écarter des 

femmes victimes de forme de violences éventuellement intriquées. Ces violences peuvent résulter de la

même problématique de domination et d’inégalité véhiculée par des normes sociales et culturelles.

Le fait que la participation à l’étude reposait sur le volontariat des femmes et des investigateurs accentue 

également ce biais de volontariat. Les femmes acceptant de participer à l’étude peuvent avoir des profils 

différents de celles refusant le questionnaire. 

Cette étude interrogeait également uniquement les femmes prises en charge dans le milieu médical, 

social, associatif ou médico-légal. Or, certaines femmes se sortent des situations d’emprises et de 

violences sans l’aide de ces structures spécialisées. La proportion de ces femmes est inconnue dans la 

documentation écrite.

L’échantillon de femmes étudié n’est donc pas totalement représentatif de l’ensemble des femmes 

victimes de violences au sein du couple en France.

Cette étude comporte un possible biais de recrutement : le niveau d’étude « haut » décrit précédemment 

(comparable aux populations des études nationales de grandes envergures) peut être expliqué par le fait 

que le questionnaire soit davantage proposé à des femmes pouvant y répondre en autonomie et donc 
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« instruites », et que ces femmes sont peut-être davantage sensibilisées à l’intérêt scientifique de 

participer à ce type d’étude. Le questionnaire semblait également davantage proposé aux femmes qui 

parlaient français, car plus facile à réaliser dans ce cas.

L’analyse de questionnaires anonymes remplis manuellement présente un biais méthodologique : les 

questionnaires étaient parfois mal renseignés (réponses doubles par oui et non à la même question, les 

deux situations étaient complétées (consultation initiale ou non), réponses contradictoires), ou non 

complets. Il était de plus impossible de s’assurer que la même femme n’ait pas rempli 2 questionnaires 

dans 2 structures différentes.

Dans ces cas, il n’y a pas eu d’extrapolation des réponses manquantes et les cases ont été laissées vides 

dans le fichier de recueil de données.

Les faits de violences étant parfois anciens, il peut exister un biais de mémorisation avec d’éventuels 

oublis ou une possible minimisation des violences et une tendance à s’en estimer en partie responsable.

Le questionnaire était parfois rempli en partie par l’investigateur plutôt que par les femmes directement,

pouvant par conséquent fausser les réponses.

Le fait que l’investigateur participe au remplissage avec la femme victime et que celle-ci ne soit pas 

seule pour le remplissage peut entrainer un biais de prévarication, par omission volontaire de certains 

éléments liés à la honte et la peur du jugement.

E. Perspectives

Dans le contexte actuel de libération de la parole associé à une mise en lumière et médiatisation des 

violences et de ses victimes, une augmentation croissante du nombre de femmes à prendre en charge est 

à prévoir. Le secteur de la santé se doit de s’organiser et de protocoliser les prises en charges pour 

répondre aux demandes à venir. Le personnel doit se former pour être prêt à répondre aux besoins.

Ce travail a pour but de permettre de proposer une formation plus ciblée aux personnels soignants des 

urgences concernant la prise en charge de ces femmes.
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Cependant, la faisabilité de l’amélioration de ces prises en charge risque d’être impactée par 

l’augmentation croissante de l’affluence dans les services d’urgences et donc le peu de disponibilité de 

la part des personnels soignants. En effet, les services d’urgences souffrent des manques de moyens 

humains et matériels et malgré la bonne volonté du personnel, la mise en application concrète des axes 

d’améliorations proposés par ce travail semble difficile à mettre en place de manière optimale dans les 

conditions actuelles.

Ces difficultés peuvent être atténuées par une organisation préalable protocolisée dans chaque service, 

sous la direction du référent violences du site en question. L’utilisation de ce protocole permet de faire 

appel au réseau de prise en charge pluridisciplinaire local et donc à d’autres acteurs spécialisés. Il semble 

donc crucial d’organiser et de protocoliser ce type de prise en charge pour qu’elle puisse être la plus 

complète et efficace possible.

Cette étude et ces résultats pourront servir à la rédaction d’un livret d’accueil pour les femmes victimes 

avec explications de leurs droits, des aides possibles disponibles et des différents acteurs présents dans 

le réseau pluridisciplinaire local qu’elles peuvent consulter.

Enfin, ce travail pourra permettre de compléter les formations déjà existantes pour les personnels 

médicaux et paramédicaux des services d’urgences locaux, ou d’en créer dans les services où elles ne 

seraient pas déjà mises en place.
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VI. Conclusion

Aucune femme n’est à l’abri d’être un jour victime de violences. Les violences au sein du couple sont 

toujours plus présentes dans notre société et sont un réel problème de santé publique.

Les professionnels de santé sont en première ligne dans la prise en charge de ces femmes, et la qualité 

d’accueil, d’écoute et d’orientation à leur proposer se doivent d’être adaptées à leur situation et d’être la 

meilleure possible.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier la prise en charge, le ressenti et le point de vue des 

femmes victimes de violences au sein du couple à partir de questionnaires. Dans un second temps, il 

s’agissait d’étudier le devenir des femmes victimes à court, moyen et long terme afin de déterminer si 

le médecin urgentiste avait un impact sur leur devenir grâce à la prise en charge proposée lors de la 

consultation aux urgences.

Malgré un faible nombre de questionnaires complétés et donc analysés, des conclusions ont pu être 

tirées.

L’analyse des 36 questionnaires montre que bien que beaucoup de progrès aient été faits au cours des 

dernières années, le parcours de ces femmes reste long et semé d’embuches. Les victimes rencontrent 

beaucoup de difficultés à accéder aux différentes aides disponibles, et les personnels rencontrés ne 

savent pas toujours quelle réponse donner à la détresse de ces femmes.

Sur les 36 femmes ayant participé à l’étude, 12 femmes avaient consulté aux urgences initialement, et 

24 n’avaient pas consulté.

Les femmes étaient globalement satisfaites de leur prise en charge aux urgences, bien qu’il n’ait pas été 

proposé à toutes de consulter d’autres professionnels tels que psychologues, assistants sociaux ou 

associations d’aide. Il reste encore de grosses lacunes de connaissances quant aux droits des femmes 

victimes de violences. Les principaux manques d’informations concernaient le sujet du dépôt de plainte 

et le rôle du certificat médical initial.
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La comparaison entre les femmes ayant consulté aux urgences et celles ayant accédé au système de prise 

en charge par d’autres moyens ne montrait pas de différences significatives. Les deux groupes étaient 

globalement comparables en termes de devenir, de situation vis-à-vis de l’auteur des violences, de statut 

marital ou de sentiment de sécurité actuel.

Cependant, il semble ressortir une réelle bonne volonté d’amélioration de la part des personnels 

soignants, et les femmes victimes ayant consulté aux urgences s’étaient senties écoutées et aidées.

Les 24 femmes qui n’ont pas consulté ont principalement évoqué comme frein l’absence de lésions 

somatiques, associant les services d’accueil des urgences à un lieu servant uniquement à traiter les 

blessures physiques. Or, les dernières recommandations de prise en charge des femmes victimes, via la 

création des référents violences placent les services d’urgences au sein d’un réseau de prise en charge 

pluridisciplinaire qui doit permettre aux femmes d’accéder aux différents acteurs du réseau à la suite 

d’une consultation.  

Les conclusions extraites de ces analyses sont que l’accueil des femmes victimes de violences au sein 

des services d’urgences doit être préparé et anticipé, les protocoles de prises en charge spécifiques 

doivent pouvoir être appliqués dès qu’une femme se présente pour ces motifs de consultation. Les 

femmes doivent pouvoir être orientées vers les acteurs et structures adaptées à leur situation et à leurs 

besoins.

La mise en application de ces protocoles et l’établissement d’une liste de partenaires pluridisciplinaires 

permet de fluidifier les prises en charges et atténuer l’effet chronophage de ce type de consultation, dans 

un contexte où les services d’urgences sont en souffrance du fait d’une activité toujours croissante.

La charge de travail nécessaire à la mise en place de ces protocoles, à la construction d’un réseau de 

professionnels étoffé et donc à l’amélioration de nos pratiques est considérable. Cependant, les violences 

faites aux femmes tuent chaque jour, et concernent une part non négligeable de nos patientes au 

quotidien, justifiant la nécessité de nous améliorer et d’optimiser leurs prises en charge afin de pouvoir 

impacter de manière bénéfique leurs devenirs.
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A. Annexe 1 : Questionnaire
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B. Annexe 2 : Notice explicative à l’attention des professionnels proposant le 
questionnaire
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C. Annexe 3 : Notice explicative à l’attention des femmes participantes
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D. Annexe 4 : Nomenclatures des professions et catégories 

socioprofessionnelles, INSEE, PCS 2020 

- Groupe socioprofessionnel 1 : Agriculteurs exploitants 
Exploitants agricoles
Entrepreneurs de travaux agricoles, ruraux et forestiers
Entrepreneurs de la pêche et de l'aquaculture 

- Groupe socioprofessionnel 2 : Artisans, commerçants et chefs d'entreprise
Artisans 
Commerçants et assimilés
Chefs d'entreprises de plus de 10 personnes 

- Groupe socioprofessionnel 3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions libérales 
Cadres administratifs et techniques de la fonction publique
Professeurs et professions scientifiques supérieures 
Professions de l'information, de l'art et des spectacles 
Cadres des services administratifs et commerciaux d'entreprise 
Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise

- Groupe socioprofessionnel 4 : Professions intermédiaires
Professions de l'enseignement primaire et professionnel, de la formation continue et du sport 
Professions intermédiaires de la santé et du travail social 
Ministres du culte et religieux consacrés / religieuses consacrées 
Professions intermédiaires de la fonction publique (administration, sécurité) 
Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises 
Techniciens
Agents de maîtrise

- Groupe socioprofessionnel 5 : Employés / Employées
Employés administratifs de la fonction publique, agents de service et auxiliaires de santé
Policiers, militaires, pompiers, agents de sécurité privée 
Employés administratifs d'entreprise 
Employés de commerce 
Personnels des services directs aux particuliers 

- Groupe socioprofessionnel 6 : Ouvriers / Ouvrières
Ouvriers qualifiés de type industriel 
Ouvriers qualifiés de type artisanal 
Conducteurs de véhicules de transport, chauffeurs-livreurs, coursiers 
Conducteurs d'engins, caristes, magasiniers et ouvriers du transport (non routier) 
Ouvriers peu qualifiés de type industriel 
Ouvriers peu qualifiés de type artisanal 
Ouvriers agricoles, des travaux forestiers, de la pêche et de l'aquaculture 
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RÉSUMÉ :

Introduction : Les violences faites aux femmes sont un fléau au sein de notre société, et un réel problème 
de santé publique. Une femme décède tous les trois jours à la suite de violences faites par un partenaire 
ou ex-partenaire. En 2019, 213 000 femmes se déclaraient victimes de violences au sein du couple, soit 
1% des femmes de 18 à 75 ans chaque année. Ce travail s’interroge sur le rôle et l’impact des services 
d’urgences dans la prise en charge et le devenir de ces femmes. Il s’agit d’analyser les pratiques locales 
afin de détailler les prises en charges proposées dans nos services et d’en extraire des pistes 
d’améliorations.

Matériel et méthode : étude prospective, observationnelle, en région Strasbourgeoise entre septembre 
2022 et mars 2023 évaluant le recours aux soins en médecine d’urgence des femmes victimes de violence 
au sein du couple grâce à l’analyse de questionnaires soumis dans les instances médico-sociales et 
associatives impliquées dans leur prise en charge.

Résultats : 36 questionnaires ont été analysés. 12 femmes avaient consulté aux urgences à la phase aiguë 
de leur prise en charge et 24 n’avaient pas consulté. Parmi les 12 femmes ayant consulté, 11 femmes 
s’estimaient globalement satisfaites de leur prise en charge et ont eu le sentiment d’avoir été aidées.
Cependant, il n’a pas été proposé à l’ensemble de ces femmes de consulter un assistant social, un 
psychologue, une association d’aide ou de déposer plainte. Pour celles qui n’avaient pas consulté aux 
urgences, les principaux freins étaient l’absence de lésions somatiques, l’interdiction de la part de 
l’auteur des violences et la crainte d’être jugée et de ne pas être écoutée. 

Conclusion : Les services d’urgences jouent un rôle majeur dans la prise en charge et l’orientation des 
femmes victimes de violences au sein de couple. De nombreuses pistes d’améliorations ont été mises en 
évidence dans ce travail. Le parcours de ces femmes pour réussir à s’extraire des violences reste malgré 
tout long et difficile.
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