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GLOSSAIRE 

 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

ONPE : Observatoire national de la protection de l’enfance 

MIPROF : Mission Interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et 

lutte contre la traite des êtres humains 

HAS : Haute autorité de santé 

PMI : Protection maternelle et infantile 

CRIP : Cellule de Recueil et de traitements des Informations Préoccupantes 

AGJIR : Alsaciens Généralistes Jeunes Installés et Remplaçants 

SIFEM : Société internationale francophone d’éducation médicale 
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I. INTRODUCTION 

 

Les violences intrafamiliales représentent un véritable fléau sociétal. Elles sont, par 

conséquent, un sujet de préoccupation majeur dans le domaine de la santé. Elles sont fréquentes 

et font l’objet de recherches et d’enquêtes de santé publique. En effet, dans le rapport de 

l’INSEE sur la sécurité et la société de 2021, il est stipulé qu’« en 2019, 44% des plaintes pour 

violences physiques ou sexuelles concernaient des violences commises au sein de la famille » 

(1). Ces violences sont malheureusement en croissance constante au fil des années. Aussi, selon 

le même rapport, « la hausse des violences intra-familiales s’est poursuivie en 2020 (+10%) 

notamment lors du premier confinement, où l’isolement strict a pu exacerber les tensions au 

sein des familles » (1). Elles représentent un pan important de la médecine car elles entraînent 

de nombreux problèmes médico-sociaux pour les victimes. 

 

Les violences intrafamiliales regroupent une multitude de violences (physiques, sexuelles, 

psychologiques, économiques, administratives, etc.). Elles peuvent également concerner 

différentes victimes au sein de la famille, allant des enfants aux conjoints, ainsi qu’aux 

personnes âgées ou bien handicapées. En France, selon l’enquête Genèse menée en 2021 (mise 

à jour en 2022 et 2023), « plus d’1 femme sur 5 et près d’1 homme sur 6, âgés de 18 à 74 ans, 

ont déclaré avoir subi une violence intrafamiliale avant l’âge de 15 ans » (2). Selon 

l’Observatoire national de la protection de l’enfance, « En 2020, 33 468 victimes mineures au 

moment des faits de violences physiques dans un cadre intrafamilial ont été enregistrées par les 

services de police ou de gendarmerie » (3). Une autre partie conséquente de ces violences, 

concerne les violences conjugales. Selon l’édition 2022 de la Mission Interministérielle pour la 

protection des femmes contre les violences et lutte contre la traite des êtres humains, « 204 000 

victimes de violences commises par leur partenaire ont été enregistrées par les services de police 
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et de gendarmerie (plaintes, signalements, constatations transmis à l’autorité judiciaire) en 

2021 » (4).  

 

Les professionnels de santé et plus particulièrement les médecins généralistes jouent un rôle 

central dans l’accompagnement des victimes. Dans le cas des violences conjugales, le rapport 

de la MIPROF de 2022 nous apprend que « parmi les femmes déclarant avoir été victimes de 

violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex conjoint, 25% ont consulté un 

médecin » (4). Ceci nous montre que le médecin représente une aide de première ligne pour les 

victimes de violences intrafamiliales. De nombreuses thèses mettent en avant l’attente des 

patients victimes de violences intrafamiliales vis-à-vis du rôle de leur médecin généraliste, qu’il 

s’agisse du repérage, du signalement ou bien du suivi (5–8). Une étude qualitative, réalisée sur 

l’attente des femmes victimes de violences, à Strasbourg, en 2022, place le médecin traitant 

comme un interlocuteur privilégié avec les forces de l’ordre et les urgences (9). L’un des 

premiers rôles du médecin traitant consiste en un dépistage systématique des violences 

conjugales, qui est recommandé depuis plusieurs années selon la Haute autorité de santé (10), 

qui a également émise des recommandations sur le dépistage et la prise en charge des 

maltraitances infantiles (11).  

 

A la suite de cette étape de repérage, le médecin généraliste doit assurer une prise en charge 

médicolégale. Cependant, cet « aspect médicolégal » ne bénéficie pas d’une définition 

consensuelle dans la littérature et reste vague. Souvent cette notion peut engendrer une peur 

chez le médecin, car sa responsabilité est mise en jeu, et il peut se sentir menacé. Cette 

dimension impacte de manière importante la pratique des médecins généralistes, pouvant se 

sentir peu accompagnés dans des démarches qui engagent leur responsabilité et peuvent 

engendrer des conséquences tant pour eux-mêmes que pour leurs patients. Selon la HAS, la 
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prise en charge globale des victimes de violences consiste en la mise en place de mesures de 

protection, d’information et d’orientation des victimes, l’établissement du certificat médical et 

l’emploi des ressources disponibles tant au niveau local que national qui se regroupent 

essentiellement dans la prise en charge médico administrative (10).  Nous pouvons y ajouter un 

rôle primordial du médecin qui est de prodiguer les soins somatiques et psychologiques souvent 

oubliés à tort car effacés par l’aspect légal proéminant du contexte. 

 

Par sa position d’interlocuteur privilégié face aux victimes de violences, le médecin 

généraliste doit pouvoir utiliser ses connaissances et ses compétences médicolégales afin de les 

accompagner au mieux. Or, celles-ci font parfois défaut comme le montre un certain nombre 

d’études réalisées sur le dépistage et sur la prise en charge des violences intrafamiliales. Des 

études réalisées en 2018 et 2019, auprès de professionnels de santé ainsi que d’internes en 

médecine générale en Alsace, nous ont permis de faire ressortir un certain nombre de freins 

médicolégaux rencontrés dans la pratique. On y identifie comme freins le manque de formation 

et d’outils, le manque de connaissance du réseau de prise en charge, la difficulté à repérer les 

situations de mise à l’abri urgente, la difficulté pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement, la non connaissance du dépôt de plainte et des démarches de dépôt de 

plainte, la rédaction du certificat médical, et l’appréciation de la durée d’Incapacité Totale de 

Travail » (12,13).  

Le manque de formation et de compétence vis-à-vis des violences intrafamiliales se fait 

ressentir tôt au cours des études médicales. D’après des études réalisées auprès des étudiants en 

2ème et 3ème cycle de médecine en France en 2015, 80% d’entre eux estimaient ne pas avoir reçu 

de formation suffisante sur les violences (14). Une autre étude menée en 2019 auprès 

d’étudiants en santé de Meurthe et Moselle rapporte que seuls 31% des étudiants en médecine 

ont bénéficié d’un enseignement sur ce sujet et surtout (75% des cas) sous forme 
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d’enseignement théorique (15). 86% de ces étudiants estiment que leur formation sur les 

violences est insuffisante d’après la même étude (15). De ce fait, il existe une réelle difficulté 

dans la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales. 

 

Devant l’ampleur de ce phénomène, de nombreuses actions ont été mises en place afin de 

prendre en charge au mieux les victimes. Un nombre conséquent de ces actions concerne les 

professionnels de santé par le biais de plans nationaux pour les hôpitaux, mais très peu 

concernent les médecins généralistes exerçant en libéral, qui sont cependant au centre de leur 

accompagnement et de leur prise en charge.  

Pour exemple, alors qu’il été déjà permis de réaliser des informations préoccupantes et 

signalements pour les mineurs depuis plusieurs années, la loi a évolué pour les majeurs. Le 

professionnel de santé, peut, depuis 2020, déroger au secret médical « lorsqu’il estime en 

conscience que ces violences mettent la vie de la victime majeure en danger immédiat et que 

celle-ci n’est pas en mesure de se protéger en raison de la contrainte morale résultant de 

l’emprise exercée par l’auteur des violences » (16). Cette loi fait suite au Grenelle de 2019 qui 

a permis d’apporter 30 mesures complémentaires afin de lutter contre les violences conjugales. 

« Au total, 4 lois ont été votées depuis 2017 pour protéger les femmes victimes de violences » 

(17). Malheureusement, nous ne pouvons évaluer l’impact de cette mesure mise en place depuis 

plus de trois ans et même savoir si les médecins l’utilisent ou non car nous ne possédons pas de 

chiffres et de données le concernant.  

Un vade-mecum sur le secret médical et la violence au sein du couple (18) a été publié par le 

Conseil de l’Ordre des médecins en 2020 pour apporter une aide à la prise en charge des 

violences par les professionnels de santé.  

Comme cité plus haut, la HAS a mis en place des recommandations sur le repérage des femmes 

victimes de violences conjugales accompagnées d’outils de type fiche explicative (10) ainsi que 
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sur la prise en charge de la maltraitance infantile mais celle-ci n’a pas été mise à jour depuis 

2017.  

D’autres aides à la prise en charge des violences intrafamiliales ont vu le jour comme le site 

Déclic Violence (19).  

Au niveau local, à Strasbourg, en 2016, le département de médecine générale a mis en place, 

en partenariat avec l’association SOS femmes solidarité et le syndicat AGJIR, une formation 

sur le dépistage et la prise en charge des violences conjugales à destination des professionnels 

de santé. Elle a été adaptée aux internes de médecine générale et s’inscrit dans le cadre d’une 

formation optionnelle intitulée « Violence conjugale/ Maltraitance à enfants » (20). Cependant, 

ces formations se réalisent uniquement en présentiel et le nombre de places pour y assister est 

limité. D’autres formations sont disponibles mais sont pour la plupart payantes. Au niveau local, 

à Strasbourg, un travail de thèse réalisé en 2022, a permis l’élaboration d’une fiche pratique 

pour la prise en charge des maltraitances chez l’enfant (21). 

 

Malgré ces améliorations, en ce qui concerne la loi, toutes les recommandations, les fiches, 

et les outils disponibles, tant au niveau national que local, des difficultés persistent. Dans une 

étude réalisée en 2019, mesurant l’impact de la formation dispensée par SOS femmes solidarité 

à Strasbourg (citée ci-dessus), l’une des attentes principales des participants était de savoir 

orienter les femmes victimes de violences (13). Une étude a été réalisée, deux ans plus tard, en 

2021, en réinterrogeant les professionnels ayant participé à cette formation (22). Elle a permis 

de montrer une amélioration de leur pratique dans le cadre du dépistage systématique, dans le 

cadre de la tenue du dossier médical et concernant le sentiment d’être trop intrusif lors de 

l’interrogatoire (22). Des zones d’ombres ont cependant persisté avec le sentiment d’être moins 

à l’aise sur le repérage d’une situation de mise à l’abri urgente, pour apprécier la durée 

d’incapacité totale de travail, pour les démarches de dépôts de plainte, ainsi que pour trouver 
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les interlocuteurs adaptés (22). Ces études montrent que des améliorations peuvent être 

apportées sur la formation des professionnels de santé quant à la prise en charge médicolégale 

des violences intrafamiliales, et notamment les médecins généralistes. Le gouvernement a 

publié une fiche, en septembre 2022, résumant toutes les actions ayant été menées depuis le 

Grenelle de 2019 sur les violences faites aux femmes. Il y est stipulé, que malgré leurs souhaits 

et leurs attentes, ils n’ont pas encore lancé  « une formation en ligne certifiante pour faire monter 

en compétence massivement les différents professionnels qui interviennent dans établissements 

et services médico-sociaux » (17).  

 

Il ressort d’après les études menées en France, que les médecins généralistes ont toujours 

besoin de formation et d’accompagnement sur la prise en charge médicolégale des violences 

intrafamiliales. Il s’agit donc ici de mettre en œuvre un nouvel outil de formation innovant et 

pratique pour les professionnels de santé. 

 

Un nouveau type de formation a fait son entrée auprès des étudiants en médecine de 

Strasbourg et semble être appréciée. Il s’agit des formations par concordance de raisonnement 

(FpC-raisonnement). Modèle de formation qui a déjà été appliqué, pour créer une formation, à 

Strasbourg, sur l’interprétation de l’ECG pour les internes de médecine générale en 2018 (23), 

ainsi qu’une autre formation sur le dépistage des pathologies cutanées en médecine générale 

dans le cadre d’un travail de thèse en 2021 (24).  

 

Le modèle de la formation par concordance de raisonnement (FpC- raisonnement) semblait 

être le plus adapté au type de formation recherchée. Cette formation est issue du test de 

concordance de script développé par un médecin chercheur à Montréal, le Professeur Bernard 

Charlin (25). Le test à concordance de script regroupe 3 types de formation qui ont des buts 
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différents. Les buts sont de « Développer le raisonnement clinique avec la concordance de 

raisonnement, former dans le domaine éthique ou du professionnalisme avec la concordance de 

jugement, et enfin former à la perception et à l’interprétation dans les domaines de l’imagerie 

avec la concordance de perception » (26). Dans notre cas, il ne s’agit ni d’aborder des 

questionnements éthiques ni d’interpréter des imageries. Par conséquent, le format le plus 

adapté est la formation par concordance de raisonnement. 

Il s’agit d’une approche intéressante car elle permet de développer le raisonnement et c’est 

« une approche pédagogique qui place les apprenants dans des situations authentiques » (27). 

Les questions qui y sont posées sont « celles que se posent les professionnels dans leur pratique 

et les réponses sont comparées à celles qu’ont données les membres d’un panel de référence » 

(27). Ce type de formation possède une architecture particulière qui est codifiée :  

• Première étape : mise en situation sous forme d’une vignette clinique ou cas clinique ; 

• Deuxième étape : questions auxquelles le participant doit répondre ; 

• Troisième étape : le participant accède aux réponses d’un panel d’expert, une 

justification de ces réponses ainsi qu’un message de synthèse avec notamment des liens 

et outils utiles (26). 

 

D’après un article sur les formations par concordance de raisonnement de la faculté de 

Strasbourg, son format inédit permet au participant, en étant face à plusieurs réponses 

potentiellement différentes, « d’améliorer sa tolérance à l’incertitude » (28). Ce format permet 

également, avec la synthèse fournie à la fin de chaque cas cliniques, « d’enrichir ses 

connaissances » (28). La formation permettra aux participants de se trouver face à des situations 

cliniques emblématiques de prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales pouvant 

être rencontrées dans la pratique quotidienne. Ce type de formation peut se réaliser en ligne et 
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de manière asynchrone ce qui simplifie considérablement son accessibilité par le plus grand 

nombre.  

 

L’objectif final est de créer une formation sur la place du médecin généraliste dans la prise 

en charge médicolégale des violences intrafamiliales. Le but étant d’améliorer la pratique des 

étudiants en médecine générale face à ces situations pouvant être compliquées à appréhender 

tant sur le plan social, que psychologique, que professionnel ou bien médical. 

L’objet de cette thèse, est de réaliser la première étape de création de cette formation, c’est-à-

dire réaliser une enquête qualitative par groupe nominal de consensus.  
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1. Étapes de création de la formation  

 

La création de la formation par concordance de raisonnement nécessitera plusieurs étapes. 

La première partie (qui fait l’objet de cette thèse) consistera à réaliser une enquête qualitative 

par groupe nominal de consensus afin de définir les situations emblématiques de la prise en 

charge médicolégale des violences intrafamiliales qui devront être abordées et faire l’objet de 

cas cliniques. La deuxième étape consistera à créer des vignettes ou cas cliniques à partir de 

chaque situation emblématique sélectionnée par les participants lors du groupe nominal de 

consensus. La troisième étape consistera à remettre ces situations cliniques à un panel d’experts 

dans le domaine choisi qui répondra à ces cas cliniques. Pour finir, une synthèse de leur réponse 

sera établie pour chaque cas.  

 

Tous ces éléments seront ensuite mis en forme pour créer la formation par concordance de 

raisonnement sur le logiciel LimeSurvey afin qu’elle soit accessible en ligne. 

 

2. Enquête qualitative par groupe nominal de consensus 

 

Il s’agit d’une technique développée par des chercheurs américains, Delbeck, Van de Ven 

et Gustafson, en 1975 (29). Elle est utilisée pour « analyser un problème, explorer un champ de 

connaissance […], établir les priorités ou hiérarchiser des actions » (30).  
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Le groupe nominal de consensus consiste à réunir des professionnels familiers du problème 

abordé, qui répondent à tour de rôle à une question principale puis votent afin d’arriver à un 

consensus (30). L’objectif principal est de « récolter des informations en classant une série 

d’items ou de questions au cours d’une réunion » (31). Cette réunion est animée par un 

coordinateur ou animateur rythmant les échanges avec les différents participants, qui doivent 

être entre 5 et 15.  

 

Cette méthode a été utilisée de nombreuses fois, dans de nombreux domaines d’application, 

comme pour définir des priorités de recherche (32) ou bien dans la formation médicale (33). 

Dans notre cas, il s’agissait de définir les situations emblématiques de la prise en charge 

médicolégale des violences intrafamiliales et de les hiérarchiser ensuite, afin d’arriver à un 

consensus. 

 

Le groupe nominal de consensus se décompose en plusieurs temps (31) : 

• Première étape : présentation du thème, des objectifs attendus et le coordinateur pose la 

question nominale pour mettre en situation les participants. 

• Deuxième étape : chaque participant écrit sur une feuille les réponses à la question posée 

(la question nominale), en silence. 

•  Troisième étape ou « phase de cueillette » (29) : le coordinateur interroge les 

participants les uns après les autres et note leurs réponses, visibles par tous. 

• Quatrième étape : les différentes propositions sont reformulées et clarifiées. Les 

chercheurs peuvent rappeler certains items retrouvés dans la littérature pour s’assurer 

que tous les champs ont été abordés. 

• Cinquième étape : les participants votent de manière anonyme en réalisant « un 

classement dégressif par point d’un nombre prédéfini de propositions » (31).  
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• Sixième étape : production du résultat, définition de la notion de popularité et celle de 

priorité, restitution des résultats aux participants. 

3. Population 

 

La population choisie pour participer au groupe nominal de consensus correspond à des 

acteurs de santé, confrontés aux violences intrafamiliales, préalablement choisis et ayant 

accepté de participer. 

Le groupe nominal de consensus a été proposé à des médecins généralistes (d’âges, de sexe, de 

zone d’exercice variés), des sage-femmes, une psychologue, des gynécologues et des médecins 

exerçant en PMI, des acteurs du milieu social ainsi qu’une puéricultrice, tous ayant manifesté 

un intérêt spontané pour le sujet abordé. Les participants n’ont pas été rémunérés. 

 

4. Recrutement 

 

Le recrutement a consisté à établir une liste de professionnels de santé intéressés par le sujet 

puis à l’élargir de proches en proches ou selon les connaissances des chercheurs impliqués dans 

l’étude ainsi que selon les recommandations des premières recrues, sur la base du volontariat. 

Il y avait un critère d’inclusion qui était la bonne connaissance des pratiques de la médecine 

générale et/ou des situations de violences intrafamiliales rencontrées en médecine générale.  

 

Les participants ont été contactés en personne, par mail ou bien par appel téléphonique. La 

problématique ainsi que le déroulement du groupe nominal de consensus étaient expliqués lors 

de la prise de contact. Il s’agissait de sélectionner des participants familiers de la problématique 

des violences intrafamiliales ainsi que des médecins généralistes (étant la population cible de 

la formation).  
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La participation au groupe de consensus a été proposée à 24 personnes, incluant des 

médecins généralistes, des médecins légistes, des pédiatres, des gynécologues, des sage-

femmes, des psychologues, des gériatres, des puéricultrices, des assistants sociaux ainsi que des 

acteurs du milieu social.  

 

Un sondage a été partagé sur Doodle pour leur proposer une date de réunion afin de réunir 

le plus grand nombre de participants au même endroit, et au même moment. 

 

5. Lieu de l’étude 

 

Le groupe nominal de consensus a été réalisé à la faculté de médecine, de maïeutique et de 

sciences de la santé de Strasbourg, le mercredi 30 août 2023 de 19h30 à 22h.  

 

6. Traitements des données 

 

Les données nominatives (liste des participants, retranscription du groupe de consensus) et 

non nominatives (réponses au groupe de consensus et résultats) ont été stockées sur un disque 

dur personnel et anonymisées.  

 

Il n’y a pas eu de traitements statistiques d’analyse des données, sachant qu’il s’agissait 

essentiellement d’une analyse descriptive. Il y a également eu un recueil de données socio-

démographiques sur les participants établi via un formulaire, rempli au début du groupe nominal 

de consensus (annexe 1). 
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7. Aspects éthiques 

 

D’après le questionnaire rempli auprès de la faculté et du Département de Médecine 

Générale, nous n’avons pas eu besoin de faire de déclaration auprès de la Commission 

Nationale d’Informatique et des Libertés (CNIL) lors de nos recherches. Ce travail, par sa nature 

(hors champ de la loi « Jardé »), n’a pas fait l’objet d’une demande d’autorisation auprès du 

comité de protection des personnes (CPP). 

 

Les participants ont été informés de l’étude, des bénéfices, des contraintes ainsi que du 

temps dédié dans un formulaire de consentement signé, ainsi qu’une fiche d’information 

(annexe 2 et 3). Chaque participant aurait pu retirer son consentement à tout moment s’il le 

souhaitait. 

 

La création de la formation par concordance de raisonnement sur la place du médecin 

généraliste dans la prise en charge des violences intrafamiliales a fait l’objet d’une demande 

d’avis auprès de la Société Internationale Francophone d’Éducation Médicale (34). Un dossier 

d’approbation éthique a été soumis au Comité pour l’intégrité et l’éthique de la recherche en 

éducation des professions de la santé le 30 mai 2023 (annexe 4). Nous avons reçu une réponse 

positive pour démarrer la recherche avec l’étude qualitative par groupe nominal de consensus 

le 03 juillet 2023 (annexe 5). 
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III. RÉSULTATS 

 

1. Le groupe nominal de consensus 

a. Caractéristiques des participants 

Nous avons proposé à 24 personnes de participer au groupe de consensus. Le groupe 

nominal était finalement, selon leurs disponibilités, composé de 9 participants âgés de 27 à 58 

ans. La moyenne d’âge était de 45,2 ans pour une médiane à 48 ans. Le sexe ratio 

homme/femme était de 3/6 soit 0,5. Parmi les participants, il y avait 2 sage-femmes, 5 médecins 

(dont 1 médecin légiste, 1 pédiatre et 3 médecins généralistes), un interne en médecine générale 

et un directeur d’une association aidant les femmes victimes de violences. Nous avons réuni un 

panel de participants varié. Cependant une grande majorité des participants (88,8%) exerçait en 

zone urbaine, contre seulement 11,2% en zone semi-rurale. Ils exerçaient depuis 13,7 années 

en moyenne (allant de 0 à 23 ans de durée d’exercice). 
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Tableau 1 : Caractéristiques des participants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Le protocole 

Le groupe nominal de consensus s’est déroulé à la faculté de médecine, de maïeutique et 

des sciences de la santé de Strasbourg le mercredi 30 août 2023 et a duré 2h30. 

L’animateur du groupe était Dr SCHMITT Yannick, maître de conférence associé de médecine 

générale et membre du Département de médecine générale. Son rôle était de mener le groupe 

nominal de consensus en interrogeant tour à tour les participants et en cadrant les réponses.  

 

Homme 3
Femme 6

Age médian (années) 48
Age moyen (années) 45,2

Ages extrêmes : plus jeune 27
Ages extrêmes : plus âgés 58

Médecins 5
Sage-femme 2

Interne en médecine 1
Autre 1

Durée moyenne d'exercice (années) 14
Durée médiane d'exercice (années) 20

Urbain 8
Semi-rural 1

Rural 0

Taille du groupe

Age

Métiers

Durée d'exercice

Type d'exercice
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Nous avons d’abord présenté le projet de création de la formation par concordance de 

raisonnement puis les moyens nécessaires pour y arriver ainsi qu’une description de la 

technique du groupe nominal de consensus via un power point (annexe 6). 

Processus : 

1 Énoncé de la question à voix haute par l’animateur Dr SCHMITT : Quelles sont les 

situations caractéristiques d’une prise en charge médicolégale des violences 

intrafamiliales auxquelles un médecin généraliste peut être confronté ? 

2 Les participants ont ensuite répondu de manière individuelle sur une feuille contenant 

l’énoncé pendant un temps dédié. Ils pouvaient y faire figurer autant d’idées qu’ils le 

souhaitaient. 

3 Les participants étaient interrogés, selon un ordre prédéfini, à tour de rôle pour exposer 

les items de leurs choix, un item à la fois. Chaque proposition a été notée sur un tableau 

par l’investigateur, visible par tous. 

4 Les réponses ont ensuite été clarifiées avec reformulation et regroupement en différents 

thèmes et sous-thèmes. 

5 La dernière étape consistait à établir un classement des différents items selon leur 

préférence et de manière anonyme. Cela a été réalisé, en ligne, via le logiciel 

LimeSurvey à distance de la réunion. 

6 Les réponses ont ensuite été collectées, analysées et classées selon leurs points totaux. 

Les résultats du vote ont été envoyés par mail aux participants. 

 

2. Résultats du groupe nominal de consensus  

a. Thèmes et sous-thèmes 

Les participants ont émis 90 propositions au total. Cette étape a été très riche et a duré tout le 

temps de la réunion. Nous avons ensuite, regroupé les thèmes et sous-thèmes sous forme d’une 
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carte mentale (annexe 7). Pour continuer, en groupe et de manière consensuelle, nous avons 

isolé 18 thèmes principaux grâce à toutes ces propositions. 

 

Tableau 2 : Thèmes et sous-thèmes identifiés 

Thèmes Sous-thèmes 

Certificat médical descriptif 

pour le patient 

- Que faire du certificat ? 

- Ne peut être refusé 

- Non obligatoire pour plainte 

- Un pour chaque constat 

Règles de rédaction du 

certificat médical descriptif 

- Description des lésions 

- Estimation de l’ITT (non obligatoire) 

- Soins médicaux 

- Examens complémentaires 

- Professionnels compétents 

- Différence plainte et main courante 

- Remise en main propre 

- Copie dans le dossier médical 

Pédiatrie : Prise en charge 

médicolégale des informations 

préoccupantes 

- Évaluation du risque 

- Démarches 

- Interlocuteurs et second avis 

- PMI et CRIP 

Pédiatrie : Prise en charge 

médicolégale des signalements 

- Danger immédiat 

- Signalement et démarches administratives 

- Procureur et CRIP 

- Suites après signalement 
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Pédiatrie : Prise en charge 

médicolégale des inquiétudes, 

et suspicion de négligence 

- Relation médicale patient/médecin 

- Déclaration des parents et enfants 

- Suivi de l’enfant  

- Communication 

- Partage de l’inquiétude 

- Second avis 

Prise en charge médicolégale 

des violences sexuelles sur 

mineurs 

- Délai 

- Urgences ou non 

- Urgences pédiatriques 

- Médecine légale 

- Signalement 

- Prise en charge médicale 

Spécificités de la prise en 

charge médicolégale de 

l’adolescent 

- Contraception 

- Consentement 

- Différence d’âge 

- Outils violentomètre 

- Planning familial 

Conséquences des violences - Suivi 

- Prise en charge pluridisciplinaire 

- Pathologies médicales et psychosociales 

- Violences réciproques 

Prise en charge médicolégale 

des patients âgés et/ou 

vulnérables : Signalement 

- Signalement, démarches administratives 

- Obligation  
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Prise en charge médicolégale 

des patients âgés et/ou 

vulnérables : Protection 

- Tutelle, curatelle, sauvegarde de justice 

- Démarches hospitalisation 

- Équipe mobile de gériatrie 

- Dispositif appui coordination 

- Assistante sociale de secteur 

- Intervenants de santé 

Dépistage systématique - Outils de repérage 

- Indices 

- Comportements 

- Entourage familial 

Signaux d’alerte - Rendez-vous manqués, prise de risque, tentative 

de suicide, dépression, alcoolisation 

- Parcours migratoires 

- Définition du danger 

- Vulnérabilité 

- Relation de confiance 

Doute sur les violences 

intrafamiliales 

- Emprise 

- Refus de soin 

- Refus de dépôt de plainte 

- Coordonnées 

- Aides 

Adaptation de la pratique - Compétence en communication 

- Organisation du cabinet 

- Faire sortir le tiers 

- Formation 
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- Accès aux soins 

Prise en charge médicolégale 

des violences conjugales 

- Aide médicale et judiciaire 

- Démarches administratives 

- Réseau de prise en charge 

- Départ du domicile 

- Abandon ou soustraction des enfants 

Prise en charge médicolégale 

des violences sexuelles sur 

adultes 

- Délai 

- Urgences gynécologiques/adultes 

- Médecine légale 

- Démarches et interprète  

- Signalement 

- Prise en charge médicale 

- Ne pas multiplier les examens 

Prise en charge médicolégale 

des violences associées à la 

grossesse 

- Désirée ou non, contraception ? 

- Partenaire présent ou non 

- Attitude, vécu et traumatisme 

- Ressources disponibles 

- Hospitalisation en gynécologie, aides, PMI 

Prise en charge médicolégale 

des violences associées à l’IVG 

- IVG à répétition 

- Partenaire présent ou non 

- Contexte de violences ? 

- Démarches et accompagnement 

- Hospitalisation en gynécologie 



 38 

 

b. Popularité et priorité 

Nous avons demandé aux participants de réaliser un classement par ordre de priorité via 

un questionnaire (crée avec le logiciel LimeSurvey mis à disposition par la faculté) dont le lien 

leur a été envoyé par mail. Il s’agissait de récolter leur réponse de manière anonyme. Nous leur 

avons demandé de choisir 12 items parmi les 18 identifiés lors du groupe de consensus. Le 

nombre de 12 items a été choisi de manière empirique car il représentait deux tiers des 

propositions et qu’il semblait être un nombre acceptable de questions pour la formation future. 

L’intitulé de la question était « Classez de 1 à 12 (dans la partie "vos choix" en bas), les items 

(correspondants à des situations emblématiques) que vous jugez les plus importants à aborder 

dans une formation sur la prise en charge médicolégale des violences intra-familiales ». Les 

résultats ont été récoltés sur le logiciel LimeSurvey après que tous les participants aient répondu 

et ont été compilés dans un tableau récapitulatif (annexe 8). 

 

Le but était de définir la « priorité » ou « score » qui correspondait au nombre total de 

points attribués à chaque proposition, ainsi que la « popularité » définie par la fréquence de vote 

(31). La partie grise en bas du tableau correspond aux 6 items ayant récolté le moins de points. 

 

Tableau 3 : Priorité 

Thèmes Nombre de 
points 

Rang de 
priorité 

Violences conjugales 86 1 

Dépistage systématique 64 2 

Signaux d’alerte 57 3 

Rédaction du certificat médical descriptif 56 4 ex aequo 
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Pédiatrie : Inquiétude, suspicion négligence 56 4 ex aequo 

Patients âgés et/ou vulnérables : Protection 50 6 ex aequo 

Violences sexuelles adultes 50 6 ex aequo 

Violences sexuelles sur mineurs 46 8 

Conséquences des violences 42 9 

Violences et grossesse 40 10 

Pédiatrie : Signalement 31 11 

Pédiatrie : Information préoccupante 28 12 

Certificat médical descriptif pour le patient 21 13 ex aequo 

Doute sur les violences intrafamiliales 21 13 ex aequo 

Adaptation de la pratique 20 15 

Violences et IVG 14 16 

Patients âgés et/ou vulnérables : Signalement 13 17 

Spécificités de l’adolescent 7 18 

 

Dans ce tableau qui retranscrit la priorité, nous pouvons voir les 12 thèmes sélectionnés 

par les participants selon leur nombre de points. Quand ils classaient une proposition en 

première position, celle-ci récoltait 12 points, la deuxième proposition récoltait 11 points et 

ainsi de suite. Un item se dégageait clairement des autres, celui abordant les violences 

conjugales qui a récolté 86 points. 
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Tableau 4 : Popularité 

Thèmes Nombre 
de vote 

Rang de 
popularité 

Violences conjugales 9 1 

Dépistage systématique 8 2 ex aequo 

Rédaction du certificat médical descriptif 8 2 ex aequo 

Violences sexuelles sur adultes 8 2 ex aequo 

Violences et grossesse 8 2 ex aequo 

Patients âgés et/ou vulnérables : Protection 8 2 ex aequo 

Signaux d’alerte 7 7 ex aequo 

Pédiatrie : Inquiétude, suspicion négligence 7 7 ex aequo 

Conséquences des violences 7 7 ex aequo 

Doutes sur violences intra-familiales 6 10 ex aequo 

Violences sexuelles sur mineurs 6 10 ex aequo 

Pédiatrie : Information préoccupante 6 10 ex aequo 

Adaptation de la pratique 5 13 

Pédiatrie : Signalement 4 14 

Certificat médical descriptif pour le patient 3 15 ex aequo 

Spécificités de l’adolescent 3 15 ex aequo 

Violences et IVG 3 15 ex aequo 

Patients âgés et/ou vulnérables : Signalement 2 18 

 

Nous avons ensuite pu définir la « popularité », correspondant au nombre de vote. Le thème 

sur les violences conjugales est le seul qui a été sélectionné par la totalité des participants. 
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Grâce à l’addition des points des deux catégories relatives à la priorité et à la popularité, 

une liste des thèmes choisis par les participants a pu être établie. 

 

Tableau 5 : Résultats du groupe de consensus 

Thèmes 
Priorité : 

nombre de 
points 

Popularité : 
nombre de 

vote 

Total de 
points 

Rang 
final 

Violences conjugales 86 9 95 1 

Dépistage systématique 64 8 72 2 

Rédaction du certificat médical 
descriptif 56 8 64 3 ex 

aequo 

Signaux d’alerte 57 7 64 3 ex 
aequo 

Pédiatrie : Inquiétude, suspicion 
négligence 56 7 63 5 

Violences sexuelles adultes 50 8 58 6 ex 
aequo 

Patients âgés et/ou vulnérables : 
Protection 50 8 58 6 ex 

aequo 

Violences sexuelles sur mineurs 46 6 52 8 

Conséquences des violences 42 7 49 9 

Violences et grossesse 40 8 48 10 

Pédiatrie : Signalement 31 4 35 11 

Pédiatrie : Information préoccupante 28 6 34 12 

Doute sur les violences intrafamiliales 21 6 27 13 

Adaptation de la pratique 20 5 25 14 

Certificat médical descriptif pour le 
patient 21 3 24 15 

Violences et IVG 14 3 17 16 

Patients âgés et/ou vulnérables : 
Signalement 13 2 15 17 

Spécificités de l’adolescent 7 3 10 18 
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Grâce à ce groupe nominal, nous avons pu aboutir à un consensus et identifier les 12 

thèmes majeurs devant faire l’objet d’une vignette clinique pour le contenu de la formation sur 

la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales pour les internes de médecine 

générale. 

Le thème sur la prise en charge médicolégale des violences conjugales arrive devant les autres. 

Il est également le seul à avoir été choisi par tous les participants, faisant ainsi de ce thème un 

sujet de préoccupation principal du consensus. 
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IV. DISCUSSION 

1. Résultats principaux 

 

L’objectif de ce travail était d’identifier, à l’aide d’un groupe nominal de consensus, les 

situations emblématiques de la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales en 

médecine générale. Nous avons demandé aux participants de choisir 12 situations parmi les 18 

retrouvées. Nous avons donc 12 propositions ayant fait consensus : 

- La prise en charge médicolégale des violences conjugales,  

- Le dépistage systématique, 

- Les règles de rédaction du certificat médical, 

- Les signaux d’alerte, 

- La prise en charge médicolégale des inquiétudes et suspicions de négligence (pédiatrie), 

- La prise en charge médicolégale des violences sexuelles sur adultes, 

- La prise en charge médicolégale des personnes âgées et/ou  

vulnérables : protection, 

- La prise en charge médicolégale des violences sexuelles sur mineurs, 

- Les conséquences des violences, 

- La prise en charge médicolégale des violences associées à la grossesse, 

- La prise en charge médicolégale des signalements (pédiatrie), 

- La prise en charge médicolégale des informations préoccupantes (pédiatrie). 

Ces situations emblématiques feront l’objet, pour chacune d’entre elles, d’une vignette clinique 

à part entière dans la formation par concordance de raisonnement. 

 

Il ressort du groupe nominal de consensus que les items ayant été choisis sont, pour la 

plupart, semblables concernant la priorité (nombre de point) et la popularité (nombre de vote). 

Ex aequo 

 

Ex aequo 
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C’est-à-dire qu’ils ont été plébiscités par les participants et qu’ils ont récolté de nombreux 

points du fait de leur présence en haut du classement de ceux-ci.  

 

Cependant, l’item concernant les doutes sur les violences intrafamiliales a été plébiscité 

par 6 participants (donc deux tiers des participants) mais celui-ci n’a pas eu suffisamment de 

points de priorité, étant souvent en fin de classement sur les 12 choisis. L’item ne figure donc 

pas dans les 12 choisis. Cela en fait donc un item populaire mais non prioritaire. 

Au contraire, l’item « signalement en pédiatrie » n’a été choisi que par 4 participants (donc une 

minorité cette fois-ci). Il a toutefois été choisi en priorité par ces derniers, lui accordant ainsi 

une majorité des points, et lui permettant de figurer parmi les 12 choisis finalement. Cela en 

fait donc un item peu populaire mais prioritaire. 

 

Le thème sur la prise en charge médicolégale des violences conjugales est arrivé en 1ère 

position. Cela peut être dû au fait qu’il y avait des sage-femmes ainsi qu’un directeur d’une 

association contre les violences faites aux femmes parmi les participants à l’inverse de peu de 

professionnels de l’enfance. Cela est également valable pour l’item « prise en charge 

médicolégale durant la grossesse ». Ceci peut aussi expliquer les thèmes de la pédiatrie comme 

« les signalements » et « les informations préoccupantes » qui arrivent seulement en 11ème et 

12ème position, pourtant au cœur de la prise en charge médicolégale des violences 

intrafamiliales. Le thème sur la prise en charge des violences sexuelles sur les adultes arrive en 

6ème position, 2 rangs au-dessus du thème sur les violences sexuelles sur mineurs, peut-être 

également dû à la disparité entre les professionnels de l’enfance, peu présent, et professions 

tournées vers les femmes, plus présentes.  
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A la suite du vote des participants, deux items sont sortis du lot. Il s’agit de l’item 

« Dépistage systématique » et celui « Signaux d’alerte ». Nous voulions des situations 

emblématiques de la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales une fois 

dépistées. Cependant, les participants souhaitaient que ces items fassent l’objet d’une vignette 

dans la formation. Ils placent par conséquent le dépistage systématique et les signaux d’alerte 

au cœur des problématiques actuelles. 

 

Comme attendu lors du groupe nominal de consensus, les thèmes de « rédaction du certificat 

médical » et « conséquences des violences » ont été abordés, car ceux-ci sont la base de la prise 

en charge médicale et légale des violences intrafamiliales. 

 

2. Forces du travail 

 

La méthode du groupe nominal de consensus, en temps qu’étude qualitative, a fait ses 

preuves dans le domaine de la recherche en santé publique depuis les années 1970. « Selon les 

principes de la médecine factuelle, un consensus validé par un groupe a un niveau de preuve 

supérieur à l’avis d’un expert isolé » (35). 

Le but était de créer des vignettes pour la formation par concordance de raisonnement. Nous 

avons recherché une méthodologie correspondante afin d’arriver au but défini. Le thème ainsi 

que le type de vignette recherchés ne nous permettaient pas d’effectuer des recherches type 

revue de littérature ou autre pour en définir le sujet. Il s’agissait en effet d’un sujet complexe. 

Nous avons donc choisi la méthode du groupe nominal de consensus avec l’aide d’un groupe 

d’expert. 
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La méthode utilisée, en plus de son originalité, permet de favoriser l’interactivité, 

d’instaurer un climat de confiance ainsi que de supprimer l’effet de dominance qui peut être 

présent dans les groupes. Elle permet de minimiser l’effet de groupe. Cette méthode favorise 

l’expression individuelle (35) et permet d’être réalisée rapidement et de manière plus 

économique que d’autre types d’études. 

 

Dans notre cas, nous avons pu réunir un groupe de participants aux profils variés, des 

hommes, des femmes, des médicaux, des paramédicaux, ayant des âges différents, ainsi que des 

lieux d’exercice différents. Les participants étaient considérés comme des « experts » dans leur 

domaine sachant qu’ils étaient tous des professionnels exposés aux violences intrafamiliales 

dans leur pratique. La subjectivité des avis est recherchée dans cette méthode (35), car il s’agit 

d’une méthode privilégiant la créativité et l’interactivité.  

 

Le choix de l’animateur est également un gage de qualité et de validité de l’étude. Celui-ci 

doit avoir une expérience en animation de groupe. Dans le cas de cette étude, l’animateur était 

Dr Yannick SCHMITT, maître de conférence associé de médecine générale et membre du 

Département de médecine générale. Il a déjà animé des groupes nominaux de consensus par le 

passé et il est également impliqué dans la lutte contre les violences intrafamiliales avec de 

nombreuses recherches et articles à son actif. 

 

3. Faiblesses du travail 

a. Méthode du groupe nominal de consensus 

La méthode du groupe nominal de consensus est une méthode d’analyse descriptive. Il 

s’agit également d’une méthode d’étude difficile à mettre en place car elle demande que 

plusieurs participants fassent coïncider leurs agendas, qu’ils soient disponibles au même 
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moment et qu’ils puissent assister en présentiel à la réunion. Nous avons donc dû faire face au 

manque de disponibilités des participants ainsi qu’à l’éloignement géographique de certains. 

 

b. Validité interne 

En ce qui concerne la validité interne de cette étude, nous avions défini un seul critère 

d’inclusion au vu de la recherche effectuée ce qui peut représenter un biais de sélection. Les 

participants, au vu des contraintes de temps et de disponibilités, n’étaient pas si nombreux, et 

ont donc été sélectionnés parmi des personnes présentant un intérêt pour le sujet abordé.  

 

La taille du groupe nominal doit être comprise entre 5 et 15 participants. Dans notre cas, 

9 participants formaient le groupe nominal de consensus. Le nombre de participants peu élevé 

peut représenter un biais de représentativité. Il aurait été souhaitable de réaliser un autre groupe 

de consensus pour arriver à la saturation des données mais malheureusement les conditions de 

participation et la disponibilité des professionnels rendaient l’exercice difficile. Nous avons 

essayé de diminuer ce biais en incluant des participants aux profils variés en matière de sexe, 

d’âge, de métiers, de zone d’exercice et de durée d’exercice. 

 

La durée d’un groupe de consensus doit être comprise entre 2h et 2h30. Ici, les 

participants ont soumis un nombre conséquent d’idées (90 idées). De ce fait, nous avons accordé 

peu de temps à l’étape de clarification et n’avons pu réaliser l’étape de vote en présentiel. Nous 

avons dû arrêter la réunion au bout de 2h30 selon les contraintes de disponibilités des 

participants. L’animateur et moi-même avons donc poursuivi l’étape de clarification et l’étape 

de regroupement en thème et sous-thème chacun de notre côté et avons ensuite mis nos idées 

en commun, de façon consensuelle, ce qui a permis de limiter le biais d’analyse. 
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Le vote a ensuite été réalisé en envoyant un questionnaire crée sur LimeSurvey. Les 

réponses étaient anonymes mais le vote n’a pas été réalisé en présentiel au vu de la contrainte 

de temps. Ce procédé peut être à l’origine d’un biais de mesure ou d’interprétation. 

Les résultats obtenus ont été envoyés par mail aux participants pour commentaires, mais nous 

n’avons pas eu d’étape de retour sur les résultats où ceux-ci les ont commentés et les ont 

approuvés. 

 

c. Validité externe ou comparaisons avec d’autres études 

En ce qui concerne les items abordés, il s’agissait dans notre étude qualitative par groupe 

nominal de consensus, de définir les situations emblématiques de la prise en charge 

médicolégale afin de les utiliser et créer une formation avec. D’après l’étude réalisée par R. 

Zins en 2021, évaluant l’impact à moyen terme (2 ans) d’une formation sur les violences 

conjugales, dispensée à Strasbourg entre 2017 et 2018 (22), une amélioration a été constatée 

concernant le dépistage systématique des violences, thème également plébiscité par le groupe 

nominal de consensus. Cela étant confirmé par une étude réalisée en 2013 par M. Palisse, où 

83% des femmes estiment qu’il est normal que leur médecin généraliste leur demande si elles 

ont déjà subi des violences conjugales (36). 

Cependant, toujours d’après l’étude de R. Zins (22), certaines notions ne se sont pas améliorées 

malgré la formation dispensée, comme le manque de temps à consacrer aux violences, le 

sentiment d’échec et d’impuissance, ainsi que la peur des conséquences juridiques qui 

représente des freins majeurs à la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales. 

Ces notions ne sont pas abordées de manière directe par notre groupe nominal de consensus. Il 

serait donc judicieux de rappeler dans notre future formation, dans l’item « rédaction du 

certificat médical », les conséquences juridiques concernant la prise en charge médicolégale 

des violences pour les médecins, ce pan représentant une préoccupation majeure pour les 
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professionnels de santé. Item dans lequel nous pourrions également développer les règles de 

fixation de l’ITT, notion qui entraîne toujours des difficultés des années plus tard d’après la 

même étude.  

Une étude qualitative par groupe nominal de consensus a également été réalisée dans un travail 

de thèse par M. Rochard pour élaborer un guide de prise en charge des maltraitances (21), où 

les participants ont abordé les mêmes problématiques à l’exception d’une, qui est 

l’épidémiologie. Cependant, notre but étant de définir les situations emblématiques de prise en 

charge médicolégale des violences intrafamiliales, l’épidémiologie n’y trouve effectivement 

pas sa place.  

 

En ce qui concerne le type d’étude choisi, il y a plusieurs manières d’élaborer les vignettes 

cliniques pour la formation par concordance de raisonnement. Pour exemple, un interne en 

médecine de Strasbourg, a créé une formation par concordance de raisonnement sur 

l’interprétation électrocardiographique en 2018 (23). Afin de définir l’objet de chaque vignette 

clinique, il a réalisé une revue de la littérature à la recherche des pathologies cardiovasculaires 

les plus fréquentes en médecine générale et dont le diagnostic peut se faire sur un ECG. En 

2021, un interne en médecine de Strasbourg, a reproduit le principe et a créé une formation par 

concordance de raisonnement sur les lésions cutanées en médecine générale dans le cadre de sa 

thèse (24). Il a également réalisé une revue de la littérature pour sélectionner les lésions cutanées 

les plus fréquemment rencontrées en médecine générale.  

Dans notre cas, il paraissait difficile de réaliser une revue de la littérature pour identifier les 

freins à la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales étant donné que ce sont 

souvent les mêmes et dans un nombre restreint. Il y avait par exemple, dans de nombreuses 

études, « la fixation de la durée de l’ITT » (22) ou bien « le manque de formation » (13). 

Cependant, ces notions seules ne peuvent faire l’objet d’un cas clinique entier dans la formation. 
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Nous avons donc choisi de réunir un groupe nominal de consensus dans l’idée de définir les 

situations emblématiques de la prise en charge médicolégale des violences intrafamiliales. 

Grâce à leurs nombreuses idées, nous avons pu définir des thèmes généraux de vignettes 

cliniques qui regrouperont plusieurs sous-thèmes à aborder au sein des cas cliniques. Ce groupe 

a été utile car il s’agissait de traiter une question complexe nécessitant des réponses subjectives. 

 

 La méthode du groupe nominal de consensus est de plus en plus utilisée dans le cadre 

de travaux de thèse, souvent pour élaborer des fiches-aides ou guide pratique, comme pour la 

prescription de médicaments psychotropes (37) ou bien sur le signalement et les informations 

préoccupantes (21). Dans le premier cas, ils ont réalisé plusieurs groupes nominaux de 

consensus mais dans le deuxième, ils n’en ont réalisé qu’un, comme dans notre étude.  

 

4. Hypothèses 

 

Il n’y a, à ce jour, pas de formation par concordance de raisonnement sur la prise en charge 

médicolégale des violences intrafamiliales. Il n’a pas de formation disponible en ligne où les 

usagers sont mis face à des situations complexes représentatives des situations réelles 

rencontrées. Mise à part la formation optionnelle proposée par la faculté, mais qui se réalise en 

présentiel et dont les places sont limitées, il n’y a pas de formation gratuite disponible. La 

totalité des formations retrouvées sont payantes. 

 

Au départ, nous voulions centrer le groupe nominal de consensus sur la prise en charge 

médicolégale des violences intrafamiliales afin que le sujet soit précis pour les participants. 

Ceux-ci, grâce à leur participation et à leur vote, nous ont fait savoir qu’ils voulaient accorder 
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une place de choix au dépistage systématique et aux signaux d’alerte dans la formation, donc 

ce qui est en « amont » de la prise en charge médicolégale également. 

 

Le dépistage systématique est au cœur des efforts pour améliorer la prise en charge des 

victimes. Les victimes ne parlent des violences qu’elles subissent que rarement de manière 

spontanée, c’est pourquoi le dépistage systématique était déjà une des actions prioritaires du 

rapport Henrion en 2001 (38). La HAS a récemment émis une recommandation de bonne 

pratique, mise à jour en 2022, où elle recommande fortement le dépistage systématique des 

violences conjugales par les professionnels de santé (10). Ceci s’explique par le fait que le 

repérage doit être précoce pour éviter une aggravation des violences. Un médecin a trois fois 

plus de chance de dépister des violences en posant directement la question, selon une méta-

analyse réalisée en 2015 (39) démontrant ainsi son intérêt. Cependant, cette notion de dépistage 

systématique reste difficile, pour exemple, à appréhender en pédiatrie, concernant la 

maltraitance, étant donné que les enfants consultent avec leurs cercles familiaux. 

 

5. Perspectives 

 

Le but est la création de la formation par concordance de raisonnement sur la prise en charge 

médicolégale des violences intrafamiliales par le médecin généraliste. Un interne en médecine 

de la faculté de Strasbourg a accepté de réaliser la suite du projet. Nous espérons que cette 

formation aboutira prochainement étant donné sa réelle nécessité pour les internes de médecine 

générale. 
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V. CONCLUSION 

 

Les violences intrafamiliales représentent une difficulté pour les professionnels de santé 

tant dans l’aspect psychologique, que physique, moral et éthique. Les chiffres de ces violences 

ne cessent d’augmenter au fil des années. Malgré de perpétuelles améliorations, actions de l’état 

et mise en place de recommandations de bonnes pratiques, la prise en charge médicolégale des 

violences intrafamiliales reste un défi. C’est pourquoi, avec l’accord de la Société internationale 

francophone d’éducation médicale, nous nous sommes lancés dans la création d’une formation 

par concordance de raisonnement (réalisable en ligne) sur la prise en charge médicolégale des 

violences intrafamiliales pour les internes de médecine générale. Cette formation a pour but 

d’apporter un outil innovant supplémentaire, dans l’arsenal des médecins généralistes pour 

prendre en charge au mieux les victimes. La première étape de la création de la formation a 

consisté à réaliser une étude par groupe nominal de consensus, du fait du sujet complexe 

évoqué. Nous avons pu isoler 90 propositions regroupées en 18 thèmes principaux et sous-

thèmes. 12 thèmes ont fait consensus auprès des participants et feront chacun l’objet d’un cas 

clinique à part entière dans la formation. Il s’agit des thèmes sur la prise en charge médicolégale 

des violences conjugales, le dépistage systématique, les règles de rédaction du certificat 

médical, les signaux d’alerte, la prise en charge médicolégale des inquiétudes et suspicions de 

négligence (en pédiatrie), les violences sexuelles sur adultes, la prise en charge médicolégale 

en terme de protection des personnes âgées et/ou vulnérables, les violences sexuelles sur 

mineurs, les conséquences des violences, la prise en charge médicolégale des violences 

associées à la grossesse, la prise en charge médicolégale des signalements (en pédiatrie), et pour 

finir la prise en charge médicolégale des informations préoccupantes (en pédiatrie). 

La suite de la création de la formation est d’ores et déjà assurée par un interne en médecine 

générale sous la supervision du Dr SCHMITT Yannick et consistera à créer les vignettes 
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cliniques, les remettre à des experts puis compiler leurs réponses sous forme de cas clinique et 

synthèse dans le logiciel LimeSurvey. 

 Nous espérons que la formation verra bientôt le jour, pour aider au mieux les internes en 

médecine générale dans ces prises en charge qui peuvent s’avérer compliquées.  
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VI. ANNEXES 

Annexe 1 : Formulaire de recueil des données sociodémographiques 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement 
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Annexe 3 : Fiche d’information pour participer à une recherche scientifique 
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Annexe 4 : Guide de soumission au comité d’éthique de la SIFEM (page 1) 
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Annexe 4 : Guide de soumission au comité d’éthique de la SIFEM (page 2 et 3) 
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Annexe 4 : Guide de soumission au comité d’éthique de la SIFEM (page 4 et 5) 
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Annexe 4 : Guide de soumission au comité d’éthique de la SIFEM (page 6 et 7) 
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Annexe 4 : Guide de soumission au comité d’éthique de la SIFEM (page 8 et 9) 
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Annexe 5 : Accord de la SIFEM  
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Annexe 5 : Accord de la SIFEM (suite)  
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Annexe 6 : Power point du groupe nominal de consensus  
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Annexe 6 : Power point du groupe nominal de consensus (suite) 
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Annexe 7 : Mindmap des propositions retrouvées lors du groupe de consensus 
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Annexe 8 : Tableau récapitulatif des résultats du groupe de consensus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Rédaction du certificat médical descriptif 7 4 8 3 6 6 11 11 56 8 64 3

Certificat médical descriptif pour le patient 4 5 12 21 3 24 15

Pédiatrie : Information préoccupante 10 6 4 1 6 1 28 6 34 12

Pédiatrie : Signalement 9 11 4 7 31 4 35 11

Pédiatrie : Inquiétude, suspicion négligence 11 5 3 9 12 10 6 56 7 63 5

Violences sexuelles sur mineurs 7 9 8 7 5 10 46 6 52 8

Spécificités de l'adolescent 1 2 4 7 3 10 18

Conséquences des violences 3 2 11 3 3 12 8 42 7 49 9

Patients âgés et/ou vulnérables : signalement 8 5 13 2 15 17

Patients âgés et/ou vulnérables : Protection 8 2 7 10 8 9 4 2 50 8 58 7

Dépistage systématique 6 12 9 5 11 7 2 12 64 8 72 2

Signaux d'alerte 4 1 10 12 9 11 10 57 7 64 4

Doute sur violences intra-familiales 10 1 1 6 2 1 21 6 27 13

Adaptation de la pratique 5 4 1 1 9 20 5 25 14

Violences conjugales 12 11 12 12 11 10 3 8 7 86 9 95 1

Violences sexuelles adultes 2 8 10 6 8 2 9 5 50 8 58 6

Violences et grossesse 3 9 6 7 2 7 3 3 40 8 48 10

Violences et IVG 5 5 4 14 3 17 16

Rang
Participants

Thèmes Priorité Popularité Total
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RÉSUMÉ : 
Les violences intrafamiliales représentent un pan important de la médecine. Leur prise en 
charge médicolégale est souvent source de difficulté pour les praHciens, comme le montrent 
de nombreuses études ayant interrogés des médecins généralistes et des internes de 
médecine. Ces difficultés résultent du manque de formaHon disponible lors du cursus des 
études médicales. Les médecins se retrouvent donc parfois démunis face à des situaHons 
complexes tant sur le plan physique, que psychologique mais aussi social pour leur paHent. De 
nombreuses formaHons abordant ce thème sont disponibles mais sont pour la plupart 
payantes. Cependant, celles qui ne le sont pas sont soumises à des contraintes de lieu et de 
place disponibles.  
L’objet de ce travail a été d’entamer la créaHon d’une formaHon par concordance de 
raisonnement, réalisable en ligne, sur la prise en charge médicolégale des violences 
intrafamiliales par le médecin généraliste. Il s’agit d’une formaHon, sans contrainte de temps 
ou de place disponible, qui serait à terme dispensée aux internes de médecine générale de 
Strasbourg. Après accord de la société internaHonale francophone d’éducaHon médicale, nous 
avons pu débuter la créaHon de la formaHon. La principale source d’interrogaHon était de 
savoir quoi meVre dans chaque item/quesHon de ceVe formaHon.  
Afin de répondre à ceVe quesHon et de réaliser la première étape de la créaHon, nous avons 
réalisé une étude qualitaHve de type groupe nominal de consensus. Pour cela, nous avons 
réuni 9 praHciens avec des profils variés pour définir les situaHons emblémaHques de la prise 
en charge médicolégale des violences intrafamiliales par le médecin généraliste. 
Au total, nous avons recueilli 90 proposiHons, regroupées ensuite en 18 thèmes et sous-
thèmes. Les parHcipants au groupe de consensus devaient ensuite en choisir 12 et les classer 
par ordre de priorité : « Les violences conjugales, Le dépistage systémaHque, Les règles de 
rédacHon du cerHficat médical, Les signaux d’alerte, La parHe inquiétude et suspicion de 
négligence de la pédiatrie, Les violences sexuelles sur adultes, La protecHon des personnes 
âgées et/ou vulnérables, Les violences sexuelles sur mineurs, Les conséquences des violences, 
Les violences et la grossesse, La parHe signalement de la pédiatrie, La parHe informaHon 
préoccupante de la pédiatrie », ont été plébiscités par les parHcipants. 
Chacune de ces situaHons correspondra à une vigneVe clinique à part enHère dans la 
formaHon par concordance de raisonnement. La suite de la créaHon de la formaHon est 
d’élaborer les vigneVes cliniques, les soumeVre à des experts, puis en faire une synthèse. Ces 
étapes feront l’objet d’une autre thèse, celle-ci étant déjà en préparaHon. 
 
 
Rubrique de classement : Médecine générale 
 
Mots-clés : violences intrafamiliales, violences conjugales, maltraitance, formaHon par 
concordance de raisonnement, groupe nominal de consensus 
 
Président :  Gilles BERTSCHY, Professeur 
Assesseurs :  Yannick SCHMITT, Docteur 
  Camille LEPINE, Docteur 
 
 


