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INTRODUCTION 
 

L’OMS définit, en 2002, les violences commises au sein d’un couple comme « tout 

comportement au sein d’une relation intime (partenaire ou ex-partenaire) qui cause un 

préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui sont 

parties à cette relation » (1). 

Les manifestations des violences conjugales sont très variables et peuvent coexister sous 

forme de violences émotionnelles, psychologiques, spirituelles, identitaires, verbales, 

physiques, sexuelles, administratives, judiciaires ou économiques (2-3-4).  

Deux tiers de ces violences sont des violences physiques, 30% des violences verbales ou 

psychologiques et 5% des violences sexuelles (5). Les violences sexuelles sont souvent sous-

estimées (6). 

Les violences conjugales existent dans tous les pays et dans tous les groupes socio-

économiques, religieux ou culturels (1). Il n’existe pas de profil type de personne violente. Il 

est néanmoins, admis qu’une combinaison de facteurs sociodémographiques, 

communautaires, relationnels et individuels augmente le risque de l’être (3-7).  

 

Les conséquences des violences conjugales sur la santé des femmes sont considérables et 

durables (8). Sur le plan physique, les violences sont à l’origine de nombreuses souffrances et 

symptômes chroniques pouvant mener jusqu’au décès de la victime. Selon l’analyse conduite 

par l’OMS, en 2013, 38% des femmes assassinées l’ont été par leur partenaire intime (9). Sur 

le plan psychique, ces violences ont un impact considérable. Toujours selon l’OMS, la 

probabilité de connaître des problèmes de dépression ou d’alcoolisme est presque deux fois 
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plus élevée chez les femmes ayant subi des violences au sein de leur couple (9). Les 

répercussions sexuelles et reproductives sont également majeures. Les femmes subissant des 

violences de la part de leur partenaire sont exposées à un risque de faire une fausse couche 

de 16% supérieur à celui encouru par les femmes n’en subissant pas (9). Enfin, les enfants 

sont également affectés et peuvent présenter de nombreux troubles anxieux, des difficultés 

scolaires, une défaillance de leur suivi médical.  

Les coûts sociaux et économiques de la violence au sein d’un couple sont considérables et ont 

des répercussions sur l’ensemble de la société. Selon l’OMS, la prise en charge ambulatoire 

d’une femme victime de violence conjugale coûte deux fois et demie plus cher à la société 

que celle des autres femmes (1). 

 

La violence exercée par un partenaire intime est la forme de violence la plus fréquente à 

l’égard des femmes. En 2022, en France, 244 000 victimes de violences conjugales ont été 

enregistrées par les services de sécurité, soit une augmentation de 15% par rapport à l’année 

précédente (5). Dans la majorité des cas, ce sont les femmes qui sont victimes de violence de 

la part de leur partenaire masculin. 87% des victimes de violences conjugales sont des femmes 

dont les mis en cause sont à 89% des hommes (5). 

Selon l’OMS, près de 27% des femmes âgées de 15 à 49 ans, rapportent avoir été victimes, 

dans leur couple, d’une forme ou d’une autre de violence physique ou sexuelle de la part de 

leur partenaire (6).  

 

Le médecin généraliste est un maillon clé du réseau de prise en charge des violences 

conjugales. Il occupe une place toute particulière car son exercice, centré sur la victime et son 
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environnement, permet une approche globale du problème. L’existence d’une relation de 

confiance, la continuité des soins ainsi que sa disponibilité et son accessibilité facilitent la 

révélation des violences. Le médecin généraliste est le premier interlocuteur sollicité par les 

victimes parmi les professionnels de santé de premier recours, avant les forces de l’ordre et 

les associations (10). 

D’après le travail de thèse de RIOBE J., mené en 2020, 87,71% des femmes victimes de 

violences conjugales sont favorables au dépistage et aimeraient que leur médecin généraliste 

aborde la question en consultation. De plus, elles pensent que cela fait partie du rôle du 

médecin généraliste, à 93,39%. Ces résultats sont similaires aux différentes études réalisées 

dans le cadre de l’étude AVIC-MG (projet national, étude multicentrique descriptive des 

attentes des victimes de violences conjugales sur l’ensemble des régions françaises 

métropolitaines) (11). 

Différentes études décrivent les attentes des patientes vis-à-vis du médecin dans la prise en 

charge des femmes victimes de violences (11-13). Les patientes expriment le souhait que leur 

médecin aborde la question des violences en adoptant une attitude empathique et 

respectueuse dans un environnement confidentiel. Elles aspirent à un accompagnement 

complet en étant informées de leurs droits et en étant orientées vers des ressources 

spécialisées.    

L’étude « Déclic Violence », réalisée en 2016 par le Département de médecine générale de 

Clermont-Ferrand, fournit aux médecins généralistes des outils pratiques pour améliorer le 

repérage et la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales. Bien que cette 

étude mette en avant le rôle central des médecins généralistes, ces derniers ne déclarent voir 

que deux cas de violences conjugales par an (14,15). 
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La 18e lettre de l’Observatoire national des violences faites aux femmes sur l’année 2021, 

publiée en novembre 2022, met en avant l’ampleur des violences faites au sein du couple. Sur 

10 patientes vues en consultation, 3 à 4 femmes pourraient être victimes de violences 

conjugales mais seule une victime sur quatre aborde spontanément le sujet avec son médecin 

(16). En 2000, une étude nationale sur les violences envers les femmes en France (Enveff) 

établit un état des lieux sans appel : 10% des femmes en France sont ou ont été victimes de 

violences conjugales dans les 12 mois précédant l’étude (17). S’ensuit, en 2001, un rapport 

alarmant rédigé par le Professeur Roger Henrion (13). Le constat est simple : les violences à 

l’encontre des femmes sont un problème majeur qui concerne tant la santé que les droits de 

la personne humaine. Le dépistage systématique par un professionnel de santé constitue 

l’une des dix actions prioritaires de son rapport. L’étude Enveff et le rapport du Professeur 

Henrion représentent un tournant dans la prise de conscience de la réalité et de l’impact de 

cette problématique (13,17).  

Ces chiffres mettent en avant la sous-estimation des violences conjugales car les femmes 

rapportant des faits de violences sont une minorité, d’où l’importance du repérage 

systématique lors d’une consultation.  

 

Une étude réalisée par ASSIER C. en 2020 portant également sur les attentes des femmes vis-

à-vis de leur médecin généraliste, objective que 91% des femmes victimes de violences 

conjugales sont favorables au dépistage systématique des violences (18). Le même 

pourcentage considère que cela fait partie de son rôle de médecin généraliste. Face à ces 

situations, les médecins rapportent se sentir très souvent isolés, mal formés pour assurer la 

prise en charge qui s’étend bien au-delà du somatique, ou alors encore réticents à s’immiscer 
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dans une affaire familiale (18). Si certains freins à aborder le sujet sont liés aux victimes 

(dissimulation des violences subies, crainte de représailles du conjoint, méconnaissance du 

secret médical, peur d’être jugée, peur de ne pas être crue, sentiment de honte…), nombreux 

sont ceux qui sont liés directement au médecin. 

POYET-POULLET A. évalue, dans son travail de thèse en 2006, la formation des médecins 

généralistes du Pays de la Loire sur les violences conjugales. La formation des médecins 

généralistes repose sur deux axes complémentaires : la formation universitaire initiale qui se 

déroule tout au long du cursus étudiant puis les formations annexes facultatives auxquelles 

est tenu le praticien hors du cadre universitaire, à savoir la formation médicale continue. 

Cette étude a permis d’identifier des obstacles rencontrés par les professionnels pour le 

repérage et la prise en charge des patientes victimes de violences. Parmi les principales 

difficultés relevées, on retrouve un manque de connaissances, l’absence de formation 

spécifique ou encore une disponibilité limitée (19). 

De nombreuses autres études ont été réalisées pour identifier les obstacles qui empêchent 

les professionnels de santé d’aborder le sujet des violences conjugales (13,16,17,20). Ces 

freins se répartissent en plusieurs catégories :   

- Manque de sensibilisation : méconnaissance du sujet, sous-estimation de la prévalence des 

violences conjugales, difficultés dans la rédaction du certificat médical initial ; 

- Freins matériels :  manque de temps ou de disponibilité pendant les consultations ;   

- Freins émotionnels : peur d’échouer, sentiment d’intrusion dans la vie privée des patientes, 

expériences négatives antérieures ;   

- Freins logistiques : absence de formations ou d’outils adaptés, méconnaissance des réseaux 

de prise en charge.   
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Une sensibilisation des médecins ainsi qu’une formation et un accès à des outils pragmatiques 

sur le sujet semblent nécessaires pour répondre à leurs réticences.  

 

Depuis 2012, le gouvernement agit pour faire reculer les violences faites aux femmes et mieux 

protéger les victimes. En 2013, l’état français crée un organisme La MIPROF (Mission 

interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite 

des êtres humains), placée sous l’autorité du ministre chargé des droits des femmes (21). 

Cette dernière a trois principales fonctions en ce qui concerne les violences faites aux 

femmes : la réalisation d’un plan national de formation des professionnels, un rôle 

d’observation de ces violences et elle favorise l’animation locale de la politique de protection 

des femmes victimes de violences (21). La MIPROF élabore des outils de formation destinés à 

tous les professionnels susceptibles d’intervenir auprès des femmes victimes de violences. 

Son objectif est de garantir que les intervenants puissent être suffisamment formés pour 

détecter, prendre en charge et accompagner les femmes victimes de violences. Plus de 300 

000 professionnels ont été formés par la MIPROF depuis 2013 (22). 

 

Ainsi, en 2015, le cursus du deuxième cycle des études médicales a été modifié afin 

d’améliorer la formation initiale des médecins, avec la création de l’item 10 « Violences 

sexuelles : connaître les différents types de violence, l’épidémiologie et la législation ; décrire 

la prise en charge immédiate d’une personne victime de violences sexuelles ». En 2022, l’item 

des violences conjugales est entré au programme des épreuves classante nationales (ECN), 
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devenues épreuves dématérialisées nationales (EDN). Il fait alors l’objet d’un chapitre au sein 

de l’item 11 : Violences et santé (23). 

 

Le quatrième plan interministériel de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux 

femmes (période 2014-2016) a permis d’énormes progrès en donnant la priorité à la 

formation des professionnels de santé (23). Le cinquième plan (période 2017-2019) a lui aussi 

continué de valoriser l’amélioration de la formation afin de faciliter la révélation des violences 

faites aux femmes (22). 

Afin d’aider les professionnels de santé à repérer ces violences, la HAS a créé, en 2019, des 

recommandations de bonnes pratiques (25). Ces dernières mettent justement en avant le rôle 

des professionnels de santé de premier recours et en particulier celui du médecin généraliste. 

La HAS propose un dépistage systématique en abordant méthodiquement le sujet avec les 

patientes. Cette démarche augmenterait de trois fois le dépistage (25). Afin de faciliter 

l’application pratique des bonnes recommandations, la HAS a mis à disposition des 

professionnels des fiches outils, moins longues et plus simples d’utilisation (10,25).  

D’autres outils sont mis à disposition des professionnels de santé pour faciliter la détection et 

la prise en charge des victimes comme : le numéro 3919, Violences Femme Info, comprenant 

une ligne dédiée aux professionnels de santé ; le violentomètre (échelle permettant aux 

adolescentes d’évaluer la toxicité de leur relation amoureuse) (26), des brochures ou affiches 

ou encore le questionnaire Women Abuse Screening Tool (WAST). Il s’agit du seul outil de 

dépistage validé et adapté aux soins primaires. Sa version simplifiée consiste à poser deux 

questions. En fonction des réponses, les professionnels sont invités à poursuivre et évaluer 
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plus précisément la situation (27). Des fiches synthèses issues de travaux de thèses 

antérieures sont également disponibles afin de compléter les ressources (28). 

 

JANEIRO O. évalue, dans sa thèse réalisée en 2018, l’impact du dépistage systématique des 

médecins généralistes pour identifier les victimes de violences conjugales dans le 

département des Alpes-de-Haute-Provence. Le dépistage systématique, réalisé à l’aide du 

questionnaire WAST, a permis de détecter plus de victimes (28,9%) par rapport à une 

approche où les violences ne sont détectées que si la patiente en parle spontanément ou si 

le médecin repère des signes évocateurs sans poser la question systématiquement (1,2%) 

(29).  

 

Au niveau local, en Alsace, des formations médicales sur le thème des violences conjugales 

ont également été créées. L’association SOS Femmes Solidarité et le syndicat AGJIR ont créé, 

à Strasbourg, en 2016, une formation sur le repérage et la prise en charge des femmes 

victimes de violences. Cette formation a été adaptée pour être proposée aux internes de 

médecine générale de la faculté de médecine. En 2017, le département de médecine générale 

de Strasbourg crée donc la formation optionnelle « FO 23 : Violence conjugale/maltraitance 

à enfants ». 

L’impact de ces deux formations sur les pratiques des professionnels de santé a été évalué 

par plusieurs travaux de recherche. En 2017, MOREAU M. s’intéresse à l’impact de la 

formation créée par l’association SOS Femmes Solidarité avec le syndicat AGJIR sur les 

pratiques des professionnels de santé de premier recours (30). En 2018, BARENTON V., 

s’intéresse, quant à elle, à l’impact de la formation FO23 du DMG sur les pratiques des 
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internes en médecine générale (31). En 2020, ZINS R. regroupe ces deux populations, afin 

d’évaluer l’impact à moyen terme de la formation suivie (32). 

Ce qui ressort de ces travaux est tout à fait encourageant. Le fait de participer à de telles 

formations permet d’augmenter significativement le dépistage systématique des violences 

conjugales, même à moyen terme. En effet, plus de deux ans après les formations, 36% des 

participants disaient aborder systématiquement la question des violences faites aux femmes 

lors d’une consultation avec une nouvelle patiente, contre 3% avant la formation (32). Les 

sujets de l’étude rapportent se sentir plus à l’aise pour aborder le sujet en consultation et 

avoir plus confiance en leurs compétences de prise en charge des victimes (32). 

De nombreux freins logistiques ont été mis en avant lors des précédentes études dont le 

manque d’outils d’aide au dépistage et à la prise en charge des victimes de violence au sein 

du couple (18-19). ZINS R. a jugé approprié de présenter, lors de son étude, des outils d’aide 

de dépistage des violences conjugales et de recueillir l’avis des participants quant à leur 

acceptabilité en pratique courante. Seulement 8% de la population interrogée déclare utiliser 

des outils d’aide au dépistage des violences faites aux femmes dans leur pratique quotidienne 

(32). L’étude a également révélé que les formations ont permis de diminuer les freins liés au 

manque de formation et d’outils (moyenne de 4,2 après formation, contre 7,4 avant) (32). 

 

 

Ainsi, notre travail de thèse va prolonger ces trois recherches et nous nous sommes intéressés 

à nouveau à ces deux populations pour évaluer l’impact sur les pratiques professionnelles à 

long terme, soit plus de 5 ans après les formations. 
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MATERIEL ET METHODOLOGIE 
 

I. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique avant/après. Elle a été 

menée auprès de deux populations ayant suivi une formation similaire sur le repérage et 

l’orientation des femmes victimes de violences au sein du couple, entre juin 2017 et 

novembre 2018 à Strasbourg (Bas-Rhin, France). La première population était des 

professionnels de santé de premier recours et la deuxième des étudiants de troisième cycle 

de médecine générale au moment de la formation.  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les pratiques des praticiens ; ayant assisté à 

une formation sur le repérage et l’orientation des femmes victimes de violences au sein du 

couple, à long terme soit plus de 5 ans après leur formation.  

L’hypothèse principale est que la participation, des professionnels de santé, à une formation 

permet d’améliorer leur recours au dépistage systématique des violences conjugales, à long 

terme.  

L’objectif secondaire est l’évaluation de l’utilisation d’outils d’aide au dépistage permettant 

de faciliter le dépistage des violences conjugales.  

 

II. Population  
 

Les professionnels de santé de premier recours et les étudiants de troisième cycle de 

médecine générale, interrogés respectivement par MOREAU M. et BARENTON V. dans leurs 

travaux de thèse évaluant l’impact à court terme d’une formation sur le repérage et la prise 
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en charge des violences conjugales sur les pratiques des professionnels de santé, ont de 

nouveau été sollicités pour mener à bien cette étude (30,31).  

Initialement, 47 professionnels de santé de premier recours avaient été inclus dans l’étude 

de MOREAU M. et 52 étudiants de troisième cycle de médecine générale dans celle de 

BARENTON V. Il avait été décidé d’exclure les réponses au questionnaire qui n’avaient pas pu 

être collectées ou évaluées. Au total, sur les 93 potentiels participants, seulement 41 

participants (professionnels de santé de premier et étudiants en troisième cycle de médecine 

générale au moment de la formation) ont été inclus dans mon étude. 

 

III. Questionnaire 
 

L’accord des participants avait été demandé dès la première question, en leur présentant une 

lettre de consentement. Les participants ont été invités par courriel à participer au 

questionnaire, qui était élaboré à l’aide du logiciel en ligne LimeSurvey.  

Deux questionnaires ont ainsi été transmis, un dédié aux professionnels de santé́ de premier 

recours, et l’autre s’adressant aux étudiants en troisième cycle de médecine générale au 

moment de la formation.  

Nos questionnaires étaient similaires à ceux de ZINS R. afin de garantir une étude statistique 

comparative pertinente. Seule la quatrième partie a été modifiée. ZINS R. avait recueilli l’avis 

des professionnels sur l’utilisation de différents outils de dépistage. J’ai, cette fois-ci, évalué 

leur utilisation, en lien avec l’objectif secondaire de mon étude. Quelques questions ont 

également été spécifiquement adaptées à la situation professionnelle des étudiants de 

troisième cycle de médecine générale. 
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Les questionnaires comportaient cinq parties (annexes II et IV) :  

• Mieux vous connaître : recueil des données socio-démographiques de la 

population étudiée.  

• Repérage des violences au sein d’un couple : interrogation sur la réalisation ou 

non du dépistage systématique, de leurs pratiques professionnelles.  

• Les freins empêchant d’aborder le sujet : Identification des difficultés 

rencontrées par les professionnels.  

• Outils d’aides au dépistage : Évaluation de l’utilisation des outils de dépistage 

présentés par ZINS R.  

• Accompagnement de la victime en cas de révélation : Questionnement sur le 

niveau d’aisance à accomplir certaines démarches.  

 

IV. Recueil des données  
 

La base de données des participants, avec leurs noms et coordonnées, a été obtenue auprès 

des auteurs des études précédentes. Les données ont été anonymisées dès l’envoi du courriel 

d’invitation via le logiciel LimeSurvey. 

 

En juillet 2024, les participants ont été invités par courriel à répondre à un des questionnaires 

(courriels envoyés en annexes I et III et questionnaires en annexes II et IV). Des rappels ont 

été envoyés tous les 15 jours aux non-répondants et ce jusqu’au 31 octobre 2024. 

Les données ont été anonymisées dès l’envoi du courriel d’invitation via le logiciel 

LimeSurvey. 
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Notre projet de recherche a été soumis au comité d’éthique de la recherche de l’Université 

de Strasbourg et a reçu le numéro d’agrément : CER#2024-41. 

 

V. Analyse statistique 
 

L’analyse statistique comporte une partie descriptive et une partie inférentielle. 

 

1) Analyse descriptive 
 
L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives a été faite en donnant pour 

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

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

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

Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-quantiles.  

Le descriptif des variables qualitatives a été fait en donnant les effectifs et les proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont 

été donnés avec les effectifs, les proportions par ligne, les proportions par colonne et les 

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

 

2) Analyse inférentielle 
 
L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives a été faite soit avec un test du Khi2 soit 

avec un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. Des tests post-

hoc ont été réalisés avec des tests de Fisher et correction du risque alpha par la méthode 

Holm. 
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Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test 

de Student (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne), avec correction éventuelle pour 

tenir compte de l’hétérogénéité des variances (test de Welch), soit par un test non-

paramétrique dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). 

 

VI. Matériel 
 
Nous avons utilisé l’application LimeSurvey pour créer les questionnaires et anonymiser les 

données collectées. 

Les analyses ont été réalisées, par LEFEBVRE F., médecin en santé publique et médecine 

sociale à Strasbourg, avec le logiciel R dans sa version 4.3.1 ainsi qu’avec tous les progiciels 

requis pour mener à bien les analyses. 
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RESULTATS 
 
 

I. Description de la population 
 

1) Professionnels de santé de premier recours 
 

Parmi les 46 professionnels de santé contactés, 26 d’entre eux ont répondu, partiellement ou 

entièrement, à notre questionnaire. Au total, 23 professionnels de santé de premier recours 

ont donc été inclus dans mon étude (Figure 1). Le taux de réponse était de 49 %. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux (professionnels de santé) 

 

91% des participants (n=21) étaient des femmes. L’âge moyen des participants était de 46 

ans, avec un minimum de 32 ans et un maximum de 67 ans. Les professionnels de santé de 



 
 
 

 
  

 
 

36 
 

premier recours les plus représentés étaient les médecins généralistes à 65% (n=15) (Figure 

2). 

 

Figure 2 : Profession actuelle des professionnels de santé de premier recours 

 

La grande majorité des professionnels de santé ,74% (n=17), étaient installés en libéral et 26% 

(n=6) en tant que salariés. 65% des professionnels de santé exerçaient en milieu urbain (n=15) 

(Figure 3). 
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Figure 3 : Milieu d'exercice des professionnels de santé de premier recours 

 

Leur activité professionnelle a débuté en moyenne en 2008, en 1988 pour la plus ancienne et 

2021 pour la plus récente (Figure 4). 

 

Figure 4 : Début d'exercice des professionnels de santé de premier recours 
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Depuis leur participation à la formation proposée par SOS Femmes Solidarité 67 en 2017, 35% 

(n=8) des professionnels de santé déclaraient avoir participé à une autre formation sur le 

thème des violences conjugales. Les formations citées étaient : 

- « Les bases de la connaissance en matière de violences conjugales » encadrée par 

l’association Stop aux Violences Sexuelles,  

- « Les violences faites aux femmes » organisée par le centre d’information sur les droits 

des femmes et des familles du Bas-Rhin (CIDFF67),  

- La formation optionnelle du DMG de Strasbourg « FO 23 : Violence 

conjugale/maltraitance »,  

- Journées organisées par le planning familial, notamment par le planning 68 et 

différents acteurs du Haut-Rhin, 

- Webinaire concernant les violences sexistes, 

- « Stop aux violences sexuelles », formation organisée par l’association Autour de la 

Bulle.  

 

2) Étudiants de troisième cycle de médecine générale au moment de la formation 
 

Parmi les 47 anciens étudiants de troisième cycle contactés, 23 d’entre eux ont répondu, 

partiellement ou entièrement, à mon questionnaire. Au total, seulement 18 participants ont 

été inclus dans mon étude (Figure 5). Le taux de réponse était de 38%.    
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Figure 5 : Diagramme de flux (étudiants de troisième cycle de médecine générale) 

 

78% des participants (n=14) étaient des femmes. L’âge moyen des participants était de 33 ans, 

avec un minimum de 29 ans et un maximum de 51 ans.  

En 2024, lors de mon étude, tous les participants, anciennement étudiants de médecine 

générale avaient terminé leur cursus étudiant, le plus anciennement en 2019 et pour le 

dernier en 2024 (Figure 6). Ils étaient à 95% (n=17) médecin généraliste.  
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Figure 6 : Fin du cursus d'internat de médecine générale 

 

Parmi ces jeunes médecins, la majorité, 72% (n=13), exerçaient en tant que remplaçant 

(Figure 7), dont 44,5% en milieu urbain ou semi-rural (Figure 8). 

 

Figure 7 : Activité principale des jeunes médecins (anciennement étudiants de troisième cycle de 
médecine générale) 
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Figure 8 : Milieu d'exercice des jeunes médecins (anciennement étudiants troisième cycle) 

 

Depuis sa participation à la formation optionnelle « FO 23 : Violence 

conjugale/maltraitance », une seule personne (soit 6%) déclarait avoir participé à une autre 

formation abordant le sujet des violences conjugales. Il s’agissait de la formation encadrée 

par l’association Stop aux Violences Sexuelles (SVS) « Les bases de la connaissance en matière 

de violences sexuelles », en collaboration avec la gendarmerie, dans le cadre d’une activité 

salariale au planning familial.  

 

3) Ensemble des participants 
 

Au total, 41 participants (professionnels de santé de premier et anciens étudiants de 

troisième cycle) ont été inclus dans mon étude (Figure 9). 
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Figure 9 : Diagramme de flux (ensemble des participants inclus dans l'étude) 

 
Sur les 41 participants inclus dans l’étude, 85% (n=35) étaient des femmes. Les participants 

étaient âgés en moyenne de 41 ans, avec un minimum de 29 ans et un maximum de 67 ans. 

Les médecins généralistes étaient les plus représentés dans cette étude, à 78% (n=32) (Figure 

10). 
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Figure 10 : Comparaison des professions de l'ensembles des participants inclus dans les 
différentes études 

 

II. Pratiques professionnelles des participants 
 

Des tableaux récapitulatifs des principaux résultats sont disponibles dans les annexes V à VIII. 

 

1) Professionnels de santé de premier recours 
a) Repérage des violences au sein du couple 

 

A long terme, plus de cinq ans après la formation, la proportion de dépistage des violences 

avait significativement augmenté (p<0,05) : ils étaient 61% (n=14) à le pratiquer lors d’une 

première consultation. Après la formation, les médecins réalisaient 12,4 fois plus souvent de 

dépistage systématique à long terme qu’auparavant (Figure 11). 

Avant la formation de SOS Femmes Solidaires 67, 11% (n=5) des professionnels de santé de 

premier recours disaient aborder systématiquement la question des violences faites aux 

femmes lors d’une consultation avec une nouvelle patiente.  
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A court terme, c’est-à-dire dans les deux mois qui ont suivi la formation initiale, 17 

professionnels de santé de premier recours, soit 44% disaient aborder systématiquement la 

question des violences faites aux femmes. La différence dans la réalisation du dépistage 

systématique, à long terme, n’est statistiquement pas significative (p=0,19). 

 

Figure 11: Existence d'un dépistage systématique lors d'une première consultation chez les 
praticiens de premier recours 

 

Concernant la façon de poser la question, les professionnels de santé de premier recours 

étaient significativement plus nombreux à aborder le sujet des violences conjugales de 

manière directe à long terme (87%, n=20) qu’avant la formation (28%, n=13, p<0,05) et qu’à 

court terme de la formation (46%, n= 18, p=0,001). 

 

87% (n=20) des praticiens faisaient figurer systématiquement, dans leur dossier médical, la 
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formation (60%, n=3, p<0,05). Il n’y avait pas de différence statistique à court terme (65%, 

p=0,2). 

 

Parmi les 39% à ne pas réaliser de dépistage systématique, la grande majorité, 89%, l’évoquait 

si présence de signes d’alerte, 56% lors d’une grossesse, et 44% lorsqu’ils avaient 

connaissance de la situation du couple. D’autres situations, incitant à réaliser ce dépistage, 

étaient évoquées comme la présence d’un syndrome anxiodépressif, ou lors de plaintes 

multiples et répétées.  

 

La mesure de l’expérience pratique des participants a été évaluée sur différents items en 

utilisant des échelles de Likert. Les participants avaient pu exprimer leur degré d’adhésion à 

la proposition grâce à une graduation allant de 1 (pas du tout) à 10 (totalement). 

 

Les professionnels de santé de premier recours se sentaient significativement plus à l’aise 

pour aborder le sujet en consultation à long terme (moyenne de 7) qu’avant la formation 

(moyenne de 5) (p=0,0005). Ils affirmaient se sentir mieux formés de manière significative 

(moyenne 7) qu’avant (p<0,05). De plus, à long terme, ils organisaient plus souvent leur 

consultation (moyenne 7) de manière à pouvoir aborder le sujet si nécessaire (p<0,0002) 

(Tableau 1). 

 

Les trois derniers points évoqués n'étaient pas significativement différents à court et long 

terme de la formation, mais significativement plus élevés qu’avant formation (Tableau 1). 
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b) Freins empêchant d’aborder le sujet 
 

La formation avait permis de réduire de manière significative les obstacles liés à la 

méconnaissance du sujet (moyenne 3,2 après, contre 6,1 avant), au manque de formation et 

d'outils (moyenne 3,6 après contre 7,6 avant), ainsi que ceux liés à l'ignorance du réseau de 

prise en charge (moyenne 3,9 après contre 7,2 avant) (Tableau 2). 

 

A l’inverse, le manque de disponibilité intellectuelle (moyenne 5,6 après contre 4,0 avant) 

était devenu une préoccupation significativement plus importante pour les professionnels de 

santé de premier recours (Tableau 2). Cette préoccupation était également plus marquée à 

  

Moyenne 

préforma

-on 2017 

 

Moyenne 

à court 

terme 

 

Moyenne 

à long 

terme  

p-valeur 

(préform

a-on et 

long 

terme) 

p-valeur 

(court et 

long 

terme) 

Vous sentez-vous à l’aise pour aborder le sujet de violences 

conjugales en consulta8on ? 

5 6,9 7 0,0005 0,18 

Vous organisez votre consulta8on pour pouvoir aborder ce 

sujet si besoin : 

5 6,5 7 0,06 0,06 

Vous vous sentez suffisamment formé/informé pour 

aborder ce sujet en consulta8on : 

3,7 7 7 0,47 0,47 

Tableau 1 : Repérage des violences conjugales par les professionnels de santé de premier 
recours : comparaison entre les réponses au questionnaire pré- et post-formation en 2017 et 
celles de notre étude à plus de 5 ans. 
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long terme qu’à court terme (moyenne 5,6 à plus de cinq ans contre 3,9 à l’issue de la 

formation) (Tableau 3). 

 

 Avant-

forma8on 

2017 

A long 

terme 

P-valeur 

Oubli 4,3 4,3 0,98 

Méconnaissance du sujet 6,1 3,2 <0,05 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,8 3,1 0,04 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 5,2 5,0 0,97 

Manque de temps 4,2 5,3 0,12 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 4,0 5,6 0,008 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 3,7 4,0 0,66 

Des expériences antérieures 2,6 2,5 0,87 

Manque de forma8on et d’ou8ls 7,6 3,6 <0,001 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 7,2 3,9 <0,0001 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 5,8 4,8 0,12 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,2 1,8 0,7 

Suivi en parallèle du conjoint violent 3,2 3,0 0,8 

Tableau 2 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation chez 
les professionnels de santé de premier recours : comparaison entre les réponses du questionnaire 
pré-formation en 2017 et celles de notre étude 

 

En ce qui concerne les freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en 

consultation, aucune différence significative n’a été objectivée chez les professionnels de 

santé de premier recours entre le court et le long terme (Tableau 3). 
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 A court  

terme 

A long 

terme 

P-valeur 

Oubli 4,8 4,3 0,54 

Méconnaissance du sujet 3,7 3,2 0,44 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,5 3,1 0,11 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 5,4 5,0 0,64 

Manque de temps 5,0 5,3 0,68 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 3,9 5,6 0,008 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 3,7 4,0 0,56 

Des expériences antérieures 2,1 2,5 0,35 

Manque de forma8on et d’ou8ls 3,8 3,6 0,74 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 3,9 3,9 0,98 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 4,8 4,8 0,99 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 1,9 1,8 0,97 

Suivi en parallèle du conjoint violent 3,2 3,0 0,63 

Tableau 3 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation chez 
les professionnels de santé de premier recours : comparaison entre les réponses du questionnaire 
post-formation en 2017 et celles de notre étude 

 
c) Accompagnement de la victime en cas de révélation 

 

A long terme, les professionnels de santé de premier recours se sentaient significativement 

plus à l’aise qu’avant la formation pour : 

- Discuter des étapes à venir dans le processus d’accompagnement (moyenne 5,7 après 

contre 3,0 avant) ; 

- Organiser leur pratique afin de consigner systématiquement dans le dossier les 

éléments évoqués par la patiente (moyenne 7,6 après contre 4,8 avant) ; 

- Repérer une situation nécessitant une mise à l’abri (moyenne 5,7 après contre 3,2 

avant) ; 
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- Apprécier la durée d’ITT (moyenne 5,5 après contre 4,2 avant) ; 

- Évoquer avec la patiente le dépôt de plainte (moyenne 6,8 après contre 4,4 avant) ; 

- Indiquer les démarches de dépôts de plainte (moyenne 5,7 après contre 3,4 avant) ; 

- Adresser les femmes victimes aux interlocuteurs adaptés (moyenne 6,5 après contre 

3,8 avant). 

Le détail se trouve dans le tableau 4. 

 

A long terme, les professionnels de santé s’organisaient significativement mieux pour noter 

systématiquement les éléments évoqués par les patientes victimes (moyenne de 7,6 à long 

terme contre 5,6 à court terme) (Tableau 5). 
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 Avant-

forma8on 

2017 

A long 

terme 

P-

valeur 

Vous vous sentez à l’aise pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

3,0 5,7 <0,0001 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre 

dossier les éléments évoqués par votre pa8ente 

4,8 7,6 0,0009 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à 

l’abri urgente 

3,2 5,7 <0,0001 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  4,2 5,5 0,09 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 2,6 3,7 0,04 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 4,4 6,8 0,001 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de 

dépôt de plainte  

3,4 5,7 <0,001 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de 

violences 

3,8 6,5 0,0002 

  Tableau 4 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez les 
professionnels de santé de premier recours : comparaison entre les réponses au questionnaire pré-
formation en 2017 et celles de notre étude. 
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 A court  

terme  

A long 

terme 

P-

valeur 

Vous vous sentez à l’aise pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

5,9 5,7 0,6 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre 

dossier les éléments évoqués par votre pa8ente 

5,6 7,6 0,004 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à l’abri 

urgente 

6,2 5,7 0,4 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  6,0 5,5 0,73 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 3,9 3,7 0,77 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 6,5 6,8 0,55 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de dépôt de 

plainte  

6,0 5,7 0,57 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de 

violences 

7,6 6,5 0,10 

Tableau 5 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez les 
professionnels de santé de premier recours : comparaison entre les réponses au questionnaire 
post-formation en 2017 et celles de notre étude 
 

2) Étudiants de troisième cycle de médecine générale 
a) Repérage des violences au sein du couple 

 

A long terme, les jeunes médecins, anciennement étudiants, étaient 33% (n=6) à pratiquer un 

dépistage systématique lors d’une première consultation (p=0,0004). 

Avant la participation à la formation optionnelle du DMG, aucun interne n’abordait 

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

une nouvelle patiente.  
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A court terme de la formation, les anciens étudiants étaient plus nombreux (43%, n=15) à 

déclarer dépister systématiquement les violences faites aux femmes, mais la différence n’est 

plus significative à long terme (p=0,50) (Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Existence d'un dépistage systématique lors d'une première consultation chez les jeunes 
médecins 

 

A long terme, ils étaient nettement plus nombreux, 94%, à aborder la question de manière 

directe (p=0,007 et 72% faisaient systématiquement figurer la notion de violences conjugales 

dans leur dossier médical. Il n’y avait pas de différence statistique à court terme (47%, 

p=0,13). 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

Avant formation Après formation A plus de 5 ans de la formation

%

oui non



 
 
 

 
  

 
 

53 
 

La mesure de l’expérience pratique des participants a été évaluée sur différents items en 

utilisant des échelles de Likert. Les participants avaient pu exprimer leur degré d’adhésion à 

la proposition grâce à une graduation allant de 1 (pas du tout) à 10 (totalement). 

 

Les jeunes médecins, anciennement étudiants, se sentaient significativement plus à l’aise 

pour aborder le sujet en consultation à long terme (moyenne de 6,1) qu’avant la formation 

(moyenne de 4,2) (p=0,008). Ils affirmaient se sentir mieux formés de manière 

significativement plus fréquente (moyenne 6,8) qu’avant (p<0001). De plus, après la 

formation, à long terme, ils organisaient plus souvent leur consultation (moyenne 5,8) de 

manière à pouvoir aborder le sujet si nécessaire (p<0,007) (Tableau 6). 

Ces trois derniers points n'étaient pas significativement différents entre la fin immédiate de 

la formation et plus de cinq ans après y avoir participé (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Repérage des violences conjugales par les jeunes médecins anciennement étudiants : 
comparaison entre les réponses au questionnaire pré- et post-formation et celles de notre étude 
à plus de 5 ans 
 
 

b) Freins empêchant d’aborder le sujet 
 
La formation avait permis de réduire de manière significative de nombreux obstacles liés : 

- A la méconnaissance du sujet (moyenne 3,2 après, contre 6,3 avant) ; 

- Au manque de formation et d'outils (moyenne 3,6 après contre 7,5 avant) ; 

- A la méconnaissance du réseau de prise en charge (moyenne 4,8 après contre 7,8 

avant) ; 

- A la faible prévalence dans la patientèle (moyenne 3,0 après contre 4,3 avant) ; 

- Au sentiment d’intrusion (moyenne de 4,4 après contre 6,2 avant) ; 

- Au suivi en parallèle du partenaire violent (moyenne de 2,4 après contre 4,0 avant). 

Le détail se trouve dans le tableau 7. 

 

 Moyenne 

pré-

forma8on 

 

Moyenne à 

court 

terme 

Moyenne à 

long terme 

p-valeur 

(préforma8on 

et long 

terme) 

p-valeur 

(court et 

long terme) 

Vous sentez-vous à l’aise pour aborder le 

sujet de violences conjugales en 

consulta[on ? 

 

4,2 

 

6,6 

 

 

6,1 

 

0,008 

 

0,44 

Vous organisez votre consulta[on pour 

pouvoir aborder ce sujet si besoin : 

3,7 5,9 5,8 0,007 0,94 

Vous vous sentez suffisamment 

formé/informé pour aborder ce sujet en 

consulta[on : 

 

3,2 

 

6,9 

 

6,8 

 

<0,0001 

 

0,85 
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 Avant-

forma8on 

A long 

terme 

P-Valeur 

Oubli 5,1 5,6 0,48 

Méconnaissance du sujet 6,3 3,2 <0,0004 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,3 3,0 0,03 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 6,4 7,1 0,14 

Manque de temps 5,1 6,1 0,19 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 3,8 4,3 0,78 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 4,6 3,3 0,06 

Des expériences antérieures 2,1 1,8 0,29 

Manque de forma8on et d’ou8ls 7,5 3,6 <0,0001 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 7,8 4,8 <0,0001 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 6,2 4,4 0,012 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,6 1,9 0,07 

Suivi en parallèle du conjoint violent 4,0 2,4 0,008 

Tableau 7 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation chez 
les jeunes médecins anciennement étudiants de médecine générale : comparaison entre les 
réponses au questionnaire pré-formation et celles de notre étude 
 
 
En ce qui concerne les freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en 

consultation, aucune différence significative n’a été objectivée chez les jeunes médecins 

entre le court et le long terme hormis la baisse significative de la peur des conséquences 

juridiques (moyenne de 1,9 à long terme contre 2,4 à court terme) (Tableau 8). 
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 A court  

terme 

 

A long 

terme 

P-

valeur 

Oubli 5,1 5,6 0,46 

Méconnaissance du sujet 3,4 3,2 0,72 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,5 3,0 0,02 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 6,4 7,1 0,21 

Manque de temps 5,1 6,1 0,16 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 3,8 4,3 0,78 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 4,3 3,3 0,09 

Des expériences antérieures 2,5 1,8 0,15 

Manque de forma8on et d’ou8ls 3,8 3,6 0,7 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 3,8 4,8 0,09 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 4,8 4,4 0,63 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,4 1,9 0,05 

Suivi en parallèle du conjoint violent 3,5 2,4 0,08 

Tableau 8 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation chez 
les jeunes médecins, anciennement étudiants en médecine générale : comparaison entre les 
réponses du questionnaire post-formation et celles de notre étude 
 
 

c) Accompagnement de la victime en cas de révélation 
 

A long terme de la formation, les jeunes médecins, anciennement étudiants de troisième 

cycle, se sentaient significativement plus à l’aise qu’avant la formation pour : 

- Discuter des étapes à venir dans le processus d’accompagnement (moyenne de 5,3 

après contre 2,3 avant) ; 

- Repérer une situation qui nécessite une mise à l’abri urgente (moyenne de 5,1 après 

contre 3,4 avant); 

- Rédiger un certificat médical (moyenne de 7,0 après contre 5,1 avant) ; 
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- Évoquer le dépôt de plainte (moyenne de 7,7 après contre 4,0 avant) ; 

- Indiquer les démarches de dépôt de plainte (moyenne de 6,1 après contre 3,0 avant) ; 

- Adresser les femmes victimes aux interlocuteurs adaptés (moyenne de 5,8 après 

contre 3,0 avant). 

Le détail se trouve dans le tableau 9. 

 

 

 Avant-

forma8on  

A long 

terme 

P-

valeur 

Vous vous sentez à l’aise pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

2,3 5,3 <0,0001 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre 

dossier les éléments évoqués par votre pa8ente 

5,5 6,0 0,51 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à l’abri 

urgente 

3,4 5,1 0,001 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  5,1 7,0 0,004 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 3,5 3,9 0,5 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 4,0 7,7 <0,0001 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de dépôt de 

plainte  

3,0 6,1 <0,0001 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de 

violences 

3,0 5,8 <0,0001 

Tableau 9 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez les 
jeunes médecins, anciennement étudiants en médecine générale : comparaison entre les réponses 
au questionnaire pré-formation et celles de notre étude 
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A long terme, les jeunes médecins se sentaient significativement plus à l’aise, qu’à court 

terme, pour évoquer avec leurs patientes les démarches de dépôt de plainte (moyenne de 7,7 

à long terme contre 6,7 à court terme) (Tableau 10). 

Par contre, ils se sentaient significativement moins à l’aise à long terme qu’à court terme 

pour: 

- Discuter des étapes à venir dans le processus d’accompagnement (moyenne de 5,3 à 

long terme contre 6,4 à court terme) ; 

- Repérer une situation qui nécessite une mise à l’abri urgente (moyenne de 5,1 à long 

terme contre 6,4 à court terme) ; 

- Adresser les victimes aux interlocuteurs adaptés (moyenne de 5,8 à long terme contre 

7,4 à court terme). 

Le détail se trouve dans le tableau 10. 
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 A court  

terme 

A long 

terme 

P-

Valeur 

Vous vous sentez à l’aide pour discuter les étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

6,4 5,3 0,02 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre dossier 

les éléments évoqués par votre pa8ente 

7,1 6,0 0,11 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à l’abri 

urgente 

6,4 5,1 0,01 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  6,9 7,0 0,8 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 4,8 3,9 0,21 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 6,7 7,7 0,03 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de dépôt de 

plainte  

5,8 6,1 0,67 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de violences 7,4 5,8 0,002 

Tableau 10 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez 
les jeunes médecins anciennement étudiants : comparaison entre les réponses au questionnaire 
post-formation et celles de notre étude 
 
 

3) Ensemble des participants 
a) Repérage des violences au sein du couple 

 

A long terme, plus de cinq ans après les formations, ils étaient significativement plus 

nombreux, 49% (n=20) (p<0,0002), à pratiquer un dépistage systématique lors d’une première 

consultation (Figure 13). Avant toute formation, 5% (n=5) de l’ensemble des participants 

disaient aborder la question des violences avec une nouvelle patiente. A court terme des 

formations, ils étaient aussi plus nombreux, soit 32 participants (34%), disaient aborder 

systématiquement la question des violences faites aux femmes, (p<0,0002). 
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Figure 13 : Évolution du dépistage systématique lors d'une consultation avec une nouvelle patiente 
chez l'ensemble des participants 

 
 
Lorsque la question des violences faites aux femmes n’était pas abordée de manière 

systématique, elle l’était de manière ciblée : 

- En cas d’expression de troubles/symptômes psychologiques : troubles anxieux, 

syndrome dépressif ; 

- En cas de vulnérabilité de la patiente : déficience intellectuelle, troubles cognitifs ; 

- En cas de grossesse ; 

- Dans le cadre d’une consultation avec motif gynécologique : contraception, douleurs 

pelviennes, dyspareunie ; 

- Chez de jeunes patientes où le sujet est plus spontanément abordé ; 

- En cas de signes d’alertes : comportement inhabituel, consultations répétées, 

douleurs chroniques, multiples plaintes ; 

- Si connaissance de la situation du couple.  
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Concernant la façon de poser la question, les professionnels de santé de premier recours 

étaient significativement plus nombreux à aborder le sujet des violences conjugales de 

manière directe à long terme (90%, n=37) qu’avant la formation (30%, n= 28, p<0,0007) et 

qu’à court terme de la formation (44%, n= 41, p<0,004) (Figure 14). 

  

 

Figure 14 : Manière d'aborder la question des violences faites aux femmes 

 

Ils étaient également significativement plus nombreux, 80% (n=33) à faire figurer 

systématiquement la réponse dans le dossier médical qu’avant la formation (p<0,0001) et 

qu’à court terme de la formation (p<0,0008). 

Les participants se sentaient significativement plus à l’aise pour aborder le sujet en 

consultation à long terme (moyenne de 6,7) qu’avant la formation (moyenne de 4,6) 

(p<0,0001). Ils affirmaient se sentir mieux formés de manière significative (moyenne 7,0) 

qu’avant toute formation (p<0,001).  
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De plus à long terme, ils organisaient plus souvent leur consultation (moyenne 6,6) de 

manière à pouvoir aborder le sujet si nécessaire (p<0,0002) (Tableau 11). 

 

 

b) Freins empêchant d’aborder le sujet 
 
La formation avait permis de réduire de manière significative les obstacles liés à la 

méconnaissance du sujet (moyenne 3,2 après, contre 6,2 avant), au manque de formation et 

d'outils (moyenne 3,6 après contre 7,5 avant), la sensation d’intrusion (moyenne 4,7 après 

contre 4,6 avant) ainsi que ceux liés à l'ignorance du réseau de prise en charge (moyenne 4,3 

après contre 7,5 avant) (Tableau 12). 

 Moyenne 

pré-

forma8on  

Moyenne 

à court 

terme  

Moyenne à 

long terme 

p-valeur 

(pré-

forma8on 

et long 

terme) 

p-leur 

(court et 

long 

terme) 

Vous sentez-vous à l’aise pour aborder le 

sujet de violences conjugales en 

consulta[on ? 

 

4,6 

 

6,7 

 

6,7 

 

<0,0001 

 

0,8 

Vous organisez votre consulta[on pour 

pouvoir aborder ce sujet si besoin : 

 

4,1 

 

6,0 

 

6,6 

 

<0,0002 

 

0,15 

Vous vous sentez suffisamment 

formé/informé pour aborder ce sujet en 

consulta[on : 

 

3,4 

 

6,9 

 

7,0 

 

<0,0001 

 

0,9 

Tableau 11 : Repérage des violences conjugales par l’ensemble des participants : comparaison 
entre les réponses au questionnaire pré- et post-formation et celles de notre étude à plus de 5 
ans 
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De même, la faible prévalence chez les patientes était devenue un obstacle significativement 

moins contraignant pour aborder la question des violences (moyenne de 3,1 à long terme 

contre 4,6 avant formation et 4,5 à court terme) (Tableau 12,13). 

 

A l’inverse, le manque de disponibilité intellectuelle (moyenne 5,0 après contre 3,9 avant) et 

le manque de temps (moyenne de 5,7 après contre 4,6 avant) étaient devenus des 

préoccupations significativement plus importantes pour les participants de cette étude 

(Tableau 12). Le manque de disponibilité intellectuelle était également un obstacle plus 

marqué à long terme par rapport à court terme (moyenne 5,0 à long terme contre 3,9 à court 

terme) (Tableau 13). 
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 Avant 

forma8on  

A long 

terme 

P-

valeur 

Oubli 4,7 4,9 0,72 

Méconnaissance du sujet 6,2 3,2 <0,0006 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,6 3,1 0,002 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 5,7 6,0 0,68 

Manque de temps 4,6 5,7 0,05 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 3,9 5,0 0,02 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 4,1 3,7 0,33 

Des expériences antérieures 2,4 2,2 0,67 

Manque de forma8on et d’ou8ls 7,5 3,6 <0,0002 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 7,5 4,3 <0,0002 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 6,0 4,7 0,005 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,4 1,9 0,10 

Suivi en parallèle du conjoint violent 3,5 2,8 0,10 

Tableau 12 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation 
dans l’ensemble des participants : comparaison entre les réponses du questionnaire pré-
formation et celles de notre étude 

 
 
En ce qui concerne les autres freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales 

en consultation, aucune différence significative n’a été objectivée entre le court et le long 

terme (Tableau 13). 
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 A court 

terme  

A long 

 terme 

P-

valeur 

Oubli 5,0 4,9 0,90 

Méconnaissance du sujet 3,5 3,2 0,40 

Faible prévalence dans la pa8entèle  4,5 3,1 0,003 

Sujet inadapté au mo8f de consulta8on 5,9 6,0 0,94 

Manque de temps 5,0 5,7 0,24 

Manque de disponibilité intellectuelle lors de la consulta8on 3,9 5,0 0,01 

Sen8ment d’échec et d’impuissance devant l’ambivalence des femmes 4,0 3,7 0,45 

Des expériences antérieures 2,3 2,2 0,79 

Manque de forma8on et d’ou8ls 3,8 3,6 0,55 

Méconnaissance du réseau de prise en charge 3,8 4,3 0,28 

Sen8ment d’être trop intrusif(ve) 4,8 4,7 0,77 

Peur de conséquences juridiques à votre égard 2,2 1,9 0,30 

Suivi en parallèle du conjoint violent 3,3 2,8 0,22 

Tableau 13 : Freins empêchant d’aborder la question des violences conjugales en consultation 
dans l’ensemble des participants : comparaison entre les réponses du questionnaire post-
formation et celles de notre étude 

 
 

c) Accompagnement de la victime en cas de révélation 
 

A long terme, les participants se sentaient significativement plus à l’aise qu’avant la 

formation pour : 

- Discuter des étapes à venir dans le processus d’accompagnement (moyenne 5,5 après 

contre 2,9 avant) ; 

- Organiser sa pratique pour noter systématique dans les dossiers les éléments évoqués 

par la patiente (moyenne 6,9 après contre 5,1 avant) ; 
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- Repérer une situation nécessitant une mise à l’abri (moyenne 5,4 après contre 3,3 

avant) ; 

- Rédiger un certificat médical (moyenne 6,2 après contre 4,6 avant) ; 

- Évoquer avec la patiente le dépôt de plainte (moyenne 7,2 après contre 4,3 avant) ; 

- Indiquer les démarches de dépôts de plainte (moyenne 5,9 après contre 3,2 avant) ; 

- Adresser les femmes victimes aux interlocuteurs adaptés (moyenne 6,2 après contre 

3,2 avant). 

Le détail se trouve dans le tableau 14. 

 

 Avant-

forma8on  

A long  

terme 

P-valeur 

Vous vous sentez à l’aise pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

2,9 5,5 <0,0002 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre 

dossier les éléments évoqués par votre pa8ente 

5,1 6,9 0,002 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à 

l’abri urgente 

3,3 5,4 <0,0007 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  4,6 6,2 0,003 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 3,0 3,8 0,1 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 4,3 7,2 <0,0002 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de 

dépôt de plainte  

3,2 5,9 <0,0006 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de 

violences 

3,4 6,2 <0,0006 

Tableau 14 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez 
l’ensemble des participants : comparaison entre les réponses au questionnaire pré-formation et 
celles de notre étude 
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A long terme, en comparaison au court terme les participants se sentaient moins à l’aise pour : 

- Discuter des étapes à venir dans le processus d’accompagnement (moyenne de 5,5 à 

long terme contre 6,2 à court terme) ; 

- Repérer une situation qui nécessite une mise à l’abri (moyenne de 5,4 à long terme 

contre 6,3 à court terme) ; 

- Adresser les patientes victimes aux interlocuteurs adéquats (moyenne de 6,2 à long 

terme contre 7,5 à court terme). 

Le détail se trouve dans le tableau 15. 

 

 A court  

terme  

A long 

terme 

P-valeur 

Vous vous sentez à l’aise pour discuter des étapes à venir dans le processus 

d’accompagnement 

6,2 5,5 0,05 

Vous avez organisé votre pra8que pour noter systéma8quement dans votre 

dossier les éléments évoqués par votre pa8ente 

6,4 6,9 0,29 

Vous vous sentez à l’aise pour repérer une situa8on qui nécessite une mise à 

l’abri urgente 

6,3 5,4 0,02 

Vous vous sentez à l’aise pour rédiger un cer8ficat médical  6,4 6,2 0,61 

Vous vous sentez à l’aise pour apprécier la durée d’ITT 4,4 3,8 0,24 

Vous vous sentez à l’aise pour évoquer avec elle le dépôt de plainte 6,6 7,2 0,13 

Vous vous sentez à l’aise pour indiquer à votre pa8ente les démarches de dépôt 

de plainte  

5,9 5,9 0,90 

Vous connaissez les interlocuteurs à qui adresser vos pa8entes vic8mes de 

violences 

7,5 6,2 0,0003 

Tableau 15 : Accompagnement de la victime en cas de révélation de violences conjugales chez 
l’ensemble des participants : comparaison entre les réponses au questionnaire post-formation et 
celles de notre étude 
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III. Outils d’aide au dépistage des violences faites aux femmes.  
 

L’ensemble des outils d’aide au dépistage présentés aux participants dans cette étude sont 

détaillés en annexe IX. 

 

1) Professionnels de santé de premier recours 
 

a) État des lieux de l’utilisation des outils de repérage. 
 

61% (n=14) des professionnels de santé déclaraient disposer d'affiches ou de brochures à 

l'attention des patientes dans leur cabinet médical (Figure 15). 

 

48 % (n=11) des participants proposaient le violentomètre aux patientes dans leur cabinet 

(Figure 15). Parmi ceux qui mettaient cet outil à disposition, seuls trois déclaraient que des 

patientes avaient abordé leur relation grâce à celui-ci. 

Il est à noter que les participants n’ayant pas leur propre cabinet médical n’ont pas pu 

répondre aux deux questions précédentes.  

 

35 % (n=8) des professionnels de santé indiquaient utiliser les fiches outils fournies par la HAS 

en lien avec les recommandations de juin 2019 (Figure 15). Parmi eux, peu les utilisaient 

fréquemment (4%), tandis que 30 % les utilisaient rarement.  

Les principaux obstacles évoqués qui limitaient l'utilisation de ces fiches étaient leur 

méconnaissance, l’absence de disponibilité et leur inadéquation. 
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35 % (n=8) déclaraient utiliser la version courte du questionnaire WAST, mais de manière 

ciblée et non systématique (Figure 15). Les principaux obstacles mentionnés limitant 

l'utilisation de ce questionnaire étaient sa méconnaissance, son inadéquation, ainsi que le fait 

que certains préféraient poser directement la question des violences sans suivre le processus 

du questionnaire. 

 

Une fiche synthèse, rédigée par JACQUOT J., en collaboration avec SCHMITT Y., recensant les 

structures dédiées aux femmes victimes de violences conjugales dans le Bas-Rhin, avaient été 

présentées par ZINS R. lors de son travail de thèse.  39% (n=9) des participants déclaraient 

l’utiliser (Figure 15). 

 

 

Figure 15 : Utilisation ou non des différents outils présentés chez les praticiens de premier recours 
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Pour sensibiliser les participants aux violences faites aux femmes, il avait été proposé, dans le 

cadre de ce questionnaire, de leur envoyer des mails réguliers. Tous les participants (100 %) 

s’étaient dit prêts à les lire, dont 49 % de manière systématique à chaque envoi. 

 

Parmi les professionnels de santé interrogés, seulement une personne avait déclaré utiliser 

d’autres outils d’aide au dépistage des violences faites aux femmes dans sa pratique 

quotidienne.  

 

 

 

b) Comparaison de l’évolution de l’utilisation des outils de dépistage 
 

Les professionnels de santé de premier recours étaient moins nombreux (61%) à mettre à 

disposition des affiches ou des brochures dans leur cabinet médical par rapport à ce qui avait 

été rapporté lors de l'étude de ZINS R. (74%) (p=0,02) (Tableau 16). 

 

L’utilisation des fiches outils mises à disposition par la HAS ont été aussi moins fréquente lors 

de mon étude. 4,4% des praticiens déclaraient les utiliser fréquemment, 30,4% rarement, soit 

environ 35% au total contre 40% lors de l’étude de ZINS R. (Tableau 16). 
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 En 2021, étude de 

ZINS R. 

En 2024, lors de 

notre étude 

 

P-valeur 

Mise à disposi[on dans la salle d’ajente d’affiches ou brochures 

sur le thème des violences conjugales  

74% 61% 0,02 

 

U[lisa[on des fiches ou[ls mises à disposi[on par la HAS  

 

40% 

Fréquemment :4% 

Rarement : 30% 

Total :35% 

 

<0,0005 

Tableau 16 : Comparaison de l’utilisation des outils de dépistage au moment de la présentation par 
ZINS R. et lors de notre étude chez les professionnels de santé de premier recours 
 
 
Dans l'étude de ZINS R., 91 % (n=32) des praticiens se disaient favorables à la mise à 

disposition du violentomètre dans leur cabinet médical. En pratique, dans le cadre de notre 

étude, seulement 48 % (n=11) (p<0,0001) le mettaient effectivement à disposition (Tableau 

17). 

 

Dans l'étude du ZINS R., 97 % (n=34) des participants jugeaient que la version courte du 

questionnaire WAST était réalisable en pratique, dont 80 % (n=28) de manière ciblée et 17 % 

(n=6) de façon systématique. Dans le cadre de notre propre étude, ils étaient 

significativement moins nombreux (35%, n=8, p<0,0001) à l’utiliser et ce uniquement de 

manière ciblée (Tableau 17). 

 

Concernant la fiche synthèse rédigée par JACQUOT J., 100% (n=35) des professionnels de 

santé estimaient que son utilisation faciliterait l’orientation des patientes victimes de 

violences conjugales. En pratique, seulement neuf participants (39%) déclaraient l’utiliser. Il 

existe une différence significative entre l’utilisation théorique et réelle dans la pratique 

(p<0,0008) (Tableau 17). 
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 Évalua[on théorique de 

l’u[lisa[on en pra[que 

U[lisa[on en 

pra[que à ce jour 

P-

valeur 

Mise à disposi[on dans la salle d'ajente ou bureau du 

violentomètre  

91% 48% <0,0001 

 

U[lisa[on de la version courte du ques[onnaire WAST  

 
Ciblée : 87% 

Systéma[que :17% 
Total : 97% 

 
Ciblée :  35% 

Systéma[que : 0% 
Total : 35% 

 
<0,0001 

U[lisa[on de la fiche synthèse rédigée par JACQUOT J  100% 39% <0,0008 

Tableau 17: Comparaison de l’utilisation théorique et l’utilisation réelle des outils par les praticiens 
de premier recours 

 

 

2) Étudiants de troisième cycle de médecine générale 
 

a) État des lieux de l’utilisation des outils de repérage  
 
 
17% (n=3) des jeunes médecins, anciennement étudiants, concernés déclaraient disposer 

d'affiches ou de brochures à l'attention des patientes dans leur cabinet médical (Figure 16). 

 

Un seul participant proposait le violentomètre aux patientes dans son cabinet et d’après ce 

dernier aucune patiente n’avait abordé sa relation grâce à cet outil.  

Il convient de noter qu’une grande partie des participants n'était pas concernée par ces deux 

questions précédentes, car la plupart étaient remplaçants (72%) ou ne disposaient pas de leur 

propre cabinet médical (83%). 

 

33 % (n=6) des jeunes médecins indiquaient utiliser les fiches outils fournies par la HAS en lien 

avec les recommandations de juin 2019 mais ce de manière uniquement exceptionnelle.   

L’unique obstacle évoqué à l'utilisation de ces fiches était leur méconnaissance. 
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11 % (n=2) déclaraient utiliser la version courte du questionnaire WAST, mais de manière 

ciblée et non systématique. Les principaux obstacles mentionnés à l'utilisation de ce 

questionnaire étaient sa méconnaissance, le sentiment d’intrusion du médecin, ainsi que la 

préférence de poser la question des violences directement  sans utilisation du questionnaire. 

 

22% (n=4) des participants déclaraient utiliser la fiche synthèse rédigée par JACQUOT J (Figure 

16). 

 

 

Figure 16 : Utilisation ou non des différents outils présentés chez les jeunes médecins 
anciennement étudiants 
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Pour sensibiliser les participants aux violences faites aux femmes, il avait été proposé, dans le 

cadre de ce questionnaire, de leur envoyer des mails réguliers. 89% (n=16) des participants 

s’étaient dit prêts à les lire, dont 50 % de manière systématique à chaque envoi. 

 

Parmi les jeunes médecins interrogés, aucun n’avait déclaré utiliser d’autres outils d’aide au 

dépistage des violences faites aux femmes dans sa pratique quotidienne.  

 

b) Comparaison de l’évolution de l’utilisation des outils de dépistage 
 

L’utilisation des fiches outils mises à disposition par la HAS a été plus fréquente lors de notre 

étude. 33% (n=6) des praticiens déclaraient les utiliser de manière exceptionnelle, contre 21% 

(n8) lors de l’étude de ZINS R. (p=0,0002) (Tableau 18).  

 

La comparaison de mise à disposition d’affiches ou de brochures dans le cabinet médical n’est 

pas statistiquement significative (p=0,57) (Tableau 18). 
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 Lors de l’étude de 

ZINS R, 2021 

En 2024, lors de 

notre étude, 

2024 

 

P-

valeur 

Mise à disposi[on dans la salle d’ajente d’affiches ou brochures sur 

le thème des violences conjugales : 

 

8% 

 

17% 

 

 

0,57 

U[lisa[on des fiches ou[ls mises à disposi[on par la HAS :  

21% 

Fréquemment: / 

Rarement : 33% 

Total : 33% 

 

0,0002 

Tableau 18 : Comparaison de l’utilisation des outils de dépistage au moment de la présentation 
par ZINS R. et lors de notre étude chez les étudiants de troisième cycle de médecine générale au 
moment de la formation 
 
 
Dans l'étude du ZINS R., 58 % (n=22) des praticiens se disaient favorables à la mise à 

disposition du violentomètre dans leur cabinet médical. En pratique, dans le cadre de notre 

étude, seulement 6 % (n=1) (p<0,0001) le mettaient effectivement à disposition (Tableau 19). 

A noter, la plupart des participants, 37% (n=14) lors de l’étude de ZINS R. et 61% (=11) lors de 

notre étude, n’étaient pas concernés par cette question, car ne possédaient pas leur propre 

cabinet médical. 

 

Dans l'étude du ZINS R., tous les participants jugeaient que la version courte du questionnaire 

WAST était réalisable en pratique, dont 76 % (n=29) de manière ciblée et 24 % (n=9) de façon 

systématique. Dans le cadre de notre étude, ils étaient significativement moins nombreux 

(11%, n=2, p<0,0003) à l’utiliser et ce uniquement de manière ciblée (Tableau 19). 

 

Concernant la fiche synthèse rédigée par JACQUOT J., 97% (n=37) des professionnels de santé 

estimaient que son utilisation faciliterait l’orientation des patientes victimes de violences 
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conjugales. En pratique, ils étaient significativement (p<0,0001) moins nombreux à l’utiliser 

(22% n =4) (Tableau 19). 

 

 Évalua[on théorique 

de l’u[lisa[on en 

pra[que 

U[lisa[on en 

pra[que à ce jour 

P-

valeur 

Mise à disposi[on dans votre salle d'ajente ou bureau du 

violentomètre : 

58% 6% 0,0001 

U[lisa[on de la version courte du ques[onnaire WAST : Ciblée : 76% 

Systéma[que : 24% 

Total : 100% 

Ciblée :  11% 

Systéma[que : 0% 

Total : 11% 

 

<0,0003 

 

U[lisa[on de la fiche synthèse rédigée par JACQUOT J: 97% 22% <0,0001 

Tableau 19 : Comparaison de l’utilisation théorique et l’utilisation réelle des outils par les jeunes 
médecins 
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DISCUSSION 
 

 

Notre étude met en évidence une augmentation progressive du dépistage systématique des 

violences conjugales lors d’une première consultation chez les praticiens ayant bénéficié 

d’une formation spécifique. Le taux de repérage, initialement de 5% avant toute formation 

(30,31), s’élève à 34% à court terme (32) et enfin à 49% à long terme, soit plus de cinq ans 

après la formation.  

A long terme, les participants de notre étude se sentaient également plus confiants et formés 

pour aborder le sujet des violences conjugales. Cela se reflète dans les moyennes obtenues 

sur leurs degrés d’aisance et leurs organisations, qui se sont significativement améliorées. 

Notre travail souligne que la formation des professionnels de santé améliore de manière 

durable les habitudes dans le repérage et l’accompagnement des femmes victimes de 

violences conjugales, notamment par la réalisation d’un dépistage systématique lors des 

consultations avec des nouvelles patientes. 

 

I. Forces et limites de l’étude 
 

1) Forces de l’étude  
 

La question des violences conjugales est de plus en plus présente dans l’actualité. Plusieurs 

mouvements sociaux ont joué un rôle clé dans la libération de la parole des femmes, en 

brisant le silence sur les agressions et les violences endurées. Parmi ceux-ci, le mouvement 

#MeToo, rendu mondialement connu à partir d’octobre 2017 après l’affaire de Harvey 
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Weinstein, a suscité une prise de conscience collective sur les droits des femmes. Ce 

mouvement a non seulement permis de mettre en lumière les violences sexistes, mais aussi 

d’insister sur l’importance de soutenir les victimes et de souligner la responsabilité de la 

société et des institutions dans la lutte contre ces violences (33). Le cadre légal évolue pour 

toujours mieux protéger les victimes et sanctionner les auteurs de ces violences. La loi du 28 

décembre 2019 renforce la protection des victimes de violences intrafamiliales en facilitant 

l’éloignement des auteurs de violences, en améliorant la prise en charge des victimes, et en 

alourdissant la peine des auteurs (34). Elle oblige également une meilleure formation des 

professionnels pour détecter et prévenir ces violences (34). Notre travail de thèse aborde 

donc une problématique de santé publique actuelle.  

 

Ce travail évalue l’impact d’une formation sur le dépistage des violences, après une longue 

durée de plus de cinq ans, permettant ainsi de mesurer l’efficacité des dispositifs 

pédagogiques sur le long terme. Une des forces de notre travail est d’avoir pu suivre les 

mêmes participants sur plusieurs années avec un faible taux de perdus de vue (41,4% de 

participation à long terme). 

 

La population étudiée a évolué, les étudiants de troisième cycle de médecine générale sont, 

aujourd’hui, tous diplômés et en activité. Notre travail permet de mettre en évidence l’impact 

d’une formation dispensée tôt dans le cursus. Il montre que les apprentissages acquis 

précocement peuvent être intégrés dans un cadre professionnel réel et maintenus 

durablement dans la pratique quotidienne.  
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Ce travail de thèse a aussi l’avantage de s’intéresser à un ensemble de professionnels de santé 

de premier recours, parmi lesquels des gynécologues, psychiatres, sage-femmes, infirmiers, 

orthophonistes et kinésithérapeutes, et non pas uniquement aux médecins généralistes, 

même si ces derniers sont majoritaires.   

 

2) Limites de l’étude 
 

Une limite de notre étude est la nécessité de réaliser de multiples relances pour obtenir un 

nombre suffisant de réponses aux questionnaires. Cette difficulté à maintenir l’engagement 

des participants sur le long terme a pu réduire la puissance statistique des résultats et limiter 

la portée des conclusions sur l’impact durable des formations sur les pratiques des 

professionnels.  

 

L’essai contrôlé randomisé constitue la méthode de référence pour mesurer l’impact d’une 

intervention en santé, au moyen d’une comparaison directe avec un groupe témoin n’ayant 

pas reçu d’intervention (35). Pour garantir une méthodologie rigoureuse, notre étude aurait 

nécessité de recruter une population témoin présentant des caractéristiques similaires à 

celles des professionnels de santé de premiers recours ayant initialement suivi la formation. 

Toutefois, en matière d’évaluation des pratiques professionnelles, une étude contrôlée paraît 

difficilement réalisable. C’est pourquoi notre étude a été conduite sous la forme d’une étude 

non contrôlée avant/après.  
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Une autre limite de cette étude est un biais de sélection lié au volontariat. En effet, 

l’inscription à la formation étant sur la base volontariat, il est possible que les professionnels 

de santé ayant choisi de participer soient déjà plus sensibilisés ou plus intéressés par la 

problématique des violences conjugales. Ce biais influence les résultats, car les participants 

pourraient avoir des pratiques et motivations différentes, rendant les conclusions moins 

représentatives de l’ensemble des professionnels.  

 

Il existe également un biais de déclaration et de désirabilité sociale. Reposant sur des 

réponses déclaratives des participants, il est possible que ces derniers aient été influencés par 

la connaissance de l’objectif de l’étude et par l’attente implicite d’amélioration des résultats. 

Par conséquent, les données déclaratives sont moins fiables que les données 

comportementales objectives. Cependant, plusieurs éléments permettent de réduire ce biais. 

En effet, le délai de plus de cinq ans entre les réponses au questionnaire pré-formation et 

celui utilisé lors de notre étude diminue la probabilité que les participants se souviennent 

précisément de leurs réponses initiales. De plus, l’utilisation d’une évaluation sur plusieurs 

éléments par des échelles de Likert offre une approche plus nuancée, rendant plus difficile 

une réponse uniforme.  

 

Notre étude se concentre uniquement sur la prise en charge des femmes victimes de 

violences conjugales, ce qui constitue une limite en termes de généralisation des résultats. Il 

serait pertinent, dans de futures recherches, d’étudier celle des hommes victimes de 

violences conjugales, afin de mieux cerner leurs spécificités et d’adapter les outils de 

dépistage à cette population également vulnérable. En 2023, sur les 271 000 plaintes 
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enregistrées pour violences conjugales par les services de sécurité intérieure français, 15% 

concernaient des hommes, un phénomène significatif et probablement encore largement 

sous-estimé (36).  

 

II. Discussion des résultats principaux 
 
 

1) Synthèse des principaux résultats et comparaison avec les études à court et 
moyen terme 

 
 
Dans cette partie, nous comparons nos résultats avec ceux obtenus par MOREAU M., 

BARENTON V. et ZINS R., qui ont respectivement étudié l’impact de la formation sur la 

pratique des praticiens de premier recours et des étudiants de troisième cycle de médecine 

générale, à court et moyen terme (30-32). 

 
a) Amélioration du dépistage systématique  

 
 
La formation a renforcé significativement et dans la durée la pratique du dépistage 

systématique des violences conjugales. En effet, 49 % des participants de notre étude 

déclarent effectuer un dépistage systématique, contre seulement 5 % avant toute formation 

(p < 0,002) (30,31). Plus précisément, avant formation, seulement 11% des praticiens de 

premier recours déclaraient pratiquer le repérage systématique des violences conjugales (30). 

A moyen terme, plus de deux ans après la formation, ce taux a significativement augmenté à 

51%, pour encore progresser à 61% à long terme (p<0,0004) (32). Chez les jeunes médecins, 

anciennement étudiants en troisième cycle au moment de la formation, aucun ne déclarait 
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pratiquer ce dépistage avant la formation (31). A moyen terme, 18% déclaraient avoir intégré 

cette pratique et enfin 33% à long terme (p<0,0001) (32).  

En résumé, les praticiens de premier recours effectuent désormais un dépistage systématique 

12,4 fois plus fréquemment à long terme de la formation, et les jeunes médecins 

anciennement étudiants le réalisent 18,9 fois plus souvent. 

 

Cette différence de pratique observée entre les professionnels de santé expérimentés et les 

jeunes médecins, dont 72% sont encore remplaçants, a été soulevée dans le travail de 

GIGOUT A. (37). Cette dernière a interrogé les professionnels de santé sur les raisons possibles 

de cette différence, et les avis sont partagés. Certains estiment que les remplaçants dépistent 

moins fréquemment en raison d’un suivi limité de la patientèle, du temps restreint pour 

établir une relation de confiance propice aux confidences ou encore de leur confrontation 

plus fréquente à des situations aiguës ne permettant pas de dépister. D’autres considèrent, 

en revanche, que les remplaçants, n’ayant pas encore de lien approfondi avec les patientes, 

pourraient aborder plus facilement ce sujet délicat sans risquer de nuire à la relation 

thérapeutique (37).  

 

b) Évolution des pratiques au-delà du dépistage  
 

La formation a permis de réduire de manière significative les obstacles liés à la 

méconnaissance du sujet des violences conjugales et à l'ignorance du réseau de prise en 

charge. Avant la formation, pour tous les participants de notre étude, la moyenne estimée de 

méconnaissance du sujet était de 6,2 (30,31) et cette moyenne a considérablement diminué 
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à 3,2 à long terme (p<0,0002). A court et moyen terme, bien que les résultats soient proches 

de ceux observés à long terme, ils ne sont statistiquement pas significatifs (32).  

Les praticiens se sentent désormais plus à l’aise pour aborder les différentes étapes du 

processus d’accompagnement des victimes. Avant formation, le niveau de confort des 

participants était évalué à 2,9 (30,31). A court terme, cette moyenne a nettement augmenté 

à 6,2 pour se stabiliser à 5,5 à moyen et long terme (p=0,05) (30-32). Cette légère baisse à 

long terme reste toutefois significativement plus importante qu’avant toute formation 

(p<0,0002). 

La connaissance des interlocuteurs et des structures vers lesquelles orienter les femmes a 

également progressé. Avant formation, la moyenne était de 3,4, et elle a augmenté à 7,5 à 

court terme (30,31) pour se stabiliser à 6 à moyen terme (32) et 6,2 à long terme (p<0,0006). 

Ces résultats, ainsi que ceux cités précédemment, sont détaillés dans les tableaux des annexes 

V à VIII. 

Les participants se sont aussi montrés plus à l’aise avec des aspects médico-légaux, en 

particulier pour la rédaction du certificat médical. Avant formation, la moyenne de confort 

était de 4,6 (30,31) et a nettement augmenté à 6,2 à long terme (p=0,003). 

En ce qui concerne la capacité à repérer une situation nécessitant une mise à l’abri immédiate, 

les résultats montrent également une amélioration notable. Avant formation, la moyenne 

était de 3,3 (30,31). A court terme, cette moyenne a bondi à 6,3 puis a légèrement diminué à 

5,2 à moyen terme (32) et 5,4 à long terme (p<0,0007). 

Les participants ont également gagné en confiance pour l’orientation des victimes vers un 

dépôt de plainte. Avant formation, la moyenne était de 4,3 (30,31). Cette aisance n’a fait 
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qu’augmenter, avec une moyenne à moyen terme de 6 (32) et de 7,2 à long terme (p=0,009). 

Ces résultats sont également détaillés dans les tableaux des annexes V à VIII. 

 

Cependant, certains obstacles demeurent. En particulier, le manque de temps et de 

disponibilité mentale restent des freins importants. A long terme, l’impact de ces contraintes 

a significativement augmenté. Avant la formation, la moyenne liée au manque de temps était 

de 4,6 (30,31) et elle a augmenté à 5,7 à long terme (p<0,05). Quant au manque de 

disponibilité intellectuelle, la moyenne était stable à 3,9 avant la formation et à court terme 

(30,31), puis a progressé à 5 à long terme (p=0,02 et p=0,01).   

 

Enfin, on observe une diminution générale de la confiance des participants entre le court et 

le long terme, particulièrement plus marquée chez les jeunes médecins, anciennement 

étudiants de troisième cycle au moment de la formation. Ces derniers se sentent 

significativement moins à l’aise pour discuter des étapes du processus d’accompagnement 

des victimes (moyenne de 6,4 à court terme contre 5,3 à long terme, p=0,02), pour repérer 

une situation nécessitant une mise à l’abri urgente (moyenne de 6,4 à court terme contre 5,1 

à long terme, p=0,01), ou encore connaître les interlocuteurs vers lesquels orienter les 

victimes de violences (moyenne de 7,4 à court terme contre 5,8 à long terme, p<0,002). Ces 

résultats, détaillés dans les tableaux des annexes V à VIII. 

 

Notre étude met donc en évidence une dualité des résultats : d’une part, une amélioration 

durable du repérage et de la prise en charge des femmes victimes de violences après une 

formation spécifique ; d’autre part, une diminution globale de la confiance des participants, 
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plus marquée encore chez les jeunes médecins. Cette perte de confiance pourrait s’expliquer 

par un manque de réactualisation des connaissances, une moindre pratique quotidienne ou, 

pour les étudiants, une application limitée des compétences acquises sur le terrain, en raison 

de leur faible expérience pratique. Contrairement aux praticiens en exercice, qui ont un cadre 

professionnel plus structuré pour appliquer ces compétences, les jeunes médecins 

anciennement étudiants peuvent avoir eu moins d’occasions de les appliquer. Ces résultats 

suggèrent donc qu’il serait pertinent d’envisager des formations de rappels pour consolider 

et maintenir les compétences acquises.    

 
2) Comparaison des principaux résultats avec les données de la littérature 

 
a) Impact de la formation sur le dépistage systématique des violences : états des lieux 

et perspectives 
 

Dans son travail de thèse de 2024, WISSLER A. s’intéresse à l’évolution des pratiques de ces 

mêmes jeunes médecins, alors étudiants de troisième cycle. Elle rapporte qu’ils se sentent 

davantage sensibilisés au sujet des violences conjugales suite à la formation et qu’ils réalisent 

désormais ce dépistage de manière plus régulière (38). 

GIGOUT A., dans son travail qualitatif portant sur l’impact de la formation auprès de 13 

professionnels de santé également inclus dans notre étude, rapporte que ces derniers 

gardent un souvenir net de la formation dispensée en 2017 par SOS femmes solidaires 67 et 

le syndicat AGJIR (37). Cette formation, qui a permis une meilleure compréhension de la 

réalité des violences conjugales, a aidé les praticiens à prendre conscience de l’importance 

du dépistage systématique et à l’appliquer lors des consultations avec de nouvelles patientes. 
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La formation a renforcé leur sentiment de légitimité à prendre en charge les patientes 

victimes (37,38). 

Ces résultats sont également corroborés par le travail de GACHEN-GOY C. en 2022, qui conclut 

que les formations spécifiques renforcent les compétences des futurs médecins dans 

l’identification et la prise en charges des femmes victimes de violences conjugales (39). 

De plus, une revue systématique, publiée en juillet 2014, a également démontré que 

l’efficacité des formations interactives, y compris en ligne, associées à des interventions de 

soutien, améliorent significativement les connaissances et compétences des médecins en 

matière de dépistage (40).  

 

Par ailleurs, ces études citées précédemment décrivent plus précisément que la capacité des 

médecins à dépister les violences conjugales dépend davantage de la présence de signaux 

d’appel spécifiques- tels que des signes cliniques évidents ou des circonstances particulières- 

que d’un dépistage systématique (38,39). Cela soulève la question de l’efficacité du dépistage 

systématique en tant que compétence clé des professionnels de santé. Il est possible que ce 

dépistage ne soit adopté principalement que par les professionnels les plus expérimentés, 

ceux qui se sentent à l’aise avec le sujet, restreignant ainsi sa pratique à une minorité de 

médecins. Il serait pertinent d’explorer si un dépistage plus ciblé, adapté aux contextes 

spécifiques et aux signes cliniques observés, pourrait, dans un second temps, favoriser une 

adoption plus large du dépistage, et ainsi renforcer son impact.  
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Si la formation est un levier essentiel pour améliorer le repérage des violences conjugales, 

son insuffisance demeure un obstacle majeur. Plusieurs études ont mis en évidence ce déficit 

(37-39).  

GIGOUT A. souligne que la motivation principale à l’inscription à la formation était le 

sentiment de pas avoir été, ou d’avoir été insuffisamment, formé sur les le sujet (37). Cette 

lacune a engendré un sentiment d’impuissance et d’incapacité à réagir en cas de révélation 

de violences (37,38).   

Selon l’article 11 du code de la santé publique, « tout médecin entretient et perfectionne ses 

connaissances dans le respect de son obligation de développement professionnel continu » 

(41). La formation médicale continue (FMC) est une obligation déontologique pour les 

médecins afin de maintenir leurs connaissances à jour et garantir qualité et sécurité des soins 

(42). Cette formation peut prendre différentes formes : cours en présentiel ou à distance, 

congrès médicaux, groupes de pairs ou abonnement à des revues spécialisées.  

Dans l’étude de JANEIRO O. sur le dépistage systématique en médecine générale, l’obstacle 

principal au dépistage déclaré, était le manque de formation pour la prise en charge adaptée 

des patientes (29). 

Dans l’étude de BARENTON V., 91% des étudiants de médecine générale déclaraient n’avoir 

jamais assisté à une formation sur le thème des violences conjugales (31), tout comme 83% 

des praticiens de premier recours interrogés par MOREAU M. (30). 

LUZINE A. rapporte dans son travail que 53,7% des médecins interrogés n’avaient jamais 

bénéficié de formation sur les violences conjugales. Seulement 31,2% des personnes 

interrogées avaient pu participer à une formation pendant leur cursus universitaire (11% lors 

de l’externat, 20,2% lors de l’internat) (43).  
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Sur les 84 médecins, interrogés par BURES J., 46% avaient bénéficié d’une formation sur les 

violences conjugales au cours de leur cursus étudiant et 25% avaient pu profiter de la 

formation continue médicale (FMC) (44).  

Dans notre travail, seuls 22% (n=9) de la population étudiée a participé à une nouvelle 

formation depuis leur formation initiale de 2017-2018. Les professionnels de santé de 

premier recours sont plus nombreux (35%) à déclarer avoir suivi de nouvelles formations 

après leur formation initiale en 2017, contrairement aux jeunes médecins anciennement 

étudiants (6%). Ce constat confirme les résultats de ZINS R., où 31% des professionnels de 

santé déclaraient avoir suivi une nouvelle formation contre seulement 11% des jeunes 

médecins (32). Cette disparité pourrait s’expliquer en partie par les difficultés d’accès aux 

formations pour les remplaçants, qui représentent encore 72% des jeunes médecins de notre 

étude. Depuis l’automne 2021, l’Agence nationale du développement professionnel continu 

(ANDPC) a restreint le financement des formations pour ces praticiens (45). Un médecin 

remplaçant ne peut donc pas profiter de la prise en charge financière ni de la compensation 

de son temps de travail. Contraints de s’autofinancer ou de solliciter des invitations grâcieuses 

aux organismes de développement professionnel continu (DPC), ces médecins pourraient être 

moins enclins à se former. Afin de lutter contre cette différence d’accessibilité, certains 

organismes comme MG Form ou FMC Action, proposent d’accueillir un quota de remplaçants 

lors de leur formation avec un tarif réduit.  

Exclure les remplaçants du DPC pourrait empêcher le maintien de leurs connaissances et 

réduire la participation des médecins aux formations. Il serait intéressant d’instaurer une 

journée de formation obligatoire sur ce sujet pour tous les étudiants en médecine générale, 

notamment lors d’un stage en santé de la femme.  
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Au-delà de l’importance de la formation, plus celle-ci est précoce dans le parcours médical, 

plus son impact semble durable sur l’amélioration des pratiques. L’efficacité des formations 

précoces a été démontrée par une étude grecque comparant les connaissances des médecins 

généralistes et l’équivalent des étudiants (résidents) suite à un programme intensif de 

formations sur les violences faites aux femmes. Elle a prouvé une nette amélioration des 

connaissances notamment pour le dépistage et la prise en charge des violences (46).  

Dans son travail de thèse, WISSLER A. rapporte que la totalité des jeunes médecins interrogés 

souhaitaient être sensibilisé plus tôt dans leur parcours étudiant (dès l’externat) afin de 

maintenir cette problématique parmi les priorités de leur pratique (38). Une intégration plus 

précoce de ces enseignements pourrait favoriser un automatise de dépistage.  

Dans cette optique de sensibilisation précoce, le programme du deuxième cycle des études 

de médecine a été modifié pour intégrer des enseignements sur les violences faites aux 

femmes sont dispensés. En 2022, l’item des violences conjugales est entré au programme des 

épreuves dématérialisées nationales (EDN). Il fait alors l’objet d’un chapitre au sein de l’item 

11 : Violences et santé (23). Une étude explorant les attentes des étudiants (externes et 

internes) et des médecins concernant leur formation sur ce sujet permettrait d’orienter les 

futurs programmes pédagogiques.   

 

b) De la formation à l’accompagnement : progrès réalisés et freins persistants  
 

Au-delà du dépistage, les formations ont contribué à améliorer les compétences des 

participants concernant la prise en charge et l’accompagnement des victimes.  
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La formation a conduit à une réduction des barrières liées à la connaissance du réseau de 

prise en charge. Dans sa thèse, BURES J. rapportait que 67 % des médecins interrogés 

estimaient ne pas disposer d’un réseau local pour la prise en charge des femmes victimes de 

violences conjugales. De plus, un grand nombre d’entre eux se disaient intéressés par la 

transmission d’une plaquette informative pour mieux orienter leurs patientes (44).  

Il a aussi été démontré, notamment dans le travail de thèse du JACQUOT J., que le travail 

pluridisciplinaire est essentiel pour aiguiller les médecins, briser leur sentiment d'isolement 

et répondre à leurs difficultés, comme le manque de temps (28). 32% des participants de 

notre étude déclarent utiliser, dans leur pratique quotidienne, la fiche synthèse rédigée en 

collaboration avec SCHMITT Y., recensant les structures dédiées aux femmes victimes de 

violences conjugales dans le Bas-Rhin (28).  

D’autres outils, en France, ont également été développés pour mettre à disposition des 

ressources contribuant à rendre les médecins plus confiants et efficaces dans leur rôle 

d’accompagnement. Le centre Hubertine Auclert, en Ile-de-France, lutte contre les inégalités 

entre femmes et hommes ainsi que les discriminations fondées sur le sexe et le genre. Il a 

conçu une cartographie destinée à aider les professionnels à orienter les femmes victimes de 

violences dans la région (48). Plus de 400 dispositifs spécialisés sont répertoriés.  

La revue de littérature de novembre 2016, réalisée par DAUTREVAUX M., souligne les 

principales difficultés rencontrées par les médecins dans la pratique du dépistage des 

violences conjugales dont le sentiment d’isolement (20). A l’issu de ce travail, DAUTREVAUX 

M. a élaboré un outil d’aide au dépistage et à la prise en charge des violences conjugales sous 
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forme d’une fiche réflexe recensant les principaux interlocuteurs de la région de la Meuse 

(20).   

Ces travaux soulignent l’importance de fournir aux médecins des outils et des ressources 

claires pour améliorer leur rôle dans l’accompagnement.  

 

Un autre aspect essentiel de la prise en charge des victimes concerne l’accompagnement 

administratif, en particulier lors de démarches judiciaires. Notre étude confirme que les 

formations ont eu un impact positif sur les compétences des médecins dans ce domaine, leur 

permettant de mieux répondre aux exigences médico-légales.  

Dans sa thèse, portant sur la formation des médecins généralistes du Pays de la Loire, POYET-

POULLET A. mettait en évidence une mauvaise maîtrise des certificats médicaux (19).   

Pourtant, lorsqu’une patiente entame des démarches judiciaires, il revient au professionnel 

de santé de savoir établir un certificat médical qui pourra servir de base à l’autorité judiciaire.  

Ces compétences sont cruciales pour accompagner au mieux les patientes, ce qui va bien au-

delà du simple repérage des violences. Pour faciliter leur rédaction, des modèles de certificats 

médicaux, notamment « coups et blessures », sont désormais disponibles sur le site du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) ou de la MIPROF (48,49).  

 

Malgré les progrès réalisés, certains obstacles persistent, notamment ceux liés au manque de 

temps et de disponibilité mentale, qui demeurent des freins importants. Ces résultats 

peuvent être expliqués par plusieurs facteurs démographiques ainsi que par l’accroissement 

de l’activité. La répartition des médecins généralistes a évolué ces dernières années. Au 

premier janvier 2023, la France comptait 83.858 médecins généralistes en activité, soit une 
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baisse de 10,4% depuis 2010 avec 27% des médecins généralistes ayant plus de 60 ans (50). 

A l’échelle locale, en Alsace entre 2010 et 2022, la diminution du nombre de généralistes a 

été de 5,3% dans le Bas-Rhin et de 16,4% dans le Haut-Rhin (50). Parallèlement, le 

vieillissement de la population et l’augmentation des pathologies chroniques ont conduit à 

une hausse des besoins en soins, ce qui a accru la charge de travail des médecins (51).  

Ce constat souligne l’importance d’adapter les outils et les recommandations pour faciliter 

leur intégration dans la pratique courante. Par exemple, des protocoles simplifiés ou des 

outils numériques pourraient aider à réduire ces contraintes permettant ainsi une prise en 

charge plus systématique et aisée des victimes de violences conjugales. Des sites internet, 

comme www.declicviolences.fr conçu par le DMG de Clermont-Ferrand (14) ou www.stop-

violencesfemmes.gouv.fr développés par la MIPROF (52) sont des exemples d’outils pratiques 

accessibles à tous les praticiens.  

 

Notre étude ne recense cependant pas l’ensemble des freins au dépistage systématique. 

D’autres difficultés, non abordées dans notre travail, ont été identifiées dans la littérature. 

Par exemple, WISSLER A. identifie des obstacles spécifiques rencontrés par les jeunes 

médecins, souvent encore remplaçants. Ces derniers évoquent notamment une difficulté 

identitaire liée à leur rôle de remplaçant, se sentant moins légitimes pour poser certaines 

questions ou prendre des initiatives (38). Ils soulignent aussi leur appréhension face aux 

émotions suscitées par la révélation de violences conjugales (38). GIGOUT A. rapporte 

également les défis émotionnels auxquels sont confrontés les professionnels de santé, 

notamment dans la gestion des émotions négatives liées aux violences (37).  

http://www.declicviolences.fr/
http://www.stop-violencesfemmes.gouv.fr/
http://www.stop-violencesfemmes.gouv.fr/
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Enfin, l’étude de JANEIRO O. révèle que 81,8% des médecins interrogés se sont sentis mal à 

l’aise lorsqu’ils ont dû pratiquer un dépistage systématique, en particulier avec des patientes 

qu’ils connaissaient déjà (29). Ils redoutaient que la connaissance préalable de la patiente 

crée une gêne et nuise à la relation thérapeutique. Une difficulté similaire est soulevée dans 

le travail de GIGOUT A. (37), qui met en évidence l’ambivalence des soignants face à cette 

situation. D’une part, ils insistent sur l’importance d’établir une relation de confiance au fil du 

temps pour que les patientes se sentent à l’aise pour se confier, mais d’autre part, ils 

craignent que poser des questions n’entame cette confiance.  

Des futures études pourraient explorer les stratégies mises en place par les médecins pour se 

protéger et surmonter les obstacles émotionnels, identitaires liés au dépistage des violences 

conjugales. Il serait également pertinent d’examiner plus en profondeur l’ambivalence des 

médecins face à ces situations, afin de mieux comprendre comment cette tension entre leur 

désir de préserver la relation de confiance et la nécessité de poser des questions délicates 

affecte leur pratique.    

 

En conclusion, notre travail confirme que la formation joue un rôle clé dans l’amélioration 

durable du dépistage des violences conjugales. Toutefois, pour renforcer son impact, il est 

crucial d’aller au-delà de la seule transmission des connaissances. Comme le souligne l’étude 

comportementale menée par la HAS, en octobre 2022, auprès de 875 femmes, malgré les 

recommandations officielles de l’HAS de 2019 en faveur du dépistage systématique, sa 

pratique reste très insuffisante (8,53).  Seulement 14% des 875 patientes ont été interrogées 

sur leur relation avec leur partenaire, et seules 3% directement sur d’éventuelles violences 

conjugales (53). Ces résultats, malgré les efforts de formation et de sensibilisation, révèlent 
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l’importance d’envisager des stratégies complémentaires. L’élaboration et la mise à 

disposition d’outils flexibles et adaptés à la réalité des médecins, associés à un soutien 

pluridisciplinaire de proximité apparaissent comme des leviers essentiels. Enfin, un 

accompagnement post-formation apparaît indispensable pour aider les médecins à 

surmonter les freins psychosociaux qui persistent et entravent encore le dépistage. Ces 

perspectives ouvrent la voie à une réflexion plus large sur les approches globales permettant 

d’améliorer durablement la prise en charge des patientes victimes de violences.   

 

c) Outils de dépistage des violences conjugales : utilisation et obstacles rencontrés 
 

74% (n=26) des praticiens de premiers recours interrogés par ZINS R. déclaraient disposer 

d’affiches ou de brochures sur le thème des violences conjugales. Seulement 8% des étudiants 

interrogés (n=3) avaient déclaré en posséder (32). 

Dans notre étude, on constate une baisse significative de la mise à disposition d’affiches ou 

de brochures, car seulement 61% des praticiens (n=14, p=0,02) déclarent en posséder. La 

différence de mise à disposition par les jeunes médecins, anciennement étudiants, n’est 

statistiquement pas significative (p=0,57). Globalement, 49% (n=21) de la totalité des 

participants déclarent mettre à disposition des affiches ou brochures sur ce thème.  Cette 

démarche est pourtant importante, car elle contribue à créer un environnement propice aux 

confidences. En effet, la présence visible de ces supports met en avant la sensibilisation du 

médecin, permettant ainsi de rassurer les victimes et de les encourager à se confier. Cet 

environnement favorable est une aide à identifier des situations de violence (52). Dans son 

travail de thèse, BURES J. rapportait que des affiches informatives sur le thème des violences 
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conjugales étaient présentes dans 17% des cabinets des 84 médecins interrogés et des 

brochures en libre-service dans 15% des cabinets (44).  

 

En 2019, dans le cadre d’une campagne de sensibilisation des adolescents aux violences 

conjugales, le Violentomètre a été diffusé dans les lycées de la région Ile-de-France. Cette 

diffusion avait pour but d’encourager garçons et filles à rejeter la banalisation des violences 

en évaluant la toxicité possible de leur relation amoureuse (45). La prévention de la violence 

à l’égard des femmes repose donc aussi sur la sensibilisation de la population générale.  Lors 

du travail de ZINS R., 91% (n=32) des professionnels de santé et 58 % (n=22) des étudiants 

déclaraient être prêts à mettre cet outil à disposition des patientes (32). En pratique, cet outil 

n’est pas encore utilisé de manière systématique, seulement 29% (n=12) des participants de 

notre étude l’utilisent réellement, 47% des professionnels de premiers recours, et 6% des 

jeunes médecins anciennement étudiants.  

Dans le travail de thèse de DENAUX R. sur l’intérêt de l’utilisation du violentomètre en tant 

qu’outil de dépistage systématique des violences conjugales, 76% des médecins interrogés ne 

connaissaient aucun outil de sensibilisation aux violences conjugales (55). Parmi ceux qui en 

connaissaient, le violentomètre était le plus reconnu. Aucun médecin interrogé n’a jugé cet 

outil comme inutile mais l’étude souligne que son utilisation reste limitée, principalement du 

fait du manque de temps en consultation, de la crainte de nuire à la relation thérapeutique 

ou d’autres obstacles plus larges (inégalités des sexes, outil limité au jeune public, situations 

présentées non exhaustives…) (55). 
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La commission impact des recommandations (CIR) de la HAS a mené de nombreux travaux 

auprès des médecins généralistes pour mieux comprendre leurs perceptions et identifier les 

obstacles à l’application des recommandations de la HAS sur le repérage systématique des 

violences conjugales. L’une des études a permis de dresser un état des lieux des pratiques des 

médecins et de proposer des solutions pour améliorer l’adhésion aux recommandations (56). 

Une des solutions retenues a été de résumer ces recommandations HAS sous forme de fiches 

synthétiques, plus simples et adaptées à la pratique quotidienne des médecins (8,10). Ces 

fiches outils ont été bien accueillies, car 66% des participants à l’étude ont déclaré les avoir 

lues. Cependant, malgré cette simplification, des obstacles persistent, comme le manque de 

temps, la difficulté à aborder le sujet, ou la préférence pour un repérage ciblé plutôt que 

systématique (56). 

Dans notre étude, ces fiches sont peu utilisées, 65% (n=15) des professionnels de premier 

recours et 67% (n=12) des jeunes médecins déclarent ne pas recourir à cet outil. Comme l’a 

suggéré ZINS R. (32), il serait souhaitable de diffuser plus largement ces recommandations 

afin de sensibiliser le plus de professionnels de santé possible.   

Le travail de thèse de HUART-FOURQUET L., réalisé dans le Nord-Pas-De-Calais, a révélé que 

bien que les médecins généralistes connaissent les recommandations de la HAS, ils les 

utilisent effectivement peu (57). Les obstacles mentionnés sont similaires à ceux cités plus 

haut, notamment le manque de temps, le manque de formation spécifique ou encore la peur 

de nuire à la relation thérapeutique. Les médecins souhaiteraient des formations ciblées et 

des protocoles clairs afin de renforcer leur sensibilisation à la prise en charge de leurs 

patientes (57). 
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Ainsi, pour obtenir un dépistage systématique, il est nécessaire de continuer à sensibiliser et 

à normaliser les pratiques des médecins généralistes.  

 

Actuellement, le questionnaire WAST est le seul questionnaire validé en français pour le 

dépistage des violences conjugales. Sa version abrégée, WAST-Short form, a une bonne 

sensibilité (78,7%) et une excellente spécificité (100%) (58). Dans son travail de thèse 

consacré au dépistage systématique des violences conjugales à l’aide du questionnaire WAST, 

JANEIRO O. démontre l’efficacité de cet outil. En effet, l’incidence de dépistage de violence 

conjugale, sur une période de cinq jours, a augmenté à 5,32%, contre 0,84% habituellement 

en l’absence de dépistage systématique. De plus, 91% des médecins se sentaient à l’aise dans 

son usage (29). Ce travail atteste donc de sa simplicité d’utilisation et de sa performance pour 

le dépistage des violences conjugales. 35% des professionnels de santé (n=8) et 6% (n=2) des 

jeunes médecins anciennement étudiants, interrogés dans notre étude, déclarent l’utiliser et 

ce de manière ciblée uniquement. Plusieurs praticiens, n’utilisant pas cet outil, ont exprimé 

une préférence pour une approche plus directe sans passer par un questionnaire standardisé. 

Cela souligne l’importance d’offrir une certaine flexibilité dans les choix des outils afin de 

permettre aux praticiens de s’adapter à leurs préférences, permettant ainsi une meilleure 

adhérence aux méthodes de dépistage.  

 

Dans le cadre de notre travail, j’ai proposé aux participants des envois réguliers de courriels 

afin de renforcer leur sensibilité au sujet des violences conjugales. Selon les résultats, 100% 

des professionnels de premier recours déclarent être disposés à les lire dont 48% (n=11) de 

manière systématique, et 89% des médecins anciennement étudiants dont 50% (n=9) 
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systématiquement. Il serait intéressant d’évaluer, à distance, si ces envois contribuent à 

intensifier la sensibilisation et à améliorer le dépistage des femmes victimes de violences. Une 

analyse plus approfondie pourrait également explorer les attentes et besoins des médecins 

pour adapter le contenu de ces envois et maximiser leur efficacité.   

 

Notre travail confirme donc que la formation joue un rôle clé dans l’amélioration durable du 

dépistage des violences conjugales. Toutefois, pour renforcer son impact, il est crucial d’aller 

au-delà de la seule transmission des connaissances. Comme le souligne l’étude 

comportementale menée par la HAS, en octobre 2022, auprès de 875 femmes, malgré les 

recommandations officielles de l’HAS de 2019 en faveur du dépistage systématique, sa 

pratique reste très insuffisante (8,53).  Seulement 14% des patientes ont été interrogées sur 

leur relation avec leur partenaire, et seules 3% directement sur d’éventuelles violences 

conjugales (53). Ces résultats, malgré les efforts de formation et de sensibilisation, révèlent 

l’importance d’envisager des stratégies complémentaires.  L’élaboration et la mise à 

disposition d’outils flexibles et adaptés à la réalité des médecins, associés à un soutien 

pluridisciplinaire de proximité apparaissent comme des leviers essentiels. Enfin, un 

accompagnement post-formation apparaît indispensable pour aider les médecins à 

surmonter les freins psychosociaux qui persistent et entravent encore le dépistage. Ces 

perspectives ouvrent la voie à une réflexion plus large sur les approches globales permettant 

d’améliorer durablement la prise en charge des patientes victimes de violences.   
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CONCLUSION 
 

 

Les violences conjugales sont une problématique actuelle de santé publique, tant d’un point 

de vue éthique, juridique et qu’économique. La prévalence de ces violences souligne le rôle 

primordial des professionnels de santé, en particulier dans le repérage des femmes victimes.  

 

Cette étude avant/après met en évidence l’impact positif et durable des formations sur la 

pratique du dépistage systématique des violences faites aux femmes passant de 5% avant 

formation à 49% à long terme (p<0,0002). Au-delà du simple repérage, les formations 

contribuent à une amélioration pérenne des pratiques globales, dont l’accompagnement des 

victimes, l’organisation d’une consultation ou encore la gestion des formalités médico-

légales. Cependant, l’étude souligne également l’efficacité limitée d’une formation unique sur 

le long terme. Il est essentiel d’introduire cette formation dès le début de l’internat et de la 

compléter régulièrement par des formations continues afin de maintenir et actualiser les 

connaissances nécessaires à une prise en charge appropriée. 

 

L’utilisation d’outils d’aide au dépistage des violences conjugales permet également de 

renforcer le repérage des femmes victimes. Tous les outils présentés, lors de notre étude, ont 

prouvé leur efficacité et semblent globalement appréciés des praticiens, mais leur utilisation 

reste encore très limitée dans la pratique. Cela souligne l’importance de renforcer leur 

diffusion et leur accessibilité, tout en s’adaptant à la réalité quotidienne et aux contraintes 

des professionnels de santé.  
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Face à ces enjeux, il apparaît indispensable que d’autres actions soient menées parallèlement 

dans notre société afin de sensibiliser le plus de monde possible. Cela pourrait passer par le 

renforcement de campagnes informatives, par l’intégration de la thématique des violences 

dans les programmes éducatifs ou encore par faciliter l’accès à des ressources de soutien.  

 

En conclusion, malgré les efforts de formation et de sensibilisation, il est évident qu’il est 

nécessaire d’envisager des stratégies complémentaires pour améliorer la prise en charge des 

femmes victimes de violences. L’élaboration et la mise à disposition d’outils flexibles et 

adaptés à la pratique, associés à un soutien pluridisciplinaire de proximité apparaissent 

comme des leviers essentiels. Enfin, un accompagnement post-formation apparaît 

indispensable pour aider les médecins à surmonter les freins psychosociaux persistants qui 

entravent encore le dépistage. Ces perspectives ouvrent la voie à une réflexion plus large sur 

des approches globales, visant à améliorer durablement la prise en charge des patientes 

victimes de violences.   

 



 
 
 

 
  

 
 

101 
 

ANNEXES 
 
 

 
I. Note d’information : Mail adressé aux professionnels de santé de premiers 

recours 
 

 
Strasbourg,	le						01/08/2024							

	
Madame,	Monsieur,	Docteure,	Docteur,	
	

Je	 suis	médecin	 généraliste	 remplaçante	 et	 j’effectue	 actuellement	ma	 thèse	 sur	 les	 violences	
conjugales,	sous	la	direction	de	Dr	SCHMITT	Yannick	et	Dr	BALLAND	Marie-Hélène,	tous	deux	
médecins	généralistes	installés	respectivement	à	Lingolsheim	et	Turckheim.		
	
En	2017,	vous	avez	participé	à	une	formation	proposée	par	SOS	Femmes	Solidaires	67,	intitulée	
«	Repérer	et	orienter	une	femme	victime	de	violences	dans	le	cadre	d’une	consultation	».	
S’en	est	suivi	plusieurs	travaux	de	thèse	ayant	pour	but	d’évaluer	l’impact	de	cette	formation	sur	
vos	pratiques	professionnelles	à	court	et	moyen	terme.		
	
Je	me	permets	 de	 revenir	 vers	 vous,	 plus	 de	 cinq	 ans	 après	 la	 formation	dans	une	démarche	
d’étudier	l’évolution	de	vos	pratiques	sur	le	repérage	et	prise	en	charge	des	femmes	victimes	de	
violences,	à	long	terme	cette	fois-ci.	Cette	étude	permettra	ainsi	d’évaluer	l’impact	des	formations	
sur	le	dépistage,	en	médecine	générale,	des	femmes	victimes	de	violences	au	sein	du	couple.		
	
Le	processus	sera	similaire	à	celui	utilisé	par	Rosalie	ZINS,	en	2021.		
Le	questionnaire,	que	vous	connaissez,	ne	vous	prendra	que	5	à	10	minutes	de	votre	temps.	Il	
n’aura	pas	été	modifié	pour	garantir	une	étude	statistique	comparative	pertinente.		
Ci-joint	l’adresse	du	questionnaire	:	…	
	
Votre	participation	à	ce	programme	sera	totalement	anonyme.	Une	fois	le	questionnaire	complété	
et	envoyé,	il	ne	vous	sera	plus	possible	d’exercer	quelconque	droit	de	rétractation.		
Mon	projet	de	recherche	a	reçu	le	numéro	d’agrément	du	CER	de	l’UNISTRA	suivant CER#2024-
41.	
	
Si	 vous	 être	 d’accord	 de	 participer	 à	 cette	 recherche,	 merci	 de	 remplir	 le	 formulaire	 de	
consentement	ci-joint.	Vous	aurez,	bien-sûr,	 la	possibilité	de	vous	retirer	à	 tout	moment,	sans	
avoir	à	donner	de	justification.		
	
En	 cas	 de	 problème	 ou	 de	 souhait	 d’échanger	 sur	 ce	 projet,	 n’hésitez	 pas	 à	 me	 contacter	
directement	par	mail,	à	l’adresse	:	mathilde.robin@etu.unistra.fr			
	
Je	vous	remercie	d’avance	pour	votre	précieuse	aide.	
ROBIN	Mathilde	
	
	
	

mailto:mathilde.robin@etu.unistra.fr
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II. Questionnaire adressé aux professionnels de santé de premier recours 
 
 

(1) Mieux	vous	connaître.		
1) Consentement/participation	à	l’étude	

	
Formulaire	de	consentement	du	traitement	des	données	:		
Il	m’a	été	proposé	de	participer	à	une	étude	sur	le	dépistage	en	médecine	générale	des	
violences	conjugales.		
L’investigatrice	ROBIN	Mathilde	(contact : mathilde.robin@etu.unistra.fr) m’a	précisé	que	
je	suis	libre	d’accepter	ou	de	refuser.	
	
Afin	d’éclairer	ma	décision,	j’ai	reçu	et	compris	les	informations	suivantes	:	
1)Une	fois	les	données	recueillies,	le	retrait	des	données	n’est	plus	possible	du	fait	de	
l’anonymisation	totale.	Je	peux	néanmoins	dès	le	début,	refuser	de	participer	à	cette	
étude.		
2)	Je	pourrai	prendre	connaissance	des	résultats	de	l’étude	dans	sa	globalité	lorsqu’elle	
sera	achevée.	
3)	Les	données	recueillies	demeureront	strictement	confidentielles	et	anonymes.	
	
Compte-tenu	des	informations	qui	m’ont	été	transmises	:	
J’accepte	librement	et	volontairement	de	participer	à	la	recherche	suscitée	:	

o Oui	
o Non	(Fin	du	traitement	des	données	et	sortie	de	l’étude)																																																													

	
2) Vous	êtes	:		

o Un	homme	
o Une	femme	

3) Votre	âge	:	
4) Votre	profession		

o Médecin	généraliste	
o Gynécologue	
o Sage-femme	
o Autre	:	

5) Votre	activité	principale	:	
o Installé(e)	en	libéral	
o Remplaçant(e)		
o Salarié	(e)	

6) Vous	exercez	majoritairement	en	milieu	:		
o Urbain	
o Semi-rural	
o Rural	

7) Vous	exercez	votre	activité	depuis	:	
o 2023		
o 2022	
o ….	
o Avant	1975	

8) Depuis	votre	participation	à	la	formation	proposée	par	SOS	Femmes	Solidarité	67,	
intitulée	«	Repérer	et	orienter	une	femme	victime	de	violences	dans	le	cadre	d’une	
consultation	»,	avez-vous	assisté	à	d’autres	formations	sur	le	thème	des	violences	
conjugales	?		

mailto:mathilde.robin@etu.unistra.fr
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o Oui	
o Non	->	Passer	à	la	question	10	

9) Si	oui,	la/lesquelle(s)	?	……..	
	
	

	
(2) Repérage	des	violences	au	sein	du	couple	
10) Lors	d’une	consultation	avec	une	nouvelle	patiente,	abordez-vous	systématiquement	la	

question	des	violences	faites	aux	femmes	?	
o Oui	->Passez	à	la	question	12	
o Non	

11) Si	non,	dans	quelle(s)	situations(s)	abordez-vous	la	question	des	violences	faites	aux	
femmes	?	Plusieurs	réponses	possibles	

o En	présence	de	signes	d’alerte	
o Si	connaissance	de	la	situation	du	couple	
o En	cas	de	grossesse	
o Autre	:	…………..	

12) Lorsque	vous	abordez	le	sujet,	vous	le	faites	
o Plutôt	directement	(en	parlant	de	violence,	par	exemple)	
o Plutôt	indirectement	(en	parlant	de	la	vie	de	couple,	par	exemple)	

13) Faites-vous	systématiquement	figurer	la	réponse	de	votre	patiente	à	la	question	des	
violences	dans	son	dossier	médical	?	

o Oui	
o Non	

	
Concernant	votre	expérience,	veuillez	noter	les	items	suivants	selon	un	échelle	allant	de	1	(pas	du	tout)	à	
10		(totalement)en	fonction	de	votre	degré	d’adhésion.	
	

14) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	aborder	le	sujet	des	violences	conjugales	en	consultation	:	

	
	

15) Vous	organisez	votre	consultation	pour	pouvoir	aborder	ce	sujet	si	besoin	:	

	
16) Vous	vous	sentez	suffisamment	formé(e	)/informé(e	)	pour	aborder	ce	sujet	en	

consultation	:	
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(3) Les	freins	empêchant	d’aborder	le	sujet		
	

17) Oubli	:	

	
18) Méconnaissance	du	sujet	:	

	
19) Faible	prévalence	dans	la	patiente	:	

	
20) Sujet	inadapté	au	motif	de	consultation	:	

	
21) Manque	de	temps	:	

	
22) Manque	de	disponibilité	intellectuelle	:	

	
23) Sentiment	d’échec	et	d’impuissance	devant	l’ambivalence	des	femmes	:	
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24) Expériences	antérieures	négatives	:	

	
25) Manque	de	formation	et	d’outils	:	

	
26) Méconnaissance	du	réseau	de	prise	en	charge	:	

	
27) Votre	sentiment	d’être	trop	intrusif	:	

	
28) Peur	de	conséquences	juridiques	à	votre	égard	:	

	
29) Suivi	en	parallèle	du	conjoint	violent	:	

	
(4) Outils	d’aide	au	dépistage	

	
30) Dans	votre	salle	d’attente,	y-a-t-il	des	affiches	sur	le	thème	des	violences	conjugales	ou	

des	brochures	à	disposition	des	patient(e)s	?	
o Oui	
o Non		
o Non	concerné	
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Pour	rappel,	le	violentomètre,	présenté	sous	forme	de	règle,	est	un	outil	simple	permettant	aux	patientes	
d’évaluer	la	toxicité	de	leur	relation	amoureuse.			
	

	
31) Dans	votre	salle	d’attente	ou	bureau,	mettez-vous	à	disposition	des	patientes	le	

violentomètre	?	
o Oui	
o Non	->passez	à	la	question	33	
o Non	concerné	

	
32) Si	oui,	des	patientes	vous-ont-elles	déjà	parler	de	leur	relation	grâce	à	cet	outil	?		

o Oui		
o Non		

	
	

Les	recommandations,	de	Juin	2019	de	la	HAS,	sont	toujours	une	référence	pour	les	bonnes	
pratiques	du	repérage	des	femmes	victimes	de	violences	au	sein	du	couple.		

	
33) La	HAS	met	à	disposition	des	fiches	outils,	moins	longues	que	le	texte	précédent,	afin	

d’aider	au	repérage	des	victimes	et	mettre	en	œuvre	des	actions	pour	les	protéger,	les	
utilisez-vous	?	

o Oui,	fréquemment,	
o Oui,	rarement	
o Non	
o Autre	:	….	

34) Si	non,	pourquoi	?	….	
	

	
Pour	rappel,	le	questionnaire	WAST	(Woman	Abuse	Screening	Tool)	est	le	seul	outil	de	dépistage	des	
violences	conjugales,	validé	et	adapté	aux	soins	primaires,	en	version	francophone	(québécois).	
La	version	courte	du	WAST	consiste	à	poser	les	deux	premières	questions	à	la	patiente.	Si	elle	répond	
«	très	tendue	»	ou	«	beaucoup	de	difficulté	»,	le	professionnel	est	invité	à	poursuivre	ses	questions	et	
évaluer	la	situation	plus	précisément.		
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35) Dans	votre	pratique,	utilisez-vous	que	la	version	courte	de	ce	questionnaire	?	

o Oui,	de	manière	systématique	->	Passer	à	la	question	37	
o Oui,	de	manière	ciblée	->	Passer	à	la	question	37	
o Non	

36) Si	non,	pour	quelle(s)	raison(s)	n’utilisez-vous	pas	ce	questionnaire	?	……….	
	

37) L’envoi	régulier	de	mails	d’informations	pourraient	également	aider	à	sensibiliser	au	
sujet	des	violences	conjugales	et	ainsi	augmenter	le	dépistage	systématique.		Seriez-vous	
prêts	à	les	lire	?	
	
	

o Oui,	systématique	->	passer	à	la	question	39	
o Oui	mais	pas	régulièrement	->	Passer	à	la	question	39	
o Non	

38) Si	non,	pourquoi	?....	
	

39) Afin	de	faciliter	le	repérage	des	violences	au	sein	d’un	couple,	utilisez-vous	dans	votre	
pratique	quotidienne	d’autres	outils	d’aide	au	dépistage	?	
	

o Oui	
o Non		->	Passer	à	la	question	41	

40) Si	oui,	le(s)quel(s)	?	….	
	
	

(5) Accompagnement	de	la	victime	en	cas	de	révélation	
	

41) Vous	vous	sentez	mal	à	l’aise	pour	discuter	des	étapes	à	venir	dans	le	processus	
d’accompagnement	de	votre	patiente	:	
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42) Vous	avez	organisé	votre	pratique	pour	noter	systématiquement	dans	votre	dossier	les	
éléments	évoqués	par	votre	patiente	:	

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

urgente	:	

	
44) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	rédiger	un	certificat	médical	pour	coups	et	blessures	:	

	
45) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	apprécier	la	durée	d’incapacité	totale	de	travail	(ITT)	:	

	
46) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	évoquer	avec	votre	patiente	le	dépôt	de	plainte	:	

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

plainte	:	
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48) Vous	connaissez	les	interlocuteurs	à	qui	adresser	vos	patientes	victimes	de	violences	:	

	
	

Pour	rappel,	une	fiche	synthèse,	rédigée	par	le	Dr	JACQUOT,	en	collaboration	avec	le	Dr	SCHMITT,	recense	
les	structures	dédiées	aux	femmes	victimes	conjugales	dans	le	Bas-Rhin.	Elle	a	pour	but	d’aider	les	
professionnels	de	santé	à	repérer	et	orienter	au	mieux	les	patientes.		

	
	

49) Utilisez-vous	cette	fiche,	qui	vous	avez	été	communiqué	lors	du	travail	de	thèse	de	-
R.ZINS	?	

o Oui	
o Non	

	
50) Des	remarques	?	Des	commentaires	?	
Vous	pouvez	vous	exprimer	ici.	
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III. Note d’information : mail adressé aux étudiants de troisième cycle de 
médecine générale 

	
Strasbourg,	le						01/08/2024					

	
Madame,	Monsieur,	Docteure,	Docteur,	
	

Je	 suis	médecin	 généraliste	 remplaçante	 et	 j’effectue	 actuellement	ma	 thèse	 sur	 les	 violences	
conjugales,	sous	la	direction	de	Dr	SCHMITT	Yannick	et	Dr	BALLAND	Marie-Hélène,	tous	deux	
médecins	généralistes	installés	respectivement	à	Lingolsheim	et	Turckheim.		
	
	
En	 2017-2018,	 vous	 avez	 participé	 à	 une	 formation	 optionnelle	 proposée	 par	 le	 DMG	 de	
Strasbourg,	intitulée	«	FO23	Violence	conjugale/maltraitance».	
S’en	est	suivi	plusieurs	travaux	de	thèse	ayant	pour	but	d’évaluer	l’impact	de	cette	formation	sur	
vos	pratiques	professionnelles	à	court	et	moyen	terme.		
	
Je	me	permets	 de	 revenir	 vers	 vous,	 plus	 de	 cinq	 ans	 après	 la	 formation	dans	une	démarche	
d’étudier	l’évolution	de	vos	pratiques,	à	long	terme	cette	fois-ci,	sur	le	repérage	et	prise	en	charge	
des	femmes	victimes	de	violences.	Cette	étude	permettra	ainsi	d’évaluer	l’impact	des	formations	
sur	le	dépistage,	en	médecine	générale,	des	femmes	victimes	de	violences	au	sein	du	couple.	
	
Le	processus	sera	similaire	à	celui	utilisé	par	Rosalie	ZINS,	en	2021.		
Le	questionnaire,	que	vous	connaissez,	ne	vous	prendra	que	5	à	10	minutes	de	votre	temps.	IL	
n’aura	pas	été	modifié	pour	garantir	une	étude	statistique	comparative	pertinente.		
Ci-joint	l’adresse	du	questionnaire	:	…	
	
Votre	participation	à	ce	programme	sera	totalement	anonyme.	Une	fois	le	questionnaire	complété	
et	envoyé,	il	ne	vous	sera	plus	possible	d’exercer	quelconque	droit	de	rétractation.		
Mon	projet	de	recherche	a	reçu	le	numéro	d’agrément	du	CER	de	l’UNISTRA	suivant CER#2024-
41. 
	
Si	 vous	 être	 d’accord	 de	 participer	 à	 cette	 recherche,	 merci	 de	 remplir	 le	 formulaire	 de	
consentement	ci-joint.	Vous	aurez,	bien-sûr,	 la	possibilité	de	vous	retirer	à	 tout	moment,	sans	
avoir	à	donner	de	justification.		
 
En	 cas	 de	 problème	 ou	 de	 souhait	 d’échanger	 sur	 ce	 projet,	 n’hésitez	 pas	 à	 me	 contacter	
directement	par	mail,	à	l’adresse	:	mathilde.robin@etu.unistra.fr	
	
Je	vous	remercie	d’avance	pour	votre	précieuse	aide.	
ROBIN	Mathilde	
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IV. Questionnaire adressé aux étudiants de troisième cycle de médecine générale 
 

 
Mieux	vous	connaître.		
	

1) 	Consentement/participation	à	l’étude	
	
Formulaire	de	consentement	du	traitement	des	données	:		
Il	m’a	été	proposé	de	participer	à	une	étude	sur	le	dépistage	en	médecine	générale	des	
violences	conjugales.		
L’investigatrice	ROBIN	Mathilde	(contact : mathilde.robin@etu.unistra.fr) m’a	précisé	que	
je	suis	libre	d’accepter	ou	de	refuser.	
	
Afin	d’éclairer	ma	décision,	j’ai	reçu	et	compris	les	informations	suivantes	:	
1)Une	fois	les	données	recueillies,	le	retrait	des	données	n’est	plus	possible	du	fait	de	
l’anonymisation	totale.	Je	peux	néanmoins	dès	le	début,	refuser	de	participer	à	cette	
étude.		
2)	Je	pourrai	prendre	connaissance	des	résultats	de	l’étude	dans	sa	globalité	lorsqu’elle	
sera	achevée.	
3)	Les	données	recueillies	demeureront	strictement	confidentielles	et	anonymes.	
	
Compte-tenu	des	informations	qui	m’ont	été	transmises	:	
J’accepte	librement	et	volontairement	de	participer	à	la	recherche	suscitée	:	

o Oui	
o Non	(Fin	du	traitement	des	données	et	sortie	de	l’étude)																																																													

	
2) Vous	êtes	:		

o Un	homme	
o Une	femme	

3) Votre	âge	:	
4) Vous	avez	terminé	votre	en	internat	depuis	:	

o 2024	
o 2023	
o 2022	
o 2021	
o 2020	
o 2019	
o 2018	
o 2017	

5) Votre	profession	:	
o Médecin	généraliste	->	Passez	à	la	question	6	
o Autre	spécialité	médicale	
o Autre	profession	

6) Si	autre,	quelle	profession	ou	spécialité	exercez-vous	?...	
	

7) Votre	activité	principale	:	
	

o Installé(e)	en	libéral	
o Remplaçant(e)		
o Salarié	(e)	

mailto:mathilde.robin@etu.unistra.fr
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o Autre	
8) Vous	exercez	majoritairement	en	milieu	:		

o Urbain	
o Semi-rural	
o Rural	

9) Depuis	votre	participation	à	la	formation	optionnelle	FO23	«	Violences	
Conjugales/maltraitance	»,	proposée	par	le	DGM	de	Strasbourg,	avez-vous	assisté	à	
d’autres	formations	sur	le	thème	des	violences	conjugales.	?	

o Oui	
o Non	->	Passez	à	la	question	12	

10) Si	oui,	la/lesquelles	?	…..	
	

(1) Repérage	des	violences	au	sein	du	couple	
11) Lors	d’une	consultation	avec	une	nouvelle	patiente,	abordez-vous	systématiquement	la	

question	des	violences	faites	aux	femmes	?	
o Oui	->Passez	à	la	question	19	
o Non	

12) Si	non,	dans	quelle(s)	situations(s)	abordez-vous	la	question	des	violences	faites	aux	
femmes	?	Plusieurs	réponses	possibles	

o En	présence	de	signes	d’alerte	
o Si	connaissance	de	la	situation	du	couple	
o En	cas	de	grossesse	
o Autre	:	…………..	

13) Lorsque	vous	abordez	le	sujet,	vous	le	faites	
o Plutôt	directement	(en	parlant	de	violence,	par	exemple)	
o Plutôt	indirectement	(en	parlant	de	la	vie	de	couple,	par	exemple)	

14) Faites-vous	systématiquement	figurer	la	réponse	de	votre	patiente	à	la	question	des	
violences	dans	son	dossier	médical	?	

o Oui	
o Non	

	
Concernant	votre	expérience,	veuillez	noter	les	items	suivants	selon	un	échelle	allant	de	1	(pas	du	tout)	à	
10		(totalement)en	fonction	de	votre	degré	d’adhésion.	
	

15) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	aborder	le	sujet	des	violences	conjugales	en	consultation	:	

	
	

16) Vous	organisez	votre	consultation	pour	pouvoir	aborder	ce	sujet	si	besoin	:	

	
17) Vous	vous	sentez	suffisamment	formé(e	)/informé(e	)	pour	aborder	ce	sujet	en	

consultation	:	
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(2) Les	freins	empêchant	d’aborder	le	sujet		

	
18) Oubli	:	

	
19) Méconnaissance	du	sujet	:	

	
20) Faible	prévalence	dans	la	patiente	:	

	
21) Sujet	inadapté	au	motif	de	consultation	:	

	
22) Manque	de	temps	:	

	
23) Manque	de	disponibilité	intellectuelle	:	

	
24) Sentiment	d’échec	et	d’impuissance	devant	l’ambivalence	des	femmes	:	
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25) Expériences	antérieures	négatives	:	

	
26) Manque	de	formation	et	d’outils	:	

	
27) Méconnaissance	du	réseau	de	prise	en	charge	:	

	
28) Votre	sentiment	d’être	trop	intrusif	:	

	
29) Peur	de	conséquences	juridiques	à	votre	égard	:	

	
30) Suivi	en	parallèle	du	conjoint	violent	:	

	
(3) Outils	d’aide	au	dépistage	

31) Dans	votre	salle	d’attente,	y-a-t-il	des	affiches	sur	le	thème	des	violences	conjugales	ou	
des	brochures	à	disposition	des	patient(e)s	?	
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o Oui	
o Non		
o Non	concerné	

	
Pour	rappel,	le	violentomètre,	présenté	sous	forme	de	règle,	est	un	outil	simple	permettant	aux	patientes	
d’évaluer	la	toxicité	de	leur	relation	amoureuse.			
	

	
32) Dans	votre	salle	d’attente	ou	bureau,	mettez-vous	à	disposition	des	patientes	le	

violentomètre	?	
o Oui	
o Non	->passez	à	la	question	41	
o Non	concerné	

	
33) Si	oui,	des	patientes	vous-ont-elles	déjà	parler	de	leur	relation	grâce	à	cet	outil	?		

o Oui	
o Non	

	
Les	recommandations,	de	Juin	2019	de	la	HAS,	sont	toujours	une	référence	pour	les	bonnes	
pratiques	du	repérage	des	femmes	victimes	de	violences	au	sein	du	couple.		

	
34) La	HAS	met	à	disposition	des	fiches	outils,	moins	longues	que	le	texte	précédent,	afin	

d’aider	au	repérage	des	victimes	et	mettre	en	œuvre	des	actions	pour	les	protéger,	les	
utilisez-vous	?	

o Oui,	fréquemment,	->	Passer	à	la	question	42	
o Oui,	rarement	->	Passer	à	la	question	42	
o Non	
o Autre	:	….	

35) Si	non,	pourquoi	?	…..	
	

	
Pour	rappel,	le	questionnaire	WAST	(Woman	Abuse	Screening	Tool)	est	le	seul	outil	de	dépistage	des	
violences	conjugales,	validé	et	adapté	aux	soins	primaires,	en	version	francophone	(québécois).	
La	version	courte	du	WAST	consiste	à	poser	les	deux	premières	questions	à	la	patiente.	Si	elle	répond	
«	très	tendue	»	ou	«	beaucoup	de	difficulté	»,	le	professionnel	est	invité	à	poursuivre	ses	questions	et	
évaluer	la	situation	plus	précisément.		
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36) Dans	votre	pratique,	utilisez-vous	que	la	version	courte	de	ce	questionnaire	?	

o Oui,	de	manière	systématique	->	Passer	à	la	question	44	
o Oui,	de	manière	ciblée	->	Passer	à	la	question	44	
o Non	

37) Si	non,	pour	quelle(s)	raison(s)	n’utilisez-vous	pas	ce	questionnaire	?	……….	
	

38) L’envoi	régulier	de	mails	d’informations	pourraient	également	aide	à	sensibiliser	au	
sujet	des	violences	conjugales	et	ainsi	augmenter	le	dépistage	systématique.		Seriez-vous	
prêt	à	les	lire	?		
	
	

o Oui,	systématique	->	passer	à	la	question	46	
o Oui	mais	pas	régulièrement->	Passer	à	la	question	46	
o Non	

39) Si	non,	pourquoi	?....	
	

40) Afin	de	faciliter	le	repérage	des	violences	au	sein	d’un	couple,	utilisez-vous	dans	votre	
pratique	quotidienne	d’autres	outils	d’aide	au	dépistage	?	
	

o Oui	
o Non		->	Passer	à	la	question	48	

41) Si	oui,	le(s)quel(s)	?	….	
	

42) Accompagnement	de	la	victime	en	cas	de	révélation	
	

	
43) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	discuter	des	étapes	à	venir	dans	le	processus	

d’accompagnement	de	votre	patiente	:	
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44) Vous	avez	organisé	votre	pratique	pour	noter	systématiquement	dans	votre	dossier	les	

éléments	évoqués	par	votre	patiente	:	

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

urgente	:	

	
46) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	rédiger	un	certificat	médical	pour	coups	et	blessures	:	

	
47) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	apprécier	la	durée	d’incapacité	totale	de	travail	(ITT)	:	

	
48) Vous	vous	sentez	à	l’aise	pour	évoquer	avec	votre	patiente	le	dépôt	de	plainte	:	

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

plainte	:	
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50) Vous	connaissez	les	interlocuteurs	à	qui	adresser	vos	patientes	victimes	de	violences	:	

	
	

Une	fiche	synthèse,	rédigée	par	le	Dr	JACQUOT,	en	collaboration	avec	le	Dr	SCHMITT,	recense	les	
structures	dédiées	aux	femmes	victimes	conjugales	dans	le	Bas-Rhin.	Elle	a	pour	but	d’aider	les	
professionnels	de	santé	à	repérer	et	orienter	au	mieux	les	patientes.		

	
	

51) Utilisez-vous	cette	fiche,	qui	vous	avez	été	communiqué	lors	du	travail	de	thèse	de	-
R.ZINS	?	

o Oui	
o Non	

52) Vous	pouvez	vous	exprimer	ici.	
Des	remarques	?	Des	commentaires	?	
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Profesionnels de santé de premier recours Jeunes médecins, anciennement  étudiants Ensemble des particpants

✅ Augmentation dépistage systématique ✅ Augmentation dépistage systématique ✅ Augmentation dépistage systématique
✅ Questionnement direct ✅ Questionnement direct ✅ Questionnement direct
✅ Plus à l'aise pour aborder le sujet de violences ✅ Plus à l'aise pour aborder le sujet de violences ✅ Plus à l'aise pour aborder le sujet de violences
✅ Meilleure organisation des consultations pour 
aborder le sujet

✅ Meilleure organisation des consultations pour 
aborder le sujet

✅ Meilleure organisation des consultations pour 
aborder le sujet

✅ Impression d'être suffisamment formé pour aborder 
le sujet

✅ Impression d'être suffisamment formé pour 
aborder le sujet

✅ Impression d'être suffisamment formé pour aborder 
le sujet

✅ Questionnement direct ✅ Questionnement direct ✅ Augmentation dépistage systématique
✅ Questionnement direct

✅  Diminution méconnaissance du sujet ✅  Diminution méconnaissance du sujet ✅  Diminution méconnaissance du sujet
✅ Diminution perception erronée faible prévalence ✅ Diminution perception erronée faible prévalence ✅ Diminution perception erronée faible prévalence 
✅  Diminution du manque de formation et outils ✅  Diminution du manque de formation et outils ✅  Diminution du manque de formation et outils
✅  Diminution méconnaissance du réseau de prise en 
charge

✅  Diminution méconnaissance du réseau de prise en 
charge

✅  Diminution méconnaissance du réseau de prise en 
charge

✅ Diminution du sentiment d'intrusion ✅ Diminution du sentiment d'intrusion
❌ Augmentation du manque de disponibilité 
intellectuelle

✅ Moins d'appréhension à aborder le sujet si suivi du 
conjoint

❌ Augmentation du manque de disponibilité 
intellectuelle
❌Augmentation du manque de temps

❌ Augmentation du manque de disponibilité 
intellectuelle

✅ Diminution perception erronée faible prévalence ✅ Diminution perception erronée faible prévalence 

✅  Dimunition de la peur de conséquences juridiques 
❌ Augmentation du manque de disponibilité 
intellectuelle

✅  Plus à l'aise pour : ✅  Plus à l'aise pour : ✅  Plus à l'aise pour : 
*discuter des étapes à venir *discuter des étapes à venir *discuter des étapes à venir
*organiser les consultations afin de noter systématique 
dans le dossier

*repérer une sitation nécissitant une mise à l'abri 
urgente

*organiser les consultations afin de noter systématique 
dans le dossier

*repérer une sitation nécissitant une mise à l'abri urgente *rédiger un certificat médical *repérer une sitation nécissitant une mise à l'abri 
urgente

*apprécier la durée d'ITT *évoquer et indiquer les démarches du dépôt de plainte *rédiger un certificat médical
*évoquer et indiquer les démarches du dépôt de plainte *adresser les victimes vers d'autres interlocuteurs *évoquer et indiquer les démarches du dépôt de plainte
*adresser les victimes vers d'autres interlocuteurs *adresser les victimes vers d'autres interlocuteurs 

✅  Plus à l'aise pour : ✅  Plus à l'aise pour : ❌  Moins à l'aise : 
*organiser les consultations afin de noter systématique 
dans le dossier

*évoquer le dépôt de plainte
*discuter des étapes à venir

❌  Moins à l'aise : *repérer une sitation nécissitant une mise à l'abri urgente
*discuter des étapes à venir *adresser les victimes vers d'autres interlocuteurs 
*repérer une sitation nécissitant une mise à l'abri 
urgente
*adresser les victimes vers d'autres interlocuteurs 

Comparaison entre les réponses du questionnaire PRE-formation et celles de mon étude

Comparaison entre les réponses du questionnaire POST-formation et celles de mon étude

Repérage 
des 

violences

Comparaison entre les réponses du questionnaire POST-formation et celles de mon étude

Accompa
gnement 

de la 
victime 

Freins 
empêcha

nt 
d'aborder 

 le sujet

Comparaison entre les réponses du questionnaire PRE-formation et celles de mon étude

Comparaison entre les réponses du questionnaire POST-formation et celles de mon étude

Comparaison entre les réponses du questionnaire PRE-formation et celles de mon étude

V. Synthèse des résultats statistiques significatifs : points améliorés et limites 
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VI. Résultats des praticiens de premier recours avant formation, à court, moyen et 
long terme 

 
PraSciens de premier recours 

 Comparaison préforma[on 
et long terme 

Comparaison court et 
long terme 

Comparaison à court et 
long terme 

Moyennes : M.préfor
ma1on 

M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 
terme 

p-
valeur 

M. à 
moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

Repérage des violences 
Réalisa8on dépistage 

systéma8que 
11%  

61% 
<0,05 44% 61% 0,19 

51%  
61% 

<0,00
04 

Se sen8r à l'aise pour aborder 
le sujet 

5 
 7 

0,000
5 

6,9 7 0,18 6,9 7 0,5 

S'organiser pour aborder le 
sujet 

5  7 0,000
2 

6,5 7 0,06 6,7 7 0,4 

Se sen8r suffisament 
formé/informé 

3,7 
 7 

<0,00
1 

7 7 0,47 7 7 0,7 

Freins empêchant d'aborder le sujet 
Oubli 4,3 4,3 0,98 4,8 4,3 0,54 4,7 4,3 0,6 

Méconnaissance du sujet 6,1 
3,2 

<0,05 3,7 3,2 0,44 3,3 3,2 0,8 

Faible prévalence dans la 
pa8entèle 

4,8 3,1 0,04 4,5 3,1 0,11 3,5 3,1 0,6 

Sujet inadapté au mo8f de 
consulta8on 

5,2 5 0,97 5,4 5 0,64 5,5 5 0,5 

Manque de temps 4,2 5,3 0,12 5 5,3 0,68 5,9 5,3 0,5 
Manque de disponibilité 

intellectuelle 
4 5,6 0,008 3,9 5,6 0,008 4,9 5,6 0,2 

Sen8ment d'échec et 
impuissance 

3,7 4 0,66 3,7 4 0,56 3,9 4 0,9 

Expériences antérieures 2,6 2,5 0,87 2,1 2,5 0,35 2,4 2,5 0,9 
Manque forma8ons et ou8ls 7,6 

3,6 
<0,00

1 
3,8 3,6 0,77 4,3 3,6 0,2 

Méconnaissance du réseau  7,2 
3,9 

<0,00
01 

3,9 3,9 0,98 4 3,9 0,9 

Sen8ment d'intrusion 5,8 4,8 0,12 4,8 4,8 0,99 4,2 4,8 0,3 
Peur conséquences juridiques 2,2 1,8 0,7 1,9 1,8 0,97 2,1 1,8 0,5 
Suivi en parallèle du conjoint 3,2 3 0,8 3,2 3 0,63 3,5 3 0,5 

Accompagnement de la vic;me 
A l'aise pour discuter des 

étapes à venir 
3 

5,7 
<0,00

01 
5,9 5,7 0,6 5,6 5,7 0,82 

Organisa8on de la pra8que 
pour noter dans le dossier 

4,8 
7,6 

0,009 5,6 
7,6 

0,004 6,6 7,6 0,15 

A l'aise pour repérer situa8on 
nécessitant mise à l'abri 

3,2 5,7 <0,00
01 

6,2 5,7 0,4 5,2 5,7 0,4 

A l'aise pour rédiger cer8ficat 
médical 

4,2 5,5 0,09 6 5,5 0,73 5,3 5,5 0,8 

A l'aise pour apprécier durée 
ITT 

2,6 
3,7 

0,04 3,9 3,7 0,77 3 3,7 0,27 

A l'aise pour évoquer le dépôt 
de plainte 

4,4 
6,8 

0,001 6,5 6,8 0,55 6 6,8 0,21 

A l'aise pour indiquer 
démarches du dépôt de plainte 

3,4 
5,7 

<0,00
1 

6 5,7 0,57 5 5,7 0,29 

Connaissance réseau 
d'interlocuteurs 

3,8 
6,4 

0,000
2 

7,6 6,4 0,1 6 6,4 0,45 
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U;lisa;on des ou;ls 
 Comparaison préforma[on 

et long terme 
Comparaison court et 

long terme 
Comparaison à court et 

long terme 
Moyennes : M.préfor

ma1on 
M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M. à 
moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

Affiches et brochures  74% 61% 0,02 
 

Fiches ou8ls HAS 
 

40% 35% 
<0,00

5 
 

Violentomètre 
U[lis
a[on 
théo
rique  
91% 

U[lis
a[o
n 
pra[
que  

48% 

<0,00
01 

 
 

WAST 

U[lis
a[on 
théo
rique  
97% 

U[lis
a[o
n 
pra[
que  

35% 

<0,00
01 

 
 

Fiche synthèse Dr JACQUOT J. 

U[lis
a[on 
théo
rique  

100% 

U[lis
a[o
n 
pra[
que  

39% 

<0,00
08 
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VII. Résultats des étudiants de troisième cycle avant formation, à court, moyen et 
long terme 

 
 

Jeunes médecins, anciennement étudiants de troisième cycle 
 Comparaison préforma[on 

et long terme 
Comparaison court et 

long terme 
Comparaison à court et 

long terme 
Moyennes : M.préfor

ma1on 
M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 
terme 

p-
valeur 

M. à 
moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

Repérage des violences 
Réalisa8on dépistage 

systéma8que 
0% 33% 0,000

3 
43% 33% 0,5 18% 33% <0,00

01 
Se sen8r à l'aise pour aborder 

le sujet 
4,2  6,1 0,008 6,6 6,1 0,44 7,2 6,1 0,05 

S'organiser pour aborder le 
sujet 

3,7  5,8 0,007 5,9 5,8 0,94 6,2 5,8 0,58 

Se sen8r suffisament 
formé/informé 

3,2  6,8 <0,00
01 

6,9 6,8 0,85 7,3 6,8 0,28 

Freins empêchant d'aborder le sujet 
Oubli 5,1 5,6 0,48 5,1 5,6 0,46 5,8 5,6 0,8 

Méconnaissance du sujet 6,3  
3,2 

<0,00
04 

3,4 3,2 0,72 3,5 3,2 0,51 

Faible prévalence dans la 
pa8entèle 

4,3 
3 

0,03 4,5 
3 0,02 3,8 3 0,16 

Sujet inadapté au mo8f de 
consulta8on 

6,4 7,1 0,14 6,4 7,1 0,21 6,7 7,1 0,55 

Manque de temps 5,1 6,1 0,19 5,1 6,1 0,16 4,6 6,1 0,06 
Manque de disponibilité 

intellectuelle 
3,8 4,3 0,78 3,8 4,3  3,8 4,3 0,51 

Sen8ment d'échec et 
impuissance 

4,6 3,3 0,06 4,3 3,3 0,09 3,3 3,3 0,9 

Expériences antérieures 2,1 1,8 0,29 2,5 1,8 0,15 1,9 1,8 0,81 
Manque forma8ons et ou8ls 4,8  

3,6 
<0,00

01 
3,8 3,6 0,7 4,2 3,6 0,29 

Méconnaissance du réseau  7,8  
4,8 

<0,00
01 

3,8 4,8 0,09 4,9 4,8 0,82 

Sen8ment d'intrusion 6,2  
4,4 

0,012 4,8 4,4 0,63 4,4 4,4 0,91 

Peur conséquences juridiques 2,6 1,9 0,07 2,4 1,9 0,05 2,3 1,9 0,46 
Suivi en parallèle du conjoint 4  

2,4 
0,008 3,5 2,4 0,08 2,8 2,4 0,58 

Accompagnement de la vic;me 
A l'aise pour discuter des 

étapes à venir 
2,3  

5,3 
<0,00

01 
6,4 

5,3 

0,02 5,9 5,3 0,27 

Organisa8on de la pra8que 
pour noter dans le dossier 

5,5 6 0,51 7,1 6 0,11 6,6 6 0,46 

A l'aise pour repérer situa8on 
nécessitant mise à l'abri 

3,4  
5,1 

0,001 6,4 

5,1 

0,01 5,4 5,1 0,53 

A l'aise pour rédiger cer8ficat 
médical 

5,1  
7 

0,004 6,9 7 0,8 6,9 7 0,8 

A l'aise pour apprécier durée 
ITT 

3,5 3,9 0,5 4,8 3,9 0,21 3,7 3,9 0,71 
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 Comparaison préforma[on 
et long terme 

Comparaison court et 
long terme 

Comparaison à court et 
long terme 

Moyennes : M.préfor
ma1on 

M. à 
long 

terme 
p-

valeur 
M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 

terme 
p-

valeur 
M. à 

moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

A l'aise pour évoquer le dépôt 
de plainte 

4  
7,7 

<0,00
01 

6,7  
7,7 

0,03 6,6 7,7 0,11 

A l'aise pour indiquer 
démarches du dépôt de plainte 

3  
6,1 

<0,00
01 

5,8 6,1 0,67 5,3 6,1 0,3 

Connaissance réseau 
d'interlocuteurs 

3  
5,8 

<0,00
01 

7,4 

5,8 

0,002 6,2 5,8 0,47 

U;lisa;on des ou;ls 
Affiches et brochures  8% 17% 0,57 

Fiches ou8ls HAS 21% 33% <0,00
5 

 
 

Violentomètre 

U1lisa
1on 
théori
que  
58% 

U1lisa1
on 

pra1qu
e 6% 

<0,00
01 

 
 

WAST 

U1lisa
1on 
théori
que   
100% 

U1lisa
1on 
pra1
que  

11% 

<0,00
03 

 
 

Fiche synthèse Dr JACQUOT J. 

U1lisa
1on 
théori
que  
97% 

U1lisa
1on 
pra1
que  

22% 

<0,00
01 
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VIII. Résultats de l’ensemble des participants avant formation, à court, moyen et 
long terme 
 

Tous les parScipants 
 Comparaison préforma[on 

et long terme 
Comparaison court et 

long terme 
Comparaison à court et 

long terme 
Moyennes : M.préfor

ma1on 
M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 
terme 

p-
valeur 

M. à 
moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

Repérage des violences 
Réalisa8on dépistage 

systéma8que 
5% 

49% 
<0,00
02 

34% 
49% 

<0,00
02 

51% 
49% 

<0,00
08 

Se sen8r à l'aise pour aborder 
le sujet 

4,6  6,7 <0,00
1 

6,7 6,7 0,8 6,9 6,7 0,68 

S'organiser pour aborder le 
sujet 

4,1  6,6 <0,00
02 

6 6,6 0,15 6,7 6,6 0,76 

Se sen8r suffisament 
formé/informé 

3,4  7 <0,00
1 

6,9 7 0,9 7 7 0,93 

Freins empêchant d'aborder le sujet 
Oubli 4,7 4,9 0,72 5 4,9 0,9 4,7 4,9 0,77 

Méconnaissance du sujet 6,2  
3,2 

<0,00
06 

3,5 3,2 0,4 3,3 3,2 0,72 

Faible prévalence dans la 
pa8entèle 

4,6  
3,1 

0,002 4,5  
3,1 

0,003 3,5 3,1 0,34 

Sujet inadapté au mo8f de 
consulta8on 

5,7 6 0,68 5,9 6 0,94 5,5 6 0,72 

Manque de temps 4,6 

5,7 

0,05 5 5,7 0,24 5,9 5,7 0,72 

Manque de disponibilité 
intellectuelle 

3,9 
 5 

0,02 3,9 
 5 

0,01 4,8 5 0,74 

Sen8ment d'échec et 
impuissance 

4,1 3,7 0,33 4 3,7 0,45 3,9 3,7 0,68 

Expériences antérieures 2,4 2,2 0,67 2,3 2,2 0,79 2,4 2,2 0,56 
Manque forma8ons et ou8ls 7,5  

3,6 
<0,00

02 
3,8 3,6 0,55 4,3 3,6 0,11 

Méconnaissance du réseau  7,5  
4,3 

<0,00
02 

3,8 4,3 0,28 4 4,3 0,51 

Sen8ment d'intrusion 6  
4,7 

0,005 4,8 4,7 0,77 4,2 4,7 0,33 

Peur conséquences juridiques 2,4 1,9 0,1 2,2 1,9 0,3 2,1 1,9 0,43 
Suivi en parallèle du conjoint 3,5 2,8 0,1 3,3 2,8 0,22 3,5 2,8 0,2 

Accompagnement de la vic;me 
A l'aise pour discuter des 

étapes à venir 
2,9  5,5 <0,00

02 
6,2 

5,5 

0,05 5,6 5,5 0,89 

Organisa8on de la pra8que 
pour noter dans le dossier 

5,1  6,9 0,002 6,4 6,9 0,29 6,6 6,9 0,62 

A l'aise pour repérer situa8on 
nécessitant mise à l'abri 

3,3  5,4 <0,00
07 

6,3 
5,4 

0,02 5,2 5,4 0,6 

A l'aise pour rédiger cer8ficat 
médical 

4,6  6,2 0,003 6,4 6,2 0,61 5,3 6,2 0,16 

A l'aise pour apprécier durée 
ITT 

3 3,8 0,1 4,4 3,8 0,24 3 3,8 0,09 
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 Comparaison préforma[on 
et long terme 

Comparaison court et 
long terme 

Comparaison à court et 
long terme 

Moyennes : M.préfor
ma1on 

M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M.  à 
court 
terme 

M. à 
long 

terme 

p-
valeur 

M. à 
moyen 
terme 

M.  à 
long 

terme 

P-
valeur 

A l'aise pour évoquer le dépôt 
de plainte 

4,3  7,2 <0,00
02 

6,6 7,2 0,13 6  7,2 0,009 

A l'aise pour indiquer 
démarches du dépôt de plainte 

3,2  5,9 <0,00
06 

5,9 5,9 0,9 4,9 5,9 0,08 

Connaissance réseau 
d'interlocuteurs 

3,4  6,2 <0,00
06 

7,5 
6,2 

0,000
3 

6 6,2 0,68 
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IX. Outils d’aide au dépistage des violences conjugales  

 
1) Le Violentomètre 

 

Le violentomètre est un outil d’auto-évaluation simple et utile pour mesurer si sa relation 

amoureuse est basée sur le consentement et ne comporte pas de violence.  

Créé en Amérique Latine, il a été repris en 2018 par les Observatoires des violences faites 

aux femmes de Seine-Saint-Denis et de Paris, en partenariat avec l’association « En avant 

toute(s) » et la mairie de Paris. Puis, à la demande du conseil régional d’Ile-de-France, il a été 

adapté par le centre Hubertine Auclert afin d’être distribué dans les lycées franciliens à la 

rentrée de 2019 (28, 38, 39). 

Présenté sous forme de règle, le violentomètre rappelle ce qui relève ou non des violences à 

travers une graduation colorée par 23 exemples de comportements types qu’un partenaire 

peut avoir. En vert, il s’agit d’une relation saine. En Orange, il s’agit de violences qui n’ont 

pas lieu d’être et en rouge, les cas de danger où demander de l’aide pour se protéger est 

nécessaire.  

Au verso de l’outil, la définition du consentement est rappelée : « Le fait de donner son 

accord de manière consciente, libre et explicite à un moment donné pour une situation 

précise ». On y trouve également une orientation vers deux dispositifs d’aide : le 3919 et le 

tchat de l’association « En avant toute(s) ». 

Bien qu’il ait été conçu initialement pour les adolescentes et jeunes femmes, le 

violentomètre s’adresse à tous, femmes et hommes, quel que soit leur âge.  
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2) Version française du questionnaire WAST 
 
 

 

 

Le questionnaire WAST (Woman Abuse Screening Tool), en anglais, a été développé par J. B. 

BROWN et son équipe canadienne à travers deux études réalisées en 1996 et 2000 (29,42). 

En 2001, une troisième étude est menée afin d’expérimenter une version franco-canadienne 

du WAST (29). Enfin, entre 2016 et 2019, une étude cas-témoins réalisée dans le service de 

médecine légale du centre hospitalier universitaire de Clermont-Ferrand et deux centres 

d’information sur les droits des femmes et des familles, a permis d’effectuer une adaptation 

transculturelle de ce questionnaire et de valider une version française du WAST (14,15). 

Rapide d’emploi et à destination de tous les professionnels de santé, il permet d’identifier 

facilement les susceptibles d’être victimes de violences conjugales. Ses performances 
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diagnostiques sont excellentes (sensibilité 98% et spécificité 99%) et son acceptabilité est 

bonne.  

La version courte du WAST consiste à poser les deux premières questions : si la patiente 

répond « très tendue » en 1 ou « très difficilement » en 2, le professionnel est invité à 

poursuivre ses questions pour évaluer la situation plus précisément. Son interprétation est 

basée sur le jugement clinique, car il n’existe pas de barème.  
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3) Fiche synthèse de JACQUOT J. 
 

 

Dans le cadre de son mémoire de DES de médecine générale, J. JACQUOT élaboré une fiche 

synthèse sur les interlocuteurs locaux en Alsace (30). Après avoir répertorié les structures 

d’aide dédiées aux femmes victimes de violences conjugales dans le Bas-Rhin, elle a créé cet 

outil regroupant les éléments clés en lien avec le repérage et les coordonnées des dispositifs 

locaux vers qui les médecins peuvent adresser leurs patientes.  

L’objectif de ce travail est de proposer un outil synthétique aux médecins du Bas-Rhin afin 

de faciliter le repérage et l’orientation des femmes victimes de violences conjugales. Cette 



 
 
 

 

131 
 

fiche pourrait impacter les pratiques des professionnels de santé à condition d’une diffusion 

large soutenue par les institutions régionales.  
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