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INTRODUCTION 
 
 
Les Nations Unies définissent les violences conjugales (VC) envers les femmes comme 

« tous les actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer 

aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y 

compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce 

soit dans la vie publique ou dans la vie privée ». (1)  

 

La convention européenne d’Istanbul de 2011 ratifiée en France en 2014 écrit que « la 

violence à l’égard des femmes est une manifestation des rapports de force historiquement 

inégaux entre femmes et hommes ayant conduit à la domination et à la discrimination des 

femmes par les hommes, privant ainsi les femmes de leur pleine émancipation ». (2) (3)  

 

Selon les données de la commission européenne : « pour les femmes de 16 à 44 ans la 

violence conjugale serait la principale cause de décès et d’invalidité, avant le cancer, les 

accidents de la route et même la guerre ». (4) 

 

En France, une femme sur dix est victime de VC (5) et une femme décède tous les trois 

jours sous les coups de son conjoint ou ex conjoint. En moyenne, chaque année, 201000 

femmes se déclarent victimes de VC soit deux fois et demie de plus que les hommes. (6) 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ces femmes perdent entre une à quatre 

années de vie en bonne santé. 

 

Leur prise en charge en ambulatoire coûte deux fois et demi plus cher à la société que les 

autres femmes. Le coût économique annuel est évalué à 2.5 milliards d’euros. (5) (7) 

C’est ainsi un véritable enjeu de santé publique.  

 

La violence à l’encontre des femmes est un problème majeur qui concerne tant la santé que 

les droits de la personne humaine. 

 

A tout moment de leur vie, les femmes peuvent être exposées à des violences physiques, 

sexuelles ou psychologiques. (Annexe 1) 

Ces violences subies par les femmes affectent profondément et durablement leur santé 

physique, mentale et génésique. (Annexe 1) 
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En 1979, Dr Lenore WALKER (8) définit le cycle de la violence et décrit la violence 

conjugale comme une succession de comportements en quatre phases. (Annexe 2) 

 

L’enquête ENVEFF (enquête nationale sur les violences envers les femmes en France) qui 

a été réalisée en 2000 a permis de mesurer les violences faites aux femmes. (9) 

 

La grossesse apparait comme une période particulièrement propice à l’apparition ou  

l’exacerbation de ces violences et donc un moment clé pour le dépistage de ces violences. 

Selon le rapport Henrion de 2001, «8% des femmes sont victimes de violences importantes 

au cours de la grossesse et 4% dans l’année qui suit la naissance ». (10) (11) 

 

Les enfants qui grandissent dans des familles où sévit la violence du partenaire intime sont 

susceptibles de souffrir de différents troubles comportementaux et émotionnels pouvant les 

conduire plus tard à commettre ou à être victime d’actes violents. (1) Ils sont co-victimes 

des violences au sein du couple. (12) (13) 

 

Les résultats des dernières études épidémiologiques sur les femmes victimes de VC ont 

confirmé sans ambiguïté la réalité du problème et la place prépondérante qu’occupent les 

médecins dans la chaîne de prise en charge. (14) (15) (16) (17) 

Le recours des femmes victimes de violences au sein du couple se porte dans 24 % des cas 

sur les médecins selon l’ENVEFF. (9) 

« En France, un quart des femmes victimes font appel en premier recours à un médecin ». 

(5) 

 

Une étude montre que « les femmes victimes sont favorables au repérage systématique et 

reconnaissent au praticien un rôle de soutien et d’aide ». (18) 

 

Le rôle du Médecin généraliste semble primordial car il est souvent le premier 

interlocuteur et un acteur privilégié dans la chaîne de prise en charge des femmes victimes 

de violences. (19) (20) (21) 

 

Cependant, une étude montre que «le repérage des violences conjugales est peu intégré à la 

pratique des médecins généralistes ». (22) 
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Le travail de cette thèse cherche à répondre à la question suivante : les médecins 

généralistes (MG) de Haute Garonne repèrent-ils les VC faites aux femmes ? 

 

L’objectif principal de ce travail est de mettre en évidence les connaissances et les 

pratiques des MG concernant le repérage des VC faites aux femmes dans le département de 

la Haute Garonne. 

 

L’objectif secondaire est de comparer ces éléments entre des MG travaillant en zone 

urbaine et d’autres travaillant dans des villes de moins de 5000 habitants donc en zone 

semi rurale voire rurale.   
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ENQUETE 
 

I. MATERIEL ET METHODE 
 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale ayant pour sujet le repérage, en 

médecine générale, des VC faites aux femmes, en Haute Garonne. L’enquête a été réalisée 

de juillet 2015 à janvier 2016. 

 

2. Population  

Nous avons sélectionné dans un premier temps, de façon aléatoire, des villes de Haute 

Garonne de plus de 20 000 habitants d’une part et des villes de Haute Garonne de moins de 

5000 habitants d’autre part. A l’aide de l’annuaire santé disponible sur le site ameli.fr, nous 

avons donc sélectionné les MG installés en cabinet médical libéral travaillant en zone 

urbaine sur Blagnac, Colomiers et Tournefeuille (villes de plus de 20 000 habitants) d’une 

part, et des MG travaillant en zone semi rurale ou rurale d’autre part (sur Bessières, 

Castelmaurou, Villemur sur Tarn, Fronton, Montastruc la conseillère, Sain loup camas, 

Vilaudric, Buzet sur tarn, Bouloc, Fenouillet, Labarthe sur lèze, Villebrumier, Bruguières, 

Fontenilles, Lapeyrouse Fossat, villes de moins de 5000 habitants).  

Nous les avons donc contacté initialement par téléphone afin d’obtenir leur adresse mail et 

leur accord oral pour répondre à un questionnaire en ligne que nous leur avons envoyé par 

la suite en juillet 2015.  

Nous les avons sollicités à nouveau par mail en septembre et décembre 2015 afin d’avoir 

un échantillon le plus grand possible. 

 

3. Questionnaire 

Le questionnaire réalisé sur google drive était composé de 20 questions dont 4 ouvertes et 

16 fermées. 

Les items abordés étaient les suivants (Annexe 3) : 

- Caractéristiques de l’échantillon (sexe, âge) 

- Définition des VC avec le pourcentage de femmes victimes 

- Les MG s’estiment-ils compétents dans le repérage de ces femmes et comment 

les repèrent-ils ? 

- Ont-ils déjà pris en charge ces femmes et si oui comment ? 
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- S’estiment-ils bien formés pour la rédaction du certificat médical descriptif 

(CMD) avec détermination de l’Incapacité Totale de Travail (ITT) ? 

- Connaissent-ils les différents réseaux de prévention et de lutte contre les VC ? 

- Ont-ils déjà sollicité les instances judiciaires dans ce contexte ? 

- Pensent-ils être bien formés et informés sur le repérage de ces violences ? 

- Ont-ils déjà eu une formation sur ce sujet ? 

- Quels sont les freins, selon eux, au repérage de ces VC ? 

- Quel est le meilleur moyen selon eux pour repérer ces femmes ? 

- Comment améliorer la formation des MG dans ce domaine ? 

- Le rôle du MG est-il primordial selon eux dans le repérage de ces violences ? 

  

Les réponses étaient anonymes. 

Pour les variables qualitatives nominales avec effectif supérieur à 5 nous avons utilisé le 

test statistique Chi² et lorsque l’effectif était inférieur à 5 nous avons eu recours au Test 

exact de Fisher. Le logiciel BIOSTATGV a été utilisé pour ces tests statistiques. 

Un p inférieur à 0.05 a été retenu comme statistiquement significatif. 

 

4. Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique a été réalisée à partir de plusieurs bases de données dont 

SUDOC, Haute Autorité de Santé (HAS), Banque de Données de Santé Publique (BDSP), 

PUBMED, Google, la Revue du Praticien Médecine Générale. 
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II. RESULTATS 
 

1. Constitution de l’échantillon 

En excluant les MG ayant refusé de participer à l’enquête, 107 au total ont accepté d’y 

participer en donnant leur adresse  mail.  

Les principaux motifs de refus étaient le manque de temps et le manque d’intérêt pour le 

sujet. 

Les réponses ont été recueillies entre juillet 2015 et janvier 2016. 

Parmi ces 107 médecins, nous avions 48 femmes et 59 hommes ce qui représentait un sex 

ratio de 1.23. 

Et parmi ces 107 MG, nous en avions 57 travaillant en zone urbaine et 50 travaillant en 

zone non urbaine. 

Parmi les 57 questionnaires initialement envoyés dans l’échantillon urbain, nous comptions 

25 femmes et 32 hommes (soit un sex ratio de 1.28). Parmi les 50 questionnaires 

initialement envoyés dans l’échantillon non urbain, nous comptions 23 femmes et 27 

hommes (soit un sex ratio de 1.17). 

 

2. Population totale 

Nous avons récupéré 40 réponses de questionnaire au total soit 37.4 % de réponses. 

(Annexe 4)  

 

2.1 Caractéristiques 

Sur les 40 réponses au questionnaire, 25 correspondaient à des médecins femmes soit 

62.5% et 15 à des médecins hommes soit 37.5%.  

   

Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon l'âge 
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2.2           Définition des VC et pourcentage de femmes victimes selon les MG 

 90 % (n=36) des MG ont mentionné les violences physiques et psychologiques dans leur 

définition des VC.  

 

   

Figure 2 : Pourcentage de femmes victimes de VC selon les MG 
 

2.3 Auto évaluation des MG concernant le repérage des VC 

75 % (n=30) des MG estimaient mal repérer les VC faites aux femmes.    
        

2.4 Comment repèrent-ils ces femmes au cabinet de médecine générale ? 
 

 

Figure 3 : Comment les MG repèrent-ils les VC faites aux femmes ? 
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Figure 4 : La formation des MG pour la rédaction du CMD avec ITT est-elle de qualité 
selon les MG interrogés ? 
 

2.6 Connaissance des réseaux de prévention et de lutte contre les VC faites aux femmes 
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2.7 Sollicitation des instances judiciaires dans un contexte de VC 

Parmi les 80 % de MG qui avaient déjà pris en charge une femme victime de VC, 15.6 % 

(n=5) avaient sollicité les instances judiciaires. 

 

2.8 Formation et information des MG sur le repérage des VC faites aux femmes 

 

Figure 5 : Les MG s'estiment-ils bien formés et informés sur le repérage des VC faite aux 
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Figure 6 : Proportion de MG ayant reçu ou non une formation sur le repérage des VC 
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Figure 7 : Freins au repérage des VC en médecine générale selon les MG 
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2.10 Meilleur moyen de dépistage 
 

 

Figure 8 : Meilleur moyen de dépistage des VC selon les MG 
 

2.11 Comment améliorer la formation des MG ? 
 

 

Figure 9 : Point de vue des MG sur comment améliorer leur formation sur le repérage des 
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2.12 Evaluation du rôle du médecin généraliste dans le repérage des VC faites 

aux femmes 
 

 

Figure 10 : Les MG estiment-ils que leur rôle est primordial dans le repérage des VC faites 
aux femmes ? 
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3. Echantillon urbain 

Nous avons récupéré 20 questionnaires soit un pourcentage de réponse de 35 % dans 

l’échantillon urbain. (Annexe 4) 
 

3.1 Caractéristiques 

Il est constitué de 50% (n=10) de femmes et 50% (n=10) d’hommes. 5% (n=1) avaient 

moins de 30 ans, 35% (n=7) avaient entre 31 et 40 ans, 30% (n=6) avaient entre 41 et 50 

ans, 5% (n=1) avaient entre 51 et 60 ans, et 25% (n=5) avaient plus de 60 ans. 

 

3.2 Définition des VC et pourcentage de femmes victimes selon les MG 

85% (n=17) des médecins ont mentionné les violences physiques et psychologiques dans 

leur définition des VC. 65% (n=13) des médecins considéraient qu’au moins 10% des 

femmes étaient victimes de VC. 25% (n=5) d’entre eux évaluaient ce pourcentage inférieur 

à 10. 

 

3.3 Auto évaluation des MG concernant le repérage des VC 

75% (n=15) des MG estimaient qu’ils repéraient mal les VC. 

 

3.4 Comment repèrent-ils ces femmes au cabinet de médecine générale ? 

15% (n=3) des MG les repéraient par questionnement direct, 55% (n=55) par des signes 

indirects à l’examen clinique, 5% (n=1) en fonction du milieu social et 25% (n=5) ne les 

repéraient pas. 
 

3.5 Prise en charge des femmes victimes de VC 

80% (n=16) des MG avaient déjà pris en charge une femme victime de VC. Parmi ses 

80%, 18.75% (n=3) avaient rédigé un CMD avec détermination d’ITT, 62.5% (n=10) 

avaient rédigé un CMD sans détermination d’ITT, et 18.75% (n=3) n’avaient pas rédigé de 

CMD. 

80% (n=16) estimaient être mal formé pour la rédaction du CMD avec détermination de 

l’ITT. 
 

3.6 Connaissance des réseaux de prévention et de lutte contre les VC faites aux femmes 

dans la région 

15% (n=3) des MG connaissaient les réseaux de lutte et de prévention contre les VC faites 
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aux femmes de leur région. 
 

 

3.7 Sollicitation des instances judiciaires dans un contexte de VC 

Parmi les 80% des MG ayant déjà pris en charge une femme victime de VC, 18.75% (n=3) 

avaient sollicité les instances judiciaires en faisant un signalement auprès du procureur, en 

conseillant la patiente de porter plainte ou en contactant la gendarmerie. 
 

3.8 Formation et information des MG sur le  repérage des VC faites aux femmes 

95% (n=19) des MG interrogés dans l’échantillon urbain estimaient ne pas être bien formé 

et informé sur le repérage des VC faites aux femmes. 

10% (n=2) avaient suivi une formation complémentaire sur le sujet. 
 

3.9 Freins au repérage des VC en MG 

Selon les MG interrogés, les freins étaient le manque de temps pour 40% (n=8) d’entre 

eux, la peur des retombées judiciaires pour 10% (n=2) d’entre eux, le manque de formation 

pour 75% (n=15) d’entre eux, la méconnaissance des réseaux pour 60% (n=12), l’intrusion 

dans la vie privée pour 40% (n=8), la peur du scandale pour 5% (n=1). Et pour 10% (n=2) 

des MG il n’y avait aucun frein. 

  

3.10 Meilleur moyen de dépistage 

Le meilleur moyen de dépistage était pour 15% (n=3) des MG le dépistage systématique 

par questionnement direct, pour 40% (n=8) le dépistage indirect par dépliants et brochures, 

pour 40% (n=8) sur signes d’appel à l’examen clinique et pour 5% (n=1) ce n’était pas le 

rôle du MG. 

 

3.11 Comment améliorer la formation des MG ? 

L’amélioration de la formation des MG sur le repérage des VC faites aux femmes passait 

par une meilleure formation à la faculté de médecine pour 25% (n=5) des MG interrogés, 

des groupes de pairs pour 15% (n=3), des associations de FMC pour 55% (n=11) et les 

revues médicales pour 5% (n=1).  
 

3.12 Evaluation du rôle du MG dans le repérage des VC faites aux femmes 

85% (n=17) des MG estimaient que le rôle du médecin généraliste était primordial dans le 

repérage des VC faites aux femmes.  
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4. Echantillon non urbain 

Nous avons pu récupérer 20 questionnaires ce qui correspond à 40 % de réponses dans 

l’échantillon non urbain. (Annexe 4) 

 

4.1 Caractéristiques 

Il était constitué de 75% (n=15) de femmes et 25% (n=5) d’hommes. 10% (n=2) avaient 

moins de 30 ans, 40% (n=8) avaient entre 31 et 40 ans, 15% (n=3) avaient un âge compris 

entre 41 et 50 ans, 20% (n=4) avaient entre 51 et 60 ans, et 15% (n=3) avaient plus de 60 

ans. 

 

4.2 Définition des VC et pourcentage de femmes victimes selon les MG 

Pour 95% (n=19) des MG, les VC désignaient les violences physiques et psychologiques. 

90% (n=18) estimaient qu’au moins 10% des femmes en étaient victime. 

 

4.3 Auto évaluation des MG concernant le repérage des VC 

75% (n=15) des MG de cet échantillon estimaient ne pas bien repérer les VC faites aux 

femmes. 
 

4.4 Comment repèrent-ils ces femmes au cabinet de médecine générale ? 

30% (n=6) les repéraient par questionnement direct, 60% (n=12) par des signes indirects à 

l’examen clinique, 5% (n=1) en fonction du milieu social et 5% (n=1) ne les repéraient pas. 

 

4.5 Prise en charge des femmes victimes de VC 

80% (n=16) des personnes interrogées avaient déjà pris en charge une femme victime de 

VC. Parmi eux, 37.5% (n=6) avaient rédigé un CMD avec détermination d’ITT, 37.5% 

(n=6) avaient rédigé un CMD sans ITT et 25% (n=4) n’avaient pas rédigé de CMD. 

75% (n=15) estimaient ne pas être bien formé pour la rédaction du CMD avec 

détermination de l’ITT. 

 

4.6 Connaissance des réseaux de prévention et de lutte contre les VC faites aux femmes 

dans la région 

30% (n=6) avaient connaissance des différents réseaux de prévention et lutte contre les VC 

faites aux femmes dans leur région. 
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4.7 Sollicitation des instances judiciaires dans un contexte de VC 

Parmi les MG ayant déjà pris en charge une femme victime de VC, 12.5% (n=2) avaient 

sollicité les instances judiciaires en contactant la gendarmerie ou en conseillant à la 

patiente de porter plainte. 
 

4.8 Formation et information des MG sur le  repérage des VC faites aux femmes 

Pour 85% (n=17) des personnes interrogées, le médecin généraliste n’était pas bien 

informé et formé sur le repérage des VC faites aux femmes. 

10% (n=2) d’entre eux avaient reçu une formation complémentaire sur le sujet. 

 

4.9 Freins au repérage des VC en MG 

Les freins au repérage des VC étaient le manque de temps pour 30% (n=6) de MG, la peur 

des retombées judiciaires pour 10% (n=2), le manque de formation pour 60% (n=12), la 

méconnaissance des réseaux pour 55% (n=11), l’intrusion dans la vie privée pour 30% 

(n=6), la peur du scandale pour 5% (n=1). Pour 5% (n=1), ce n’était pas le rôle du MG. 

  

4.10 Meilleur moyen de dépistage 

Le meilleur moyen pour repérer ces femmes était le dépistage systématique par 

questionnement direct pour 45% (n=9) des MG, le dépistage indirect avec dépliants et 

brochures pour 25% (n=5), et sur signes d’appel à l’examen clinique pour 30% (n=6). 

 

4.11 Comment améliorer la formation des MG ? 

L’amélioration de la formation des MG reposait sur une formation plus complète à la 

faculté de médecine pour 20% (n=4) des MG interrogés, les groupes de pairs pour 25% 

(n=5), et sur les associations de FMC pour 55% (n=11) d’entre eux. 

  

4.12 Evaluation du rôle du MG dans le repérage des VC faites aux femmes 

95% (n=19) des MG interrogés estimaient que le rôle du MG était primordial dans le 

repérage des VC faites aux femmes. 
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5. Comparaison urbain/non urbain 

La comparaison entre l’échantillon urbain et non urbain pour chaque variable du 

questionnaire retrouvait un p toujours supérieur à 0.05 en utilisant les tests statistiques chi2 

ou Fisher en fonction de l’effectif.  

Tableau 1 : Comparaison urbain/non urbain pour chaque item du questionnaire 

 

URBAIN (n=20) NON URBAIN (n=20) p
Sexe Homme 10(50%) 5(25%) 0,1

Femme 10(50%) 15(75%)
Age < 30 ans 1(5%) 2(10%) 0,53

31-40 ans 7(35%) 8(40%)
41-50 ans 6(30%) 3(15%)
51-60 ans 1(5%) 4(20%)
> 60 ans 5(25%) 3(15%)

Définition des VC physiques et psychologiques 17(85%) 19(95%) 0,6
autres 3(15%) 1(5%)

Taux de femmes victimes de VC <10% 5(25%) 1(5%) 0,09
>ou=10% 13(65%) 18(90%)

Estimez vous bien repérer les VC ? OUI 2(10%) 0(0%) 0,46
NON 15(75%) 15(75%)
NSP 3(15%) 5(25%)

Comment repérez vous ces femmes ? par questionnement direct 3(15%) 6(30%) 0,27
par des signes indirects 11(55%) 12(60%)
En fonction du milieu social 1(5%) 1(5%)
je ne les repère pas 5(25%) 1(5%)

Avez-vous déjà pris en charge une femme victime de VC ? OUI 16(80%) 16(80%) 1
NON 4 (20%) 4 (20%)

Avez-vous rédigé un CMD avec ou sans ITT ? CMD avec ITT 3(18,75%) 6(37,5%) 0,43
CMD sans ITT 10(62,5%) 6(37,5%)
NON 3(18,75%) 4(25%)

Estimez vous bien formé pour la rédaction du CMD avec ITT ? OUI 3(15%) 3(15%) 1
NON 16(80%) 15(75%)
NSP 1(5%) 2(10%)

Connaissez vous les réseaux d'aide et de prévention ? OUI 3(15%) 6(30%) 0,45
NON 17 (85%) 14 (70)

Avez-vous déjà solicité les instances judiciaires dans ce contexte? OUI 3(18,75%) 2(12,5%) 1
NON 13(81,25%) 14(87,5%)

Le MG est il bien formé et informé sur le sujet selon vous ? OUI 0 1(5%) 0,6
NON 19(95%) 17(85%)
NSP 1(5%) 2(10%)

Avez-vous reçu une formation complémentaire sur le sujet ? OUI 2(10%) 2(10%) 1
NON 18(90%) 18(90%)

Quels sont les freins selon vous ? manque de temps 8(40%) 6(30%) 1
peur de retombées judiciaires 2(10%) 2(10%)
manque de formation 15(75%) 12(60%)
méconnaissance des réseaux 12(60%) 11(55%)
intrusion dans la vie privée 8(40%) 6(30%)
peur du scandale 1(5%) 1(5%)
aucun 2(10%) 1(5%)

Quel est le meilleur moyen de dépistage ? systématique direct 3(15%) 9(45%) 0,16
indirect par dépliants 8(40%) 5(25%)
sur signes d'appel à l'examen 8(40%) 6(30%)
ce n'est pas le rôle du MG 1(5%) 0(0%)

Comment améliorer la formation des MG ? Formation plus complète à la Faculté 5(25%) 4(20%) 0,83
Groupe de pairs 3(15%) 5(25%)
Associations de FMC 11(55%) 11(55%)
Revues médicales 1(5%) 0(0%)

Le rôle du MG est il primordial ? OUI 17(85%) 19(95%) 0,24
NON 2(10%) 0(0%)
NSP 1(5%) 1(5%)
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III. DISCUSSION 
 

L’une des forces de notre travail se trouve dans le sujet portant sur le repérage des VC 

faites aux femmes, véritable problème de santé publique. De plus la comparaison des 

attitudes des MG, face à ce phénomène, en fonction du lieu d’exercice urbain et non urbain 

n’a jamais été étudiée dans la littérature.  

De surcroit, notre travail est quantitatif alors que nous avons retrouvé surtout des thèses 

qualitatives sur le sujet. 

Nous avons fait le choix de contacter personnellement chaque MG par téléphone afin 

d’avoir un taux de réponse plus élevé qu’en contactant tous les MG de Haute Garonne par 

mail via la liste URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé). 

Les deux échantillons obtenus étaient de taille égale. 

 

Notre enquête comporte malgré tout des faiblesses.  

Effectivement elle présente un biais de sélection. Nous avons fixé arbitrairement la limite 

supérieure de 5000 habitants pour les villes où travaillent les MG de l’échantillon non 

urbain, et la limite inférieure de 20000 habitants pour les villes où exercent les MG de 

l’échantillon urbain. 

Le recrutement des MG a été difficile avec un taux de réponse de 37.4% (n=40). 

L’échantillon total était donc composé seulement de 40 MG ce qui est faible et a entraîné 

une perte de significativité des résultats. De plus on peut noter une majorité de femmes 

dans l’échantillon total (n=25, 62.5%) ce qui constitue un biais de recrutement.  

 

On peut souligner que sur les 48 médecins femmes de départ, 25 ont répondu soit 52% et 

15 médecins hommes ont répondu sur les 59 de départ soit 25.4% (p = 0.005). Ces chiffres 

semblent mettre en évidence que le problème des VC faites aux femmes intéresse plus les 

médecins femmes que les médecins hommes. 

 

L’échantillon total était plutôt hétérogène sur le plan de l’âge avec une majorité de MG 

ayant entre 31 et 40 ans (37.5%, n=15). La répartition en fonction des âges était semblable 

dans l’échantillon urbain par rapport à l’échantillon non urbain. (p=0.53) 

On peut également ajouter que les MG de moins de 40 ans représentaient ici 45% des 

réponses (n=18) alors que cette tranche d’âge représente seulement 14% de MG exerçant 

en Haute Garonne. (23) Ces chiffres tendent à montrer une meilleure sensibilisation de la 

jeune génération de MG. 
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D’après les données actuelles, l’âge moyen est de 50.7 ans pour les MG de Haute Garonne 

et 51.9 ans pour la région midi Pyrénées. (24) 

 

Dans les deux groupes, la majorité des MG a inclus les violences physiques et 

psychologiques dans leur définition des VC et a conscience de  l’ampleur du problème. 

Ceci est en opposition avec le rapport Henrion de 2001 qui décrivait la « méconnaissance 

de la fréquence et de la gravité des VC » par le milieu médical dont les MG. (25) Les 

mentalités semblent donc évoluer depuis 15 ans. 

 

La majorité des MG soit 75% (n=30) estime ne pas bien repérer les femmes victimes de 

VC ce qui est considérable. Le point de vue est le même dans les deux échantillons. 

(p=0.46) 

Dans les deux groupes, les MG repèrent surtout ces femmes par des signes indirects à 

l’examen clinique. 

 

La plupart des MG de l’échantillon global (80%, n=32) a déjà pris en charge ces femmes. 

Ceux-ci ont rédigé un CMD dans 78% des cas (n=25) mais la détermination de l’ITT n’a 

pas été réalisée et semble donc poser problème dans 50% des cas (n=16). Encore une fois 

pour ces critères-là, il n’y a pas de différences significatives entre urbain et non urbain. 

(p=0.43) 

De plus, 77.5% (n=31) de tous les MG interrogés estime être mal formés pour la rédaction 

du CMD avec détermination de l’ITT. 

Ces données sont en accord avec celles d’une enquête réalisée en 2006 dans le cadre d’une 

thèse de médecine générale intitulée « le MG face aux VC : évaluation de la FMC en pays 

de Loire » et qui mettait en avant que le certificat médical avait encore « du mal à trouver 

sa place dans la stratégie du médecin » et que l’estimation de l’ITT était « source 

d’approximation ». (26) Si la réalisation du CMD semble évidente pour une majorité des 

MG aujourd’hui, le problème de la détermination de l’ITT se pose encore. La formation 

des MG dans ce domaine semble donc insuffisante. (27) 

 

Seulement 22.5% (n=9) de l’ensemble des MG interrogés connaissaient les réseaux de 

prévention et de lutte contre les VC faites aux femmes dans leur région, dont n=3(15%) 

dans l’échantillon urbain et n=6 (30%) dans l’échantillon non urbain. Le test statistique de 

fisher, retrouvant un p=0.45, ne permet pas de mettre en évidence une différence 
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significative entre les deux échantillons. Néanmoins, dans l’échantillon urbain, les MG 

nous ont mentionné seulement deux noms de réseaux (3919, solidarité femmes) contre huit 

(PREVIOS, SAVIM, 3919, Planning familial, AVAC, FNSF, SAVIF, SOS femmes) dans 

l’échantillon non urbain. Ces résultats tendent à montrer une meilleure connaissance des 

réseaux pour les MG travaillant en zone non urbaine.  

 

La majorité des MG questionnés (90%, n=36) estimait être mal formée et informée sur le 

repérage des VC faites aux femmes. Les principaux freins mis en évidence par les MG 

étaient le manque de formation (67.5%, n=27), et la méconnaissance des réseaux (57.5%, 

n=23). Ces résultats sont en accord avec une thèse qualitative de 2013 intitulée « obstacles 

au repérage et à la prise en charge des VC en médecine générale » mettant en évidence une 

difficulté au repérage du fait « d’un manque de formation et de travail en réseau ». (28) 

Un travail de 2012 sur l’évolution des pratiques des MG en 10 ans a montré que même si 

les VC restaient « insuffisamment repérées », elles étaient « mieux repérées » et la 

rédaction du CMD était presque systématique. Les MG se jugeaient malgré tout « mal 

formés et informés sur l’accompagnement de ces femmes ». (29) 

Néanmoins, une minorité (10%, n=4) a suivi une formation complémentaire sur le sujet. 

On peut supposer que le manque de temps des MG est à l’origine de leur manque 

d’investissement dans ce domaine. 

Plusieurs travaux de thèse ont mis en évidence des résistances des MG, face aux VC, liées 

à un sentiment « d’intrusion dans la vie privée ». (30) (31) 

Ceci est en accord avec nos résultats qui montrent que 35% des MG (n=14) estiment que 

ce sentiment est une limite au repérage des VC. 

En effet, la crainte de se retrouver personnellement impliqué et de passer d’une relation 

médicale et professionnelle à celle d’un confident, témoin ou protagoniste peut faire 

redouter au médecin d’assumer la prise en charge de ces femmes. 

 

Derrière l’insuffisance de formation, de travail en réseau et la sensation d’intrusion dans la 

vie privée, se pose aussi la question du secret médical. D’après l’article 226-14, il ne peut 

être brisé que si la victime est mineure ou en situation de vulnérabilité avérée. (32) (33)  

 

Le questionnaire n’a pas permis de mettre en évidence le meilleur moyen de dépister ces 

femmes. En effet sur la totalité des MG interrogés, environ 1/3 préfère le dépistage 

systématique direct, 1/3 le dépistage indirect par dépliants et brochures et 1/3 le dépistage 
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sur signes d’appel. On peut noter que dans l’échantillon non urbain, 45% des MG (n=9) 

pensaient que le dépistage systématique était le meilleur moyen de repérer ces femmes 

contre 15% dans l’échantillon urbain (n=3). Du fait d’un effectif petit, cette différence 

apparait comme non significative (p=0.16) mais montre une tendance au dépistage 

systématique direct en zone non urbaine. Ces données peuvent s’expliquer par une 

proximité plus importante du MG avec ses patientes en zone non urbaine.  

Un travail réalisé sur Toulouse en 2011 (22) montrait un « rejet » du dépistage 

systématique des VC par les MG de Haute Garonne. On peut donc supposer que les 

mentalités commencent à changer sur ce point. D’autant plus que les femmes « attendent 

une aide et une implication du MG » selon deux thèses réalisées en 2010 et 2012 (34) (35) 

(36) 

 

Pour la majorité des MG interrogés (55%, n=22), la meilleure façon d’améliorer la 

formation des MG sur le sujet est la Formation Médicale Continue (FMC). Il n’y a pas de 

différences significatives entre les deux groupes. (p=0.83) 

Le rôle du MG dans le repérage des VC faites aux femmes est primordial pour la majorité 

des MG interrogés (90%, n=36). 

 

 Ce travail n’a donc pas mis en évidence de différences statistiquement significatives entre 

les échantillons urbain et non urbain. Ceci est probablement dû en partie au fait que 

l’effectif de chacun des deux échantillons est trop petit.   
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IV. CONCLUSION 
 

La violence au sein du couple a une incidence majeure sur la santé des femmes, que ce soit 

du fait des blessures provoquées ou des affections chroniques qu’elle peut engendrer.  

La violence conjugale peut toucher tous les milieux socio-économiques, quelque soit le 

statut social, l’âge, le niveau de scolarité, la profession, la race ou la religion. 

 

Depuis 2007, le gouvernement français développe des plans de lutte contre les violences 

faites aux femmes afin de mieux identifier les victimes et d’améliorer leur prise en charge 

notamment sur le plan juridique et social. 

 

Même si la formation des professionnels de santé se développe, des progrès importants 

restent à faire concernant la formation de tous les acteurs impliqués dans la lutte contre les 

VC, et notamment les MG.  

 

La violence conjugale est un véritable problème de santé publique nécessitant une 

approche médicale pluridisciplinaire. 

 

Notre travail montre bien que les MG de Haute Garonne ont pleine conscience du 

problème mais ont encore des difficultés à repérer ces femmes du fait d’un manque de 

formation et un travail en réseau insuffisant. 

Ces difficultés semblent se présenter quelque soit le lieu d’exercice du médecin. 

 

Le développement de la FMC sur le sujet apparait comme le moyen le plus adapté aux MG 

libéraux pour se former sur le repérage des VC faites aux femmes. 

 

Le médecin généraliste apparaît en première ligne tant dans la prévention primaire en 

informant, secondaire en repérant et prenant en charge ces victimes que tertiaire par le 

suivi des victimes.  

Son rôle est donc primordial. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 

Différents types de VC 

Les violences entre conjoints et ex-conjoints prennent des formes variées. Elles diffèrent 

des disputes ou conflits conjugaux dans lesquels deux points de vue s’opposent dans un 

rapport d’égalité. 

Elles peuvent être exercées de manière isolée ou combinée. Leurs manifestations sont les 

suivantes :  

 Psychologique ou verbale avec intimidations, humiliations, dévalorisations, 

chantage affectif, interdiction de fréquenter la famille, des amis, injures, menace 

 Physiques avec bousculades, coups avec ou sans objets, morsures, brulures, 

séquestration, strangulation… 

 Sexuelles avec viols, agressions sexuelles, pratiques imposées 

 Economique et patrimoniale avec contrôle des dépenses, des moyens de paiement, 

interdiction de travailler, confiscation de documents 

 Sur les enfants 

 Matérielles  

 

Conséquences sur la santé de la femme 

 Conséquences physiques, traumatiques 

• fractures, brûlures, blessures, strangulation, hématomes, atteintes oculaires et ORL, 

atteintes neurologiques par traumatisme crânien 

• fatigue intense, douleurs chroniques, céphalées, dorso-lombalgies 

• atteintes génito-urinaires 

• pathologies obstétricales (avortement, prématurité, menace d’accouchement   

  prématuré, décollement placentaire, rupture des membranes, hypotrophie fœtale)   

• infections sexuellement transmissibles 

• grossesse non désirée (viol).  

   

 Conséquences psychologiques 

• états dépressifs avec risque de suicide 

• états de stress post traumatique, généralement complexe en raison de la répétition des 

violences, avec :   
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- intrusion de pensées, d’images, de sensations, de cauchemars de reviviscences 

- évitements des intrusions et des situations qui pourraient rappeler ou symboliser 

les événements traumatiques subis 

- troubles d’hyper activation neurovégétative : état de qui-vive, sursaut, insomnie 

• troubles anxieux  

• troubles de l’estime de soi, honte, culpabilité 

• modification des croyances fondamentales antérieures  

• conduites addictives 

• épisodes de dépersonnalisation, confusion, stupeur, comportements paradoxaux, dits 

de « dissociation » 

• décompensations des troubles de la personnalité consécutifs à des psycho 

traumatismes antérieurs vécus dans l’enfance. 

   

 Conséquences somatiques   

 Chez les victimes d’évènements de vie traumatisants dans l’enfance   

Les traumatismes répétés constituent un facteur de risque qui, combiné à une fragilité 

de terrain, génétique par exemple, est susceptible de déclencher diverses maladies. (37) 

 Chez les femmes victimes de violences de la part de leur partenaire intime, la 

probabilité est deux fois plus élevée d’avoir une consommation accrue d’alcool, de 

présenter des problèmes de dépressions et de recours à l’avortement. (1) (11) 
 

       La violence à l’encontre des femmes peut avoir une issue mortelle qu’il s’agisse 

d’homicide ou de suicide. 
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ANNEXE 2 : Cycle de la violence en quatre phases selon Lenore Walker 
 
Dans une relation conjugale marquée par la violence, ce cycle se répète plusieurs fois et 

s’accélère avec le temps. 
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ANNEXE 3 : Questionnaire envoyé aux MG  

Repérage des violences conjugales (VC) faites aux femmes en Médecine 

Générale 

A propos d'une enquête en Haute Garonne 
*Obligatoire 

Vous êtes ? * 

Une seule réponse possible. 

o Un homme  

o Une femme  

 

Quel âge avez-vous ? * 

Une seule réponse possible. 

o < ou = 30 ans  

o entre 31 ans et 40 ans  

o entre 41 et 50 ans  

o entre 51 et 60 ans  

o plus de 60 ans  

 

Vous exercez en milieu ? * 

Une seule réponse possible. 

o Urbain  

o Semi rural  

o Rural  

 

Comment définiriez-vous les VC ? * 

 

Selon vous, quel pourcentage de femmes est victime de VC en France par an ? * 

  

Estimez-vous bien repérer les VC faites aux femmes ? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

o Ne se prononce pas  
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Comment repérez-vous ces femmes ? * 

Une seule réponse possible. 

o par questionnement direct  

o par des signes indirects à l'examen clinique  

o en fonction du milieu social  

o je ne les repère pas  

o Autre :  

 

Avez-vous déjà pris en charge une femme victime de VC ? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

 

Si oui, avez-vous rédigé un certificat médical descriptif ? avec détermination d'une 

Incapacité temporaire de travail (ITT) ? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI avec détermination d'une ITT  

o OUI sans détermination d'une ITT  

o NON  

o Autre :  

 

Estimez-vous bien formé pour la rédaction de ce certificat médical descriptif avec 

ITT ? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

o Ne se prononce pas  

o Autre :  

 

Connaissez-vous les différents réseaux de prévention et de lutte contre les VC faites 

aux femmes dans votre région? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  
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Si oui, lesquels ?  

  

Avez-vous déjà sollicité les instances judiciaires dans un contexte de violences 

conjugales? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

Si oui, comment ?  

(signalement...) 

  

Selon vous, le médecin généraliste est-il bien formé et informé sur le repérage des 

violences conjugales faites aux femmes? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

o Ne se prononce pas  

 

Avez-vous reçu une formation sur le repérage et la prise en charge des VC en 

Médecine Générale? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

 

Quels sont les freins selon vous au repérage des VC en Médecine Générale? * 

Plusieurs réponses possibles. 

o Manque de temps  

o Peur des retombées judiciaires  

o Manque de formation  

o Méconnaissance des réseaux  

o Intrusion dans la vie privée  

o Peur du scandale  

o Aucun  

o Autre :  
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Selon vous, quel est le meilleur moyen pour dépister ses femmes? * 

Une seule réponse possible. 

o Dépistage systématique direct (par questionnement direct)  

o Dépistage indirect par dépliant, brochures  

o Dépistage sur signes d'appel  

o Ce n'est pas le rôle du médecin généraliste  

o Autre :  

 

Selon vous, comment améliorer la formation des MG sur ce sujet ? * 

Une seule réponse possible. 

o Formation plus complète à la faculté de médecine  

o Groupe de pairs  

o Association de FMC  

o Revues médicales  

o Autre :  

 

Considérez-vous que le médecin généraliste ait un rôle primordial dans le repérage 

des femmes victimes de VC ? * 

Une seule réponse possible. 

o OUI  

o NON  

o Ne se prononce pas  

 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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ANNEXE 4 : Tableau récapitulatif des résultats 
 

  URBAIN 
(20) 

NON URBAIN (20) TOTAL (40) 

1. Sexe Homme 10(50%) 5(25%) 15(37,5%) 
 Femme 10(50%) 15(75%) 25(62,5%) 
2. Age < 30 ans 1(5%) 2(10%) 3(7,5%) 
 31-40 ans 7(35%) 8(40%) 15(37,5%) 
 41-50 ans 6(30%) 3(15%) 9(22,5%) 
 51-60 ans 1(5%) 4(20%) 5(12,5%) 
 > 60 ans 5(25%) 3(15%) 8(20%) 
4. Définition des VC physiques et 

psychologiques 
17 (85%) 19 (95%) 36 (90%) 

5. Taux de femmes victime de VC selon les MG <10% 5(25%) 1(5%) 6(15%) 
 >ou=10% 13(65%) 18(90%) 31(77,5%) 
 NSP 2(10%) 1(5%) 3(7,5%) 
6. Estimez-vous bien repérer les VC? OUI 2(10%) 0(0%) 2(5%) 
        bon repérage? NON 15(75%) 15(75%) 30(75%) 
 NSP 3(15%) 5(25%) 8(20%) 
7. Comment repérez-vous ces femmes ? par 

questionnement 
direct 

3(15%) 6(30%) 9(22,5%) 

 par des signes 
indirects 

11(55%) 12(60%) 23(57,5%) 

 en fonction du 
milieu social 

1(5%) 1(5%) 2(5%) 

 je ne les repère 
pas 

5(25%) 1(5%) 6(15%) 

8. Avez-vous déjà pris en charge une femme 
victime de VC? 

OUI 16(80%) 16(80%) 32(80%) 

9. Avez-vous rédigé un CMD avec ITT ? CMD avec ITT 3(18,75%) 6(37,5%) 9(28,1%) 
 CMD sans ITT  10(62,5%) 6(37,5%) 16(50%) 
 NON 3(18,75%) 4(25%) 7(21,9%) 
10. Estimez-vous bien formé pour la rédaction 
du CMD avec ITT ? 

OUI 3(15%) 3(15%) 6(15%) 

 NON 16(80%) 15(75%) 31(77,5%) 
 NSP 1(5%) 2(10%) 3(7,5%) 
11. Connaissez-vous les réseaux d'aide et de 
prévention ? 

OUI 3(15%) 6(30%) 9(22,5%) 

12. Lesquels  3919 Previos, SAVIM, 
AVAC, Planning 
familial 

 

  solidarité 
femme 

FNSF, SAVIF, SOS 
femme, 3919 

 

13  Avez-vous déjà sollicité les instances 
judiciaires dans ce contexte ? 

OUI 3(18,75%) 2(12,5%) 5(15,6%) 

15. Le MG est-il bien formé et informé sur le 
sujet? 

OUI 0 1(5%) 1(2,5%) 

 NON 19(95%) 17(85%) 36(90%) 
 NSP 1(5%) 2(10%) 3(7,5%) 
16. Avez-vous reçu une formation 
complémentaire sur le sujet? 

OUI 2(10%) 2(10%) 4(10%) 
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  URBAIN 
(20) 

NON URBAIN (20) TOTAL (40) 

17. Quels sont les freins selon vous ? Manque de 
temps 

8(40%) 6(30%) 14(35%) 

 Peur retombées 
judiciaires 

2(10%) 2(10%) 4(10%) 

 Manque de 
formation 

15(75%) 12(60%) 27(67,5) 

 Méconnaissance 
des réseaux 

12(60%) 11(55%) 23(57,5%) 

 Intrusion dans 
la vie privée 

8(40%) 6(30%) 14(35%) 

 Peur du 
scandale 

1(5%) 1(5%) 2(5%) 

 AUCUN 2(10%) 1(5%) 3(7,5%) 
18. Quel est le meilleur moyen pour dépister 
ces femmes ? 

Direct 3(15%) 9(45%) 12(30%) 

 Indirect 8(40%) 5(25%) 13(32,5%) 
 Signes appel 8(40%) 6(30%) 14(35%) 
 pas rôle du MG 1(5%) 0(0%) 1(2,5%) 
19. Comment améliorer la formation des MG 
? 

Formation plus 
complète à la 
Faculté 

5(25%) 4(20%) 9(22,5%) 

 Groupe de pairs 3(15%) 5(25%) 8(20%) 
 Associations de 

FMC 
11(55%) 11(55%) 22(55%) 

 Revues 
médicales 

1(5%) 0(0%) 1(2,5%) 

20. Le rôle du MG est-il primordial? OUI 17(85%) 19(95%) 36(90%) 
 NON 2(10%) 0(0%) 2(5%) 
 NSP 1(5%) 1(5%) 2(5%) 
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RESUME : 
Les violences conjugales (VC) concernent une femme sur dix. C’est un véritable problème de santé publique. 
Les médecins généralistes (MG) semblent avoir un rôle primordial dans le repérage de ces femmes. 
Objectif : Ce travail a pour objectif principal de mettre en évidence les connaissances et les pratiques des 
MG de Haute Garonne concernant le repérage des VC faites aux femmes. L’objectif secondaire est de 
comparer ces éléments entre des MG libéraux travaillant en zone urbaine d’une part et non urbaine d’autre 
part. 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive transversale. Un questionnaire électronique 
a donc été envoyé aux MG de Haute Garonne. 
Résultats : Nous avons obtenu 40 réponses (37,4%) dont 20 en zone urbaine et 20 en zone non urbaine. 75% 
(n=30) des MG estimaient mal repérer ces violences. Les principaux freins étaient le manque de formation 
pour 67.5% (n=27) et la méconnaissance des réseaux pour 57.5% (n=23). 55% (n=22) estimaient que la 
Formation Médicale Continue (FMC) était le meilleur moyen d’améliorer le formation des MG sur le sujet. 
Pour 90% (n=36), le rôle du MG est primordial dans le repérage des VC. La comparaison entre l’échantillon 
urbain et non urbain retrouve un p>0.05 pour chaque item du questionnaire. 
Conclusion : Les MG ont conscience du problème mais ont toujours des difficultés à repérer ces femmes du 
fait d’un manque de formation et de travail en réseau. Ces difficultés semblent se présenter quelque soit le 
lieu d’exercice du médecin. 
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ABSTRACT : 
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