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I. Contexte  

A. Données sur les violences faites aux femmes  

 

Les violences faites aux femmes sont un véritable problème de santé publique. 

Elles ont très longtemps été ignorées, banalisées. Ce n’est que depuis quelques 

années que la parole commence à se libérer et que l'ampleur de la question est 

mesurée. 

1. Quelques définitions   
 

Les violences faites aux femmes sont définies par l’Organisation des Nations Unies 

comme  « tout acte de violence fondé sur l’appartenance au sexe féminin, causant ou 

susceptible de causer aux femmes des dommages 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 ». 

 

Le viol est défini par l’article 222-23 du code pénal comme « tout acte de pénétration 

sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la 

personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace ou 

surprise ». 

 

L’agression sexuelle est définie par l’article 222-22 du code pénal comme « toute 

atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise, ou commise 

sur un mineur par un majeur ». Ceci comprend les attouchements, l’exhibition 

sexuelle, le harcèlement sexuel, la masturbation imposée. 

 

Les violences conjugales sont définies par ONU femmes comme tout modèle de 

comportement visant à exercer et à maintenir un pouvoir ou contrôle sur l’autre. Elles 

englobent toutes sortes d’actes physiques, sexuels, émotionnels, économiques et 

psychologiques (ou la menace de tels actes) de nature à influencer une autre 
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personne. À l’échelle mondiale, c’est l’une des formes de violence les plus courantes 

subies par les femmes. 

Il existe différents types de violences conjugales 1 :  

- les violences administratives consistent à priver la personne de l’accès à ses 

documents administratifs (passeports, CNI, factures, fiches de paie,...)  

- les violences économiques consistent à priver la personne de ses ressources 

financières ; la rendant, ainsi, dépendante 

- les violences psychologiques / émotionnelles consistent en des menaces, des 

insultes, un rabaissement, un isolement de la personne 

- les violences physiques : agression ou tentative d’agression physique 

- les violences sexuelles consistent à forcer un partenaire à prendre part à un 

acte sexuel sans son consentement.  

 

Un féminicide est défini par l’OMS comme un homicide volontaire d’une femme. Des 

définitions plus larges incluent tout meurtre de filles ou de femmes, au simple motif 

qu’elles sont des femmes. 

L’OMS décrit 4 types de féminicides :  

- le féminicide “intime” commis par le conjoint ou ex conjoint 

- les crimes d’honneur : meurtre d’une femme accusée d’avoir transgressé les 

lois morales ou les traditions 

- le féminicide lié à la dot : meurtre de jeunes femmes par leurs belles familles 

pour avoir apporté une dot insuffisante lors du mariage 

- le féminicide non intime commis par une personne n’ayant pas de relation 

intime avec la victime. 

 

Les mutilations génitales féminines (MGF) recouvrent selon l’OMS « toutes les 

interventions incluant l'ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la 

femme ou toute autre lésion des organes génitaux féminins qui sont pratiquées pour 

des raisons non médicales ». 

Elles sont surtout fondées sur des pratiques traditionnelles ancrées dans la société.  

Elles sont reconnues comme une atteinte aux droits humains. 

Il existe plusieurs types de mutilations génitales féminines 2, 3 :  

- Type 1 : Ablation de la partie externe du clitoris (capuchon ou capuchon et 

gland du clitoris). 
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- Type 2 : Ablation de la partie externe du clitoris accompagnée de l’ablation des 

petites lèvres. 

- Type 3 qui correspond à l’infibulation c'est-à-dire l’ablation et l’accolement des 

petites et/ou des grandes lèvres en réduisant ainsi l’orifice vaginal avec ou sans 

ablation du clitoris. 

- Type 4 : tous les autres types de mutilations. 

 

L’inceste désigne toute relation sexuelle entre membres de la même famille. Le plus 

souvent, on désigne par ce terme une agression sexuelle commise sur un mineur par 

un membre de sa famille élargie.  

 

Les crimes d’honneur comprennent les violences ou le meurtre de femmes par un 

membre de la famille ou une relation familiale (y compris les partenaires) au nom de 

l’honneur individuel ou de la famille 4. 

2. Quelques chiffres :  
 

Selon l’OMS (2021), 30 à 35 % des femmes, dans le monde, soit de l’ordre d’un tiers, 

sont exposées, au cours de leur vie, à de la violence physique ou sexuelle au sein de 

leur couple ou à de la violence sexuelle commise par une personne autre que leur 

partenaire. 

 
En France :  

 

On estime qu’une femme sur 10 est victime de violences conjugales. 

 

En 2022, le nombre de femmes victimes de violences physiques, sexuelles et/ou 

psychologiques commises par leur conjoint ou ex-conjoint, est estimé à 321 000 

femmes. 15% ont porté plainte. Sur 117 000 personnes mises en cause dans une 

affaire de violence conjugale, 37800 ont été condamnées, soit 32 %.  

En 2022, le nombre de femmes victimes de viols, tentatives de viols et/ou agressions 

sexuelles est estimé à 217 000 femmes. Seules 6% ont porté plainte. Sur les 50 000 

personnes mises en cause dans des affaires de violences sexuelles, 7 500 ont été 

condamnées, soit 15 %. 
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En 2022, 759 victimes majeures ont tenté de se suicider ou se sont suicidées suite à 

un harcèlement de leur conjoint 5. 

 

96000 femmes sont victimes de viol ou de tentative de viol chaque année ; soit une 

toute les 6 minutes. 

 

118 féminicides ont été recensés en 2022 6, 135 selon l’association féministe Nous 

toutes. 

Les modes opératoires principaux consistent en l’usage d'armes puis la strangulation 

puis les coups (UNODC). 

 

(a) Graphique 1 : Nombre annuel de décès liés aux violences au sein du couple, en 
France, 2006-2022 

 
Source : Étude nationale sur les morts violences au sein du couple, année 2022, Délégation aux 
victimes, ministère de l’intérieur et des Outre-mer. 

 

Une femme meurt environ tous les 2,7 jours, tuée par son conjoint ou ex-conjoint.  

 

Ces chiffres sont saisissants et en disent long sur les inégalités de genre en France 

et de par le monde.  
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B. Législation  
 

Les contraventions, délits et crimes sont sanctionnés par le tribunal adéquat de 

peines d’enfermement, de réclusion criminelle et/ou d’amendes, prévues par le Code 

pénal. 

Le code pénal indique les peines encourues pour chacune des infractions qui peuvent 

être augmentées en fonction des circonstances de survenue de cette infraction. Est 

retenu comme circonstance aggravante le fait que la victime soit considérée comme 

vulnérable ou que l’auteur soit, par exemple, le conjoint de la victime. 

 

Depuis 2005, 5 plans interministériels ont été mis en place successivement créant 

différents dispositifs afin de lutter contre les violences faites aux femmes. 

 

La convention d’Istanbul ou convention du Conseil de l’Europe sur la prévention 

et la lutte contre la violence à l’égard des femmes et la violence domestique est le 

premier traité international contraignant. Elle a été signée par l’U.E en 2017 et est 

entrée en vigueur en octobre 2023. Les États ratifiant cette convention s’engagent à 

reconnaître comme des infractions la violence psychologique et physique, la violence 

sexuelle et le viol, la persécution, les mutilations génitales féminines, les mariages 

forcés, l'avortement forcé et la stérilisation forcée. 

Ils se doivent d’améliorer la protection des victimes, de sanctionner les auteurs, de 

prendre des mesures pour organiser la formation des professionnel.le.s et la 

prévention auprès du grand public 7. 

C. La consultation à l’Unité Médico Judiciaire (UMJ) : le 
service de santé au service des femmes victimes de 
violences 

1. Qu’est-ce que l’UMJ ? 
 

L’Unité médico-judiciaire est un lieu de consultation où les médecins légistes 

reçoivent des victimes.  
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Les motifs de consultations peuvent être assez variés : violences conjugales et 

violences sexuelles - sujets qui vont nous intéresser pour ce travail de thèse - mais 

également les victimes de coups et blessures, de harcèlement au travail ou à l’école 

…, les victimes d’inceste, les enfants victimes de violences intrafamiliales, les femmes 

victimes de mutilations génitales, les enfants d’exilé.e.s venant de pays où sont 

pratiquées des mutilations ou des mariages forcés. Mais sont aussi reçus, parfois, les 

auteurs de violences. 

 

A l’UMJ de Toulouse, on dénombre 8 284 consultations pour l’année 2023, dont 7 638 

sur réquisition. 1 007 patient.e.s victimes de violences sexuelles ont été reçu.e.s sur 

réquisition. Concernant les violences faites aux femmes (plus de 15 ans), 1 627 cas 

de violences conjugales et 548 cas de violences sexuelles ont été recensés. 

2. Qui consulte à l’UMJ ?  
 

Dans la grande majorité des cas, les patient.e.s sont reçu.e.s après un dépôt 

de plainte. Le médecin légiste reçoit alors une réquisition d’un magistrat ou d’un officier 

de police judiciaire lui indiquant une mission à remplir. Dans le cadre de la réponse à 

cette mission, le médecin légiste examine la victime et rédige un rapport médico-légal 

contenant ses constatations et sera transmis aux autorités requérantes et intégré à la 

procédure judiciaire. 

Il est également possible que les patientes victimes de violences sexuelles ou 

de violences conjugales soient orientées vers un médecin légiste en dehors d’un dépôt 

de plainte. Dans ce cadre, le spécialiste procède également à un examen médicolégal 

adapté et peut réaliser des prélèvements qui seront conservés dans les conditions 

optimales pour une durée de 3 ans. Cette procédure de recueil de preuve sans plainte 

permet à la victime d’avoir un délai pour déposer plainte tout en conservant 

d’éventuelles preuves importantes pour la procédure pénale. 

Cette rencontre peut être l’occasion de réaliser de la prévention, de parler des 

mécanismes des violences (cycle de la violence détaillé en annexe 1, emprise,...), 

d’évaluer la dangerosité du partenaire, les ressources de la patiente, de mettre en 

place un scénario de fuite si besoin. 

 



 7 

3. Une prise en charge pluridisciplinaire  
 

D’autres professionnel.le.s travaillent conjointement avec les médecins légistes à 

l’unité médico-judiciaire pour une prise en charge plus globale des patient.e.s : les 

infirmières, les psychologues, les juristes. Les infirmières accueillent les patient.e.s et 

sont leurs premières interlocutrices. Elles recueillent dans le détail des informations 

concernant les types de violences subis, les antécédents, les ressources (financières 

mais aussi familiales, amicales,...), les autres victimes (enfants). Des fiches dédiées 

au recueil de ces informations sont directement remplies au cours du premier 

entretien. Ces documents servent ensuite de base aux médecins légistes pour 

approfondir certaines questions et pouvoir rédiger un rapport le plus complet et le plus 

pertinent possible. 

En effet, il s’agit d’un rapport à destination des forces de l’ordre, il y a donc des détails 

du dossier médical de la personne qui ne sont pas forcément pertinents à mentionner. 

Il s’agit de préserver au mieux le secret médical en ne dévoilant que ce qui semble 

approprié pour répondre à la mission de la réquisition. 

L’examen clinique est ensuite réalisé par le médecin légiste. Il est orienté en fonction 

des faits rapportés par les patientes. Il s’agit d’un examen ciblé qui permet d’identifier 

les lésions. Celles-ci sont décrites de façon précise (couleur, dimension, forme, 

nature, orientation, localisation,...). 

Le retentissement psychologique est également évalué, notamment le risque 

suicidaire à court terme.  Une réévaluation à distance de l'événement aigu est parfois 

nécessaire pour pouvoir statuer sur l’évolution d’un état de stress aigu. 

 

La structure de l’Unité médico-judiciaire dont l’objectif principal est l’évaluation 

médico-légale, est un lieu d’accueil ponctuel. Elle n’a pas pour objectif de proposer un 

suivi sur le long terme. Pourtant, les évaluations réalisées par les infirmières de cette 

unité mettent en lumière des besoins sanitaires et sociaux chez de nombreuses 

patientes accueillies à l’UMJ et nécessiteraient une prise en charge globale et un suivi 

dans le temps. 
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D. Les solutions mises en place pour aider les femmes 
victimes de violences 

 
Devant ce problème de santé publique, différentes structures ont vu le jour pour 

répondre au besoin de prise en charge de ces femmes vulnérables, victimes de 

violences. 

1. Les associations  
 

Les associations œuvrent depuis de nombreuses années et accompagnent chaque 

jour les victimes sur le plan psychologique, dans leurs démarches juridiques, 

administratives ou autres. 

On peut nommer quelques exemples à l’échelle nationale :  

- le Collectif féministe contre le viol qui accompagne les femmes dans leur 

parcours juridique après une prise de contact via leur numéro anonyme et 

gratuit (0 800 05 95 95),  

- la Fédération nationale GAMS qui lutte contre les violences faites aux femmes 

et aux filles et plus spécifiquement les MGF, les mariages forcés et autres 

pratiques traditionnelles néfastes à la santé des femmes et des filles,  

- Solidarité Femmes qui constitue un réseau national d’associations qui 

accompagnent et trouvent des solutions d’hébergement pour les femmes 

victimes de violences et leurs enfants. 

 

A un niveau plus local, en Occitanie, il existe également un certain nombre 

d’associations. On peut citer l’APIAF (Association Pour l’Initiative Autonome des 

Femmes), du côté des femmes 31, Olympe de Gouges 31, France victime 31, le 

CIDFF Haute-Garonne (Centre d’information sur les droits des femmes et des 

familles) ou encore femmes de papiers 31 à Saint Gaudens. Ces associations 

accompagnent les femmes sur le plan juridique, administratif et psychologique en 

fonction de leurs moyens humains. En effet ce sont des associations et elles 

dépendent donc des bénévoles engagés dans ces actions. 

De plus, ces associations disposent d’un plus ou moins grand nombre de places 

d’hébergement d’urgence.  
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Elles mettent aussi en place des formations à destination des professionnel.le.s. 

 

Les associations réalisent un travail d’une importance primordiale et sont 

indispensables pour l’accompagnement des femmes victimes de violences. 

Cependant, ces structures n’ont pas toujours à disposition, dans leurs locaux, tous les 

intervenants nécessaires à une prise en charge globale d’une femme victime de 

violence.  

2. Les Maisons des femmes  
 

Des lieux dédiés à une prise en charge pluridisciplinaire ont été élaborés devant 

le besoin d’un accompagnement par différent.e.s professionnel.le.s spécialisé.e.s 

dans la prise en charge des violences faites aux femmes travaillant en collaboration 

les uns avec les autres, dans une structure unique. 

La première Maison des femmes a vu le jour en 2016 à Saint Denis (93) à 

l’initiative du Dr Ghada Hatem, gynécologue obstétricienne. Elle est rattachée au 

Centre Hospitalier Delafontaine. Il s’agit d’une structure regroupant les 

professionnel.le.s pouvant être nécessaires dans le parcours d’une femme vulnérable. 

Car, comme le dit la fondatrice de la Maison des femmes : « Aucun de nous, tout seul, 

ne peut réparer la violence. C’est la force d’une équipe, cohérente, engagée, militante, 

qui travaille dans un secret partagé ». 

Elle s’articule initialement autour de 3 unités : l’unité de planification familiale 

(orthogénie, contraception), l’unité des mutilations sexuelles féminines et l’unité des 

violences conjugales, intrafamiliales, sexuelles et sexistes. Une nouvelle unité, l’unité 

Coralis, a récemment vu le jour, dédiée à la prise en charge en urgence des femmes 

victimes de violences sexuelles et de viols. 

On y trouve notamment des psychologues, des juristes, des avocat.e.s, des 

assistant.e.s sociales, des sages-femmes, des gynécologues, des sexologues, des 

chirurgiens, des médecins légistes, des psychiatres, des infirmier.e.s, des secrétaires, 

des kinésithérapeutes, des ostéopathes, des psycho-motricien.ne.s, des associations, 

des policier.e.s spécialement formé.e.s dans ce domaine. 

 

Concernant le parcours de soins dédié aux violences conjugales, le fonctionnement 

est le suivant : la première prise de contact se fait en présentiel ou par téléphone avec 
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la secrétaire de la Maison des femmes qui réalise un premier entretien afin d'évaluer 

si la patiente relève effectivement d’une prise en charge dans la structure. Si c’est le 

cas, un rendez-vous est fixé à la Maison des femmes pour une demi-journée 

d’évaluation médico-psycho-sociale sous forme d’hôpital de jour où la patiente 

rencontre différents professionnel.le.s, ce qui permet de cibler ses besoins de suivi. 

Lui est proposé, par la suite, un parcours personnalisé discuté et mis en place après 

une concertation pluridisciplinaire. 

Les parcours fléchés par les différentes unités peuvent bien sûr être intriqués et la 

prise en charge est adaptée à chaque patiente. 

Si elle ne relève pas d'une prise en charge à la Maison des femmes, elle est orientée 

en fonction de ses besoins vers des professionnel.le.s en ville ou des associations. 

 

De nombreuses associations interviennent également au sein de la Maison des 

femmes pour des ateliers psycho-corporels ayant pour but une amélioration de 

l’estime de soi. 

La structure propose également des formations à destination des professionnel.le.s. 

 

Cette structure novatrice a permis d’accompagner, en 2023, 4 100 femmes 8.  

 

Il existe d’autres Maisons des femmes à Marseille, Bordeaux, Brive-la-Gaillarde, 

Bruxelles, Reims, Mexico, Rennes, Versailles, Paris. 

Il en existera prochainement à Elbeuf, Avignon, Longjumeau, le Havre, Clamart et 

Poitiers mais également une à Toulouse, rattachée au CHU Purpan. 

E. Recommandation de suivi gynécologique en 
population générale 

 

Il est recommandé à toutes les femmes d’avoir un suivi gynécologique régulier 

une fois par an. En effet, il est nécessaire pour le dépistage des cancers et des 

infections sexuellement transmissibles mais aussi pour la prévention, l’éducation 

thérapeutique, l’évaluation de l’adéquation d’une éventuelle contraception avec le 

mode de vie actuel de la patiente et de sa bonne tolérance clinique et biologique. Tout 

cela rentre dans le cadre de la santé sexuelle qui est définie par l’OMS comme : « un 
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état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en matière de sexualité, ce 

n’est pas seulement l’absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité ».  

 

Concernant le dépistage des cancers gynécologiques l’HAS recommande, pour les 

patientes ne présentant pas de facteur de risque particulier :  

- un examen clinique avec palpation mammaire par an à partir de 25 ans, 

- une mammographie tous les 2 ans de 50 à 74 ans dans le cadre du dépistage 

organisé, 

- le dépistage du cancer du col de l’utérus à partir de 25 ans par un premier frottis 

à 25 ans, un deuxième à un an puis tous les 3 ans si celui-ci est sans anomalie. 

A partir de 30 ans la surveillance est modifiée et se fait tous les 5 ans par un 

test HPV qui peut être suivi d’un frottis réflexe s’il est positif. Le dépistage 

organisé s'arrête à l’âge de 74 ans. 

F. Problématique et objectifs  
 

Les femmes victimes de violences sont nombreuses, y compris en France, et 

sont vraisemblablement plus exposées et à risque de nombreuses pathologies 

gynécologiques. Pourtant, on ne dispose pas de données robustes (études 

contradictoires, populations très spécifiques non extrapolables, …) concernant l’accès 

aux soins gynécologiques de ces femmes, alors que des faisceaux d’arguments 

convergent vers un suivi gynécologique potentiellement moins bon.  

Ce travail a donc pour principal objectif d’apporter un premier éclairage sur 

cette question, à partir d’une enquête menée au CHU de Toulouse. Il était nécessaire 

de pouvoir estimer le besoin des femmes victimes d’un recours spécifique aux soins 

de gynécologie, afin de mettre en place un parcours de soins adapté. Le deuxième 

objectif de cette thèse était aussi d’estimer les connaissances et besoins en formation 

des professionnel.le.s de santé gynécologique (sages-femmes et gynécologues) 

concernant la prise en charge globale des femmes victimes de violences. On constate 

en effet, dans la pratique clinique quotidienne du CHU de Toulouse, que les femmes 

sont peu dépistées en ce qui concerne les violences lors de leur passage à la 

maternité (urgences, suivi obstétrical), malgré des mesures mises en place au sein de 

l’établissement, telles qu’une consultation avancée de médecine légale, ou un 
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emplacement spécifique pour dépister les violences dans le dossier médical 

obstétrical. Il importe d’essayer de comprendre les freins existant au dépistage des 

violences afin de pouvoir les lever. 

Cette recherche s’inscrit en outre dans le contexte de l’ouverture de la Maison 

des femmes de Toulouse, imminente au moment de l’achèvement de cette thèse. Elle 

entend permettre d’estimer le nombre de patientes auxquelles cette nouvelle structure 

pourrait offrir un accès privilégié à un parcours de soins de gynécologie, afin de 

pouvoir répondre à ce besoin en termes d’organisation des filières de soins et de 

personnels médicaux et paramédicaux. Elle vise à déterminer en quoi la Maison des 

femmes pourrait aussi être un soutien aux personnels du CHU en termes de formation 

et/ou d’accompagnement. 

Les 2 objectifs de ce travail de thèse étaient donc : 

- dans une première partie d’évaluer le besoin de suivi gynécologique en 
structure spécialisée (Maison des femmes) des femmes victimes de violence 

qui n’auraient pas spontanément recours à un dépistage gynécologique 

régulier. 

- dans une deuxième partie d’évaluer les connaissances des 
professionnel.le.s de santé amené.e.s à prendre en charge au plan 

gynécologique des femmes victimes de violence, et les éventuels leviers 

possibles pour améliorer le dépistage des violences. 

II. Étude dans la population des patientes victimes 
de violence de l’Unité Médico-Judiciaire  

A. Matériel et méthodes 
 

Depuis 2022, à Toulouse, l’élaboration du projet de Maison des femmes est en 

cours. 

Comme dans les autres structures, une approche pluridisciplinaire est envisagée pour 

une prise en charge des femmes victimes de violences dans leur globalité. 

Sur le plan de la prise en charge gynécologique, nous nous sommes demandé quels 

étaient les besoins de cette population pour laquelle de telles consultations portant sur 

l’intimité sont souvent difficiles du fait du vécu d’événements traumatiques.  
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Nous avons cherché à évaluer la demande de suivi gynécologique en milieu spécialisé 

de la part des patientes victimes de violences conjugales et sexuelles consultant à 

l’UMJ de Toulouse afin de pouvoir estimer l’offre de soin qui sera nécessaire à la 

Maison des femmes de Toulouse. 

1. Questionnaire :  
 

Nous avons élaboré un questionnaire avec principalement des questions à 

choix multiples et quelques questions ouvertes nous permettant d’obtenir des données 

sur le suivi gynécologique des patientes consultant à l’UMJ de Toulouse pour 

violences sexuelles ou conjugales. 

 

Les questions abordaient les thèmes suivants : 

- données socio-démographiques telles que le pays d’origine, la profession, la 

couverture sociale,... 

- données sur les violences subies 

- données sur le suivi gynécologique et la demande d’un suivi spécifique 

Ce questionnaire était distribué par l’infirmière d’accueil de l’UMJ, avant la consultation 

médicale. 

2. Recrutement des patientes répondant au questionnaire  
 

Les patientes ont été recrutées du 01/04/2023 au 30/06/2023. 

Les critères d’inclusions étaient  : 

- des patientes âgées de 18 ans ou plus  

- consultant pour des violences sexuelles ou conjugales. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- patiente ne parlant pas français et ne sachant pas lire le français, puisque le 

questionnaire était rempli en autonomie. 
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3. Étude de la population globale 
 

Afin de pouvoir établir la représentativité de la population des patientes répondant au 

questionnaire, nous avons également relevé des données concernant toutes les 

patientes consultant à l’UMJ pour violences conjugales ou sexuelles, sur la même 

période du 01/04/2023 au 30/06/2023. Pour cela nous avons collecté les données 

médicales issues du logiciel MO-IML (Client Medical Objects). Ces données étaient 

les suivantes : 

- données socio-économiques : âge, pays de naissance, profession, demande 

de rencontrer une assistante sociale 

- données sur les violences passées, actuelles et une éventuelle aide préalable 

- données sur le suivi gynécologique et la contraception 

4. Analyse statistique 
 

Pour l’analyse, les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en 

pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, médiane et en 

minimum et maximum. 

Nous avons comparé les populations des patientes recrutées avec celle des patientes 

ayant consulté à l’UMJ sur une période de 3 mois, à l’aide de tests de Fisher et de 

tests du Chi2 de Pearson pour les variables qualitatives et de test de Wilcoxon ou T-

test pour les variables quantitatives. 

 

Pour rééquilibrer la population de l’étude, nous avons utilisé une méthode de 

propensity weighted case qui donne un poids différent aux patientes en fonction de 

leur propension à être incluse dans la population de l’étude, afin de diminuer les biais 

de sélection.  

Toutes les p-values sont bilatérales. Le seuil de significativité choisi est p < 0,05. 

Un intervalle de confiance des proportions d’intérêt a également été calculé par la 

méthode d’Agresti-Coul. 
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B. Résultats  
 

Au total, 469 patientes ont consulté à l’UMJ du 01/04/2023 au 30/06/2023 pour des 

violences, 361 ont consulté dans un contexte de violences conjugales, 112 dans un 

contexte de violences sexuelles. 

62 patientes ont répondu au questionnaire. 2 patientes consultaient pour un épisode 

unique de violence sexuelle, 60 pour des violences conjugales évoluant de façon 

chronique dont 2 pour des violences sexuelles conjugales (une dans le cadre d’un 

épisode unique (nouveau type de violence), une dans le cadre d’épisodes répétés). 

 

(a) Figure 1 : Flow chart  
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1. Les patientes ayant répondu à notre questionnaire 
sont-elles représentatives de notre population cible ?  

 

Nous avons donc dans un premier temps comparé les patientes ayant répondu au 

questionnaire (n= 62) avec la population globale des patientes ayant consulté pour 

violences conjugales et sexuelles à l’UMJ durant cette période (n= 407). Au total cela 

représente 469 patientes. 

 

Parmi les patientes répondantes 91,94 % sont nées en France contre 75,56 % dans 

la population de l’UMJ (p = 0.0039). Elles ont en moyenne 34 ans dans les 2 groupes, 

et sont majoritairement en activité professionnelle (68,85 % chez les patientes 

répondantes et 67,49% dans la population UMJ) 

 

Parmi les patientes de la population de l’UMJ, 49,47 % présentent des antécédents 

psychiatriques (pathologie étiquetée ou prise d’un traitement) contre 22,58 % chez les 

patientes répondantes (p=0,0001). 

 

Hormis ces quelques caractéristiques divergentes, les patientes des 2 groupes sont 

comparables. 
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(a) Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des patientes et de la population 
de l’UMJ  

Variables Patientes Population UMJ Test 
Âge    

Min / Max 19.0 / 76.0 18.0 / 89.0 p value: 0.8354 a 
Med [IQR] 34.0 [25.0;40.5] 33.0 [26.0;41.0]  
Mean (std) 34.0 (11.3) 34.4 (11.5)  
N (NA) 62 (0) 407 (0)  
Pays de naissance    

Autre 5 (8.06%) 98 (24.44%) p value: 0.0039 b 
France 57 (91.94%) 303 (75.56%)  
NA 0 6  
Profession    

Sans 17 (27.87%) 86 (30.39%) p value: 0.7624 c 

En activité 42 (68.85%) 191 (67.49%)  
Retraitée 2 (3.28%) 6 (2.12%)  

NA 1 124  
Enfants    
Non 7 (31.82%) 8 (20.51%) p value: 0.3248 b  
Oui 15 (68.18%) 31 (79.49%)  
NA 1 0  
Enceintes    
Non 61 (98.39%) 287 (94.41%) p value: 0.3302 c  
Oui 1 (1.61%) 17 (5.59%)  
NA 0 103  
ATCD gynécologiques    
Non 51 (83.61%) 265 (88.63%) p value: 0.2751 b  
Oui 10 (16.39%) 34 (11.37%)  
NA 1 108  
ATCD psychiatriques    
Non 48 (77.42%) 144 (50.53%) p value: 0.0001 b  
Oui 14 (22.58%) 141 (49.47%)  
NA 0 122  
a Wilcoxon rank sum test    
b Pearson's Chi-squared test    
c Fisher's Exact Test for Count 
Data    
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On note 79,66 % de violences physiques et 96,61 % de violences psychologiques 

dans les épisodes de violences précédents chez les patientes répondantes contre 

respectivement 65,5% (p =0.0339) et 82,7% (p= 0.0063) dans la population générale 

de l’UMJ. 

 

L’auteur chez les patientes répondantes est un ex-conjoint dans 56.45% des cas 

contre 37.93% dans la population (p =0.0005). 

 

Dans la population répondante, l’épisode actuel de violence correspond à des 

violences physiques dans 67,74 % des cas (VS 49 %) (p= 0,006), des violences 

sexuelles dans 6,45 % (VS 32,76%) (p = 0,0001), des violences psychologiques 

dans 66,13 % des cas (VS 48,28%) (p= 0,009), des violences administratives dans 

0% des cas (VS 1,23 %), des violences économiques dans 3,23 % des cas (VS 

3,45%), de la séquestrations dans 4,84% (VS 2,22 %), du harcèlement dans 16,13% 

des cas (VS 21,43%). 

 

Les données sur les antécédents de violences sont répertoriées dans le tableau 2 en 

annexe n°3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(b) Tableau 3 : Caractéristiques des violences chez les patientes et de la population de 
l’UMJ 
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Variable  Patientes Population UMJ Test 
1ere consultation à l'UMJ    
Non 17 (27.42%) 91 (22.36%) p value: 0.3779 b  
Oui 45 (72.58%) 316 (77.64%)  
Auteur    

Conjoint 25 (40.32%) 158 (38.92%) p value: 0.0005 c  
Ex conjoint 35 (56.45%) 154 (37.93%)  
Connaissance 0 (0%) 61 (15.02%)  
Membre de la famille 1 (1.61%) 13 (3.20%)  
Inconnu 1 (1.61%) 20 (4.93%)  
NA 0 1  
Épisode actuel de violence    
Violences physiques    
Oui 42 (67.74%) 199 (49.01%) p value: 0.0060 b  
NA 0 1  
Violences sexuelles    
Oui 4 (6.45%) 133 (32.76%) p value: <0.0001 b 
NA 0 1  
Violences psychologiques    
Oui 41 (66.13%) 196 (48.28%) p value: 0.0088 b  
NA 0 1  
Violences administratives    
Oui 0 (0%) 5 (1.23%) p value: 1.0000 c  
NA 0 1  

Violences économiques    
Oui 2 (3.23%) 14 (3.45%)  
NA 0 1  
Séquestration    
Oui 3 (4.84%) 9 (2.22%) p value: 0.2037 c  
NA 0 1  
Harcèlement    
Oui 10 (16.13%) 87 (21.43%) p value: 0.3376 b  
NA 0 1  
Violences pendant les grossesses    
Absence 26 (54.17%) 18 (31.03%) p value: 0.0957 c  

Début 13 (27.08%) 24 (41.38%)  
Pas de modification 6 (12.50%) 10 (17.24%)  
Aggravation 3 (6.25%) 3 (5.17%)  
Diminution 0 (0%) 3 (5.17%)  
NA 14 349  
b Pearson's Chi-squared test    
c Fisher's Exact Test for Count Data    
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Parmi les patientes répondantes, 62,90% déclarent avoir un suivi gynécologique 

régulier contre 70,69 % dans la population de l’UMJ (p=0,37). 

Les patientes répondantes ont une contraception dans 43,33% des cas et celles de la 

population générale dans 43,02% des cas. 

 

(c) Tableau 4 : Suivi gynécologique des patientes et de la population de l’UMJ 

 Patientes Population UMJ Test 
Suivi gynécologique régulier    
Non 23 (37.10%) 17 (29.31%) p value: 0.3659 b  
Oui 39 (62.90%) 41 (70.69%)  
Contraception    
Non 34 (56.67%) 98 (56.98%) p value: 0.9667 b  
Oui 26 (43.33%) 74 (43.02%)  
NA 2 235  
b Pearson's Chi-squared test    

 

 

Les groupes ne sont pas tout à fait comparables mais il existe très peu de différences 

significatives entre les 2 groupes.  

 

2. État des lieux du suivi gynécologique  
 

Afin de réaliser la description de la population des patientes répondantes au 

questionnaire après pondération, il a fallu exclure de l’analyse 3 patientes pour 

lesquelles il existait d’importantes données manquantes. L’analyse concerne donc 59 

patientes. 

 

Ces résultats sont présentés dans les tableaux 5 à 9. 
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(a) Tableau 5 : Caractéristiques démographiques des patientes interrogées 

Variables Valeurs 

Âge  

Min / Max 19.0 / 76.0 

Med [IQR] 33.0 [25.0;41.0] 

Mean (std) 33.9 (11.5) 

N (NA) 59 (0) 

Pays de naissance  

Autre 5 (8.47%) 

France 54 (91.53%) 

Profession  

Sans 15 (25.42%) 

En activité 42 (71.19%) 

Retraitée 2 (3.39%) 

ATCD psychiatrique  

Non 46 (77.97%) 

Oui 13 (22.03%) 

ATCD gynécologique  

Non 49 (83.05%) 

Oui 10 (16.95%) 

Enfants  

Non 15 (25.42%) 

Oui 44 (74.58%) 

Enceintes  

Non 58 (98.31%) 

Oui 1 (1.69%) 

Mutuelle / sécurité sociale  

CMU 14 (23.73%) 

Sécurité sociale + Mutuelle 44 (74.58%) 

Sécurité sociale seule 1 (1.69%) 
 

Les antécédents de violences des patientes répondantes sont déjà renseignés dans 

le tableau n°2 (annexe 3) 
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(b) Tableau 6 : Caractéristiques des violences chez les patientes interrogées 

Variables Valeurs 
Durée des violences  
Min / Max 0 / 480.0 
Med [IQR] 36.0 [8.5;105.0] 
Mean (std) 72.2 (92.5) 
N (NA) 58 (1) 
Violences pendant la grossesse  
Absence 26 (56.52%) 
Début 11 (23.91%) 
Pas de modification 6 (13.04%) 
Aggravation 3 (6.52%) 
NA 13 
1e consultation à l'UMJ  
Non 15 (25.42%) 
Oui 44 (74.58%) 
Episode actuel :   
Violences physiques 40 (67.80%) 
Violences sexuelles 4 (6.78%) 
Violences psychologiques 38 (64.41%) 
Violences administratives 0 
Violences économiques 2 (3.39%) 
Séquestration 3 (5.08%) 
Harcèlement 9 (15.25%) 
Auteur  
Conjoint 23 (38.98%) 
Ex conjoint 34 (57.63%) 
Membre de la famille 1 (1.69%) 
Inconnu 1 (1.69%) 

 

On remarque que 64,41 % (pondération 66,3%) des patientes déclarent un suivi 

gynécologique régulier. 

Concernant la fréquence du suivi, 48,98 % (pondération 45,6%) bénéficient d’un suivi 

annuel, 20,41% (pondération 21,9%) un suivi tous les 1 à 2 ans, 8,16% (pondération 

10,4%) un suivi pour les grossesses, 22,45 % (pondération 22,1%) un suivi 

uniquement en cas de besoin. 

Le suivi est assuré à 66,26 % (pondération 63,3%) par un.e gynécologue, à 18,87 % 

(pondération 22,4%) par un.e sage-femme, à 18,87 % (pondération 14,3%) par un.e 

médecin généraliste. 
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(c) Tableau 7 : Suivi gynécologique des patientes interrogées  

Variables Valeur  IC 95  Pondération 
Suivi gynécologique régulier    
Non 21 (35.59%) 95%CI[24.60%; 48.34%] 33,7 
Oui 38 (64.41%) 95%CI[51.66%; 75.40%] 66,3 
Fréquence du suivi    
Si besoin 11 (22.45%) 95%CI[13.02%; 35.88%] 22,1 
Pour les grossesses 4 (8.16%) 95%CI[3.22%; 19.19%] 10,4 
1 à 2 ans 10 (20.41%) 95%CI[11.48%; 33.64%] 21,9 
Tous les ans 24 (48.98%) 95%CI[35.58%; 62.53%] 45,6 
NA 10 10  
Professionnel.le de santé    
Médecin généraliste 10 (18.87%) 95%CI[10.59%; 31.36%] 14,3 
Sage-femme 10 (18.87%) 95%CI[10.59%; 31.36%] 22,4 
Gynécologue 33 (62.26%) 95%CI[48.81%; 74.06%] 63,3 
Raison du suivi irrégulier    
“N'aime pas” 5 (22.73%) 95%CI[10.12%; 43.44%] 23,7 
Ne trouve pas de praticien 4 (18.18%) 95%CI[7.31%; 38.52%] 15,8 
Ne savait pas qu'il fallait un suivi 
régulier 7 (31.82%) 95%CI[16.36%; 52.68%] 31,2 
N'a pas les moyens 1 (4.55%) 95%CI[0.81%; 21.80%] 8,1 
N'a pas le temps 2 (9.09%) 95%CI[2.53%; 27.81%] 8,7 
Autre 3 (13.64%) 95%CI[4.75%; 33.33%] 12,4 
NA 37 37  
Frottis    
Jamais 4 (9,09%) 95%CI[3.59%; 21.16%] 10,3 
> 5 ans 5 (11.36%) 95%CI[4.95%; 23.98%] 13,4 
3 à 5 ans 4 (9.09%) 95%CI[3.59%; 21.16%] 11,1 
< 3 ans 31 (70.45%) 95%CI[55.78%; 81.84%] 65,2 
NA * 15 15  
Mammographie > 50 ans    
Jamais 1 (25.00%) 95%CI[4.56%; 69.94%] 14,9 
< 2 ans 3 (75.00%) 95%CI[30.06%; 95.44%] 85,1 
NA * 55 55  
Palpation mammaire    
Jamais 17 (30.36%) 95%CI[19.90%; 43.34%] 35 
> 1 an 14 (25.00%) 95%CI[15.52%; 37.69%] 24,4 
< 1 an 25 (44.64%) 95%CI[32.39%; 57.59%] 40,5 
NA 3 3  
NA * = non concernées ou 
données manquantes    
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(d) Tableau 8 : Besoins des patientes interrogées 

Variables Valeur IC 95 Pondération  
Douleurs pelviennes    
Non 39 (69.64%) 95%CI[56.66%; 80.10%] 67,9 
Oui 17 (30.36%) 95%CI[19.90%; 43.34%] 30,5 
NA 3 3  
IVG    
Non 34 (59.65%) 95%CI[46.70%; 71.38%] 57,9 
Oui 23 (40.35%) 95%CI[28.62%; 53.30%] 42,1 
NA 2 2  
Consultation aux urgences 
gynécologiques    
Non 32 (56.14%) 95%CI[43.28%; 68.23%] 52,6 
Oui 25 (43.86%) 95%CI[31.77%; 56.72%] 47,4 
NA 2 2  
Vaccin HPV    
Non 46 (82.14%) 95%CI[70.16%; 90.00%] 81,7 
Oui 10 (17.86%) 95%CI[10.00%; 29.84%] 18,3 
NA 3 3  
Enfants > 11ans vaccinés 
contre HPV    
Non 13 (65.00%) 95%CI[43.29%; 81.88%] 65,1 
Oui 7 (35.00%) 95%CI[18.12%; 56.71%] 34,9 
NA 39 39  
NA = pas d’enfant ou pas d’enfant 
de plus de 11 ans    
Contraception    
Non 31 (54.39%) 95%CI[41.59%; 66.63%] 54,7 
Oui 26 (45.61%) 95%CI[33.37%; 58.41%] 45,3 
NA 2 2  
 

Des douleurs pelviennes sont rapportées par 30,36 % (pondération : 30,5%) des 

patientes. Une IVG est rapportée par 40,35 % (pondération 42,1%) des patientes.  

Les patientes ont eu recours à une consultation aux urgences gynécologiques de 

Paule de Viguier dans 43,86% (pondération 47,4%) des cas. 
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(e) Tableau 9 : Impact des violences et demande de suivi chez les patientes interrogées 

Variable Valeur IC 95 Pondération 
Changement de modalités de suivi    
Pas de modification 52 (91.23%) 95%CI[81.06%; 96.19%] 94,5 
N'a plus de suivi 4 (7.02%) 95%CI[2.76%; 16.70%] 4,9 
Meilleur suivi 1 (1.75%) 95%CI[0.31%; 9.29%] 0,7 
NA 2 2  
Examen plus difficile    
Non 33 (63.46%) 95%CI[49.87%; 75.20%] 64,7 
Oui 19 (36.54%) 95%CI[24.80%; 50.13%] 35,3 
NA 7 7  
Demandeuse d'une consultation 
spécialisée    
Non 27 (50.94%) 95%CI[37.88%; 63.88%] 48,3 
Oui 26 (49.06%) 95%CI[36.12%; 62.12%] 50 
NA 6 6  
Patientes non suivies désireuse d'une 
consultation spécialisée    
Non 44 (75.86%) 95%CI[63.47%; 85.04%] 77,1 
Oui 14 (24.14%) 95%CI[14.96%; 36.53%] 22,9 
NA 1 1  
Patientes suivies mais désireuse d'une 
consultation spécialisée    
Non 43 (78.18%) 95%CI[65.63%; 87.05%] 75,3 
Oui 12 (21.82%) 95%CI[12.95%; 34.37%] 24,7 
NA 4 4  
 

L’étude montre que 36,54 % (pondération 35,3 %) des patientes interrogées 

rapportent que l’examen gynécologique est plus difficile du fait des violences subies. 

Il n’y a pas eu de modification de suivi chez 91,23 % (pondération 94,5%) des 

patientes.  

Les patientes sont demandeuses d’une consultation spécialisée dans 49,06 % 

(pondération 50%) des cas.  

 

Nous avons considéré que les patientes qui étaient dans le besoin étaient celles non 

suivies et demandeuses d’une consultation ce qui représente 24,14%. Parmi les 

patientes demandeuses d’une consultation spécialisée on retrouve également des 

patientes déjà suivies. Elles représentent 21,8% des patientes répondantes. 
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Nous avons donc calculé que, rapporté à la population générale (469 au total), il 

faudrait effectuer au total 0,2414 x 469 = 113 IC 95% [70 ; 171] consultations de 

gynécologie pour les patientes non suivies et demandeuses sur la durée de l’étude, à 

savoir 3 mois. Pour ce qui concerne les patientes demandeuses qui ont déjà un suivi, 

le nombre de consultations de gynécologie à effectuer serait de 102 (IC 95% [61 ; 

161]) sur 3 mois. 

Par mois, il faudrait prévoir une consultation gynécologique pour 38 patientes qui sont 

demandeuses et non suivies ainsi que 34 patientes déjà suivies et demandeuses. 

Les 1ères consultations de gynécologie pour ces patientes nécessiteront d’être plus 

longues qu’une consultation standard. Ainsi, il faudrait prévoir au moins deux demi-

journées de consultation par mois, pour chacun des 2 groupes. 

A terme, le nombre sera peut-être plus élevé si des patientes nécessitent d’être revues 

en consultation. 

3. Comparaison des patientes suivies et non suivies 
 

Nous avons par la suite divisé la population des répondantes au questionnaire 

en 2 sous-populations : les patientes se déclarant régulièrement suivies sur le plan 

gynécologique, et les patientes estimant ne pas être régulièrement suivies. Il s’agissait 

donc d’un élément déclaratif. Nous avons ainsi voulu rechercher des facteurs de 

risque d’un mauvais suivi, nous avons également voulu confirmer leur dire avec des 

éléments objectifs, et enfin évaluer la demande des patientes elles-mêmes de pouvoir 

être suivies par des professionnel.le.s spécialisé.e.s (à la Maison des femmes). Nous 

avons ainsi voulu comprendre les causes et les conséquences de l’absence de suivi 

gynécologique dans cette population. 

 

Existe-t-il des facteurs de risque de mauvais suivi gynécologique chez les patientes 

consultant à l’UMJ pour violence ? 

Il n’y a pas de différences statistiquement significatives en ce qui concerne l’âge, le 

pays de naissance, la profession, les modalités de couverture sociale (p>0,05) des 

patientes suivies ou non suivies au plan gynécologique. Les patientes non suivies 

présentaient plus souvent des antécédents psychiatriques (30,43% VS 17,95 % p= 

0,26) mais moins d’antécédents gynécologiques (8,70% VS 21,05% p=0,29), bien que 

ces résultats ne soient pas significatifs dans notre population (tableau 10). 
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Concernant les violences subies, on constate que les patientes sans suivi 

gynécologique consultent à l’UMJ pour des violences physiques (91,30% vs 53,85%, 

p=0,0023) plus souvent que les autres patientes. Les autres critères étudiés ne 

différaient pas entre les populations (tableau 11).  

 

● Indicateurs objectifs du suivi gynécologique des patientes : (Tableau 12) 

 

Les enfants des patientes suivies ont un taux de vaccination contre l’HPV de 53,85% 

contre 0% (p =0,0176) chez les enfants de patientes non suivies au plan 

gynécologique.  

Parmi les patientes non suivies en âge d’avoir un dépistage du cancer du col selon 

les recommandations françaises en vigueur, 17,65% n’ont jamais réalisé de frottis 

contre 3,33% parmi celles qui déclarent un suivi gynécologique (p< 0,0001).  

Parmi les patientes non suivies, 14,29 % ont bénéficié d’un dépistage du cancer du 

sein par une palpation mammaire dans l’année écoulée contre 60,53 % chez les 

patientes suivies. 

Dans le groupe des patientes non suivies, 30,43 % déclarent qu’elles ne savaient pas 

qu’il fallait avoir un suivi gynécologique régulier. 

 

● Demande de suivi en milieu spécialisé 

 

Les patientes non suivies semblent déclarer plus souvent des douleurs pelviennes 

que les autres (47,62% contre 23,68% p = 0,059) et ont moins souvent une 

contraception (71,43% contre 48,72% p= 0,090). En revanche, on ne note pas plus 

d’IVG ni de consultation aux urgences gynécologiques (tableau 12).  

 

Les patientes non suivies sont demandeuses de consultations spécialisées dans 

68,18 % contre 35,29% (p = 0,0162) des patientes suivies (tableau 13). 

En ce qui concerne les patientes non suivies :  31,82 % ne sont pas demandeuses 

d’une consultation. 

 

 

 



 28 

(a) Tableau 10 : Comparaison des caractéristiques démographiques des patientes 
suivies et non suivies. 

Variable Patientes non suivies Patientes suivies Test 
Age    
Min / Max 19.0 / 76.0 19.0 / 63.0 p value: 0.9071 a 

Med [IQR] 33.0 [25.0;40.0] 34.0 [25.0;40.0]  
Mean (std) 34.6 (13.0) 33.7 (10.3)  
N (NA) 23 (0) 39 (0)  
Pays de naissance    
Autre 3 (13.04%) 2 (5.13%) p value: 0.3503  c 

France 20 (86.96%) 37 (94.87%)  
Profession    
Sans 7 (31.82%) 10 (25.64%) p value: 0.7035 c 

En activité 14 (63.64%) 28 (71.79%)  
Retraitée 1 (4.55%) 1 (2.56%)  
NA 1 0  
ATCD psychiatrique    
Non 16 (69.57%) 32 (82.05%) p value: 0.2560 b 
Oui 7 (30.43%) 7 (17.95%)  
ATCD gynécologique    
Non 21 (91.30%) 30 (78.95%) p value: 0.2938 c 

Oui 2 (8.70%) 8 (21.05%)  
NA 0 1  
Enfants    
Non 7 (31.82%) 8 (20.51%) p value: 0.3248 b 

Oui 15 (68.18%) 31 (79.49%)  
NA 1 0  
Enceintes    
Non 23 (100.00%) 38 (97.44%) p value: 1.0000 c 

Oui 0 (0%) 1 (2.56%)  
Mutuelle/sécurité sociale    
CMU 6 (26.09%) 10 (25.64%) p value: 0.6024 c 
Sécurité sociale + mutuelle 16 (69.57%) 29 (74.36%)  
Sécurité sociale seule 1 (4.35%) 0 (0%)  
a Wilcoxon rank sum test    
b Pearson's Chi-squared test    
c Fisher's Exact Test for Count 
Data    

 

Les antécédents de violences sont présentés dans le tableau n°11 (annexe 5) 

(b) Tableau 12 : Caractéristiques des violences chez les patientes suivies et non suivies 
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Variables Patientes non suivies  Patientes suivies Test 
Durée des violences    
Min / Max 2.0 / 360.0 0 / 480.0 p value: 0.4837 a 
Med [IQR] 48.0 [9.0;150.0] 36.0 [10.5;93.0]  
Mean (std) 83.8 (93.2) 67.1 (90.8)  
N (NA) 23 (0) 38 (1)  
Violences pendant la grossesse    
Absence 8 (44.44%) 18 (60.00%) p value: 0.5645 c  
Début 6 (33.33%) 7 (23.33%)  
Pas de modification 2 (11.11%) 4 (13.33%)  
Aggravation 2 (11.11%) 1 (3.33%)  
NA 5 9  
1e consultation à l'UMJ    
Non 7 (30.43%) 10 (25.64%) p value: 0.6827 b  
Oui 16 (69.57%) 29 (74.36%)  
Violences physiques    
Non 2 (8.70%) 18 (46.15%) p value: 0.0023 b 

Oui 21 (91.30%) 21 (53.85%)  
Violences sexuelles    
Non 22 (95.65%) 36 (92.31%) p value: 1.0000 c  

Oui 1 (4.35%) 3 (7.69%)  
Violences psychologiques    
Non 9 (39.13%) 12 (30.77%) p value: 0.5016 b 
Oui 14 (60.87%) 27 (69.23%)  
Violences administratives    
Non 23 (100.00%) 39 (100.00%) No test 
Violences économiques    
Non 22 (95.65%) 38 (97.44%) p value: 1.0000 c  
Oui 1 (4.35%) 1 (2.56%)  
Séquestration    
Non 22 (95.65%) 37 (94.87%)  
Oui 1 (4.35%) 2 (5.13%)  
Harcèlement    
Non 22 (95.65%) 30 (76.92%) p value: 0.0758  c  
Oui 1 (4.35%) 9 (23.08%)  
Auteur    
Conjoint 12 (52.17%) 13 (33.33%) p value: 0.4419 c 

Ex conjoint 11 (47.83%) 24 (61.54%)  
Membre de la famille 0 (0%) 1 (2.56%)  
Inconnu 0 (0%) 1 (2.56%)  

a Wilcoxon rank sum test 
b Pearson's Chi-squared 
test 

c Fisher's Exact 
Test   
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(c) Tableau 13 : Modalité du suivi gynécologique des patientes suivies et non suivies 

Variables Patientes non suivies  Patientes suivies  Test  
Fréquence du suivi    
Si besoin 7 (58.33%) 4 (10.26%) p value: <0.0001 c 

Pour les grossesses 3 (25.00%) 1 (2.56%)  
1 à 2 ans 1 (8.33%) 10 (25.64%)  
Tous les ans 1 (8.33%) 24 (61.54%)  
NA 11 0  
Professionnel.le de santé    
Médecin généraliste 5 (29.41%) 5 (12.82%) p value: 0.4371 c 

Sage-femme 2 (11.76%) 8 (20.51%)  
Gynécologue 10 (58.82%) 26 (66.67%)  
NA 6 0  
Raison du suivi irrégulier    
N'aime pas 6 (26.09%) 0 (0%) p value: 0.4583 c 

Ne trouve pas de praticien 3 (13.04%) 1 (100.00%)  
Ne savait pas qu'il fallait un 
suivi régulier 7 (30.43%) 0 (0%)  
N'a pas les moyens 1 (4.35%) 0 (0%)  
N'a pas le temps 2 (8.70%) 0 (0%)  
Autre 4 (17.39%) 0 (0%)  
NA 0 38  
Frottis    
Jamais 3 (17.65%) 1 (3.33%) p value: <0.0001 c 
> 5 ans 5 (29.41%) 0 (0%)  
3 à 5 ans 3 (17.65%) 1 (3.33%)  

< 3 ans 6 (35.29%) 28 (93.33%)  
NA* 6 9  
NA* non concernée 
Mammographie > 50 ans    
Jamais 1 (50.00%) 0 (0%) p value: 1.0000 c  

< 2 ans 1 (50.00%) 2 (100.00%)  
NA* 21 37  
Palpation mammaire    
Jamais 9 (42.86%) 8 (21.05%) p value: 0.0028 b 

> 1 an 9 (42.86%) 7 (18.42%)  
< 1 an 3 (14.29%) 23 (60.53%)  
NA 2 1  

b Pearson's Chi-squared test 
c Fisher's Exact Test for 
Count Data   
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(d) Tableau 14 : Besoins de soins en gynécologie des patientes suivies et non suivies 

Variables  Patientes non suivies  Patientes suivies Test  
Douleurs pelviennes    
Non 11 (52.38%) 29 (76.32%) p value: 0.0596 b 

Oui 10 (47.62%) 9 (23.68%)  
NA 2 1  
IVG    
Non 13 (61.90%) 23 (58.97%) p value: 0.8251 b  

Oui 8 (38.10%) 16 (41.03%)  
NA 2 0  
Consultation aux urgences 
gynécologiques    
Non 14 (66.67%) 21 (53.85%) p value: 0.3367 b  
Oui 7 (33.33%) 18 (46.15%)  
NA 2 0  
Vaccin HPV    
Non 15 (71.43%) 33 (86.84%) p value: 0.1747 c 

Oui 6 (28.57%) 5 (13.16%)  
NA 2 1  
Enfants > 11ans vaccinés 
contre HPV    
Non 9 (100.00%) 6 (46.15%) p value: 0.0167 c 

Oui 0 (0%) 7 (53.85%)  
NA 14 26  
Contraception    
Non 15 (71.43%) 19 (48.72%) p value: 0.0904 b 

Oui 6 (28.57%) 20 (51.28%)  
NA 2 0  
b Pearson's Chi-squared test    
c Fisher's Exact Test for Count 
Data    
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(e) Tableau 15 : Modification de suivi et demande chez les patientes suivies et non 
suivies 

Variables  Patientes non suivies  Patientes suivies Test 
Changement des modalités de 
suivi    
Pas de modification 20 (86.96%) 35 (94.59%) p value: 0.2880 c  

N'a plus de suivi 3 (13.04%) 1 (2.70%)  
Meilleur suivi 0 (0%) 1 (2.70%)  
NA 0 2  
Examen plus difficile    
Non 15 (65.22%) 21 (65.62%) p value: 0.9750 b 

Oui 8 (34.78%) 11 (34.38%)  
NA 0 7  
Demandeuse d'une consultation 
spécialisée    
Non 7 (31.82%) 22 (64.71%) p value: 0.0162 b  

Oui 15 (68.18%) 12 (35.29%)  
NA 1 5  
b Pearson's Chi-squared test   
c Fisher's Exact Test for Count Data   

 

La population interrogée et la population de l’UMJ présentent quelques différences 

non majeures. Elles ont été rendues comparables par la réalisation d’une pondération 

permettant d’analyser les données et de les extrapoler à la population générale de 

l’UMJ.  Les résultats montrent effectivement une carence de suivi chez les patientes 

en situation de violences, mais également une réelle demande de soins. 
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III. Étude sur le dépistage par les professionnels de 
santé de la maternité Paule de Viguier 

 

Pour pouvoir prendre en charge correctement les patientes exposées aux violences, 

encore faut-il savoir qu’elles en sont victimes et donc les dépister. 

C’est pourquoi nous avons voulu également, dans le cadre de cette thèse, nous 

intéresser au dépistage des violences par les professionnels de santé. En effet, si les 

violences faites aux femmes sont un sujet de plus en plus médiatisé et auquel de plus 

en plus de personnes et de personnels de santé sont sensibilisés, la formation est 

encore souvent insuffisante. Il est essentiel de connaitre l’état des pratiques et les 

problématiques rencontrées par les professionnel.le.s de santé  afin de pouvoir 

travailler sur les modalités du partenariat entre le pôle femme-mère-couple et la 

Maison des femmes (protocoles d’orientation des patientes, formation des 

professionnel.le.s ,...) 

A. Matériel et méthodes  

 

Nous avons donc cherché à savoir à quelle fréquence les professionnels de santé 

(médecins, internes, sages-femmes, étudiant.e.s sages-femmes) de la maternité 

Paule de Viguier du CHU de Toulouse réalisaient le dépistage des violences en 

consultation et quels étaient les freins à ce dépistage. 

En identifiant les problèmes que le dépistage pose aux professionnels de santé, nous 

serons en mesure de mieux orienter les formations et les différents supports sur 

lesquels ils peuvent s’appuyer. 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective monocentrique. 

 

Pour cela nous avons réalisé un questionnaire anonyme à choix multiples, par le biais 

de la plateforme gratuite de sondage Mysurvio, disponible dans l’annexe 5.  

Le lien du questionnaire a été diffusé par mail aux professionnels de santé travaillant 

à la maternité de Paule de Viguier. Au total il a été envoyé à 292 professionnel.le.s de 

santé : 28 médecins séniors de gynécologie obstétrique, 9 médecins séniors de 

gynécologie médicale, 45 internes de gynécologie obstétrique, 26 internes de 
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gynécologie médicale, 56 étudiantes sages-femmes, 128 sages-femmes en contact 

direct avec les patientes. 

 

Analyse statistique :  

 

Pour l’analyse, les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en 

pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, médiane et en 

minimum et maximum. 

B. Résultats  
 

98 professionnels ont répondu au questionnaire de manière anonyme du 22/05/2023 

au 1/11/2023. Le taux de réponse est de 33,5% 

Les résultats sont présentés dans les tableaux 16 à 18. 

 

Les professionnel.le.s de santé répondants ont en moyenne 31,6 ans et 9,6 années 

d’expérience. 

On note que 33,7 % sont des sages-femmes. 

Les professionnel.le.s ont bénéficié d’une formation dans 53,06 % des cas.  
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(a) Tableau 16 : Caractéristiques des professionnel.le.s de santé  

Variables Valeurs 
Profession  
ESF 18 (18.37%) 
Interne Gynécologie médicale 11 (11.22%) 
Interne Gynécologie obstétrique 18 (18.37%) 
Sénior Gynécologie médicale 3 (3.06%) 
Sénior Gynécologie obstétrique 15 (15.31%) 
Sage-femme 33 (33.67%) 
Age  
Min / Max 20.0 / 60.0 
Med [IQR] 29.0 [25.0;36.0] 
Mean (std) 31.6 (9.3) 
N (NA) 98 (0) 
Années d'expérience  
Min / Max 0.5 / 35.0 
Med [IQR] 6.0 [3.0;13.0] 
Mean (std) 9.6 (9.0) 
N (NA) 98 (0) 
Formation violences  
Non 46 (46.94%) 
Oui 52 (53.06%) 

 

Le dépistage est réalisé en systématique dans 26,53% des cas, et 35,71 % des 

professionnel.le.s de santé le réalise dans plus de 50% des cas. 

Les raisons du non-dépistage sont que les répondants ne savent pas orienter 

(37,50%), ne sont pas à l’aise avec le dépistage (23,61%), oublient de dépister 

(12,50%), manquent de temps (4,17%). 
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(b) Tableau 17 : Dépistage des violences  

Variables  Valeurs 
Fréquence de dépistage  
Sur point d'appel 20 (20.41%) 
< 50 % 17 (17.35%) 
> 50 % 35 (35.71%) 
Systématique 26 (26.53%) 
Raison du non dépistage (n=72)   
pas à l'aise 17 (23.61%) 
ne sait pas orienter 27 (37.50%) 
Jugé trop intrusif 4 (5.56%) 
ne voit pas l'intérêt 5 (6.94%) 
gêné.e.s par l'accompagnant.e 28 (38.89%) 
oubli 9 (12.50%) 
manque de temps 3 (4.17%) 
poste non adapté 3 (4.17%) 
Voit patiente seule  
Non 81 (82.65%) 
Oui 12 (12.24%) 
1ere consultation uniquement 5 (5.10%) 

 

 

(c) Tableau 18 : Connaissances et intérêt des professionnel.le.s 

Variables Valeurs 
Connait l'existence de la consultation de 
l'UMJ à la maternité  
Non 60 (61.22%) 
Oui 38 (38.78%) 
Connaît des associations locales  
Non 52 (53.06%) 
Oui 46 (46.94%) 
Demandeur d'une formation  
Non 8 (8.16%) 
Oui 90 (91.84%) 
Intérêt de proposer une consultation 
gynécologique systématiquement  
Non 13 (13.27%) 
Oui 85 (86.73%) 
Serait intéressé.e  de travailler à la Maison des 
femmes  
Non 20 (20.41%) 
Oui 78 (79.59%) 
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Parmi les répondants 61,22% ne connaissent pas l’existence de la consultation de 

l’UMJ à la maternité et 53,06% ne connaissent pas d’associations vers lesquelles 

orienter les patientes. Une formation serait appréciée par 91,84% des 

professionnel.le.s 

 

 

Nous nous sommes ensuite demandé à quelle fréquence les professionnel.le.s de 

santé ayant bénéficié d’une formation réalisaient un dépistage et les freins sont-ils les 

mêmes que dans la population générale des professionnel.le.s ? 

Les résultats sont rapportés dans les tableaux 19 à 21. 

 

Les sages femmes représentent 42,31% des professionnel.le.s formé.e.s. 

La moyenne d’âge est de 31,1 ans et le nombre d’années d’expérience est de 9,7. 

(d) Tableau 19: caractéristiques des professionnel.le.s de santé formé.e.s 

Variables Valeurs 
Profession  
ESF 11 (21.15%) 
Interne gynécologie médicale 6 (11.54%) 
Interne gynécologie obstétrique 3 (5.77%) 
Sénior gynécologie médicale 3 (5.77%) 
Sénior gynécologie obstétrique 7 (13.46%) 
Sage-femme 22 (42.31%) 
Age  
Min / Max 20.0 / 60.0 
Med [IQR] 29.5 [24.0;33.5] 
Mean (std) 31.1 (9.4) 
N (NA) 52 (0) 
Années d'expérience  
Min / Max 0.5 / 35.0 
Med [IQR] 6.5 [4.0;13.0] 
Mean (std) 9.7 (8.6) 
N (NA) 52 (0) 

 

Parmi les professionnel.le.s formé.e.s 30,77% réalisent un dépistage systématique.  

Les freins rapportés sont de ne pas savoir orienter les patientes (33,33%), d’être gêné 

par l’accompagnant.e (27,78%), de ne pas être à l’aise (13,89%), l’oubli (19,44%), le 

manque de temps (8,33%) 
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(e) Tableau 20 : dépistage des violences chez les professionnel.le.s de santé formé.e.s 

Variables  Valeurs 
Fréquence dépistage  
Sur point d'appel 7 (13.46%) 
< 50% 8 (15.38%) 
> 50% 21 (40.38%) 
Systématique 16 (30.77%) 
Raison du non dépistage (n=36)  
pas à l'aise 5 (13.89%) 
ne sait pas orienter 12 (33.33%) 
trop intrusif 2 (5.56%) 
ne voit pas l'intérêt 4 (11.11%) 
gené.e.s par l'accompagnant.e 10 (27.78%) 
oubli 7 (19.44%) 
manque de temps 3 (8.33%) 
poste non adapté 2 (5.56%) 
Voit patiente seule  
Non 38 (73.08%) 
Oui 9 (17.31%) 
1ere consultation uniquement 5 (9.62%) 

 
 

(f) Tableau 21  : Connaissances et intérêt des professionnel.le.s de santé formé.e.s  

Variables  Valeurs  
Connait l'existence de la consultation de l'UMJ à la 
maternité  
Non 29 (55.77%) 
Oui 23 (44.23%) 
Connaît des associations locales  
Non 21 (40.38%) 
Oui 31 (59.62%) 
Demandeur d'une formation  
Non 7 (13.46%) 
Oui 45 (86.54%) 
Intérêt de proposer une consultation gynécologique 
systématiquement  
Non 11 (21.15%) 
Oui 41 (78.85%) 
Serait intéressé.e de travailler à la Maison des femmes  
Non 14 (26.92%) 
Oui 38 (73.08%) 
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La consultation de l’UMJ à la maternité est inconnue de 55,77% des professionnel.le.s 

formé.e.s et 40,38 % ne connaît pas d’association pour adresser les patientes. Une 

formation complémentaire serait appréciée par 86,54 % des répondants déjà formés. 

 

 

Une partie seulement des professionnel.le.s de santé réalise un dépistage des 

violences en systématique en raison de multiples freins.  Une formation sur les 

violences faites aux femmes a été dispensée à un peu plus de la moitié des 

professionnel.le.s de santé. Cependant on retrouve les mêmes freins chez ces 

praticien.ne.s. La plupart des personnes interrogées sont désireuses de formations 

complémentaires. 

IV. Discussion  

A. Comparaison des patientes répondantes à la 
population de l’UMJ 

 

La population de notre étude est globalement comparable et donc représentative de 

la population générale de l’UMJ mais quelques points diffèrent tout de même. 

On constate que parmi les patientes ayant répondu au questionnaire, il y a plus de 

patientes nées en France. Parmi celles nées à l’étranger, il pourrait exister une 

barrière de langue qui limiterait la réponse au questionnaire rédigé en langue 

française.  

Il y a plus de patientes avec des antécédents psychiatriques dans la population non 

répondante. Les questionnaires ont pu être également moins distribués à ses 

patientes considérées comme fragiles qu’il aurait pu être difficile d’interroger sur leur 

rapport aux soins. 

Il semblerait donc qu’une catégorie de patientes qui a un accès aux soins limité par 

des pathologies psychiatriques, une barrière de la langue, une certaine précarité… 

n’ait pas pu être ciblé par le questionnaire. Il pourrait pourtant s’agir d’une population 

cible pour un parcours spécialisé à la Maison des femmes, la méthodologie de notre 

étude ayant probablement sous-estimé les besoins de ces populations.  
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Les auteurs de violences sont plus souvent des ex-conjoints dans les répondantes et 

il y a plus d’auteurs désignés comme des connaissances ou des inconnus dans la 

population générale de l’UMJ. Effectivement on recense plus de violences sexuelles 

dans le groupe UMJ (32,76 %) que dans les patientes répondantes (6,45%) , ce qui 

est concordant.  

Possiblement, les questionnaires ont été peu distribués à ces patientes qui, ayant subi 

des violences sexuelles s’apparentant souvent à un événement unique extrêmement 

traumatique, sont plus affectées que les patientes victimes de violences conjugales, 

plus chroniques. Les patientes victimes de violences sexuelles seraient pourtant 

susceptibles d’avoir un moins bon suivi gynécologique. A contrario, les violences 

physiques sont plus présentes dans le groupe des patientes répondantes. 

 

Très peu de violences économiques et administratives sont déclarées par les 

patientes de notre étude. Pourtant, selon l’IFOP, 41 % des femmes seraient victimes 

de violences économiques au cours de leur vie 9. Il s’agit de types de violences assez 

peu connues de la population générale. Ce n’est pas le type de violences pour lequel 

les patientes consultent, en revanche elles en rapportent dans les violences passées 

exercées par le même auteur. 

B. État du dépistage des pathologies gynécologiques 
chez les femmes victimes de violences  

 
De nombreuses études ont été menées sur les liens entre violences conjugales ou 

sexuelles et dépistage des cancers gynécologiques, mais les résultats sont loin d’être 

unanimes. 
 
Dans certaines études, les patientes victimes de violences seraient moins à jour sur 

le dépistage du cancer du col et du cancer du sein que les patientes non victimes 

(Leite et al. 2018 10 concernant tout type de violences, Alcala et al. 2018 11 concernant 

spécifiquement les violences sexuelles), dans d’autres il n’y a pas de différence 

significative mesurée 12. Pour d’autres encore, la compliance au dépistage varie en 

fonction de la tranche d’âge 13. 
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Dans la méta-analyse de Gonzalez et al. de 2018 14 il n’est pas montré de différence 

significative dans le dépistage chez les patientes victimes de violences en 

comparaison à des patientes non victimes. 

 

Il semblerait que différents facteurs tels que le type de violences subi, le type de 

dépistage (invasif ou non), la tranche d’âge interrogée, entrent en jeu dans la 

compliance de ces patientes au dépistage organisé. 

 

Dans notre étude, on retrouve au moins 70,45 % de patientes à jour de leur dépistage 

du cancer du col (frottis il y a moins de 3 ans). 

C. Les violences sont-elles un facteur de risque des 
différentes pathologies gynécologiques ? 

 

Il n’y a pas de données sur la prévalence ou l’incidence des cancers gynécologiques 

dans la population des patientes victimes de violences conjugales ou sexuelles à l’âge 

adulte. 

En revanche, les patientes ayant vécu des violences dans l’enfance semblent plus à 

risque de développer un cancer à l’âge adulte, mais nous n’avons pas cette donnée 

dans notre étude 15.  

 

Il existe peu d’études sur la prévalence des IST chez les patientes victimes de 

violences conjugales mais il semblerait qu’elle soit plus élevée 16, 17. 

 

Il semblerait que les patientes victimes de violences sexuelles sont plus à risque de 

présenter des symptômes gynécologiques notamment des douleurs pelviennes 

chroniques, des dyspareunies, des dysménorrhées, des ménorragies, une 

incontinence urinaire 18. Les études ne rapportent pas de données concernant le délai 

d’apparition de ces différents symptômes après l’exposition à la violence ni sur l’impact 

d’une exposition répétée à des violences. 

Dans notre étude, environ 30% des patientes rapportent des douleurs pelviennes, or 

en population générale le taux de douleurs pelviennes chroniques est plutôt estimé à 

15% 19 . 
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Les patientes victimes d’abus sexuel dans l’enfance ont plus de vulvodynie à l’âge 

adulte 20. 

 

En ce qui concerne l’endométriose, il est difficile de trancher car il existe des 

discordances de résultats dans la littérature. 

L’étude de Harris et al. de 2018 21 suggère un lien entre des violences sexuelles ou 

physiques dans l’enfance ou l’adolescence avec des lésions d’endométriose. En 

revanche, l’étude de Schliep et al. de 2016 22 ne retrouve pas de lien entre les 

violences physiques dans l’enfance et l’endométriose mais un plus grand risque 

d’adhérences pelviennes.  

Dans l’étude de Liebermann et al  2018 23, on retrouve plus d’antécédents d’abus 

sexuels, émotionnels et de négligence dans l’enfance chez les patientes 

diagnostiquées de l’endométriose. 

 

Il semblerait donc qu’un certain nombre de symptômes gynécologiques soient 

associés à des antécédents de violences principalement sexuelles et plus les 

violences sont précoces, dans l’enfance ou l’adolescence plus elles sont impactantes 

pour la santé gynécologique et sexuelle des patientes. 

Il s’agit donc d’un groupe de patientes qui est plus à risque de certaines pathologies 

gynécologiques mais qui est probablement aussi moins bien suivi. 

Il est donc primordial de réaliser un dépistage de ces violences devant ces symptômes 

et même en dehors et de pouvoir proposer un suivi spécialisé dans ces populations. 

D. Perception du suivi  
 

Nous avons pris le parti de considérer qu’une patiente était suivie si celle-ci se disait 

suivie régulièrement (question 6 du questionnaire patiente). En effet, le suivi 

gynécologique étant reflété par plusieurs variables (mammographie, palpation 

mammaire, frottis, contraception), il était ardu de classer les patientes sur ces 

variables plus objectives (bien qu’également déclaratives). 

On retrouve dans le tableau n°13 que dans le groupe des patientes qui se disent 

suivies il y a en a une partie qui déclare également ne consulter qu’en cas de besoin 
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(10,26 %) ou pour les grossesses (2,56 %), ce qui ne correspond pas au suivi régulier 

préconisé par les recommandations. 

De même on retrouve que, parmi les patientes suivies, 3,33% n’ont jamais fait de 

frottis et 35,29% des patientes non suivies ont réalisé un frottis dans les 3 ans. 

Cependant il existe très souvent une confusion chez les patientes entre prélèvements 

vaginaux, dépistages IST et frottis. Les chiffres peuvent être faussés par ces 

confusions. 

 

Nous n’avons pas analysé le dépistage des IST car il n’existe pas de recommandation 

en termes de fréquence permettant d’inclure cette variable dans notre étude. Elle est 

dépendante des comportements à risque ou non, des changements de partenaires, 

etc. 

Pour la mammographie, les résultats ne sont pas interprétables car l’effectif des 

patientes concernées par la mammographie est trop réduit, en effet il s’agit plutôt 

d’une population jeune (moyenne d’âge 34 ans) qui ne rentre pas dans le dépistage 

systématique avant 50 ans. 

E. Raisons justifiant le manque de suivi  
 

Les raisons évoquées par les patientes pour justifier un manque de suivi 

gynécologique sont dans 30% des cas qu’elles ne savaient pas qu’il était recommandé 

d’avoir un suivi régulier. Ceci témoigne d’une lacune dans l’éducation à la santé des 

patientes. On peut supposer également que le suivi médical global de ces patientes 

est probablement sous optimal. 

Il semblerait relativement aisé de remettre dans un circuit de soin régulier une partie 

de cette population, par une éducation sur les bénéfices d’un suivi régulier. 

 

Une autre des raisons évoquées est le fait que les patientes n’aiment pas consulter 

en gynécologie (26,09%). 

En effet, il n’est pas difficile d’imaginer que les patientes victimes de violences, 

particulièrement qui ont touché à leur intimité, ne sont pas confortables avec l’examen 

gynécologique, ni même le fait d’avoir à se dénuder pour l’examen. 
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Dans notre étude, 36,54 % des patientes interrogées rapportent que l’examen 

gynécologique est plus difficile du fait des violences subies. Pour autant elles sont peu 

à avoir modifié leur suivi, en effet 91,23 % ne déclarent pas de modification de leur 

suivi. 

L’étude de Cadman et al. de 2012 24 souligne que les freins au dépistage de 

pathologies gynécologiques sont multiples. On peut noter par exemple pour la 

réalisation du frottis : l’absence de contrôle de la patiente sur l’examen, le manque de 

sensibilité et le manque de formation du médecin par rapport aux violences, la position 

gynécologique, la peur d’avoir des reviviscences. 

 

Il ne semble pas que la couverture sociale ait un impact sur le suivi ou non des 

patientes. En effet 69,57 % des patientes non suivies et 74,36% des patientes suivies 

ont la sécurité sociale et une mutuelle (p=0,6) 

F. Demande d’un suivi gynécologique  
 

Une part importante des patientes non suivies sont demandeuses d’une prise en 

charge gynécologique par un.e professionnel.le de santé formé.e aux violences 

(68,18%). Elles ont probablement conscience que leur suivi gynécologique n’est pas 

optimal et de ce que pourrait leur apporter une consultation avec un.e professionnel.le 

de santé formé.e. 

Les patientes déjà suivies mais demandeuses d’une consultation ont justifié ce besoin 

par le fait que celle-ci soit effectuée par un.e professionnel.le formé.e sur le sujet 

(4/12), par le fait que aborder les violences est plus facile avec un.e professionnel.le 

qui n’effectue pas le suivi général et qui ne la connaît pas (1/12), par le fait qu’il est 

difficile d’avoir des rendez-vous (2/12) ; les autres patientes n’ont pas détaillé leur 

réponse (5/12). 

 

Parmi les patientes non suivies, 30,82% ne sont pas désireuses d’un suivi. 

Par rapport aux patientes suivies, les patientes non suivies n’ont pas significativement 

plus recours aux urgences gynécologiques. Elles ont donc peu recours aux soins en 

gynécologie mais probablement aussi en santé globale. 
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On peut également se demander si leurs enfants sont impactés par ce manque de 

suivi. En effet, dans l’étude, 0 % des enfants de femmes non suivies sont vaccinés 

contre l’HPV. 

Il s’agit d’une partie de la population pour laquelle il va falloir réfléchir à des stratégies 

de prise en charge particulière pour pouvoir les intégrer dans un parcours de soins. 

On constate en revanche qu’une part importante des patientes de notre étude 

(43,86%) a déjà consulté aux urgences gynécologiques. Ce sont donc des patientes 

qui ont été vues en consultation à Paule de Viguier, chez qui nous n’avons pas 

forcément repéré les signes pouvant évoquer une situation de violence.  

G. Dépistage et formation des professionnel.le.s de santé 
 

Depuis 2019, la HAS recommande aux professionnel.le.s de santé de premier 

recours de réaliser un dépistage systématique, en consultation, des éventuelles 

violences conjugales passées ou présentes, même sans point d’appel. En effet, elle 

considère que 3 à 4 femmes sur 10 dans la patientèle d’un médecin généraliste 

pourraient être victimes de violences conjugales. 

Selon l’étude menée par BVA pour la HAS 25 auprès de 1000 femmes en octobre 2022 

puis en octobre 2023, seulement 14 % des femmes déclarent avoir été questionnées 

sur leurs relations de couples et 3% se rappellent avoir été questionnées directement 

sur l’existence de violences conjugales, alors qu’une sur 5 déclare avoir déjà été 

victime de violences par son partenaire. Pourtant, 96% des femmes interrogées sont 

favorables à ce dépistage.   

 

Il est reconnu que la grossesse est un facteur de risque de début des violences 

conjugales et d’exacerbation des violences quand celles-ci existent déjà. 

Il semblerait également que les violences durant la grossesse soient responsables 

d’issues materno-foetales défavorables comme des petits poids de naissance ou des 

accouchements prématurés 26. Le risque de décès maternel en périnatal est plus élevé 
27. Il existe un risque plus élevé de dépression du post partum 28. 

Les violences semblent également avoir un impact sur la durée de l’allaitement, avec 

une plus grande chance d'arrêt de l’allaitement dans les 4 semaines suivant 

l’accouchement 29. Il est donc primordial de renforcer le dépistage des violences lors 
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de la grossesse, puisque dans notre étude seuls 26% des professionnel.le.s de la 

maternité déclaraient réaliser un dépistage systématique auprès des patientes. 

 

La population répondante à notre 2e questionnaire est jeune avec une 

moyenne d’âge à 31,5 ans ce qui semble plutôt représentatif des soignants à la 

maternité Paule de Viguier. De ce fait, le nombre d’années d’expérience est restreint. 

Il se peut que les praticiens aient été peu confrontés à des patientes dans des 

situations de violences conjugales et sexuelles. En effet les consultations peuvent être 

réalisées par des internes ou étudiant.e.s sages-femmes parfois jeunes. 

Mais on pourrait aussi penser que la majorité des praticien.ne.s répondant.e.s sont 

peu éloigné.e.s de la fin de leurs études et donc peut-être d’une quelconque formation 

sur le sujet des violences au cours de leur cursus. 

 

Néanmoins 53 % des praticien.ne.s interrogé.e.s déclarent avoir bénéficié d’une 

formation sur les violences. Cependant il n’est pas détaillé dans le questionnaire de 

quel type de formation il s’agit. Il existe manifestement un manque de formation.  

Comment expliquer que les professionnel.le.s de santé prenant en charge 

exclusivement des femmes et donc en 1ère ligne, ne bénéficient pas d’une formation 

systématique sur le sujet ? Il s’agit d’une problématique pour laquelle l’intérêt est 

seulement récent, et il existe visiblement un vrai bénéfice à renforcer les formations 

initiales des différents professionnel.le.s de santé. 

 

Mais il semblerait que la formation ne soit pas le seul facteur entrant en jeu pour que 

le dépistage des violences soit réalisé de façon plus systématique. En effet, parmi les 

professionnel.le.s formé.e.s (n=52), seul.e.s 33,77 % (n=16) réalisent un dépistage 

systématique. C’est donc loin d’être une majorité. De plus, dans le total des 

professionnel.le.s, on comptait 26 personnes qui réalisaient un dépistage 

systématique, ce qui signifie que 10 dépistent en systématique alors qu’ils n’ont pas 

été formés. 

 

Dans l’étude Cochrane de 2021 30, les résultats montrent peu d’impact d’une formation 

spécifique aux violences sur le dépistage et sur l’adressage vers des associations. En 

revanche les professionnel.le.s de santé se sentiraient plus à même de prendre en 

charge ces patientes. 
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Quels sont les autres facteurs entrant en compte ?  

Dans les remarques faites par les praticien.ne.s, on note à plusieurs reprises qu’il 

s’agit d’un sujet complexe, chronophage en consultation sur lequel nous sommes 

insuffisamment formé.e.s. Dans les axes de facilitation de prise en charge de ces 

patientes on pourrait réfléchir à mieux codifier les parcours d’orientation, flécher à 

l’aide de protocoles la collaboration entre les différents services (UMJ et maternité) 

identifier des professionnel.le.s référent.e.s à la maternité afin de permettre d’épauler 

les soignants en difficulté face à des situations parfois très complexes. 

 

Dans les freins mentionnés dans le questionnaire on retrouve aussi la présence d’une 

tierce personne à la consultation, l’accompagnant.e de la patiente. Il semble en effet 

plus difficile d’aborder la question des violences quand le conjoint est présent. Est-ce 

que la mention de potentielles violences pourrait entraîner une moins bonne relation 

de confiance du soignant avec le couple pour le suivi de grossesse ?  

Il serait sûrement facilitant pour aborder la question des violences, de consulter la 

patiente seule au moins une fois au début du suivi. 

 

Des outils d’aide à la prise en charge sont à disposition des professionnels de santé, 

mais sont souvent sous-employés car méconnus. En effet, depuis quelques années à 

la maternité Paule de Viguier a été mise en place une consultation délocalisée de 

médecine légale au sein de la maternité réalisée par les médecins légistes du CHU 

qui permet de faire le point avec les patientes victimes sur leur situation, les solutions 

qu’elles ont à disposition, leurs ressources, leurs besoins,… Or, 61,2% des 

professionnel.le.s interrogé.e.s ne connaissent pas l'existence de cette consultation. 

Il conviendrait donc de diffuser les informations sur les innovations permettant une 

meilleure prise en charge des patientes. 

 

Enfin, il existe un profond désir de la part des professionnel.le.s de santé interrogé.e.s 

d'être en mesure d’aider correctement les patientes. En effet 91,8 % des répondant.e.s 

sont en demande de formation dans ce domaine et 79,6 % seraient intéressé.e.s pour 

participer à la prise en charge des patientes dans le cadre de la Maison des femmes. 
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H. Santé globale des patientes victimes de violences 
 

Il est primordial de se préoccuper du sujet des violences faites aux femmes car on en 

sait de plus en plus, au fil des années et des nouvelles recherches, sur les 

mécanismes et surtout sur leurs conséquences. Il est connu que les répercussions 

sur la santé physique, sexuelle et psychique sont conséquentes. 

En dehors des pathologies gynécologiques dues soit aux violences en elles-mêmes 

(IST, grossesses non désirées,...), soit au traumatisme résiduel (dépistage des 

cancers gynécologiques, douleurs chroniques …),  il en découle aussi des troubles 

psychiatriques : trouble de stress aigu, trouble de stress post traumatique, dépression, 

trouble anxieux généralisé 31 , …. mais aussi des addictions ainsi que tout un panel 

de pathologies. 

Dans la méta-analyse publié dans le Lancet en 2008 32, les patientes victimes au 

moins une fois dans leur vie de violences conjugales ont plus d’idées suicidaires et 

font plus de tentatives de suicide que les femmes qui n’ont pas subi de violences. 

 

Il semblerait que les violences physiques, psychologiques et sexuelles, 

notamment dans l’enfance, sont des facteurs de risques pour de multiples symptômes 

et pathologies. On pourra citer notamment l’obésité 33, le diabète 34 ,le syndrome de 

l’intestin irritable 35 , les douleurs chroniques 36, 37, la fibromyalgie 38, les pathologies 

inflammatoires / auto inflammatoires par le biais de cytokines pro inflammatoires 39, 40, 

les maladies cardiovasculaires 41. 

 

L’exposition à des violences, surtout lorsqu’elle est précoce, peut occasionner 

une modification épigénétique du génome principalement par la méthylation de 

certains gènes notamment ceux impliqués dans les cycles de régulation du stress, 

dans la plasticité cérébrale,... et cela pourrait à priori perdurer et se transmettre 42, 43. 

On note aussi dans certaines études la modification de la longueur des télomères 

chez les adultes ayant été exposés à des violences dans l’enfance ou chez les enfants 

de mères exposées 44, 45. 

Dans l’étude EpiWE 41, on retrouve notamment une hyperméthylation du gène IGF2 

impliqué dans la croissance fœtale et placentaire ainsi que dans des processus 

oncologiques. 
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La Maison des femmes va permettre de réaliser, hormis la prise en charge des 

violences, une évaluation globale des besoins en santé des patientes qui y seront 

prises en charge avec pour but principal sur le plan médical de les rediriger dans un 

circuit de soin normal après une prise en charge initiale plus ou moins longue par des 

professionnel.le.s de santé formé.e.s aux violences et à leurs conséquences. 

I. Forces  
 

A notre connaissance, il s’agit du premier travail prospectif sur le suivi 

gynécologique dans une population de femmes victimes de violences, ce qui nous a 

permis de collecter des données déclaratives d’un ensemble de patientes victimes de 

violences. 

Notre population d’étude se voulait exhaustive de l’ensemble des femmes 

victimes consultant à l’UMJ, et est dans l’ensemble comparable à la population 

générale de l’UMJ et les résultats sont donc extrapolables à l’ensemble de cette 

population, avec des données à la fois déclaratives et objectives, permettant 

d’approcher au mieux la situation réelle de ces femmes. 

L’autre point fort de ce travail est de permettre de répondre à un besoin concret 

et de déboucher sur la mise en place concrète d’un parcours de soin. 

 

En réalisant ces 2 questionnaires, nous avons répondu aux interrogations que 

nous avions définies au début de la recherche à savoir quel nombre de patientes serait 

à recevoir en consultation de gynécologie parmi celles consultant à l’UMJ et quels 

étaient les freins au dépistage et les besoins de formation des professionnel.le.s de 

santé. 

Ils ont permis d’avoir le point de vue des patientes et le point de vue des 

professionnel.le.s de santé pour une approche plus complète du sujet. 

J. Limites  
 

Les questionnaires ont été remplis par un effectif malgré tout réduit de 

patientes. Il existe aussi un biais de sélection et un biais de représentativité. En ce qui 
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concerne le versant patientes, le questionnaire était en effet distribué par les 

infirmières de l’UMJ, qui n’ont finalement pas pu le donner en systématique du fait 

d’un manque d’effectif pendant la période, d’oublis et également d’une sélection 

effectuée par leurs soins majoritairement en fonction de l’état psychologique de la 

patiente et de la barrière de la langue.   

Le questionnaire distribué aux patientes était uniquement rédigé en français partant 

du postulat que pour une consultation de ce type les patientes étaient accompagnées 

d’une tierce personne permettant la traduction. Cependant il est vrai qu’il peut être 

ardu de remplir un questionnaire par le biais d’un traducteur, notamment quand il 

concerne le suivi gynécologique. Ces femmes feraient potentiellement partie d’une 

population dans le besoin d’un suivi gynécologique par un.e professionnel.le de santé 

spécialisé.e.  

L’étude étant fondée sur un questionnaire rempli par les patientes ou par les 

professionnel.le.s de santé, il existe un biais déclaratif, un biais de mémoire ainsi qu’un 

biais de confirmation majoritairement chez les professionnel.le.s de santé. Nous avons 

pu relever des données manquantes et des données discordantes notamment sur 

l’évaluation personnelle du suivi gynécologique par les patientes. 

Le taux de données manquantes est non négligeable. Cela s’explique par le 

fait que le recueil de données a été fait sur la base de données de l’UMJ où 

l’interrogatoire des patientes et leur examen est orienté dans un but médico-légal ; il 

y a donc volontairement peu de données non essentielles figurant dans le dossier. 

 

Pour aller plus loin, il serait intéressant de mener cette étude à la Maison des 

femme, dans une population encore plus ciblée, dans des conditions optimales 

permettant un recueil de données plus fiable et précis avec par exemple un traducteur 

pour épauler les patientes et avec la possibilité d’un suivi longitudinal des patientes. Il 

pourrait également être pertinent de réaliser une étude avec les patientes victimes de 

violences conjugales et une autre avec les patientes victimes de violences sexuelles 

car il existe probablement des différences en termes de répercussion sur le suivi 

gynécologique de ces différents groupes. 
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V. Conclusion  
 

Les violences sexuelles et conjugales, omniprésentes, sont devenues un véritable 

sujet de société. Elles doivent être prises davantage en compte par les 

professionnel.le.s de santé, d’autant qu’elles ont des conséquences majeures sur la 

santé globale des femmes et sur leur santé sexuelle. 

Notre étude a permis de mettre en évidence le fait qu’il existe effectivement un déficit 

de suivi gynécologique chez les patientes victimes de violences sexuelles ou 

conjugales, mais, qu’il y a également, de la part de certaines de ces patientes non 

suivies, une véritable demande de suivi, à condition que celui-ci soit effectué par un.e 

professionnel.le de santé spécialisé.e, sensibilisé.e à ce sujet. 

L’enquête, menée en parallèle auprès des professionnel.le.s de santé, a par ailleurs 

conduit à la conclusion que, bien que motivé.e.s pour être de véritables acteurs de la 

prise en charge de ces patientes, les professionnel.le.s de santé dépistent encore 

insuffisamment les violences faites aux femmes, du fait de multiples freins, et que 

ceux qui le font se sentent souvent dépassés face à ces patientes appelant une prise 

en charge plus globale, pluridisciplinaire.  

Ces résultats doivent maintenant amener à travailler sur les moyens pour lever ces 

freins au dépistage et optimiser le parcours des femmes victimes de violences. Dans 

cette perspective, l’ouverture prochaine de la Maison des femmes de Toulouse 

apparaît donc comme une belle opportunité. Elle pourra offrir une prise en charge 

globale des femmes victimes de violences souhaitée mais aussi un soutien aux 

professionnel.le.s de santé. 
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VI. Annexes :  

A. Annexe 1 : Mécanismes des violences  
 

On distingue les conflits au sein du couple, qui sont normaux et consiste en des 

désaccords, des disputes mais qui se distinguent des violences conjugales par 

l’absence d’ascendant d’un partenaire sur l’autre.  

 

Les histoires de violences conjugales sont à la fois toutes différentes et à la fois, 

présentent des points communs, particulièrement pour ce qui est des agresseurs. En 

effet, les violences conjugales ne sont pas le fruit du hasard. L’écoute de multiples 

témoignages montre de manière évidente qu’il existe des mécanismes de la violence. 

Il est important de les identifier et de les expliquer aux femmes victimes de violences 

car il leur est extrêmement difficile d’en prendre conscience lorsqu’elles se trouvent 

dans ces situations. 

Les situations de violences conjugales s’installent progressivement. 

On peut remarquer des signes qui doivent alerter :  

- l’isolement. La victime prend des distances avec sa famille, ses ami.e.s sous la 

pression de l’agresseur et est donc plus vulnérable car seule. Il est donc plus 

difficile de quitter l’agresseur quand il y a moins de soutien extérieur. 

- la dévalorisation qui conduit à une baisse de l’estime de soi  

- l’inversion de la culpabilité : la victime finit par croire que si l’agresseur est 

violent avec elle, c’est de sa faute à elle. 

- l’instauration de la peur chez la victime, afin de s’assurer qu’elle ne parle pas. 

- assurer son impunité : faire en sorte pour l’agresseur que personne de puisse 

se douter de la situation. 

 

La violence n’est pas toujours à son maximum, il existe des moments d’apaisement. 

On parle de cycle de la violence avec 4 phases qui sont décrites dans ce schéma :  
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Source: https://www.nouvelle-caledonie.gouv.fr/Actions-de-l-Etat/Lutte-contre-les-violences-

conjugales-et-intrafamiliales/Les-actions-menees-par-l-Etat 

 

Au fur et à mesure du temps les épisodes de crises et de tension sont plus nombreux 

et le cycle s’accélère. Ce cycle permet bien de comprendre l’ambivalence des femmes 

victimes de violences conjugales et leur difficulté à quitter la relation toxique. En 

fonction de la phase du cycle dans laquelle se trouve le couple, elles peuvent être 

désireuses de quitter cette relation et quelques jours plus tard plus du tout. 

 

En tant que professionnel.le.s de santé il est très important de comprendre ces 

mécanismes pour accompagner au mieux les femmes victimes de violences 

conjugales. Lors du suivi d’une femme dans cette situation on note des avancées et 

retours en arrière multiples. Sortir d’une situation de violence peut prendre des 

années. 

 

 

https://www.nouvelle-caledonie.gouv.fr/Actions-de-l-Etat/Lutte-contre-les-violences-conjugales-et-intrafamiliales/Les-actions-menees-par-l-Etat
https://www.nouvelle-caledonie.gouv.fr/Actions-de-l-Etat/Lutte-contre-les-violences-conjugales-et-intrafamiliales/Les-actions-menees-par-l-Etat
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B. Annexe 2 : Questionnaire destiné aux patientes 
 

Avec l’équipe médicale et paramédicale du CHU de Toulouse, nous avons pour projet 
de mettre en place une structure : “la Maison des femmes” comme il y en a dans d’autres 
villes (Saint Denis, Marseille, Bordeaux,...). Il s’agirait d’un espace dédié à la prise en charge 
globale des femmes ayant été, dans leur vie, confrontées à des violences notamment 
conjugales ou sexuelles après orientation par différents professionnels de santé. 

 
Ce projet a pour but de réunir dans un même lieu la plupart des professionnels pouvant 

être nécessaires à l’accompagnement de ces femmes (sages-femmes, médecins, infirmières, 
assistantes sociales, …) 

 
Nous avons réalisé un questionnaire bref qui nous permettrait d’évaluer les besoins 

de mise en place de consultations de gynécologie avec des professionnels formés à ces 
problématiques. 

 
Les résultats feront l’objet d’un travail de thèse de médecine dont les données seront 

totalement anonymisées. 
 
 
 
 
 
 
Êtes-vous d’accord pour répondre à ce questionnaire ? 

● Oui  
● Non 
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1) Quel âge avez-vous ?  

…………………………………………. 

 
2) Dans quel pays êtes-vous née ?  

……………………………………………………………………………………………… 

 
3) Quelle profession exercez-vous ?  

………………………………………………………………………………………………………… 

 
4) Concernant votre couverture sociale :  

● vous avez la sécurité sociale et une mutuelle 
● vous avez la CMU 
● vous avez l’AME  
● vous êtes en attente d’une couverture sociale  

 
5) Est-ce la première fois que vous consultez à l’Unité médico-judiciaire ? 

● Oui 
● Non 

 
Concernant votre suivi gynécologique :  
 
6 ) Avez-vous un suivi gynécologique régulier ?   

● Oui 
● Non 

 
Si oui, à quelle fréquence :  

● Au moins une fois par an 
● Régulière tous les 1 à 2 ans  
● Seulement à l’occasion des grossesses 
● Pas de façon systématique / uniquement quand vous rencontrez un problème 

 
Par qui est réalisé ce suivi :  

● Sage-femme  
● Gynécologue 
● Médecin généraliste 

 
7) Si vous n’avez pas de suivi gynécologique régulier, pouvez vous en expliquer la raison :  

● Je n’ai pas le temps  
● Je ne savais pas qu’il fallait avoir un suivi gynécologique tous les ans  
● Je ne veux pas car je n’aime pas  
● Je ne trouve pas de professionnel  
● J’ai peur  
● Autre : ……………………………………………………………………………. 

 
8) Quand avez-vous réalisé votre dernier frottis (dépistage du cancer du col de l’utérus) ? 

● Moins de 3 ans  
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● Entre 3 et 5 ans  
● Plus de 5 ans  
● Je n’en ai jamais fait  

 
9) Quand avez-vous réalisé votre dernière mammographie ?  

● Moins de 2 ans  
● Plus de 2 ans  
● Je n’en ai jamais fait  

 
10) De quand date votre dernière palpation mammaire par un.e professionnel.le de santé?  

● Il y a moins d’un an  
● Il y a plus d’un an  
● Je n’en ai jamais fait  

 
11) Êtes-vous vaccinée contre le papillomavirus (HPV) [virus responsable des cancers du col 
de l’utérus] ?  

● Oui 
● Non  

 
12) Si vous avez des enfants de plus de 11 ans, sont-ils vaccinés contre le papillomavirus?  

● Oui  
● Non  
● Je n’ai pas d’enfant de plus de 11 ans  

Si non, pourquoi ? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

 
13) Avez-vous des douleurs chroniques au niveau du bas ventre ?  

● Oui 
● Non  

 
14) Avez-vous une contraception ?  

● Oui 
● Non 

 
15) Avez-vous déjà eu recours à l’avortement  dans votre vie ?  

● Oui 
● Non 

 
16) Avez-vous déjà consulté aux urgences gynécologiques ? 

● Oui 
● Non 

 
17) Avez- vous changé les modalités de votre suivi gynécologique depuis que vous avez subi 
des violences ?  

● Oui 
● Non 
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Si oui :   
● J’ai changé de professionnel 
● Je n’ai plus de suivi  
● J’ai un meilleur suivi 
● Autre : ………………………………………………………………………………. 

 
18) Pensez-vous que le fait d’avoir subi des violences rend la réalisation d’un examen 
gynécologique plus difficile pour vous ?  

● Oui  
● Non  

 
19) Seriez-vous demandeuse d’une consultation au sein de l'hôpital pour votre suivi 
gynécologique , par des professionnels (sage-femmes, médecins) sensibilisés à la 
problématique des femmes victimes de violences ?   

● Oui 
● Non  

Pourquoi ? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

 

20) Vous avez consulté aujourd’hui à l’Unité médico-judiciaire, vous est-il arrivé auparavant 
de chercher du soutien auprès d’un professionnel de santé pour des situations de violences 
?  

● Oui 
● Non 

Auprès d’une association ? 
● Oui  
● Non  

 
21) Avez-vous ou pensez-vous avoir subi des mutilations sexuelles au cours de votre vie 
(excision par exemple) ?  

● Oui 
● Non 

 
Si oui : avez-vous déjà entendu parlé de la prise en charge réparatrice par chirurgie (réparation 
du vagin et/ou du clitoris) ? 

● Oui mais je n’ai pas encore consulté  
● Oui j’ai déjà consulté  
● Non  

 
Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire. 
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C. Annexe 3 : Tableau n°2 antécédents de violences 
chez les patientes répondantes comparés à la population 
de l’UMJ. 

Variables  Patientes Population UMJ Test 
ATCD violences sexuelles    
Non 56 (93.33%) 265 (91.38%) p value: 0.7987 c 
Oui 4 (6.67%) 25 (8.62%)  
NA 2 117  
ATCD VIF    
Non 57 (95.00%) 275 (94.83%) p value: 1.0000 c  
Oui 3 (5.00%) 15 (5.17%)  
NA 2 117  
ATCD violences conjugales    
Non 58 (96.67%) 267 (92.07%) p value: 0.2771 c  
Oui 2 (3.33%) 23 (7.93%)  
NA 2 117  
Episode précédent du même 
auteur     
Violences Physiques    
Oui 47 (79.66%) 190 (65.52%) p value: 0.0339 b  
NA 3 117  
Violences Sexuelles    
Oui 14 (23.73%) 74 (25.52%) p value: 0.7731 b  
NA 3 117  
Violences Psychologiques    
Oui 57 (96.61%) 239 (82.70%) p value: 0.0063 b  
NA 3 118  
Violences Administratives    
Oui 4 (6.78%) 33 (11.38%) p value: 0.2955 b  
NA 3 117  
Violences Économiques    
Oui 17 (28.81%) 61 (21.03%) p value: 0.1911 b  
NA 3 117  
Séquestration    
Oui 4 (6.90%) 25 (8.62%) p value: 0.7992 c 
NA 4 117  
Harcèlement    
Oui 11 (18.64%) 23 (7.93%) p value: 0.0114 b  
NA 3 117  
b Pearson's Chi-squared test    
c Fisher's Exact Test for Count Data    
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D. Annexe 4 : Tableau n°11 Antécédents de violences 
chez les patientes suivies et non suivies 

 

Variables 
Patientes non 

suivies  
Patientes 
suivies Test  

ATCD violences sexuelles    
Oui 3 (13.04%) 1 (2.70%) p value: 0.1525 c 
NA 0 2  
ATCD VIF    
Oui 1 (4.35%) 2 (5.41%) p value: 1.0000 c  
NA 0 2  
ATCD violences conjugales    
Oui 1 (4.35%) 1 (2.70%)  
NA 0 2  
Episode précédent du même auteur    
Violences physiques    
Oui 17 (73.91%) 30 (83.33%) p value: 0.5097 c  
NA 0 3  
Violences sexuelles    
Oui 6 (26.09%) 8 (22.22%) p value: 0.7336 b 
NA 0 3  
Violences psychologiques    
Oui 23 (100.00%) 34 (94.44%) p value: 0.5161 c 
NA 0 3  
Violences administratives    
Oui 1 (4.35%) 3 (8.33%) p value: 1.0000 c 
NA 0 3  
Violences économiques    
Oui 5 (21.74%) 12 (33.33%) p value: 0.3375 b  

NA 0 3  
Séquestration    
Oui 2 (8.70%) 2 (5.71%) p value: 1.0000 c  

NA 0 4  
Harcèlement    
Oui 6 (26.09%) 5 (13.89%) p value: 0.3102 c 

NA 0 3  
b Pearson's Chi-squared test    
 c Fisher's Exact Test for Count Data    
 



 60 

E. Annexe 5 : questionnaire destiné aux professionnels 
de santé exerçant à Paule de Viguier 

 
Dans le cadre de mon travail de thèse portant sur l’évaluation du suivi gynécologique des 
patientes victimes de violences sexuelles et conjugales consultant à l’UMJ, je cherche en plus, 
à connaître les pratiques et les connaissances des professionnels de santé exerçant à la 
maternité de PDV sur le sujet des violences faites aux femmes. 
 
 

1) Quelle profession exercez-vous à la maternité ?  
- interne GO 
- interne GM 
- Sénior GO 
- Sénior GM  
- Sage-femme  

 
2) Quel âge avez-vous ? 

 
3) Depuis combien de temps exercez-vous votre métier ? (internat compris) 

 
4) Avez-vous déjà bénéficié de formations concernant les violences faites aux femmes 

?  
- oui  
- non   

 
5) A quelle fréquence posez vous des questions pour dépister les violences en 

consultations :  
- Systématiquement  
- Plus de 50 % du temps  
- Moins de 50% du temps  
- Seulement sur point d’appel  
- Jamais  

 
6) Si vous ne posez pas la question systématiquement, pour quelle raison ?  

- vous ne savez pas comment poser la question/ vous n’êtes pas à l’aise 
- vous ne sauriez pas orienter correctement la patiente s’il y a un contexte de 

violence 
- vous trouvez cela trop intrusif 
- vous ne voyez pas l’intérêt  
- vous êtes gêné.e par la présence d’un.e accompagnant.e 
- autre 

 
7) Voyez-vous systématiquement la patiente seule en consultation lorsqu’elle se 

présente avec un.e accompagnant.e ?  
- oui 
- non 
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8) Voyez-vous un intérêt à proposer une consultation de gynécologie systématique à 

des femmes victimes de violence ?  
- oui 
- non 

 
9) Si non, pourquoi ?  

 
10)  Si oui, pourquoi ?  

 
11) Connaissez-vous l’existence de la consultation de prévention des violences mise en 

place par les médecins légistes de l’UMJ de Rangueil à la maternité de PDV? 
- oui  
- non  

 
12) Connaissez-vous des associations locales vers lesquelles orienter les patientes ?  

- oui 
- non 

 
13) Seriez-vous demandeur/demandeuse d’une formation sur les violences faites aux 

femmes ?  
- oui  
- non  

 
14) Seriez-vous disposé à intervenir dans le cadre de la Maison des femmes pour le 

suivi obstétrical/gynécologique de ces patientes, lorsque le projet aura vu le jour à 
Toulouse ? La Maison des femmes est une structure pluridisciplinaire (sanitaire, 
sociale, judiciaire et associative) dédiée à la prise en charge globale des femmes 
vulnérables. 

- oui 
- non 

 
15) Avez-vous des remarques concernant le dépistage et la prise en charge des femmes 

victimes de violences à la maternité PDV ?  
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EVALUATION DU SUIVI GYNÉCOLOGIQUE DES PATIENTES 
VICTIMES DE VIOLENCES SEXUELLES OU CONJUGALES 
CONSULTANT À L’UNITÉ MÉDICO-JUDICIAIRE DU CHU DE 
TOULOUSE 

 
RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 

L’objectif de notre travail était d’une part d’ identifier les besoins de soins en gynécologie des 
patientes victimes de violences sexuelles ou conjugales dans l’optique de la création d’un parcours de 
soins spécialisé à la Maison des femmes de Toulouse, et d’autre part interroger les soignants sur leur 
pratique quant au  dépistage des violences à la maternité Paule de Viguier, les freins qui y sont associées 
et les besoins de formation des professionnel.le.s de santé. 

Résultats : Entre avril et juin 2023, 469 patientes ont consulté à l’UMJ dans un contexte de 
violences sexuelles ou conjugales, 62 ont répondu au questionnaire de notre étude. La grande majorité 
(n=60) consultaient pour des violences conjugales chroniques. La population des patientes répondantes 
étaient comparable à la population globale de l’UMJ, en dehors du pays d’origine (8% étaient nées dans 
un pays autre que la France vs 24% dans la population globale, p=0,0039), des antécédents 
psychiatriques (22% vs 49%, p=0,0001), et du type de violence (sexuelles pour 6% vs 32%, p<0,0001), 
ce qui représentent des populations pourtant plus à risque de rupture de soins. Les patientes répondantes 
déclaraient ne pas avoir un suivi gynécologique régulier dans 35,6%, % des cas, se traduisant par un 
moindre accès à la contraception (28% vs  51%, p=0,09), plus de douleurs pelviennes chroniques (47% 
vs 23%, p=0,05), un dépistage par frottis moins à jour (jamais de frottis ou de > de 5 ans pour 47,06% 
vs 3,33%, p<0,0001) une moindre couverture par le vaccin contre le papillomavirus pour leurs enfants 
(0% vs 53%, p=0,01). Parmi les patientes non suivies, 68% étaient demandeuses d’une consultation 
gynécologique en milieu spécialisé, ce à quoi la maison des femmes pourra répondre en offrant un 
parcours de soins spécialisé. 
Par ailleurs, 98 professionnel.le.s de santé de la maternité Paule de Viguier ont répondu au second 
questionnaire. Parmi eux 26,5% réalisent un dépistage systématique des violences. Différents freins ont 
été identifiés, et sont présents également chez les professionnel.le.s qui se déclarent formé.e.s à la prise 
en charge des femmes victimes de violence : pas de solution connue pour orienter les femmes (37%), 
gène due à la présence de l’accompagnant (38%).  

Conclusion  : il existe effectivement un déficit de suivi gynécologique chez les patientes 
victimes de violences, mais, également, une véritable demande de suivi, à condition que celui-ci soit 
effectué par un.e professionnel.le de santé spécialisé.e, solution qui pourra être mis en place à la Maison 
des femmes. Les professionnel.le.s de santé travaillant à la maternité sont encore insuffisamment 
formé.e.s à la prise en charge de ces patientes, et se heurtent à de nombreux freins qui, maintenant qu’ils 
sont identifiés, devront être travaillés et levés.  
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