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I- Introduction 
La prise en charge (PEC) globale d’un patient en médecine générale, basée sur le modèle 

bio-psycho-social, a été depuis la création des filières universitaires de médecine générale, 
une priorité d’enseignement (1). En effet, le médecin de premier recours est amené à recevoir 
des patients avec des demandes variées pouvant dépasser le cadre strictement somatique. La 
modification des paradigmes d’enseignement de la médecine générale a servi cet objectif : 
répondre à cette diversité des situations rencontrées. L’apprentissage par compétences a été 
l’outil d’enseignement élaboré pour répondre à cette problématique. Le Conseil National des 
Généralistes Enseignants (CNGE) a synthétisé à partir du référentiel-métier détaillé du 
médecin généraliste les six compétences génériques suivantes (2) : 

 professionnalisme ; 
 premier recours, incertitudes, urgences ; 
 continuité/suivi, coordination des soins autour du patient ; 
 éducation/prévention/dépistage, santé individuelle, communautaire; 
 PEC globale/complexité ; 
 relation/communication, approche centrée sur le patient. 

Parmi la multitude des situations rencontrées par le médecin généraliste, certaines 
peuvent faire appel à l’ensemble de ces six compétences, telles que la PEC de victimes de 
violence. Le médecin de premier recours est l’interlocuteur privilégié des patients victimes de 
violence du fait de la relation singulière liée à l’approche centrée sur le patient (3). Il pourrait 
être le coordonnateur des soins pour optimiser la PEC globale multidisciplinaire des victimes 
de violence. Les violences conjugales (VC) représentent une part importante des situations de 
violence dans la société (4). Le plus souvent, l’auteur des violences est de sexe masculin et est 
soit le conjoint (ou l’ex-conjoint), soit le concubin (ou l’ex-concubin). La victime est le plus 
souvent de sexe féminin (5,6). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ne définit pas précisément les VC, mais 
propose une définition des violences faites aux femmes : « tous actes de violence dirigés 
contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des 
souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la 
contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie 
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privée » (7). Cette définition donne implicitement celle des VC car celles-ci font partie des 
violences faites aux femmes. Celle-ci est rappelée dans le rapport Henrion (8). Il s’agit d’un 
rapport d’experts remis au ministre de la santé faisant suite aux états généraux de la santé de 
2001 et portant sur les femmes victimes de violence conjugale. Les VC ont toujours pris 
différentes formes : physiques, verbales et psychologiques, économiques et sexuelles (3). Ces 
dernières, les violences sexuelles (VS), sont les plus graves sur le plan judiciaire (9). Du fait 
de cette particulière gravité, la PEC de ces VS est primordiale pour les victimes.  

Dans les années 2000, une femme française sur dix a déclaré avoir subi des VC quel que 
soit le type (10). Cette prévalence est stable dans le temps (11). De par leur fréquence et leurs 
conséquences, elles ont été un enjeu de santé publique majeur. Depuis le 24 novembre 2004, 
les différents ministères en charge du droit des femmes (actuellement le ministère des 
familles, de l’enfance et du droit des femmes) ont mis en place des plans de lutte contre les 
violences faites aux femmes (12–15). Ces plans se sont consacrés particulièrement aux VC et 
ont attesté d’une volonté d’organiser une politique de santé publique autour de ce thème. Le 
rapport Henrion reconnaît le rôle du médecin de premier recours dans cette politique : « Ce 
dernier a un rôle clé dans le dépistage des violences, le recueil de l'histoire et la rédaction 
d'un certificat, pièce essentielle lors d'un dépôt d'une plainte » (8). Dans la littérature de 
médecine générale, il existe un nombre important de travaux portant sur les VC, mais peu 
concernent les VS au sein du couple (16–35). Ces données de la littérature montrent que les 
médecins ont conscience que les violences faites aux femmes au sein du couple sont une 
problématique de santé publique. Cela contraste avec les difficultés qu’ont les médecins de 
premier recours à repérer ces femmes.  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le dépistage des VC et celui des VS au 
sein du couple effectués en soins primaires. Nous avons ensuite discuté des différences et des 
points communs existants entre le dépistage des VC et celui des VS au sein du couple. 

 
  



4  

II- Matériel et méthodes 
Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive prospective dont le recueil de 

données a été effectué à l’aide d’un questionnaire manuscrit rempli par des médecins. 
 

A- Matériel 
Des questionnaires étaient remis aux médecins participant aux 53èmes Journées de 

Formation Médicale Continue (FMC) de la Faculté de Médecine de Tours qui se sont 
déroulées  du 14 au 17 septembre 2015 (36). Cette population se composait de 266 médecins : 
108 médecins généralistes libéraux, 56 médecins salariés, 9 retraités, 74 internes en médecine 
générale, 19 médecins du Centre Hospitalier Universitaire (CHU). Les participants inscrits 
n’étaient pas dans l’obligation d’assister à l’ensemble des quatre journées de formation. De ce 
fait, les questionnaires étaient distribués au début de chaque demi-journée et récupérés à la fin 
de chacune. La distribution du questionnaire s’accompagnait d’une brève présentation orale 
du travail de recherche. Seuls ont été inclus les praticiens de médecine de premier recours 
qu’ils soient docteurs en médecine ou internes en médecine générale non thèsés. Ont été 
exclus les médecins hospitaliers, salariés et les retraités. 

 
B- Méthodes 

Le questionnaire d’enquête épidémiologique a été mis au point grâce aux 
recommandations d’aide à la rédaction de questionnaires d’enquête (37). Il n’excédait pas une 
feuille A4 recto-verso et était composé d’une brève présentation de la problématique suivie de 
14 questions. Nous avons réalisé une bibliographie sur le thème des VC et des VS (16–35). 
Cette bibliographie portait plus précisément sur le dépistage, l’épidémiologie et les 
connaissances des médecins généralistes concernant ces types de violence. Les travaux 
académiques et universitaires ainsi retrouvés ont permis de cibler les points à aborder dans ce 
questionnaire ainsi que la terminologie utilisée par les médecins de premier recours. Nous 
avons réalisé dans un premier temps un échantillon test (10 internes en médecine générale) 
afin de vérifier la pertinence et la durée de remplissage du questionnaire. La durée pour le 
remplir était inférieure à 2 minutes. Les questions étaient séparées en trois 
catégories (questionnaire en annexe): 
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- Une première partie concernait le recueil des données sociodémographiques 
des médecins répondeurs avec d’une part des questions générales (sexe, âge, type 
d’exercice, durée d'exercice, département d’exercice), et d’autre part des questions 
plus spécifiques (recherche de formation(s) antérieure(s) sur les VC et les VS, 
recherche de la pratique d'une activité de gynécologie-obstétrique). 

- La seconde partie concernait les VC en général (connaissances sur le sujet, 
dépistage, PEC). 

- Puis une troisième et dernière partie reprenait les questions de la deuxième 
mais concernait spécifiquement les VS au sein du couple.  

Enfin, nous avons laissé un cadre qui permettait aux médecins d’ajouter des 
commentaires libres en fin du questionnaire. Une fois la totalité des questionnaires récupérés 
à la fin des quatre jours de formation, nous avons résumé l’ensemble des données dans un 
tableur Excel®. Des statistiques descriptives ont été réalisées à partir de ces données. 
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III- Résultats 
 
A- Conditions sociodémographiques 

125 médecins des 266 présents ont répondu au questionnaire (taux de réponse de 46%). 
Nous avons exclu 20 médecins qui n’étaient pas des praticiens de premier recours. Notre 
échantillon comprenait donc 105 médecins de premier recours. L’ensemble des pourcentages 
indiqués dans ces résultats ont été calculés par rapport à ce nombre de médecins (n=105). 

57 médecins étaient des médecins généralistes installés (54,3%), 37 étaient des internes 
en médecine générale (35,2%), 11 étaient des médecins généralistes remplaçants (10,5%). 

58 médecins étaient des femmes (55,2%). Les médecins se répartissaient dans les classes 
d’âge de la manière suivante: 36 avaient moins de 30 ans (34,3%), 20 avaient entre 30 et 39 
ans (19%), 6 avaient entre 40 et 49 ans (5,7%), 22 avaient entre 50 et 59 ans (21%), 17 
avaient plus de 60 ans (16,2%), 4 n’avaient pas répondu à cette question (3,8%). L’âge moyen 
était de 43 ans. 

Les durées d’exercice se répartissaient de la manière suivante : 48 d’entre eux exerçaient 
depuis moins de 10 ans (45,7%), 48 depuis plus de 10 ans (45,7%), 9 n’avaient pas répondu 
(8,6%). 

La répartition géographique des médecins était la suivante: 25 dans l’Indre-et-Loire (37) 
(23,8%), 16 dans le Loiret (45) (15,2%), 11 exerçaient dans le Cher (18) (10,5%), 10 dans 
l’Eure-et-Loir (28) (9,5%), 6 dans l’Indre (36) (5,7%), 3 dans le Loir-et-Cher (41) (2,9%), 6 
dans des départements hors région Centre-Val de Loire (5,7%), 28 n’avaient pas répondu à 
cette question (26,7%). 

La répartition des médecins de premier recours concernant la pratique d’une activité 
gynéco-obstétricale était la suivante: 56 médecins avaient une activité de gynécologie-
obstétrique (53,3%), 33 ne pratiquaient pas ce type d’activité (31,5%), 16 d’entre eux 
n’avaient pas répondu à cette question (15,2%). 

Cinq médecins (4,8%) avaient déjà bénéficié d’une formation sur le thème des VC. Un 
médecin avait également bénéficié d’une formation sur les VS (1%) (Figure 1). 
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Figure 1 : Description des données sociodémographiques concernant les médecins de premier recours 
(n=105) : a. Statut des médecins généralistes, b. Sexe, c. Âge,  d. Durée d’exercice,  e. Département 
d’exercice,  f. Pratique d’une activité de gynécologie-obstétrique, g. Formation sur les violences 
conjugales, h. Formation sur les violences sexuelles. 
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B- Les violences conjugales 
La prévalence estimée des VC se répartissait de la manière suivante : 4 médecins 

l’estimaient inférieure à 1% (3,8%), 8 médecins entre 1 et 5% (7,6%), 46 médecins entre 6 et 
10% (43,8%), 36 médecins entre 11 et 25% (34,3%), 7 médecins entre 26 et 50% (6,7%), 
aucun ne l’estimait supérieure à 50%, 4 médecins n’avaient pas répondu à cette question 
(3,8%) (Figure 2).  

 
Figure 2 : Prévalence estimée des violences conjugales par les médecins de premier recours (n=105). 

Le dépistage des VC était pratiqué par 63 médecins (60%). Il n’était pas pratiqué par 41 
médecins (39%), et 1 médecin n’avait pas répondu à cette question (1%).  

Nous avons également observé les moments et le détail des contextes de dépistage des 
VC. Parmi les 63 médecins qui dépistaient les VC : 2 médecins le réalisaient dès la première 
consultation (1,9%), 19 médecins le réalisaient ultérieurement sans contexte évocateur 
(18,2%). Enfin, 42 médecins le réalisaient en fonction du contexte (40%). Ces contextes 
étaient précisés dans 20 cas (19%) de la manière suivante : il s’agissait de « lésions 
traumatiques » dans 10 cas (9.5%), de « motif psychologique de consultation » dans 9 cas 
(8,6%), un médecin a évoqué le « motif social » (0,9%), 22 n’avaient pas précisé de contexte 
particulier (20,9%).  

Parmi les 41 médecins qui ne dépistaient pas les VC, les raisons pour expliquer cette 
absence de dépistage étaient les suivantes: le manque de temps pour 14 médecins (13,3%), la 

3,8%7,6%

43,8%
34,3%

6,7% 3,8%

Prévalence estimée des violences conjugales 

<1%
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6 à 10%
11 à 25%
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méconnaissance de la PEC pour 11 médecins (10,5%), la peur de gêner la patiente pour 9 
médecins (8,6%), le sujet était considéré comme tabou pour 2 médecins (1,9%). Il ne 
s’agissait pas d’un motif de consultation pour 2 médecins (1,9%). Un médecin n’avait pas 
précisé de motif particulier (0,9%). Enfin, 2 médecins n’avaient pas renseigné de réponse 
quant à la raison pour laquelle ils n’effectuaient pas le dépistage (1,9%) (Figure 3). 

 
Figure 3 : Modalités du dépistage des violences conjugales par les médecins de premier recours 
(n=105). 

Le nombre de victimes de VC vues par les médecins au cours des douze derniers mois se 
répartissaient de la manière suivante: 26 médecins déclaraient n’en avoir vu aucune (24,8%), 
30 médecins avaient vu une victime (28,6%), 43 médecins en avaient vu entre 2 et 5 (40,9%), 
5 en avaient vu entre 6 et 10 (4,8%), aucun n’en avait vu plus de 10 (0%) et 1 médecin n’avait 
pas répondu à cette question (0,9%) (Figure 4).  
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Figure 4 : Nombre de victimes de violences conjugales vues en un an par médecin de premier recours 
(n=105). 

Le sujet avait été abordé par la victime dans 68 cas (64,7%) et par le médecin dans 30 cas 
(28,6%). 7 médecins n’avaient pas répondu à cette question (6,7%) (Figure 5). 

 
Figure 5 : Personne ayant abordé le sujet des violences conjugales (n=105). 
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Le Certificat Médical Initial (CMI) était rédigé systématiquement par 39 médecins 
(37,2%), occasionnellement par 48 médecins (45,7%) et jamais pour 16 médecins (15,2%). 
Enfin, 2 n’avaient pas répondu à cette question (1,9%) (Figure 6). 

 
Figure 6 : Fréquence de la rédaction du Certificat médical initial par les médecins de premier recours 
face à une victime de violences conjugales (n=105). 

Concernant les structures de PEC des victimes, elles n’étaient pas connues pour 72 
médecins (68,6%). 33 médecins connaissaient l’existence de ces structures (31,4%) (Figure 
7). 28 médecins (26,7%) avaient déjà adressé une patiente vers une structure d’aide à la PEC 
et 77 médecins n’avaient jamais adressé une victime à l’une de ces structures (73,3%) (Figure 
8). 
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Figure 7 : Connaissance des structures d’aide à la prise en charge des victimes de violences 
conjugales par les médecins de premier recours (n=105). 

 

Figure 8 : Orientation des victimes de violences conjugales vers des structures d’aide à la prise en 
charge par les médecins de premier recours (n=105). 
 
C- Les violences sexuelles au sein du couple 

54 médecins recherchaient l’existence de VS parmi leurs patientes victimes de VC 
(51,4%), 51 ne recherchaient pas ce type de violences (48,6%) (Figure 9). 
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Parmi les 54 médecins qui recherchaient ces VS associées, 29 médecins (27,6%) le 
faisaient lors du diagnostic de VC, 7 médecins le faisaient plus tard au cours du suivi (6,7%), 
16 en fonction du contexte (15,2%). A noter que le contexte n’était jamais précisé par les 
médecins. Enfin, 2 médecins ne précisaient pas à quel moment ils recherchaient ces VS au 
sein du couple (1,9%) (Figure 9). 

51 médecins ne recherchaient pas les VS pouvant être associées aux VC, les raisons 
étaient les suivantes: 15 médecins avaient peur de gêner la patiente (14,3%), 8 médecins 
manquaient de temps (7,6%), le sujet était tabou pour 3 médecins (2,8%), 9 médecins 
avançaient l’oubli de poser la question comme raison (8,6%), et 5 médecins avançaient 
d’autres raisons (4,8%). Enfin, 11 médecins ne précisaient pas de raison particulière (10,5%) 
(Figure 9). 

 
Figure 9 : Modalités de la recherche de violences sexuelles chez une victime de violences conjugales 
par les médecins de premier recours (n=105). 
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Le dépistage de VS au sein du couple chez les patientes en général (sans tenir compte de 
l’existence de VC) était réalisé par 35 médecins (33,3%). 70 ne le réalisaient pas (66,6%) 
(Figure 10).  

Parmi les 35 médecins qui dépistaient les VS au sein du couple, 27 le faisaient en cas de 
contexte évocateur (25,7%), 2 médecins le faisaient lors de la première consultation (1,9%). 
Enfin, 6 médecins le faisaient ultérieurement sans contexte évocateur (5,7%). A noter que les 
contextes n’étaient jamais précisés (Figure 10). 

Parmi les 70 médecins qui ne dépistaient pas ces VS au sein du couple, les raisons 
étaient les suivantes: le manque de temps était avancé par 12 médecins (11,4%), la 
méconnaissance de la PEC était avancée comme raison par 12 médecins (11,4%), 9 médecins 
avaient peur de gêner la patiente (8,6%), le sujet était tabou pour 5 d’entre eux (4,8%), et 
d’autres raisons étaient avancées par 14 médecins (13,4%). Enfin, aucune raison précise 
n’était avancée par les 18 médecins restants (17,1%) (Figure 10).  

 
Figure 10 : Dépistage des violences sexuelles au sein du couple par les médecins de premier recours 
chez leurs patientes, sans connaitre l’existence ou non de violences conjugales (n=105). 
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Les patientes abordaient elles-mêmes le sujet des VS au sein du couple selon les médecins 
dans 62 cas (59%). Dans 28 cas, le sujet était abordé par les médecins (26,7%). Enfin, 15 
médecins n’avaient pas renseigné de réponse à cette question (14,3%) (Figure 11). 

 
Figure 11 : Personne ayant abordé le sujet des violences sexuelles au sein du couple (n=105). 

La prévalence estimée par les médecins des VS au sein du couple était répartie de la 
manière suivante : 2 d’entre eux l’estimaient inférieure à 1% (1,9%), 23 médecins l’estimaient 
entre 1 et 5% (21,9%), 28 médecins l’estimaient entre 6 et 10% (26,7%), 25 médecins 
l’estimaient entre 11 et 25% (23,8%), 17 médecins l’estimaient entre 26 et 50% (16,2%), 2 
médecins l’estimaient supérieure à 50% (1,9%). Enfin, 8 médecins n’avaient pas estimé la 
prévalence (7,6%) (Figure 12). 
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Figure 12 : Prévalence estimée des violences sexuelles au sein du couple par les médecins de premier 
recours (n=105). 

Le nombre de victimes de VS au sein du couple vues au cours des douze derniers mois 
par chaque médecin était variable, il se répartissait de la manière suivante: 70 médecins 
n’avaient vu aucune victime (66,7%), 20 médecins en avaient vu une (19%), 7 médecins en 
avaient vu entre 2 et 5 (6,7%), 2 médecins en avaient vu entre 6 et 10 (1,9%), 1 médecin en 
avait vu plus de 10 (0,9%). Enfin, 5 médecins n’avaient pas répondu à la question (4,8%) 
(Figure 13).  

 
Figure 13 : Nombre de victimes de violences sexuelles au sein du couple vues en un an par médecin de 
premier recours (n=105). 
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Concernant les VS au sein du couple et l’orientation à des structures spécialisées de PEC, 
16 médecins avaient déjà adressé une patiente victime de VS au sein du couple à une structure 
d’aide à la PEC de victimes (15,3%), 83 médecins n’en avaient jamais adressé (79%). Enfin, 6 
médecins n’avaient pas répondu à la question (5,7%) (Figure 14). 

 
Figure 14 : Orientation des victimes de violences sexuelles au sein du couple vers des structures 
d’aide à la prise en charge par les médecins de premier recours (n=105). 

La dernière question posée dans le questionnaire concernait la recherche d’antécédents 
d’autres types de VS (dans l’enfance, viol opportuniste…). Selon les résultats, 52 médecins en 
avaient déjà recherché l’existence chez leurs patientes (49,5%), 48 médecins n’en avaient 
jamais recherché (45,7%). Enfin, 5 médecins n’avaient pas répondu (4,8%) (Figure 15). 

 
Figure 15 : Recherche d’antécédents d’autres types de violences sexuelles par les médecins de 
premier recours chez leurs patientes (n=105). 
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IV- Discussion 
La plupart des médecins de notre échantillon dépistaient les VC mais ils étaient moins 

nombreux à également dépister les VS au sein du couple. Ce dépistage s’effectuait 
essentiellement lorsqu’il existait un contexte évocateur que ce fût lors du dépistage des VC ou 
des VS au sein du couple. 

 
  A- Critique des résultats 
 1- Conditions sociodémographiques 

La majorité des médecins de notre échantillon étaient des médecins généralistes installés 
(54,3%). Il y avait également un nombre important d’internes (35,2%). Ceci peut être lié au 
fait que le Développement Professionnel Continue (DPC) est valorisé dans l’enseignement du 
troisième cycle des internes en médecine générale. Cette proportion d’internes explique une 
partie des résultats des données sociodémographiques. Depuis le début des années 2000, il 
existe une tendance à la féminisation de la profession (38). Cette proportion explique la 
répartition par âge ainsi que la faible durée d’exercice. L’ensemble des départements de la 
région Centre-Val de Loire étaient représentés. Une part importante de médecins exerçait en 
Indre-et-Loire, probablement du fait de la localisation du lieu de formation. Il y avait 
également des médecins d’autres régions, ceux-ci provenaient de départements limitrophes à 
l’Indre-et-Loire. Par ailleurs, les non-répondeurs à cette question étaient uniquement des 
internes dont la formation nécessite des changements répétés de département. 

Notre échantillon était composé de 44,8% d’hommes et son âge moyen était de 43 ans. La 
proportion d’internes dans notre étude est également responsable de la différence de ces deux 
critères entre notre échantillon et les données démographiques de l’activité en médecine 
générale en région Centre-Val de Loire évaluées par le Conseil National de l’Ordre des 
Médecins (CNOM) (39). Au 1er janvier 2015, l’âge moyen des médecins généralistes était de 
53 ans et ils étaient 59,3% d’hommes. Un peu plus de la moitié des médecins (53,3%) 
pratiquaient une activité de gynécologie-obstétrique. Cinq médecins avaient bénéficié d’une 
formation sur les VC et parmi eux un seul avait bénéficié également d’une formation sur les 
VS. Il existe peu de formation sur ces thématiques précises au cours des études médicales. En 
effet, le programme actuel des Épreuves Classantes Nationales Informatisées (ECNi) (examen 
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autorisant le passage en troisième cycle d’études médicales) comprend plusieurs 
items concernant le thème des violences : items n°9 (« Certificats médicaux. Décès et 
législation. Prélèvements d'organes et législation »), n°10 (« Violences sexuelles ») et 
n°55 (« Maltraitance et enfants en danger. Protection maternelle et infantile »). Aucun de ces 
items n’aborde directement les VC (40). Le programme du Diplôme d’Etudes Spécialisées 
(DES) de médecine générale (durant le troisième cycle des études médicales) comprend un 
item « Maltraitance et violence » dont le contenu précis n’est pas formalisé au niveau national 
(41,42). Il existe une prise de conscience politique quant à la nécessité de former les futurs 
praticiens de soins primaires au dépistage des VC quel qu’en soit le type (43,44). Les 
violences et maltraitances aux personnes sont un thème prioritaire d’enseignement en 
deuxième cycle depuis 2015 et jusqu’en 2017 (45). Cette prise de conscience est également 
illustrée par les plaquettes d’information rédigées à chaque plan ministériel qui rappellent 
qu’une femme sur cinq sera victime de VC au cours de sa vie (46,47). Cette fréquence impose 
une politique de santé publique dont les médecins de premier recours sont les acteurs 
centraux. 
 
 
2- Connaissance des médecins sur les violences conjugales et les violences sexuelles au sein  
du couple 

La prévalence des VC en France est estimée entre 6 et 25% par plus de trois quarts des 
médecins. La prévalence réelle est difficile à estimer de par la nature de la problématique. 
Plusieurs travaux, avec des méthodologies variées, permettent de l’estimer de deux manières 
différentes : 10% des femmes sur les douze derniers mois et 20% des femmes au cours de la 
vie auraient subi des violences au sein du couple (10,48–50). Les différents plans ministériels 
successifs ont indiqué la nécessité de communiquer sur les données épidémiologiques 
concernant les violences faites aux femmes (12–15). Ainsi, des campagnes de médiatisation 
se sont succédées et peuvent expliquer la connaissance de ces chiffres (51). Paradoxalement, 
les médecins surestiment la prévalence des VS au sein du couple. Dans la littérature, la 
prévalence de la VS commise par un conjoint actuel ou ex-conjoint sur sa partenaire au cours 
d’une année s’élève à 0.9% (10). La surestimation de cette prévalence dans notre étude par les 
médecins de premier recours est certainement en lien avec un biais d’information. En effet, 
l’étude de cette thématique peut induire une surestimation de la prévalence par les médecins 
du fait de l’intérêt que nous portons au sujet dans cette étude. 
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Le dépistage des VC était pratiqué par plus d’un médecin sur deux. Cependant les 
médecins les dépistaient lorsqu’ils étaient face à un contexte particulier pouvant l’évoquer. 
Ceux-ci étaient « lésion traumatique physique », « motif psychologique de la consultation » et 
« contexte social ». Ces données concordent avec la littérature (52). Cependant la 
bibliographie permet de mettre en évidence d’autres situations non retrouvées dans notre 
étude, notamment la grossesse (53,54). Cette situation est reconnue comme particulièrement à 
risque et il existe des recommandations concernant le dépistage des VC lors du quatrième 
mois de grossesse (55,56). Nous avons également retrouvé des recommandations de la Société 
Scientifique Belge de Médecine Générale où sont listées les situations pouvant évoquer les 
VC, dans lesquelles on peut retrouver celles de notre étude (54). Les contextes pouvant 
orienter vers un dépistage des VS au sein du couple n’ont pas été abordés par les médecins.  

Le nombre de victimes dépistées en une année dépassait rarement cinq patientes par 
médecin, quelque soit le type de violence (VC ou VS au sein du couple). Environ 10% des 
médecins avaient vu plus de cinq victimes de VC au cours des douze derniers mois. Le 
pourcentage était bien plus faible concernant les VS au sein du couple. Ces résultats sont à 
comparer à l’activité de médecine générale. Les données publiques de la Caisse Nationale 
d’Assurance Maladie indiquent que les médecins généralistes effectuent 4700 consultations 
en moyenne par an (57). Il existe une divergence entre le nombre de victimes dépistées, le 
volume de consultation effectué et la prévalence des VC. Ceci est en faveur de l’hypothèse 
d’un défaut de diagnostic des situations de VC. Cela permet d’expliquer un autre résultat : le 
sujet des violences était majoritairement abordé par les patientes (16). La bibliographie 
apporte des éléments supplémentaires d’interprétation de ce résultat, plusieurs travaux 
montrent que les patientes souhaitent que leur médecin aborde le sujet et seraient sensibles à 
la réalisation d’un dépistage (22,34,58–61). Ce dépistage doit s’inscrire dans la PEC globale 
des patientes et à ce jour les seules recommandations francophones existantes sont celles de la 
Société Scientifique Belge de Médecine Générale (54). Il existe en France des 
recommandations relatives à la rédaction du CMI descriptif, mais ne faisant pas référence 
directement au dépistage des VC (62).  

Les médecins qui ne dépistaient pas les violences, quel qu’en soit le type, avaient pour 
principales raisons le manque de temps et de connaissances de la PEC des victimes. Cette 
seconde raison concorde avec le manque de connaissances des structures d’aide à la PEC. 
Cela concorde également avec le fait que le CMI était peu rédigé malgré l’importance de 



21  

celui-ci. Ces deux raisons sont également retrouvées dans la littérature (20,23,24). Une autre 
raison avancée était le caractère tabou du sujet. Cette raison est fréquemment retrouvée dans 
les travaux universitaires concernant les VC (20,23,24). Comparativement à la littérature, la 
proportion de médecins dans notre échantillon considérant le sujet comme tabou était faible. 
Ce résultat contraste avec la peur de gêner la patiente qui était comparativement plus 
fréquente.  

Les VS au sein du couple étaient recherchées chez les victimes de VC dans un cas sur 
deux environ par les médecins. La principale raison avancée du non-dépistage était la peur de 
gêner la patiente. Il s’agit également d’un argument retrouvé pour expliquer l’absence de 
dépistage concomitant des VS et des VC dans la littérature universitaire (20,24). De la même 
manière que pour les VC, dans la grande majorité des cas, les victimes de VS au sein du 
couple n’étaient pas adressées par les médecins aux structures d’aide à la PEC. La 
méconnaissance de ces structures paraît en être la principale raison. Le caractère 
potentiellement criminel des VS alléguées nécessite qu’une PEC spécifique soit effectuée afin 
de préparer les éléments pour le temps judiciaire (9). La PEC des victimes de VS a fait l’objet 
de recommandations, toujours d’actualité, par le Collège National des Gynécologues-
Obstétriciens Français (CNGOF) (63). Dans ces recommandations et dans la littérature, il est 
indiqué la nécessité de faire réaliser l’examen gynécologique d’une victime de VS par un 
médecin rompu aux particularités de cet examen (prélèvements médico-légaux, visualisation 
des lésions traumatiques gynécologiques) (63,64). Les praticiens de soins primaires peuvent 
être les premiers intervenants dans cette chaine de PEC mixte (médicale, sociale et judiciaire). 
La connaissance des structures d’aide, des modalités de signalement judiciaire et du 
déroulement de la PEC permettrait de favoriser l’adhésion de la victime de VS à celle-ci, qui 
dépasse le domaine strictement médical. On peut également avancer une autre hypothèse pour 
expliquer le défaut de dépistage des VS au sein du couple : la reconnaissance juridique 
récente de ces VS au sein du couple. En effet, la première reconnaissance par la chambre 
criminelle de la cour de cassation de l’existence du viol entre époux, sans autre violence 
associée, date de 1992 (65). Antérieurement à cette date le devoir conjugal et implicitement le 
consentement présumé entre époux primaient dans les décisions (66). La loi du 4 avril 2006 
introduit textuellement la notion de présomption de consentement entre époux dans le code 
pénal, pour ajouter l’existence d’une relation (mariage, concubinage, pacte civil de solidarité) 
aux circonstances aggravantes du viol (67). C’est en 2010 que cette notion de consentement 
présumé entre époux disparait (68). 
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Les résultats concernant la dernière question (« Avez-vous déjà recherché l’existence 
d’antécédents d’autres types de violences sexuelles (par exemple dans l’enfance, viol 
opportuniste…) ? ») n’étaient pas en cohésion avec les réponses apportées dans le reste du 
questionnaire. En effet, quasiment la moitié des médecins déclarait rechercher des antécédents 
d’autres types de VS que les VS au sein du couple. Il existait un biais de compréhension lié à 
la mise en forme de cette question. La première ligne pouvait être considérée en elle-même 
comme une question: « Avez-vous déjà recherché l’existence d’antécédents d’autres types de 
violences ». Ainsi, celle-ci a pu être mal comprise par une partie de l’échantillon du fait de sa 
mise en forme. 
 
 
B- Perspectives 
 1- Asymétrie entre le dépistage des VC et des VS au sein du couple 

Ce travail a porté sur l’étude concomitante du dépistage des VC en général et des VS au 
sein du couple. Ces VS au sein du couple sont un des types de VC définis par l’OMS, comme 
nous l’avons déjà présenté (7,8). Cependant, les résultats de notre étude montrent qu’il existait 
une asymétrie dans la réalisation du dépistage des VC (quel qu’en soit le type) et des VS au 
sein du couple. Ce résultat concorde avec les données bibliographiques qui montrent que les 
médecins n’identifient pas les VS au sein du couple parmi les différents types de VC 
(24,29,69). La première raison que l’on peut avancer pour expliquer cette asymétrie est la 
différence de prévalence des VC et des VS au sein du couple. Une autre hypothèse à 
privilégier est l’oubli de rechercher de potentielles VS face à une situation de VC avérée. Cet 
élément concorde avec les données de la littérature universitaire (23,24). Une formation dans 
le cadre du DPC pourrait clarifier les définitions des différents types de VC ainsi que leur 
PEC. 

 
2- Formation des médecins de premier recours 

Des formations adaptées à la médecine de premier recours sur la problématique des VC et 
des VS pourraient permettre de diminuer les obstacles au dépistage. Comme nous l’avons déjà 
exposé, une connaissance des étapes de la PEC médicale (conséquences des violences), 
sociale (hébergement d’urgence) et judiciaire (plainte, étape de la procédure pénale) 
permettrait d’adresser la victime à l’interlocuteur adapté : Unité Médico-Judiciaire (UMJ), 
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associations d’aide aux victimes, commissariat, gendarmerie (15). Une meilleure 
connaissance du déroulement de la PEC des victimes pourrait permettre de rendre cette PEC 
plus efficiente. La littérature fait part de la relation entre contrainte temporelle d’une 
consultation et méconnaissance des informations à délivrer aux victimes (17). Cette contrainte 
temporelle est un obstacle au dépistage des VC, considérée comme une « résistance au 
changement ». La résistance au changement est un phénomène décrit initialement en 
psychologie du travail et s’appliquant également au champ de la médecine (70,71). Celui-ci 
peut être défini de la manière suivante : « le changement est générateur de résistance pour 
l’individu dans la mesure où il est synonyme de rupture et de remise en cause, contribuant à 
la perte des points de repère antérieurs, l’individu a alors tendance à évaluer le changement 
en terme de coûts et de bénéfices et dans le cas où les coûts sont supérieurs, il manifestera de 
la résistance » (70). La formation est un outil pouvant permettre de diminuer ces résistances 
au changement en introduisant des points de repère dans la pratique quotidienne du médecin. 
Ces points de repère induisent l’apparition de bénéfices pour le praticien notamment le gain 
de temps et le sentiment d’avoir pris en charge correctement la patiente. De cette manière, ce 
renforcement positif pourrait faciliter le dialogue concernant la problématique des violences 
entre le médecin et la patiente. Les résultats de notre étude épidémiologique permettent 
d’individualiser des situations dans lesquelles les médecins questionnent plus aisément les 
patientes. Ces situations cliniques pourraient constituer des points de repères servant à 
diminuer les résistances au changement et qui pourraient être enseignés lors de ces formations 
adaptées à la médecine de premier recours. 

 
3- Dépistage systématique ou dépistage ciblé 

Deux types de dépistage peuvent être proposés face à cette problématique de santé 
publique que sont les VC : le dépistage systématique et le dépistage ciblé. Ces deux approches 
ont été étudiées dans la littérature. Concernant le dépistage systématique, certains auteurs le 
défendent en développant l’argument que les patientes sont demandeuses de celui-ci et que 
l’entretien lors d’une consultation ne revêt pas de caractère invasif (34,72). Certains auteurs 
sont plus critiques, argumentant qu’il n’y a pas de preuve statistique d’une amélioration de la 
PEC des femmes avec le dépistage systématique (73,74). De plus, la situation familiale et 
sociale des victimes de VC est souvent complexe, et le risque de récidive des violences après 
la révélation des faits existe et pourrait être majoré par la réalisation d’un dépistage 
systématique (74). La bibliographie montre que les médecins de premier recours se sentiraient 
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plutôt en difficulté face à la réalisation d’un dépistage systématique (3,24,34). Les médecins 
de premier recours sont plus favorables à la réalisation d’un dépistage ciblé sur des éléments 
évocateurs. Cependant, cela ne signifie pas que le dépistage systématique ne peut pas avoir sa 
place dans une politique de santé publique de lutte contre les VC. En effet, ce type de 
dépistage pourrait être plus adapté dans le cadre d’une médecine institutionnelle qu’en 
médecine libérale (75). Dans le cadre de l’application du 4ème plan interministériel de lutte 
contre les violences faites aux femmes, il a été demandé par la ministre des affaires sociales, 
de la santé et des droits des femmes à chaque établissement de désigner un médecin référent  
des violences faites aux femmes (76). Il aura pour rôle de sensibiliser l’ensemble du personnel 
des urgences, du SAMU et du SMUR au repérage, à la PEC et à l’orientation des femmes 
victimes de violences.  

La médecine de premier recours est une discipline complexe où le dépistage ciblé des 
VC, quel qu’en soit le type, apparaît comme l’alternative pour répondre aux attentes des 
médecins et des patientes. Les résultats de notre étude mettent en avant trois situations dans 
lesquelles ce dépistage ciblé peut être effectué. La première situation est la plus évidente : 
l’existence chez une femme de lésions traumatiques suspectes de l’intervention d’un tiers 
dans leur survenue. Cette situation implique une connaissance des notions développées dans 
les recommandations pour la rédaction du CMI (la sémiologie des lésions élémentaires 
médicolégales, les lésions faisant évoquer l’intervention d’un tiers, les lésions évocatrices de 
prise et de défense) (62,64). La deuxième situation concerne les consultations pour lesquelles 
le motif est psychologique et/ou psychiatrique sans cause évidente à cette symptomatologie. Il 
s’agit d’un motif de consultation fréquent en médecine de premier recours et le médecin doit 
être attentif car les VC peuvent être à l’origine de cette symptomatologie. Des outils cliniques 
existent pour diagnostiquer les VC et évaluer leur retentissement psychologique 
(questionnaire WEBS (Women’s Experience with Battering Scale) traduit en français) 
(77,78). La troisième situation concerne les femmes ayant des difficultés sociales. Il s’agit 
rarement d’un motif de consultation propre. L’activité du médecin de premier recours repose 
sur le trépied bio-psycho-social dont le versant social est un des piliers (1). A l’image de cette 
situation qui représente une des composantes du modèle d’Engel, les deux premières 
situations représentent les deux autres composantes : les lésions traumatiques représentent la 
composante biologique et le motif d’ordre psychologique représente la composante 
psychologique. Il existe une situation supplémentaire, que nous n’avons pas retrouvée lors de 
notre étude, pour laquelle il est indispensable d’effectuer un dépistage des VC : la grossesse. 
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En effet, il s’agit d’une période de particulière vulnérabilité pour la femme, tant d’un point de 
vue médical que juridique (9). Il existe des recommandations qui ont déjà été évoquées et 
faisant état de la nécessité d’effectuer un dépistage des VC à cette période de la vie d’une 
femme (55,56). Ces quatre situations peuvent constituer la base de développement d’une 
formation de troisième cycle ou de DPC concernant le dépistage des VC.  
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V- Conclusion 
Il existe d’importantes résistances au changement concernant le dépistage des VC et des 

VS au sein du couple en médecine de premier recours. La formation est une des réponses à 
apporter pour tenter de diminuer celles-ci. Plusieurs points pourraient être développés dans 
cette formation. Les résultats de cette étude épidémiologique ainsi que les données 
bibliographiques montrent qu’il faut améliorer la connaissance des médecins sur le parcours 
de la victime de VC et/ou de VS au sein du couple. Le dépistage ciblé est à préconiser, en 
particulier sur quatre situations : 

 Présence de lésions traumatiques suspectes ; 
 Motif de consultation d’ordre psychologique et/ou psychiatrique ; 
 L’existence d’un contexte social vulnérable ; 
 La grossesse. 
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