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INTRODUCTION 
 

 En 2015, une femme a été tuée tous les trois jours par son compagnon ou un ex 

compagnon. Les violences conjugales restent inexorablement un sujet tabou dans notre société, 

que les professionnels ont peur d’aborder. (1) Ce fléau constitue un enjeu majeur de santé 

publique : les conséquences en gynécologie-obstétrique sont nombreuses avec d’une part la 

manifestation de nombreux troubles somatiques, mentaux et physiques, d’autre part par les coûts 

médicaux que cela implique.  C’est aussi une violation grave des droits humains.  

 

 Nous, sages-femmes, sommes particulièrement concernées. Au cœur de l’intimité des 

femmes, la relation de confiance que nous tissons avec nos patientes est un atout inéluctable sur 

lequel nous devons nous appuyer. La grossesse n’est pas un facteur protecteur des violences, 

bien au contraire. Un très grand nombre d’entre elles se déclarent pendant la grossesse, ou 

s’accentuent. (2) 

 

 Face à l’ampleur de ces violences, il me paraît essentiel d’agir. Malgré les nombreuses 

recommandations, le dépistage systématique des violences ne semblait pas être réalisé. 

 

 En tant que future professionnelle de santé, ce sujet me portait vraiment à cœur. C’est 

pourquoi je me suis interrogée sur la place du dépistage systématique des violences conjugales 

en consultation prénatale à Lyon et particulièrement, sa pertinence, son intérêt ?  

 

 Il me paraissait important dans un premier temps d’éclairer le sujet des violences 

conjugales, à travers les définitions, le cadre légal et des chiffres clés. Mais aussi et surtout la 

place et le rôle de la sage-femme face à cette problématique. 

Dans un second temps, la méthodologie de l’étude exploratoire menée sur Lyon a été 

établie, ainsi que les résultats de cette étude. 

Dans un troisième et dernier temps, les résultats ont été analysés, puis discutés avec des 

perspectives possibles en termes de dépistage systématique, si bénéfique pour les femmes. 
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1. CHAPITRE UN : PROBLÉMATIQUE ET ENJEUX DE LA VIOLENCE CONJUGALE 
 
1.1. Les violences conjugales : de quoi parle-t-on ? 

 
1.1.1 Définitions  

 

v Domaine institutionnel  

 

Pour l’ONU, cette violence désigne « Tout acte de violence dirigé contre le sexe féminin, 

et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles 

ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de 

liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée ». (3) 

Cette définition rejoint celle de la Convention Européenne dite convention d’Istanbul mise 

en vigueur le 1er novembre 2014 et adoptée par la France. Celle-ci a pour but « de protéger les 

femmes contre toutes les formes de violence et de prévenir, poursuivre et éliminer la violence à 

l’égard des femmes et la violence domestique ». (4) 

v Domaine juridique  

 

D’un point de vue juridique, le gouvernement définit les violences conjugales comme étant 

celles qui s’exercent à l’encontre d’un conjoint quelle que soit la situation du couple (mariage, 

concubinage, PACS, ex conjoint) et peuvent être psychologiques, physiques ou sexuelles. (5) 

 

Les violences verbales, psychologiques peuvent apparaître de longues années avant le 

passage à la violence physique. Dans la majorité des cas, la violence s’aggrave dans le temps. 

Ces violences permettent d’atteindre le but recherché c’est-à-dire un climat de tension et de peur, 

d’insécurité sans porter de coup. (6) 

 

v Domaine psychologique  

 

En tout premier lieu il est primordial de distinguer le conflit conjugal de la violence 

conjugale.  

La notion assez claire qui permet de différencier les deux termes est l’égalité. Le rapport 

dans le conflit conjugal est sur un pied d’égalité malgré deux points de vue contraires. 
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C’est l’inverse pour la violence conjugale où la domination remplace cette notion d’égalité, 

laissant place à l’emprise d’un protagoniste sur l’autre. (5) L’emprise établit une notion de pouvoir 

de l’auteur sur la victime afin d’en obtenir le contrôle. Il existe un écart de pouvoir entre l’agresseur 

et l’agressé. L’emprise est responsable d’un climat de tension et de peur permanente. (7) 

 

Ce qui différencie les violences conjugales d’un conflit ou d’une dispute de couple (pouvant 

aussi être violente) réside dans leur caractère cyclique alors qu’un conflit se traduit par des 

événements ponctuels. La violence conjugale se reconnaît par sa constance. On parle en effet 

du cycle des violences conjugales. 

 

La violence conjugale est donc caractérisée par un cycle constituant un cercle vicieux. Ce cycle 

se décrit en 4 phases :  

- L’escalade : tension/contrôle et emprise de la part du dominant et peur de la part du (de 

la) dominé(e), qui se replie sur elle-même et tente de se conformer aux attentes du 

partenaire. 

- L’explosion : agression/passage à l’acte de la part du dominant et colère et tristesse de 

la part du dominé(e), en totale incompréhension. 

- Le transfert de responsabilités : déni de la part du dominant qui minimise son 

comportement, le justifie et culpabilisation/responsabilisation de la part du (de la) 

dominé(e). 

- La lune de miel : rémission et sursis amoureux de la part du dominant et espoir avec 

retour de la confiance de la part du (de la) dominé(e), c’est le calme avant la récidive. (6) 
 

v Domaine économique et social   

 

Si la justice et l’ONU définissent trois grandes formes de violences (psychologiques, 

physiques et sexuelles), il en existe d’autres :  

• Violences économiques et administratives : privation de ressources voire confiscation de 

documents, contrôle des dépenses. 

• Violences sociales et familiales : isolement, repli social, rupture avec la famille et 

l’entourage. (9) 

 

« Le fait qu’une femme ne présente pas de blessures physiques ne signifie pas qu’elle n’ait été ni 

battue ni violentée ». (6) 
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En somme, les formes des violences au sein du couple sont multiples et peuvent parfois 

être concomitantes. Souvent, l’agresseur alterne. Quelles que soient les explications ou les 

justifications, le seul responsable est l’auteur de ces violences dont on résume les différentes 

formes et manifestations ci-dessous : 

 

• Psychologiques : menaces, dévalorisation, mépris, dénigrement, chantage, contrôle, 

isolement, harcèlement. Elles représentent le type le plus fréquent de violences perpétrées 

au sein du couple. (8) Elles caractérisent l’emprise, et expliquent les difficultés des victimes 

à prendre conscience des faits, de leur gravité, et leur incapacité à s’en sortir sans aide 

extérieure. 

• Verbales : hurlements voire chuchotements, insultes, grossièretés, injures, menaces de 

mort.  

• Physiques : atteinte à l’intégrité corporelle, bousculades, coups de pied, brûlures, 

morsures, traîner par les cheveux, étranglements, séquestration. 

• Sexuelles : viols, pornographie, exploitation sexuelle, prostitution. 

• Économiques : privation de ressources voire confiscation de documents, détournement 

de revenus, dépendance financière, interdiction d’exercer une activité professionnelle, 

vente des biens personnels. 

 

1.1.2 La législation française  

 

Il est important de rappeler que les violences sont punies et sanctionnées pénalement par 

la loi, qu’elles soient verbales, physiques, sexuelles même si elles sont commises par le 

conjoint/concubin/partenaire lié par le PACS ou l’ex conjoint/ex concubin/ ex partenaire pacsé.  

Les différentes infractions possibles et leurs peines encourues ont été définies par le 

législateur. (annexe I) 

Au fil des années, le cadre législatif évolue. (11) 
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La qualité de conjoint de la victime constitue une circonstance aggravante de 

l’infraction commise. 

Loi 
22/07/93  

Permet à la victime comme aux témoins de signaler comme domicile l’adresse du 

commissariat ou de la brigade de gendarmerie. 

 

Loi 
15/11/01 

 

Autorise le juge aux affaires familiales à conclure en urgence sur l’attribution du 

domicile conjugal et à choisir de l’éloignement du conjoint violent dès les premiers 

actes de violences et ce, avant le déclenchement de la procédure de divorce. 

Loi 
26/05/04 

 

Prévoit l’éloignement de l’auteur des violences du domicile à tous les stades de la 

procédure devant les juridictions répressives ainsi qu’une prise en charge sanitaire, 

sociale et psychologique. 

Loi 
12/12/05 

 

- Elargit le champ d'application de la circonstance aggravante à de nouveaux auteurs : 

partenaire (PACS) et ex conjoint, ex concubin, ex partenaire à de nouvelles infractions : 

meurtres, viols, agressions sexuelles. 

- Reconnaît le viol entre époux. 

- Sanctionne le vol de documents indispensables à la vie quotidienne entre époux. 

- Facilite l'éloignement de l'auteur des violences du domicile de la victime. 

- Elargit l'éloignement de l'auteur en étendant l'interdiction du domicile à tous les stades 

de la procédure pénale aux personnes liés par un PACS ainsi qu'aux « ex » avec une 

sanction immédiate en cas de non-respect de cette interdiction. 

 

Loi 
04/04/06 

 

- Crée l'ordonnance de protection pour les victimes de violences conjugales en cas 

de péril imminent et la sanction de sa violation. 

- Permet le possible retrait de l'autorité parentale pour les personnes condamnées 

comme auteur, co-auteur ou complice d'un crime sur la personne de l'autre parent. 

- Un conjoint, concubin, partenaire de PACS ou « ex » (conjoint, concubin, partenaire 

de PACS) violent, mis en examen, peut être assigné à résidence avec surveillance 

électronique. 

- Crée le délit de harcèlement moral au sein du couple (violence psychologique). 

 

Loi 
09/07/10 
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1.1.3 Les chiffres clés en France  

 

En 2013, 121 femmes ont été tuées par leur conjoint ou ex conjoint. De plus, 33 enfants 

mineurs ont été tués dans le cadre de violences au sein du couple.  

En moyenne, on estime que 216 000 femmes (entre 18 et 75 ans) sont chaque année victimes 

de violences conjugales graves. Parmi elles, 16% ont déposé plainte.  

Aussi, 145 000 enfants vivent dans un foyer où une femme a déclaré être victime de violences 

physiques et/ou sexuelles de la part de son conjoint ou ex conjoint. 42% ont moins de 6 ans.  

86 000 femmes sont victimes de viols ou de tentatives de viol. Dans plus de 8 cas sur 10, la 

victime connaissait l’agresseur. Dans près d’un cas sur trois, l’auteur est le conjoint de la victime. 

D’autre part, 52% des femmes ne font aucune démarche, 24% des victimes ont consulté́ un 

médecin, 19 % ont vu un psychiatre ou psychologue et 18 % se sont rendues dans un 

commissariat ou une gendarmerie. (12) 

 

En somme, 1 femme sur 10 serait victime de violences conjugales. Ces chiffres montrent 

bien l’étendue de cet enjeu de santé publique majeur, mais ne reflètent pas la réalité de l’ampleur 

du phénomène. A l’heure actuelle, les statistiques disponibles portent sur les seules violences 

déclarées à la suite d’une démarche des femmes vers une institution. 

 

Loi 
04/08/14 

 

- Amplifie le dispositif des ordonnances de protection (urgence, adresse de la victime 

dissimulée). 

- Généralisation du téléphone grave/grand danger délivré pour une durée de 6 mois 

renouvelable, si grave danger menaçant une victime de violences de la part de son 

conjoint. 

- Envoi de messages malveillants réitérés émis par la voie des communications 

électroniques est un délit. 

- En cas de violences au sein du couple ou par les ex, la médiation pénale n’est plus 

imposée et n’est possible qu’en cas de demande expresse de la victime. 

- Stages de responsabilisation pour la prévention et la lutte contre les violences au sein 

du couple et sexistes peuvent être proposées aux auteurs de violences. 

- Obligation de formations initiales et continues des professionnels en contact avec les 

victimes de violences. 
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1.2. Les violences conjugales : un réel enjeu de santé publique 

 

Les violences conjugales ont quitté le champ spécifique de la police et de la justice dans 

les années 1990 pour intégrer le champ de la santé publique. (13) 

S’ajoutent aux chiffres clés précédemment cités pour démontrer l’enjeu de santé publique 

le coût global des violences conjugales en France qui est estimé à 3,6 milliards d’euros par années 

dont 290 millions pour le système de soins correspondant à des coûts directs médicaux. Le coût 

économique des violences dans son ensemble est détaillé en annexe II.  (14) 

Afin de dépister et de prendre en charge ce fléau, la Mission Interministérielle pour la 

Protection des Femmes victimes de violences et la lutte contre la traite des êtres humains 

(MIPROF) a été créée. Le Conseil national de l’ordre des sages-femmes et de nombreuses 

associations participent aux travaux de la MIPROF.  

Cette structure a été créée par le décret n°2013-07 du 03 janvier 2013. Elle a pour but de 

centraliser, analyser et transmettre les informations concernant les violences faites aux femmes, 

elle contribue à l’évaluation des dispositifs nationaux et locaux en matière de violences faites aux 

femmes et elle est chargée de définir un plan de sensibilisation et de formation des professionnels 

sur les violences faites aux femmes.  

Pour améliorer la formation des professionnels de santé, et traiter cet enjeu de santé 

publique, la MIPROF est à l’origine de plusieurs initiatives : 

- Un kit intitulé Anna qui comprend : 

o Un film qui a été réalisé pour sensibiliser les professionnels de santé au sujet des 

violences envers les femmes sur le repérage. Il propose des explications à procurer 

aux femmes.  

o Un livret d’accompagnement qui aborde les mécanismes de la violence, les 

différences entre violences et conflit, les conséquences sur la santé des femmes 

mais aussi pour les enfants exposés aux violences du couple, les stratégies de 

l’agresseur. D’autre part on note aussi les réponses que le professionnel de santé 

peut adopter et surtout, les conseils de sécurité à donner à une femme victime. 

- Un kit intitulé Tom et Léna : il traite du retentissement sur les enfants. 
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- Un kit Protection sur ordonnance :  pour l’appréciation du danger lié aux situations de 

violence au sein du couple et mettre en place une protection adaptée pour la mère et les 

enfants victimes. 

- Un kit intitulé Elisa qui traite des conséquences des violences sexuelles et de l’influence 

du repérage systématique sur la femme victime.  

- Une affiche d’information pour les officines et un dépliant de formation spécifique pour 

permettre aux pharmaciens d’être sensibilisés à cette problématique. Ils ne sont pas 

formés, et ainsi ne repèrent pas. 

1.3. La place de la sage-femme face aux violences conjugales  

 

1.3.1 La sage-femme au cœur de la problématique 

 

La constatation ou la révélation des sévices se fait régulièrement lors des consultations 

médicales, de la préparation à l’accouchement, voire de l’entretien prénatal précoce. La sage-

femme fait partie des professionnels de santé qui rencontrent les femmes en consultation pendant 

leur grossesse, et dans leur intimité particulièrement. Elles participent également au suivi 

gynécologique de prévention, au suivi d’une contraception tout au long de la vie génitale de la 

femme et donc à des moments « clés ». Elle peut ainsi y être confrontée d’autant plus que 40% 

des violences conjugales débutent lors de la grossesse. (15) 

La sage-femme est donc au cœur de ce problème de santé publique.  

 

De plus, certains axes de la problématique relèvent du devoir : l’article R. 4127-316 du Code de 

la santé publique énonce, quant à lui, que :  

 Lorsqu’une sage-femme discerne qu’une femme auprès de laquelle elle est appelée ou 

son enfant est victime de sévices, elle doit mettre en œuvre les moyens les plus adéquats pour 

les protéger en faisant preuve de prudence et de circonspection. S’il s’agit d’un enfant mineur ou 

d’une femme qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son état physique 

ou psychique, elle doit, sauf circonstances particulières qu’elle apprécie en conscience, alerter 

les autorités judiciaires, médicales ou administratives. (16) 

 

Pour ce faire, la sage-femme est en capacité de réaliser un certificat médical en vue de 

constater des lésions et signes qui témoignent des violences conjugales (modèle en annexe III). 
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Cet engagement continue avec la signature du manifeste de Gynécologie Sans Frontière 

signé le 7 mars 2014 par le CNOSF et en présence des représentants des sociétés savantes et 

ordinales de la périnatalité :  

Nous, médecins, sages-femmes et représentants des professions médicales, nous nous 

engageons à réaliser et à soutenir les actions de dépistage et de prise en charge des femmes et 

des enfants victimes de violences. Nous, médecins, sages-femmes et représentants des 

professions médicales, nous nous engageons à nous mobiliser, nous informer, nous former et à 

nous rapprocher des réseaux de lutte contre les violences au sein du couple pour participer à la 

protection des femmes et de leurs enfants. Conscients aujourd’hui de notre rôle prioritaire, nous 

adressons ce message aux femmes en danger : Vous êtes les victimes, nous sommes à votre 

écoute, nous pouvons vous aider. (17) 

 

1.3.2 Les enjeux d’un dépistage systématique 

La grossesse est reconnue comme un moment propice pour dépister les violences 

actuelles ou passées subies par nos patientes. En effet, une femme est vue par un(e) soignant(e) 

en moyenne 18 fois pendant sa grossesse : sept visites prénatales, six séances de préparation à 

la naissance, trois échographies, un entretien prénatal et une consultation d’anesthésie. Toutes 

ces consultations sont autant d’alternatives pour les professionnels de santé d’évoquer la question 

des violences conjugales. (18) 

De plus, la sage-femme, au cœur de l’intimité des patientes, établit au fil des consultations 

un lien de confiance opportun à la révélation d’une situation que la femme n’avait pu évoquer 

jusque-là. (7) 

Si le dépistage est plus facile à pratiquer lorsque les lésions physiques sont visibles et 

donc évidentes, il peut néanmoins de temps à autre être plus complexe. Il arrive que la patiente 

victime de violences conjugales consulte pour de multiples raisons, qui sont le reflet de ce mal 

être et de ce qu’elles subissent. Cet état de mal être peut se traduire par des troubles somatiques 

(digestifs, lombalgies, gynécologiques, ou troubles psychiques variés), ou des complications 

obstétricales. Cet absence de symptômes spécifiques rend le dépistage plus complexe, d’autant 

plus que la plupart des femmes n’osent pas parler de ce qu’elles subissent. 
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Ces observations vont dans le sens d’une mise en place du dépistage systématique, très 

peu effectué aujourd’hui. Il convient de poser quelques questions, explicites à toutes nos 

patientes, une fois la confiance installée et lors d’un entretien en tête à tête avec la femme. (19) 

Les questions sont simples et quelques-unes se trouvent sur le site internet de l’institut 

humanitaire (www.sivic.org). Elles peuvent être « Qu’est-ce qui vous rend triste ? », « Êtes-vous 

ou avez-vous été victime de violences dans votre couple ? au travail ? dans l’enfance ? ».  

Par ailleurs, la question des violences conjugales fait partie des recommandations de la 

HAS, qui préconise un repérage des facteurs de vulnérabilité, et notamment l’abord avec tact de 

la question des violences et de convaincre les femmes de ne pas garder ce sujet pour elles. (20) 

Bien qu’une anticipation de la question du sujet des violences reste primordiale pendant 

la grossesse afin d’obtenir une prise en charge optimale, une hospitalisation ou des soins 

ponctuels peuvent représenter un moment opportun également pour la femme d’aborder le sujet 

et de ce fait le moment opportun pour les soignants de poser la question. Ces traumatismes 

peuvent être évoqués autant de fois que la femme est reçue à l’hôpital, en consultation, lors de 

soins ponctuels, mais aussi pendant l’entretien prénatal précoce propice à la réminiscence 

d’événements de la vie tels que les violences. (7) 

Une sage-femme doit également être vigilante si le conjoint est omniprésent, parfois 

obséquieux ou au contraire très remonté contre le personnel, qui vérifie tout. Il est primordial à un 

moment donné de la consultation, de voir la femme sans son conjoint afin de lui donner un espace 

de parole rien qu’à elle.  

La femme n’a pas l’obligation de nous répondre de suite à la question posée, mais une 

porte lui est ouverte. Souvent, la femme revient sur la question un peu plus tard dans l’entretien 

ou lors d’une consultation suivante. Le fait de lui poser la question permet de montrer à la patiente 

que le professionnel en question est en capacité d’entendre sa réponse. Si elle sait d’autant plus 

que cette question est posée systématiquement, la femme est aidée pour répondre car elle ne se 

sentira pas stigmatisée. (21) 

En conclusion, le dépistage des violences conjugales de manière systématique par les 

sages-femmes en consultation prénatale pourrait donner l’opportunité aux femmes d’en parler en 

toute confiance et de « renouer avec leurs capacités ». (7)   

LECORNU-SEGOUIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 11 

En effet, les sages-femmes sont au premier plan de l’intimité des femmes victimes de 

violences pour les dépister pendant la grossesse, contexte à risque. Ainsi, ce dépistage 

permettrait un accompagnement multidisciplinaire où les sages-femmes ont un rôle central.  

C’est pourquoi, au vu de ces données, je me suis intéressée à la place du dépistage systématique 

en consultation prénatale à Lyon, et au point de vue des patientes. L’étude réalisée, présentée 

dans le chapitre suivant, a tenté d’apporter quelques éléments de réponse et de réflexion. 

 

2. CHAPITRE DEUX : L’ÉTUDE 
 
2.1. Méthodologie 

 

2.1.1. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la pertinence, l’intérêt du dépistage 

systématique des violences conjugales.   

L’objectif secondaire était de connaître l’opinion des femmes au sujet du dépistage 

systématique des violences conjugales.  

2.1.2. Hypothèses de recherche 

1) Les violences conjugales sont très peu abordées en consultation prénatale. 

2) Les femmes souhaiteraient que les professionnels de santé les interrogent sur la question 

des violences conjugales lors des consultations. 

3) Le questionnaire utilisé dans cette étude permettrait de repérer, dépister les violences 

conjugales. 

2.1.3. Type de recherche, site et durée de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la pertinence, l’intérêt du dépistage 

systématique des violences conjugales. C’est pour cela que je me suis adressée directement aux 

patientes avec un questionnaire qui leur était destiné, afin de réaliser une étude quantitative du 

nombre de patientes concernées par le sujet, et/ou déjà dépistées.  
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Cette étude a été réalisée dans 5 maternités de Lyon et sa banlieue, maternités de tout 

niveau afin d’établir des résultats provenant de tout milieu : Croix Rousse et HFME (niveaux 3), 

Lyon Sud (niveau 2), Portes du Sud et clinique de l’Union (niveaux 1). 

L’étude a duré de mars à septembre 2016 sur l’ensemble de ces maternités. Au terme de 

cette période, 55 réponses ont pu être récoltées. Le nombre de participantes étant réduit et pas 

nécessairement représentatif de la population, bien que l’outil soit à visée quantitative 

(questionnaire avec matériel quantifiable et mesurable), la portée de l’étude reste exploratoire, 

d’autant plus que cet outil tel qu’il a été créé (cf. chapitre outil et facteurs étudiés) n’a pas encore 

été exploré dans ce cadre et cette région Lyonnaise. 

2.1.4. La population, critères d’inclusion et d’exclusion 

 

 La population concernée a regroupé les patientes enceintes dont la grossesse est suivie 

dans une maternité de Lyon citée ci-dessus, sans critère d’exclusion. Les consultations de 

grossesses hospitalières ayant lieu de plus en plus tardivement, il n’y avait pas, par déduction, de 

patientes avant le second trimestre de grossesse. 

 

2.1.5. Outils et facteurs étudiés 

 

Les facteurs étudiés étaient :  

- Le nombre de femmes ayant déjà été interrogées par un professionnel de santé ou qui en 

ont déjà parlé d’elles-mêmes.  

- Le nombre de patientes ayant subi des violences conjugales, ou nous dévoilant vivre dans 

un climat d’insécurité. 

- La volonté des femmes d’en parler ou non. 

 

Pour cela, un questionnaire a été établi (annexe IV).  

 

En première partie, peuvent être observées des questions d’ordre informatif sur une 

première fiche signalétique (âge, situation professionnelle, situation matrimoniale, présence du 

conjoint lors des réponses au questionnaire).  

 

S’ajoutent à ces premières questions, un questionnaire validé comme outil d’identification 

précoce de la violence conjugale, le questionnaire WAST (annexe V).   
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Le Woman Abuse Screening Tool (WAST) est un outil canadien. Il a été créé par J. B. 

Brown, B. Lent, P. J. Brett en 1996. Il a été intégré au formulaire ALPHA, un outil prénatal 

psychosocial canadien. Elaboré en anglais, il a été traduit et validé en français et en espagnol. Il 

peut être utilisé en différents contextes de pratique, en milieu urbain comme en milieu rural.  

Le questionnaire WAST a été sélectionné ici car il est le seul à rassembler l’ensemble de ces 

critères : traduit officiellement en français et validé, permet les réponses en milieu hospitalier, 

dépiste les formes de violences aussi bien physique/émotionnelle que sexuelle, possibilité d’être 

distribué en questionnaire auto administré ou administré par le professionnel. 

 

La version anglaise, qui possède une cohérence interne entre 0,75 et 0,90 aborde 

également la question des violences sexuelles alors que la version française qui ne mentionne 

pas cette question a une cohérence interne de 0,95. (22) 

 

Il existe une version abrégée de l’outil, le questionnaire WAST-SHORT, qui consiste à 

poser à l’oral uniquement les deux premières questions de l’outil c’est-à-dire :  

- En général, comment décririez-vous votre relation de couple ? pas tendue, peu tendue, 

très tendue 

- Quand il y a une dispute dans votre couple, réglez-vous le conflit avec : pas de difficulté, 

peu de difficulté, beaucoup de difficulté 

Si ces deux questions révèlent beaucoup de difficulté, ou une tension importante, le test se révèle 

positif mais la suite du questionnaire devra être posé. La suite du questionnaire, ne permet pas 

d’interprétation, celle-ci est basée sur le jugement clinique. (2) 

 

Dans mon questionnaire distribué à l’écrit, j’ai ainsi opté pour le choix d’utiliser l’intégralité 

du questionnaire original, en posant les 8 questions à la suite de mes questions d’ordre général. 

Il me semblait important d’aborder tous les aspects de la violence (sexuelle également).  

 

Pour terminer, je demandais aux patientes si la question des violences conjugales avait 

déjà été abordée en consultation, et de quelle façon (par elles-mêmes, par le professionnel). Enfin, 

j’ai exploré si les femmes étaient en accord avec ce dépistage. 
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Ce questionnaire n’a pas été distribué de façon directe en consultation par les sages-

femmes, car il aurait fallu une première fiche de consentement libre et éclairé des patientes, 

distribuée au préalable, et non anonyme, ce qui aurait sensiblement diminué le nombre de 

réponses au vu de la délicatesse du sujet.  C’est pourquoi j’ai opté pour un questionnaire en ligne, 

anonyme, directement accessible via un téléphone ou un ordinateur, de façon à ce que la patiente 

puisse y répondre en toute confidentialité et sérénité. 

Le lien de ce questionnaire en ligne fut distribué à travers des cartes de visites données par les 

sages-femmes en consultation ; carte sur laquelle les coordonnées d’une association contre les 

violences étaient inscrites d’un point de vue éthique afin de ne pas laisser isolées les femmes qui 

se confieraient à travers ce questionnaire. 

 

2.1.6. Réalisation de l’étude : procédure de recueil des données 

 

Après la validation du protocole de recherche (annexe VI), réalisé après de nombreuses 

recherches sur le sujet, j’ai demandé l’autorisation de distribuer mon questionnaire en consultation 

aux chefs de service concernés par les maternités. 

 

Après obtention de ces autorisations, je me suis déplacée dès le mois de mars 2016 dans 

chacun des hôpitaux concernés par mon étude afin de rencontrer la cadre sage-femme 

coordinatrice des services de consultations prénatales et les sages-femmes de consultation. Je 

leur ai expliqué mon étude, l’outil nécessaire à sa réalisation en leur donnant un exemplaire du 

questionnaire pour qu’elles en aient connaissance. J’ai insisté sur le caractère anonyme de ce 

questionnaire, et leur ai demandé d’en faire autant auprès des patientes.  

Le but était de bien transmettre ce questionnaire comme un outil permettant d’améliorer la prise 

en charge à venir concernant ce sujet, sans intervention de notre part dans le cours normal des 

événements pour ne pas influencer les réponses de cette étude à visée exploratoire. 

 

Je me suis déplacée à plusieurs reprises avec les cartes de visite sur lesquelles figuraient 

le lien mon questionnaire afin de rencontrer le plus grand nombre de sages-femmes, et pour éviter 

qu’elles ne soient confrontées à un éventuel manque de cartes ou d’informations concernant 

l’étude. 

Au total, 55 réponses ont été récoltées, pour un total d’environ 500 questionnaires 

distribués. Il est difficile d’établir le nombre total de cartes distribuées ou non, mais j’évalue 

approximativement le nombre de réponses obtenues à 10%. 
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J’ai également plusieurs fois sollicité ma guidante de mémoire à l’école et ma référente 

sur l’utilité de poursuivre ou non mon étude, les réponses étant moins nombreuses que le nombre 

escompté au départ pour réaliser mon étude quantitative (200). J’ai clôturé la distribution fin 

septembre 2016 pour me donner le temps de l’analyse des données. 

 

2.1.7. Analyse des données 

 

Afin d’analyser les données de manière objective, j’ai rencontré des professionnels étant 

confrontés de manière très fréquente à la question et notamment une assistance sociale de PMI 

s’occupant quotidiennement des cas de violences.  

L’ensemble des cours de ma formation initiale et la rencontre des intervenants lors du 

congrès des violences faites aux femmes notamment, m’ont également permis de progresser 

dans la démarche d’analyse des données.  

Par exemple, et nous le reverrons plus tard, j’ai ainsi compris grâce à ces rencontres et à mes 

lectures, que le phénomène de peur manifeste pour la plupart du temps la notion d’emprise.  

 

2.2. Présentation des résultats 

 

2.2.1. Caractéristiques de la population 

 

La population étudiée était âgée de 21 à 40 ans, avec un pic à 25 ans et 32 ans.  

 

 
Figure 1 : Âge de la population  
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Bien que la majorité des patientes ayant répondu possédait une activité professionnelle et 

sont mariées, toutes les classes sociales ont été ici représentées, du point de vue professionnel 

et matrimonial. 

 

 
Figure 2 : Situation professionnelle et situation matrimoniale de la population 
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Figure 3 : Nombre d’enfants chez les patientes ayant participé à l’étude 
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2.2.2. Les facteurs étudiés 

 

v Premier facteur : la présence ou non du dépistage systématique 

 

Le premier des trois facteurs étudiés était le nombre de femmes ayant déjà été interrogées 

par un professionnel de santé.  Sur 55 patientes, 52 n’ont jamais été interrogées par un 

professionnel de santé. Sur les trois personnes interrogées à ce sujet, deux l’ont été par une sage-

femme, et une par un médecin généraliste. 

 

 
Figure 4 : Evaluation de la présence d’un dépistage systématique présent ou non  

 

v Second facteur étudié : nombre de patientes répondant positivement aux questions 
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o Etat des lieux des réponses au questionnaire 
 
Sur 55 patientes, 43 déclaraient ne ressentir aucune tension dans leur relation de couple. 

12 décrivaient leur relation quelque peu tendue, aucune ne déclaraient avoir une relation très 

tendue. 

 

 
Figure 5 : Nombre de patientes déclarant le niveau de tension dans leur relation de couple 

 

Sur 55 patientes, 32 déclaraient n’éprouver aucune difficulté à régler le conflit, 22 

éprouvaient une certaine difficulté, 1 déclarait éprouver beaucoup de difficulté.  

 

 
Figure 6 : Nombre de patientes déclarant régler leur conflit avec aucune, une certaine ou 

beaucoup de difficulté 

 

43

12

0
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55

Aucune	tension Quelque	peu	tendue Très	tendue

En	général,	comment	décririez-vous	votre	
relation	de	couple	?

32

22

1
0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55

Aucune	difficulté Certaine	difficulté Beaucoup	de	difficulté

Quand	il	y	a	dispute	dans	votre	couple,	
réglez-vous	le	conflit	avec	

LECORNU-SEGOUIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 19 

Sur 55 patientes, 25 déclaraient ne jamais se sentir rabaissée ou bouleversée après un 

conflit, 26 quelquefois, 4 souvent. 

 

 
Figure 7 : Nombre de patientes déclarant se sentir rabaissée/bouleversée et à quelle fréquence 

 

 

 

Sur 55 patientes, 3 déclaraient des disputes se terminant par des gifles, des coups et de 

la bousculade. 

 
Figure 8 : Nombre de patientes déclarant des gifles/coups ou bousculades lors d’un conflit et à 

quelle fréquence 
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Sur 55 patientes, 49 n’ont jamais eu peur de leur partenaire, mais 6 déclaraient 

quelquefois.  

 

 
Figure 9 : Nombre de patientes déclarant avoir peur de leur partenaire et à quelle fréquence. 
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Figure 10 :  Nombre de patientes déclarant se sentir abusé physiquement et à quelle fréquence 
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Figure 11 :  Nombre de patientes déclarant se sentir abusé psychologiquement et à quelle 

fréquence 

 
 

Figure 12 : Nombre de patientes déclarant se sentir abusé sexuellement et à quelle fréquence 
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 Ainsi, pour cette étude exploratoire, je me suis penchée sur les patientes ayant répondu 

positivement à un grand nombre de questions du questionnaire WAST. 10 réponses, soit 10 

patientes méritaient une attention particulière. 

 

1) La première a 24 ans, elle est étudiante, mariée, possède un enfant. Elle décrit sa relation 

de couple quelque peu tendue, le conflit est réglé avec une certaine difficulté, elle se sent 

quelquefois bouleversée et rabaissée. De plus, elle dit que les disputes se terminent 

quelquefois par des coups, des gifles, et de la bousculade. Comme dit précédemment, 

nous ne pouvons considérer cette personne comme étant victime, car nous n’avons pas 

la notion d’un rapport dominant/dominé. Mais il y a un conflit conjugal certain, avec 

passage à l’acte physique et cette confusion conflit/violences au sein du couple évoque la 

mise en danger des enfants.  (23) Cette patiente a répondu positif à la mise en place d’un 

dépistage systématique. 

 

2) La seconde a 25 ans, elle travaille, est mariée, ne possède pas encore d’enfant. Sa relation 

de couple ne possède aucune tension, le conflit est réglé sans aucune difficulté, mais elle 

se sent quelquefois rabaissée et bouleversée, elle déclare également que le conflit se 

termine quelquefois par des coups. Ce qui permet d’introduire la notion de 

dominant/dominé dans ce cas, est la question d’après. La patiente déclare pouvoir avoir 

quelquefois peur de son partenaire. La peur de la part du (de la) dominé(e) correspond à 

la première étape du cycle des violences. (6) Là encore, cette patiente a répondu positif à 

la mise en place d’un dépistage systématique. 

 

3) La troisième patiente a 33 ans, elle est mariée, travaille, possède 1 enfant et nous déclare 

quelquefois se sentir rabaissée ou bouleversée, et quelquefois avoir peur de son mari. La 

question de la peur envers le mari est là encore une question à creuser. Cette patiente n’a 

pas répondu positivement à la mise en place d’un dépistage systématique, mais ne nous 

signale pas pourquoi. Par contre, elle a répondu positif à la question « Votre conjoint est-

il présent lorsque vous répondez à ce questionnaire », ce qui constitue un biais. 
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4) La quatrième patiente a 26 ans, elle vit en concubinage, est en cours de licenciement et 

possède un enfant. Sa relation de couple est décrite comme quelque peu tendue, elle 

éprouve une certaine difficulté à résoudre le conflit, se sent souvent rabaissée ou 

bouleversée, et nous déclare avoir quelquefois des disputes se terminant par des coups, 

des gifles, des bousculades. Cette patiente est en accord avec un dépistage systématique.  

 

5) La cinquième patiente a 25 ans, elle vit en concubinage, est au chômage, ne possède pas 

encore d’enfant. Elle ne décrit aucune tension dans son couple, règle le conflit avec une 

certaine difficulté, se sent quelquefois rabaissée et bouleversée, et décrit avoir parfois peur 

de son mari. Là encore, certaines violences permettent d’atteindre le but recherché c’est-

à-dire un climat de tension et de peur, d’insécurité sans porter de coup. Cette patiente est 

également en accord avec le dépistage systématique. 

 

6) La sixième patiente a 29 ans, elle est en activité, est mariée, ne possède pas encore 

d’enfant. Elle ne déclare aucune tension dans le couple, et aucune difficulté à régler le 

conflit, se sent quelquefois rabaissée ou bouleversée, mais déclare aussi quelquefois avoir 

peur de son partenaire. Pour autant, elle n’est pas en accord avec le dépistage 

systématique car ne se sent pas concernée par la question des violences conjugales 

 

7) La septième patiente a 30 ans, elle est en activité, est mariée, ne possède pas encore 

d’enfant. Elle déclare une relation de couple quelque peu tendue, éprouve beaucoup de 

difficulté à résoudre les conflits, se sent souvent bouleversée ou rabaissée, déclare avoir 

quelquefois peur de son partenaire et dit avoir été abusée quelque fois 

psychologiquement. Cette patiente a parlé d’elle-même à un professionnel de santé des 

violences conjugales la concernant, elle n’a pas bénéficié d’un dépistage systématique, 

qu’elle aurait souhaité. 

 

8) La huitième patiente a 26 ans, elle est mère au foyer, mariée, possède déjà un enfant. Elle 

décrit sa relation de couple comme quelque peu tendue, éprouve une certaine difficulté à 

résoudre les conflits, se sent quelquefois rabaissée ou bouleversée, et déclare avoir été 

quelquefois abusée psychologiquement par son partenaire. Elle aurait souhaité qu’on lui 

pose la question des violences en consultation, et n’en a jamais parlé d’elle-même. 
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9) La neuvième patiente a 24 ans, elle est en couple, travaille, ne possède pas encore 

d’enfant. Sa relation de couple est décrite comme quelque peu tendue, éprouve une 

certaine difficulté à résoudre les conflits, se sent souvent bouleversée ou rabaissée, et 

déclare avoir quelque fois peur de son partenaire. Cette patiente n’est pas en accord avec 

un dépistage systématique, car « sa situation ne la laisse pas penser à une violence 

particulière ». 

 

10) La dixième patiente a 36 ans, elle est mariée, travaille et possède déjà deux enfants. Sa 

relation de couple est quelque peu tendue, éprouve une certaine difficulté, se sent souvent 

rabaissée ou bouleversée, déclare avoir été abusée psychologiquement par son 

partenaire. Elle est en accord avec ce dépistage systématique dont elle n’a pas bénéficié 

et nous confie « La grossesse est une période qui peut accentuer les écarts de perception 

entre ce que vit l'homme et ce que vit la femme : les tensions peuvent donc être 

exacerbées et générer des incompréhensions fortes … ». 

 

v Troisième facteur étudié : l’accord des patientes envers le dépistage systématique 

 

Le dernier facteur étudié était la volonté des femmes d’en parler ou non et leur opinion du 

dépistage systématique. Pour commencer, sur 55 patientes, 1 patiente avait déjà parlé 

spontanément des violences conjugales la concernant à sa sage-femme et son médecin 

généraliste 

 
Figure 13 : Nombre de patientes ayant déjà parlé d’elle-même des violences conjugales la 

concernant. 
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Sur 55 patientes, 33 auraient souhaité qu’on aborde le sujet, 22 ne souhaitaient pas. La 

patiente précédente ayant parlé d’elle-même des violences conjugales aurait souhaité qu’on lui 

pose la question. Sur les 22 ne souhaitant pas, la majeure partie d’entre elles se justifiaient par le 

fait de ne pas se sentir concernées. C’est pourquoi elles déclaraient ne pas avoir répondu 

positivement à cette question. 

 

 
Figure 14 : Position des femmes sur le dépistage systématique des violences conjugales 
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3. CHAPITRE TROIS : ANALYSE, DISCUSSION ET PISTES D’AMÉLIORATION 
 
 Pour chaque questionnement on peut observer les résultats de mon étude, la comparaison 

à la littérature, et dans la suite immédiate des pistes d’amélioration. 

 

3.1. Le dépistage systématique est-il réalisé à titre systématique ? 

 

 Dans un premier temps, il est important de souligner que sur 55 patientes, seules 3 avaient 

bénéficié d’un dépistage systématique. 52 patientes n’avaient donc jamais été confrontées à 
la question en consultation.  Nous pouvons en conclure que la question des violences 

conjugales ne semble pas être abordée lors des consultations et ne fait donc pas l’objet d’un 

dépistage systématique à Lyon. 

 

 Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature.  Plusieurs études quantitatives en 

France se sont efforcées d’analyser l’attitude des soignants face aux violences envers les 

femmes. Elles montrent que les médecins sont nombreux à sous-estimer la fréquence des 

violences, qu’ils sont nombreux à ne jamais poser de questions à leurs patientes sur le sujet. (24) 

 

 Pour justifier l’absence du dépistage systématique des violences conjugales, de nombreux 

obstacles sont régulièrement cités par les professionnels. Afin d’inciter celui-ci, voici quelques 

propositions de réponses à ces obstacles.  

 

 La question de l’intrusion dans l’intimité est fréquemment mentionnée lors de mes lectures, 

ou lors de la proposition de la mise en place de ce dépistage aux professionnels directement. Or 

des actes condamnés par le Code pénal ne relèvent pas de l’intime. « L’atteinte à l’intégrité de la 

personne ne fait donc pas partie de la vie privée ». (7)  

De plus, la prise en charge de la grossesse touche de façon claire à l’intime des patientes. Il ne 

s’agit pas là d’un problème de la vie privée, mais d’un problème de santé, de sa mise en danger 

ainsi que celle de son enfant à venir et de ses enfants si elle en a déjà. 

 

 Il s’avère que si le professionnel de santé ne recherche pas les antécédents traumatiques, 

c’est d’avantage la question de la crainte des conséquences, du manque de formation et d’outils 

pour accompagner le patient si la réponse est positive qui sont soulignés.  
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Edouard Durand exprime de manière claire qu’en effet : 

 Identifier les violences […], implique de leur donner une réponse professionnelle 

particulière, différente des situations habituellement rencontrées […] Cette exigence conforte le 

professionnel non seulement aux limites de ses compétences mais plus encore au 

questionnement des structures familiales et à la peur légitimement éprouvée face à la violence 

qui peut conduire au déni. (1) 

 

 En 2014, une étude qualitative a été réalisée en Ile de France pour déterminer les 

obstacles au repérage et à la prise en charge des violences conjugales en médecine générale et 

confirme la présence de ces obstacles. La moitié des médecins était contre le dépistage 

systématique qu’ils qualifiaient « d’irréaliste », de « violation de la vie privée ». Une autre partie 

évoquait également « le manque de temps ou de moyens ». (25) 

Dans cette étude, on constate également d’autres freins :  les médecins ont des représentations 

réductrices des violences conjugales (victimes appartenant à une classe sociale défavorisée avec 

un niveau économique faible, dépendant financièrement de leur conjoint, de niveau culturel peu 

élevé, au profil psychologique particulier...) : cette image négative de la femme participe au 

processus de culpabilisation des victimes et reste une limite à un accompagnement approprié de 

celle-ci.  

 

 Or les violences ne concernent pas une population particulière. Mon étude exploratoire va 

dans ce sens : sur les 10 patientes qui ont attiré mon attention, une est en cours de licenciement, 

une est au chômage, une est mère au foyer, et les 7 autres travaillent. De plus, on observe des 

âges très différents.  

L’Académie Nationale de Médecine qui a repris les résultats de l’enquête ENVEFF (Enquête 

Nationale sur les Violences Envers les Femmes en France), démontre que les violences 

conjugales gravissimes concernent tous les milieux sociaux, ne sont pas affectées par la présence 

d’enfants ni par la durée de vie de couple et que ces violences persistent et se rencontrent à tous 

les âges de la vie. (26) 

 

 Pour un accompagnement optimal, un travail des professionnels dans le repérage est 

souhaitable mais également un travail sur les stéréotypes et le déni qui habitent les 

professionnels. 
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 Ainsi, la bienveillance est primordiale. Nous pouvons nous appuyer en tant que 

professionnels de santé sur les outils de la MIPROF comme le film Anna. Si la patiente ne répond 

pas vraiment comme dans le film Anna et que nous avons le sentiment qu’elle ne nous dit pas 

tout, il faut continuer à poser des questions pour lui permettre de cheminer.  

 

 Si la femme nous confie les violences, il y a trois phrases toutes simples à prononcer : 

« La loi interdit les violences » ; « Vous n’y êtes pour rien. L’agresseur est le seul responsable » ; 

« Vous pouvez être aidée ». Ensuite, la prochaine étape concerne l’orientation vers les bons 

partenaires. 

Il est important pour nous, en s’appuyant sur la loi, d’affirmer que le seul responsable des 

violences est l’auteur et que rien ne les justifie. Il n’est en revanche pas recommandé d’arbitrer 

un jugement de valeur sur l’agresseur, ni sur l’ambivalence de la patiente victime. 

Il est important de ne pas juger la femme, de la croire, une femme victime n’identifie pas toujours 

la violence et ne demande ainsi pas d’aide. Sans être intrusif, le dépistage systématique permet 

une proposition sans obligation. Il faut accueillir la parole, la formuler à nouveau, mettre des mots 

sur les symptômes. 

 

 De plus, la présence du conjoint, ou des enfants fait également partie des obstacles 

prédominants. Le temps de consultation ou d’entretien doit être aménagé en fonction. Il n’apparaît 

pas raisonnable de poser la question si la patiente n’est pas seule, le colloque de Gynécologie 

Sans Frontière qui a eu lieu en novembre 2016 à Lyon évoque même une mise en danger de la 

femme. Ainsi nous pouvons trouver des astuces, à notre guise, comme par exemple expliquer 

que nous commençons pour chaque patiente un temps d’entretien seul à seul. Ou alors faire sortir 

le mari lors de l’examen gynécologique. Plusieurs solutions sont envisageables, à nous de faire 

preuve d’imagination, même si certaines situations nous paraissent difficiles et insolvables. 

D’autant plus si les violences (ou les IVG) sont antérieures, non connues par le conjoint actuel, 

sa présence peut constituer un frein à la confidence. Or ces informations doivent apparaître dans 

le dossier.  
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3.2. Le dépistage systématique serait-il bénéfique ?  

 

 Sur 55 réponses, 10 patientes auraient mérité d’un jugement clinique, pour confirmer ou 

non la présence de violences conjugales. Pour cela, il aurait fallu que la question leur soit posée.  

Ainsi, concernant notre étude exploratoire, presque 1 femme sur 5 peut ainsi être révélée 
comme potentielle victime dans cette étude. Ce résultat éloquent est très pertinent pour les 

patientes qui, nous verrons plus loin, sont demandeuses de ce dépistage. Ce résultat démontre 

également l’intérêt et la pertinence du dépistage de façon systématique.  

 

D’autre part, dans mon étude exploratoire, 6 patientes ont quelquefois peur de leur 
mari. Cette peur, qui peut démontrer le début d’un cycle de violence conjugale, peut être 

interprétée de différentes manières selon les représentations des professionnels, mais avoir peur 

de son conjoint n’est pas anodin.  

Par définition la peur est une émotion ressentie généralement en présence ou dans la 

perspective d'un danger ou d'une menace. Sa présence est donc anormale, et reflète une crainte 

de la part de la femme, qu’il semble important de développer avec elle. Outre la question des 

violences constituant une forme extrême, cette peur aborde le sujet du climat du couple, de la 

famille dans lequel la femme devient mère et dans lequel l’enfant va naître. 

 La pratique du questionnement systématique a été évaluée à nombreuses reprises. (27) 

(28) (29) A chaque fois les études montrent que cette pratique est efficace, utile et réalisable. De 

plus elle s’avère très bien acceptée voire demandée par les patientes, qu’elles soient victimes ou 

non. Nous verrons dans le paragraphe suivant que ces études vont dans le sens des résultats de 

mon étude exploratoire, concernant la volonté des patientes à être confrontées à ce dépistage 

systématique. 

 

 Un essai contrôlé a été publié montrant le nombre de femmes déclarant avoir été victimes 

de violences durant la grossesse lorsque la question était systématiquement abordée, en 

confrontation au faible nombre de femmes reconnues comme telles en l’absence de questions 

systématiques. (30) 

Une étude plus récente (2011), qui m’a convaincue de faire ce mémoire, avait pour objectif 

principal d’évaluer l’efficacité de deux interventions pour identifier les violences conjugales chez 

les femmes âgées de 18 à 80 ans consultant en cabinet de médecine générale en Franche-

Comté. La première intervention, passive, consistait à laisser des dépliants en consultation.  
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Cette intervention a révélé 1,2% de victimes. La seconde intervention, active, consistait à 

poser le questionnaire WAST en consultation. Cette intervention active a révélé 28,9% de 

victimes. (31) 

Pour avoir une réponse, il faut donc poser la question. La question des addictions, telles 

que drogues, et alcool ont été pendant longtemps difficilement abordées, tout comme les 

antécédents d’épisodes dépressifs. Aujourd’hui, les professionnels sont majoritairement à l’aise 

avec ces questions, préconisées par la HAS, contrairement à la question des violences qui reste 

difficilement abordable. 

Nous pouvons essayer de comprendre cette difficulté pour aborder le sujet, en notant par 

exemple le manque de connaissances ou de sensibilisation au problème évoqué plus haut avec 

la banalisation et le stéréotypage des victimes. Mais on peut aussi impliquer des considérations 

éthiques, déontologiques notamment pour le médecin de famille pour lequel la position est 

délicate face au suivi d’une famille entière y compris le conjoint avec une difficulté de cerner les 

limites du secret professionnel. On peut envisager un manque de temps, mais aussi imaginer des 

barrières personnelles et émotionnelles, qui sont à prendre en compte : sentiment d’impuissance, 

malaise face à l’ambivalence, peur de la réaction de la patiente, propre vécu des violences, 

manque d’expérience. Pour finir, on peut supposer des problèmes logistiques, avec le manque 

d’outils adaptés, la méconnaissance du réseau, le manque de ressources.  

L’introduction de l’item des violences dans le dossier informatisé, pourrait aider les 

professionnels de santé à poser la question, et pourrait permettre aux patientes de voir que cette 

question est posée à tout le monde et qu’elle n’est donc pas stigmatisée. L’implication des réseaux 

de périnatalité peut être d’une précieuse aide pour les professionnels, par exemple en établissant 

un protocole pour la prise en charge d'une patiente afin de réagir rapidement en cas de dépistage, 

avec le listing des associations.  

Ainsi, le dépistage systématique serait bénéfique pour permettre une prise en charge des 

patientes victimes. Il permet de briser la loi du silence qui n’est jamais un choix de la victime. Cela 

permet d’absoudre la solitude majeure chez elles. Enfin il donne tout particulièrement la possibilité 

aux femmes de comprendre que de parler de violence est possible lors d’une consultation 

médicale où le sujet a été abordé. C’est une porte que l’on ouvre et que la victime franchira quand 

elle sera prête. 
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Seulement, nous l’avons vu dans le paragraphe précédent, si la bienveillance est 

importante elle ne suffit pas. Le principal obstacle révélé est le manque de formation, d’outils à la 

disposition.  Une fois que l’étape de bienveillance et d’écoute a été réalisée, il faut orienter les 

patientes. 

 

 Ainsi, une bonne orientation des patientes passe tout d’abord par une bonne formation 

des professionnels de santé. Cette question de la formation est essentielle. Si les femmes victimes 

sont accueillies avec assurance sur le sujet, elles oseront plus facilement en parler. « Il n’est 

possible de prendre en charge correctement les victimes pour les orienter, autant dans le domaine 

du soin que dans celui du droit, que si l’on dispose des moyens pour les reconnaître. » (18) 

Prendre en charge une victime c’est premièrement tout faire pour qu’elle ne reste pas seule. Lui 

faire connaître le réseau de santé, les associations, les dépliants.   

 

Le site http://stop-violences-femmes.gouv.fr/ est un site du gouvernement dédié aux 

patientes et aux professionnels, comportant tous les outils et les informations nécessaires.  Il 

recense les numéros d’urgence, les numéros d’écoute, et les associations près du lieu 

d’habitation.  

 Ce site donne toutes les informations nécessaires et constitue une vraie motivation à se 

former sur ce dépistage systématique. De nombreuses campagnes de sensibilisation ont lieu en 

France.  Il est important que les professionnels de santé aient la volonté de se former, pour 

connaître la façon d’aborder la question, il faut apprendre, connaître les ressources en cas de 

réponse positive de la patiente. 

 

 La constatation de blessures sur un mineur ou sur une personne vulnérable suppose d’agir 

dans l’intérêt de la victime et de faire un signalement aux autorités administratives ou judiciaires. 

Ceci est une dérogation au secret professionnel de manière légale, et une obligation 

déontologique.  

 

 Ainsi la sage-femme peut rédiger un certificat médical de constatation pour attester de la 

présence d’affections traumatiques ou d’une souffrance psychologique. Si il y a une enquête dans 

les suites, l’autorité judiciaire pourra s’appuyer dessus.  
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Cet écrit doit toujours être remis en main propre à la patiente concernée, à condition de 

l’avoir examinée. Il doit obligatoirement être daté du jour de l’examen, même si les faits sont 

antérieurs.  

 

Nous ne pouvons rédiger l’Incapacité Total de Travail (ITT) contrairement aux médecins.  

La sage-femme peut  en revanche rédiger un signalement concernant une victime mineure sans 

condition, ou d’une victime majeure à la condition qu’elle soit consentante ou qu’elle ne puisse se 

protéger (la grossesse constitue un facteur de vulnérabilité).  

 

 Lorsque la situation nécessite une protection immédiate, il est nécessaire de faire un 

signalement au Procureur de la République au Tribunal de Grande Instance du lieu de résidence 

habituel de la victime. Ce dernier pourra alors décider de réaliser une enquête, même si la victime 

n’a pas porté plainte.  

 

Ainsi, en faveur de ce dépistage, on retient la prévalence des violences dans notre société 

(toutefois sous-estimée), les représentations des professionnels (violences physiques 

uniquement, milieux défavorisés particulièrement), les conséquences … 

 Pour un climat de confiance optimal, il est important de limiter le nombre d’intervenants 

dans le suivi d’une grossesse, de manière à établir un meilleur investissement de la part du 

professionnel de santé. Nous nous sentons plus concernés si nous connaissons nos patientes. 

Le suivi gynécologique de prévention et de contraception des sages-femmes constitue également 

un argument de plus au suivi au long terme de ces femmes, à la création de ce lien de confiance 

plus optimal que les consultations à l’hôpital qui nous laissent peu de temps. 

 

3.3. Les patientes sont-elles en accord avec ce dépistage systématique ? 

 

 La majorité des patientes n’est donc pas confrontée à la question des violences conjugales 

en consultation.  

 

 Sur 55 patientes, 33 sont en accord avec un dépistage systématique. 

 Sur les 10 patientes qui ont attiré notre attention par leurs réponses, 7 auraient 
souhaité un dépistage systématique.  
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 Sur les trois qui ne sont pas en accord, deux ne se sentent pas concernées, et 1 était en 

présence de son mari quand elle a répondu au questionnaire, ce qui constitue un biais.  

 

 Néanmoins, les patientes qui sont en désaccord avec le dépistage systématique le sont 

car elles ne se sentent pas concernées dans leur couple, non pas parce qu’il est délétère selon 

elles.  

 

Dans la majorité des cas, l’ensemble des études citées dans ce mémoire démontrent que 

les victimes attendent qu’on leur pose la question. C’est même un réel besoin pour ces patientes.  

Quand un soignant aborde le sujet, elles sont soulagées de savoir qu’une personne est 

prête et formée pour entendre ce qu’elle peut avoir à dire à ce sujet.  

Ainsi, la peur du jugement de la part de la patiente qui peut être un frein à la confidence disparaît, 

le dogme du sujet tabou également. Il est important de briser la loi du silence, ce qu’elles ne sont 

pas en capacité de faire. 

 

 Pour conclure, de façon systématique ou face à des signes d’alerte, entreprendre de poser 

la question est primordial et souhaité par la majorité des victimes. Des questions simples suffisent, 

un climat de confiance est important, laisser le temps à la patiente d’être rassurée et de prendre 

son temps avant de se confier. 

 

3.4. Faiblesses, forces et biais de l’étude 

 
3.4.1 Faiblesses 

 

 La première faiblesse de l’étude est le petit nombre de réponses récoltées. Seulement 55, 

au vu de la délicatesse du sujet, et du format de distribution. Ce dernier ne pouvait être envisagé 

en format papier, du fait du consentement libre et éclairé qu’il aurait fallu distribuer en amont du 

questionnaire anonyme, faisant obstacle au caractère anonyme promis aux patientes.  

Le nombre de réponses est évalué à 10% approximativement au maximum. S’il y a des réticences 

repérées de la part des professionnels pour aborder cette question, les réticences du côté de la 

patiente peuvent exister. Les 90% des patientes qui n’ont pas répondu ne sont pas forcément des 

patientes non concernées. On peut supposer que la peur des représailles, la honte, le désespoir, 

le déni sont des barrières propres aux victimes. La vision du professionnel de santé, son attitude, 

la relation soignant/patient évoquées plus haut peuvent également appuyer ce silence.  
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 La seconde faiblesse de cette étude est la question sur l’accord du dépistage qui fut : 

« Auriez-vous aimé qu’un professionnel de santé vous pose la question lors des consultations de 

grossesse, ne serait-ce que pour vous écouter » ? Cette question est dirigée pour s’adresser 

davantage aux femmes victimes de violences.  

En effet, toutes les réponses répondant négativement le justifient en expliquant ne pas se sentir 

concernées. Or le fait qu’une patiente ne soit pas concernée ne doit pas remettre en cause le 

bénéfice de ce dépistage, d’autant plus que celui-ci n’est pas encore réalisé comme l’a pu montrer 

mon étude.  

 

 La troisième faiblesse de cette étude est l’absence d’un jugement clinique qui a lieu lors 

des consultations, constituant une difficulté pour l’interprétation des réponses.  

 

3.4.2 Forces 

 

 La force de l’étude est principalement sa qualité d’étude exploratoire. A Lyon, encore 

aucune étude n’avait été dirigée dans ce sens.  

 En France, de nombreux mémoires et études ont été réalisés sur les conséquences des 

violences, sur les formations qu’elles devraient engendrer, sur la légitimité d’un dépistage versant 

professionnel. Mais cela reste très peu évalué versant patiente.  

 De plus, non seulement il était question d’évaluer l’impact de ce dépistage à Lyon, mais 

aussi l’accord des patientes, en vue d’intégrer éventuellement ce dépistage aux pratiques.  

Il me paraissait important de s’adresser aux patientes directement.  

 

3.4.3 Biais 

 

 Le premier biais que je savais présent et inévitable fut la présence du conjoint lors des 

consultations. C’est pourquoi non seulement le questionnaire en ligne a été préféré pour permettre 

aux patientes de répondre lorsqu’elles étaient isolées, mais c’est aussi pour cela que les sages-

femmes avaient pour mission de distribuer la carte le plus possible sans la présence du conjoint.  

Pour finir, une question a été rajoutée au questionnaire demandant si le conjoint est présent 

lorsque le questionnaire est rempli par la patiente.  

 Le second biais notable concerne la possibilité ou non pour les sages-femmes de distribuer 

mon questionnaire : peur du sujet, manque de temps, et d’autres obstacles cités auxquels j’ai 

tenté d’apporter des réponses au fur et à mesure de la discussion. 
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CONCLUSION 
 

 A l’heure actuelle, le dépistage des violences conjugales n’est pas réalisé à titre 

systématique à Lyon et constitue un sujet délicat. 

 

 Mais les résultats de mon étude permettent de conclure que ce dépistage est largement 

plébiscité par les patientes et pourrait s’avérer très bénéfique au vu des conséquences majeures 

que ces violences peuvent entraîner. Cette pratique, efficace réalisable et utile a largement fait 

ses preuves lors de nombreuses études, et cette étude exploratoire le confirme.  

 

Ce dépistage possède un grand intérêt : il répond à un large problème de santé publique, 

permet de briser l’isolement des personnes en situation de violence. Dans certains cas il permet 

également de dépister des violences touchant aux enfants. 

La formation des professionnels de santé, la création d’un protocole, l’introduction d’une 

question systématique dans le logiciel ou la mise en place d’un outil validé, tel que le WAST-short 

sont des pistes d’amélioration qu’il faut explorer dans un but d’amélioration de la prise en charge 

de ces femmes, mais aussi de leur(s) enfant(s). Le silence que le dominant leur impose doit être 

brisé. Il est de notre devoir de montrer aux patientes que nous sommes là pour entendre les 

violences et qu’elles sont interdites par la loi.  

Ainsi, les violences conjugales sont très peu abordées en consultation prénatale, les 

femmes souhaiteraient que les professionnels de santé les interrogent sur la question des 

violences conjugales lors des consultations et le questionnaire utilisé dans cette étude permettrait 

de repérer, dépister les violences conjugales. Il peut pour commencer être une approche, un outil 

d’aide aux professionnels de santé avant l’établissement d’une question systématique dans le 

logiciel à plus long terme. 
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Les principales infractions et les peines encourues 
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ANNEXE II 
Coût économique des violences 
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ANNEXE III 
Modèle de certificat médical rédigé par les sages-femmes 
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Mémoire : La place du dépistage systématique des
violences conjugales en consultation prénatale à
Lyon en 2016.
Etudiante sage-femme en 4ème année, je réalise mon mémoire de fin d’études sur le dépistage 
systématique des violences conjugales en consultation pour valider mon diplôme. Le dépistage 
des violences conjugales de manière systématique par les sages-femmes en consultation 
prénatale pourrait donner l’opportunité aux femmes d’en parler en toute confiance et de renouer 
avec leur capacités. Ainsi ce questionnaire a pour but d'évaluer l'impact de ce dépistage en 
estimant le nombre de femmes victimes de violences et leur volonté ou non à en parler avec un 
professionnel. Ce questionnaire s'adresse à toute patiente enceinte sans exception afin de 
demander à l'ensemble des patientes leur avis sur la question de ce dépistage. Votre 
consentement est indispensable pour tout travail de recherche mais vos réponses sont 
ANONYMES, dans un but d'amélioration et de progression. Merci pour votre aide et pour vos 
confidences précieuses. 

*Obligatoire

1. Consentement *
Une seule réponse possible.

 J'ai compris les objectifs de cette étude et j'accepte de répondre aux questions qui
vont suivre de manière ANONYME

Informations

2. Quel âge avez-vous ? *

3. Quelle est votre situation professionnelle ? *
Une seule réponse possible.

 En activité

 Au chômage/Sans activité

 Etudiante

 Mère au foyer

 Autre : 

4. Quelle est votre situation matrimoniale ? *
Une seule réponse possible.

 Célibataire

 En concubinage

 En couple

 Marié

 Pacsé

5. Combien avez-vous d'enfants ? *
Une seule réponse possible.

 0

 1

 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9

 10

6. Un professionnel de santé vous a t-il déjà parlé du sujet des violences conjugales avant
aujourd’hui ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

7. Si oui, lequel ?

8. Votre conjoint est-il présent au moment où vous répondez à ce questionnaire ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

Passez à la question 9.

9. En général, comment décririez-vous votre relation de couple ? *
Une seule réponse possible.

 Très tendue

 Quelque peu tendue

 Aucune tension

10. Quand il y a dispute dans votre couple, réglez-vous le conflit avec *
Une seule réponse possible.

 Beaucoup de difficulté

 Une certaine difficulté

 Aucune difficulté

11. Vos disputes vous font-elles parfois vous sentir rabaissée ou vous bouleversent-elles ?
*
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

12. Les disputes se terminent-elles parfois par des gifles, des coups, ou de la bousculade
? *
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

13. Avez vous parfois peur de ce que peut dire ou faire votre partenaire ? *
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

14. Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous physiquement ? *
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

15. Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous psychologiquement ? *
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

16. Votre partenaire a-t-il déjà abusé de vous sexuellement ? *
Une seule réponse possible.

 Souvent

 Quelquefois

 Jamais

17. Avez-vous déjà parlé de vous même à un professionnel de santé au sujet de violences
conjugales vous concernant ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

Fourni par

18. Si oui, lequel ?

19. Auriez-vous aimé qu’un professionnel aborde le sujet avec vous pendant vos
consultations de grossesse, ne serait-ce que pour vous écouter ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

20. Si non, pourquoi ?
 

 

 

 

 

21. Pour toute remarque :
 

 

 

 

 

ANNEXE IV                                                                                    
Questionnaire distribué aux patientes 
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ANNEXE V 
Questionnaire WAST 
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ANNEXE VI 
Protocole de recherche initial 

 
1- Titre  
Etude sur la place du dépistage systématique des violences conjugales des femmes en consultation 

prénatale à Lyon en 2016. 

 

2- Objectifs 
ðObjectif principal : évaluer l’impact du dépistage systématique des violences conjugales pour s’assurer 

que ce dépistage soit plus bénéfique que délétère pour les femmes. 

ðObjectif secondaire : s’assurer que les femmes soient en accord avec ce dépistage. 

 

3- Justification de l’étude (10 lignes) 
Le dépistage des violences conjugales de manière systématique par les sages-femmes en consultation 

prénatale pourrait donner l’opportunité aux femmes d’en parler en toute confiance et de « renouer avec leur 

capacités1 ». En effet les sages-femmes sont au premier plan de l’intimité des femmes victimes de violences 

pour les dépister pendant la grossesse2. La grossesse est un contexte particulièrement à risque pour ces 

violences conjugales. Ainsi, ce dépistage systématique permettrait un accompagnement pluridisciplinaire 

ou les sages-femmes ont un rôle central. 

 

En somme :   

- ce qui est observé : pas de dépistage systématique à Lyon comme effectué pour les toxiques 

contrairement aux recommandations de la HAS qui parle des addictions mais également des violences 

domestiques3. 

- si ce dépistage révèle l’existence d’un % élevé de femmes victimes de violence qui osent en parler, cela 

pourrait permettre un accompagnement plus important, l’écoute étant déjà primordiale. 

- cela permettrait ainsi de diminuer le niveau de mortalité/morbidité de ce fléau. 

- la population touchée est assez large. 

- caractère multidisciplinaire. 

                                                
1  Delespine M. Le rôle de la sage-femme auprès des femmes victimes de violences. Vocation Sage-femme. 

2014 Nov;13(111):24–8.  

2  Derrien É. La sage-femme, au premier plan pour dépister les violences au sein du couple. Vocation 
Sage-femme. 2014 Nov;13(111):9.  

3  Haute Autorité de Santé. Préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) [en ligne] 2005              
[consulté le 30/10/15]. Disponible à partir de URL : 
http://www.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/preparation_naissance_recos.pdf 
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4- Type d’étude  
Etude transversale quantitative évaluée par un questionnaire validé en consultation prénatale. 

 

5- Facteurs étudiés 
- Nombre de patientes ayant subi des violences conjugales. 

- Nombre de femmes ayant déjà été interrogées par un professionnel de santé ou qui en ont déjà parlé 

d’elles-mêmes. 

- Volonté des femmes d’en parler ou non 

 

6- Les variables parasites  
La présence des conjoints pendant la consultation prénatale.  

 
7- La population  
Patientes enceintes dont leur grossesse est suivie dans une maternité de Lyon sans critère d’exclusion.  

 

8- Lieu de collecte des données et personnel impliqué dans cette collecte 
Lieu de collecte des données dans plusieurs maternités de différents niveaux de Lyon.   

Le personnel impliqué dans cette collecte concerne les sages-femmes en consultation prénatale et les chefs 

de service auxquels un accord préalable sera demandé.  

 

9-  Outils/méthodes  
Questionnaire établi à partir d’un outil validé de l’identification précoce de la violence conjugale (WAST)4 

auquel ont été rajoutées des questions d’ordre informatif sur une première fiche signalétique en amont 

d’ordre général (âge, situation professionnelle, situation matrimoniale, présence du conjoint pendant les 

réponses au questionnaire), mais aussi des questions afin de savoir si les violences conjugales ont déjà 

été abordées en consultation et de quelle façon (par la patiente elle-même, par le professionnel)  ..  

Après avoir recueilli le consentement libre et éclairé écrit des patientes les sages-femmes distribueront le 

questionnaire strictement anonyme sous forme papier (alors déposé dans une boite aux lettres de la 

maternité par les patientes une fois celui-ci rempli) auquel sera agrafée une carte vers un lien internet si 

elles n’ont pas la possibilité d’y répondre immédiatement ou si la présence du conjoint est un obstacle aux 

réponses. 

                                                
4  Flores J, Maurice P, Lampron C, Arseneau L, Institut national de santé publique du Québec, Direction 

du développement des individus et des communautés. Répertoire d’outils soutenant l’identification 

précoce de la violence conjugale [en ligne] 2010 [consulté le 15/09/2015]. Disponible à partir de URL : 

https://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1068_OutilsIdentificationViolenceConjugale.pdf 
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10- Analyse statistique des données envisagées  
Utilisation de Stat View pour la saisie des données afin d’établir la prévalence des femmes victimes de 

violence conjugales grâce à un dépistage systématique en consultation si le nombre de réponses le permet.  

Cette analyse statistique se fera en fonction des variables qui seront étudiées à l’issue des questionnaires.  
 

11- Le calendrier prévisionnel  
- Remise des corrections du protocole de recherche début janvier 

- Test du questionnaire et derniers ajustements : février  

- Durée de l’étude : mars à août (+/- septembre si besoin) 

- Analyse des données : mars à août (+/- septembre si besoin) 

- Elaboration du plan et rédaction du mémoire dès le mois de septembre 2016 (-> mars 2017) 

 

12- Les implications éthiques 

- Anonymat strict des questionnaires et des fiches signalétiques malgré un consentement libre et éclairé 

recueilli en amont. 

- Coordonnées d’une association contre les violences sur la petite carte agrafée avec le lien du 

questionnaire en ligne pour les femmes qui ont été victimes de violence afin qu’elles ne soient pas isolées, 

suite à leur identification. 
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Titre : LA PLACE DU DÉPISTAGE SYSTÉMATIQUE DES VIOLENCES CONJUGALES EN 
CONSULTATION PRÉNATALE À LYON 

RÉSUMÉ  
 

Objectif : Evaluer la pertinence, l’intérêt du dépistage systématique des violences conjugales en 
consultation prénatale et connaître l’opinion des femmes au sujet de ce dépistage.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude à visée exploratoire à travers un questionnaire administré 
aux patientes enceintes sur Lyon sans critère d’exclusion pour connaître le nombre de femmes 
dépistées, le nombre de femmes étant concernées par le sujet, et le nombre de femmes en accord 
avec ce dépistage.  
Résultats : Sur 55 patientes, seules 2 ont été dépistées en systématique, alors que 33 l’auraient 
largement souhaité. Grâce à cet outil, au total, près d’une 1 patiente sur 5 a été détectée comme 
potentielle victime dans la population de l’étude, impliquant plusieurs maternités. 
Conclusion : À cause de nombreux obstacles, le dépistage systématique n’est pas réalisé à Lyon, 
alors qu’il pourrait s’avérer très bénéfique. Non seulement plébiscité par les femmes, il permet 
d’introduire le sujet dans un climat de confiance permettant la révélation de violences. Il est primordial 
et de notre devoir de combattre ces obstacles pour briser la loi du silence et permettre une prise en 
charge optimale des femmes et de leur(s) enfant(s). 
Mots clés : Dépistage systématique, violences conjugales, victime.  

Title :  THE POSITION OF THE SYSTEMATIC SCREENING FOR DOMESTIC VIOLENCES IN 
PRENATAL CONSULTATION IN LYON 

ABSTRACT  
 

Objective : Estimate the relevance, the interest of the systematic screening for domestic violence in 
prenatal consultation and make a census of opinion of women about it 
Methodology : This is an exploratory research based on a quiz for pregnant women without exclusion 
criteria to count the number of women who have been diagnosed, the number of women who are 
concerned by this topic and the number of women who agree with the result.  
Results : Over 55 patients, only 2 have been diagnosed on systematic while 33 women would have 
wished it. Through this study, one patient over five have been diagnosed as potential victim in the 
whole survey including many maternities. 
Conclusion : Because of many obstacles, the systematic screening is not done in Lyon even if it could 
have good results. Not only popular with women, it allows to introduce the topic in a climate of 
confidence allowing the revelation of violence. It is essential and it is our duty to fight against these 
obstacles in order to break the law of silence and to allow optimal care for women and their child(ren). 
Key-words :  Systematic screening, domestic violence, victim. 
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