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RESUME 

Dépistage systématique des violences domestiques chez les patients 

consultant aux urgences de la région Centre 

 

Introduction : Les violences domestiques, définies dans le cadre de cette étude comme toute 

violence (physique, sexuelle, économique, verbale et/ou psychologique) au sein d’un foyer, sont un 

enjeu majeur de santé publique, tant au point de vue médical et psychologique qu’économique par 

les conséquences qu’elles entrainent. Leur dépistage, bien que recommandé par l’HAS, reste 

insuffisant. En effet, il n’existe pas de prévalence globale connue en France, et certains types de 

violences restent sous-estimés telles que les violences conjugales envers les hommes ou les violences 

domestiques envers les personnes âgées, entre autres. 

 L’objectif principal de cette étude est donc de mettre en évidence que la recherche 

systématique des violences domestiques aux urgences permet de dépister de nombreux patients 

victimes de violences. Ce dépistage, réalisé chez tous les patients consultant aux urgences, pourrait 

faciliter le mode de réponse des professionnels de santé. Le but secondaire de cette étude est de 

rechercher si des caractéristiques, constituant des facteurs de risque, justifieraient de cibler une 

population type. 

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle prospective multicentrique, du 01 au 10 

mars 2021, dans les services d’urgences de Tours, Orléans, Chartres, Dreux, Blois, ainsi qu’aux 

urgences gynécologiques de Tours. Cette étude a été réalisée via un questionnaire de 

questions/réponses fermées, distribué à chaque patient venant consulter dans ces services 

d’urgences, de façon anonyme, sans aucune répercussion sur leur prise en charge. Nos données 

qualitatives ont été analysées, d’une part sous forme de fréquence et pourcentage, d’autre part par 

un test exact de Fischer. 

Résultats : 238 patients ont été inclus, avec un résultat de 61 patients victimes de violences 

domestiques, contre 177 patients non-victimes, estimant ainsi une prévalence de 25.6% de victimes 

de violences domestiques au sein de notre échantillon. Au niveau des analyses secondaires, le sexe 

féminin, le fait d’être divorcé ou veuf et la consommation de tabac entrainent un risque 

significativement majoré de subir des violences domestiques. 82% des victimes de violences 

domestiques déclarent qu’une question systématique aux urgences sur ce sujet les encouragerait à 

en parler et/ou à porter plainte. 

Conclusion : Le dépistage systématique des violences domestiques aux urgences semble être 

efficace selon notre étude, en permettant à la fois de dépister un grand nombre de patients et de les 

encourager à chercher de l’aide. Cependant, il est possible que ce nombre de réponses positives ait 

été entrainé par l’aspect « anonyme » des réponses et qu’il soit plus faible dans le contexte d’une 

consultation. Les modalités de dépistage restent encore à déterminer et seront probablement 

professionnel de santé-dépendant. Un des objectifs pourrait être d’optimiser les dépôts de plainte en 

envisageant de créer une filière « violences domestiques » aux urgences, conjointement avec l’IML et 

les forces de l’Ordre, afin de permettre un dépôt de plainte au sein même des urgences. 

Mots-clés : violences domestiques, violences conjugales, dépistage systématique, IML, urgences. 
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ABSTRACT 

Systematic screening of domestic violence in all patients consulting in 

Emergency Services of the Center Region of France 

 

Introduction : Domestic violence, defined in the context of this study as any type of violence 

(physical, sexual, economic, verbal and/or psychological) within a home, is a major public health 

issue, both from a medical and psychological point of view, but also economic by the consequences 

they entail. Their screening, although recommended by the HAS, remains insufficient. Indeed, there 

is no known overall prevalence in France, and certain types of violence remain underestimated, such 

as domestic violence against men or domestic violence against the elderly, among others. 

 Therefore, the main goal of this study is to show that the systematic searching of domestic 

violence in the emergency room allows the detection of many patients who are victims of violence. 

This screening, carried out in all patients consulting the emergency room, could facilitate the 

response of health care professionals. The secondary purpose of this study is to find out if 

characteristics, defined as risk factors, justify to target a typical population. 

Method : We conducted a multicenter prospective observational study, over a period from March 

01 to 10 of 2021, in the emergency departments of Tours, Orléans, Chartres, Dreux, Blois, as well as 

in the gynecological emergencies of Tours. This study was carried out by a closed question / answer 

questionnaire, distributed to each patient coming to consult in these emergency services, 

anonymously, without any repercussions on their care. Our qualitative data were analyzed, on one 

hand in the form of frequency and percentage, and on the other hand by an exact test of Fischer. 

Results : 238 patients were included, with a result of 61 patients who were victims of domestic 

violence, against 177 patients who were not, estimating a prevalence of 25.6% of victims of domestic 

violence within our sample. In secondary analyses, female gender, being divorced or widowed and 

smoking significantly increased the risk of experiencing domestic violence. 82% of victims of 

domestic violence declared that a systematic question in the emergency room on this subject would 

encourage them to talk about it and/or file a complaint 

Conclusion : Systematic screening for domestic violence in the emergency room seems to be 

effective according to our study, allowing both the detection a large number of patients and 

encouraging them to seek for help. However, it is possible that this number of positive responses was 

driven by the “anonymous” aspect of the responses and that it would be lower in the context of a 

consultation. The modalities of screenings have yet to be determined and will probably be health 

care professional-dependent. One of the aims could be to optimize the filing of complaints by 

considering creating a “domestic violence” channel in the emergency room, jointly with the IML and 

the police, in order to allow a complaint to be filed within the emergency room itself. 

Keywords : domestic violence, marital violence, systematic screening, IML, emergency 
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LISTE DES ABREVIATIONS RENCONTREES 

- CH : Centre Hospitalier 

- CHR : Centre Hospitalier Régional 

- CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

- CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

- HAS : Haute Autorité de Santé 

- IAO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation 

- IC : Intervalle de Confiance 

- IML : Institut de Médecine Légale 

- INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- PACS : Pacte Civil de Solidarité 

- PHD : Philosophiæ doctor (personne ayant un doctorat) 

- UFR : Unité de Formation et de Recherche 
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I) INTRODUCTION 

 

1) Définitions 

L’OMS définit la violence comme étant « l’utilisation intentionnelle de la force 

physique, de menaces à l’encontre des autres ou de soi-même, contre un groupe ou une 

communauté, qui entraîne ou risque fortement d’entraîner un traumatisme, des dommages 

psychologiques, des problèmes de développement ou un décès » (1). On inclut tout type de 

violence dans cette définition, c’est-à-dire physique mais également sexuelle, psychologique, 

verbale, économique, et ce à tout âge de la vie, et peu importe qui est en l’auteur : violence 

envers autrui (personne de l’entourage ou inconnue), violence auto-infligée, violence 

collective. 

La violence conjugale est définie par le gouvernement français par l’ensemble des 

« violences psychologiques (harcèlement moral, insultes, menaces), physiques (coups et 

blessures), sexuelles (viol, attouchement) et économiques (privation de ressources 

financières et maintien dans la dépendance) lorsque la victime et l’auteur sont dans une 

relation sentimentale » qu’ils soient « mariés, concubins, ou pacsés », avec comme précision 

que « les faits sont également punis même si le couple est divorcé, séparé ou a rompu son 

PACS ». (2) 

Il est plus difficile de trouver une définition standardisée des violences domestiques, 

les sources conduisant le plus souvent à celle des violences conjugales. Il existe une feuille 

d’information du Département Fédéral de l’Intérieur Suisse de 2012 définissant les violences 

domestiques comme une « violence physique, psychique ou sexuelle au sein d’une relation » 
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pouvant être de plusieurs types : « envers les femmes/hommes dans les relations de couple 

ou situations de séparation ; enfants co-victimes de ces situations ; entre adultes dans 

d’autres relations familiales ; envers les personnes âgées dans le cadre familial ou entre 

elles ; violence des parents ou de leurs partenaires envers leurs enfants et réciproquement ; 

violence entre frères et sœurs » (3). A cela il faudrait rajouter les violences envers les 

personnes en institution car celle-ci est alors considérée comme leur lieu de vie. 

 

Dans les paragraphes précédents, nous définissions « l’auteur » comme étant 

l’instigateur des violences et la victime comme étant la personne les subissant. Cependant, il 

convient de noter qu’il existe également des situations où ces rôles sont interchangeables et 

où l’auteur peut au même titre être une victime de sa propre victime, notamment dans les 

violences domestiques. 

 

2) Epidémiologie 

Selon l’étude nationale réalisée par la Délégation aux Victimes (structure commune à 

la police et à la gendarmerie nationale), il y aurait eu 395 207 interventions des forces de 

sécurité intérieure pour des différends familiaux et violences domestiques sur l’année 2020, 

soit 45 interventions par heure sur tout le territoire français. Parmi ces interventions, il y a 

eu 193 233 procédures judiciaires en 2020 pour violences conjugales soit 528 procédures 

ouvertes chaque jour (4).  

Parmi ces violences, on dénombre 238 tentatives d’homicides au sein du couple soit 

9% de la totalité des tentatives d’homicides, et 125 morts à la suite de violences conjugales 

en 2020, dont 102 (82%) étaient des femmes. Il s’agit du taux le plus bas depuis 2006, avec 

une diminution de 28% du taux d’incidence d’homicide par rapport à 2019 (173 décès).  
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En moyenne, il existe donc 1 décès tous les 2 jours à la suite de violence entre 

partenaires intimes (4). Au total, 35% des victimes féminines et 21% des victimes masculines 

en 2020 avaient déjà subi des violences de la part de leur (ex)-conjoint. Parmi ceux-ci, une 

seule victime bénéficiait d’un dispositif de protection judiciaire, et deux auteurs faisaient 

état d’un contrôle judiciaire (4). Parmi les hommes décédés de la main de leur conjointe, 

50% d’entre eux avaient également été auteurs de violence envers leur partenaire (5).  

  

L’INSEE réalise chaque année une enquête « Cadre de vie et de sécurité » en 

association avec l’Observation National de la Délinquance et de la Réponse Pénale (ONDRP) 

et le Service Statistique Ministériel de la Sécurité Intérieure (SSMI) (6). Leur rôle est de 

recueillir des informations auprès de la population générale française sur différents types 

d’infractions (violences, vols, cambriolages…) afin d’évaluer plus précisément leur fréquence 

compte tenu des diverses victimes ne portant pas plainte. 

Leur dernier rapport datant de 2019 retrouve, sur une période de 2011 à 2018, une 

moyenne de 373 000 victimes de violences domestiques (au sein du même ménage) entre 

18 et 75 ans. Cela représenterait une prévalence annuelle de 0.9% de cette catégorie d’âge 

de la population française, dont 66% de femmes et donc 34% d’hommes (6). Il n’existe 

actuellement pas d’autre estimation de la prévalence des violences domestiques chez les 

hommes en France. 

 

Les retentissements de ces violences domestiques sont effroyables, tant sur le plan 

physique (que ce soit en termes de mortalité évitable ou de lésions traumatiques…), mais 

aussi sur le plan psychologique et altération de la qualité de vie des patients qui en sont 
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victimes. Il ne faut pas non plus oublier les conséquences potentielles sur les enfants au sein 

d’un foyer violent, qu’ils en soient directement victimes ou simplement témoins. 

Il est également important de noter que se surajoute un impact des violences 

domestiques en termes économiques sur la Santé Publique. La dernière évaluation officielle 

datant de 2010 ne prend en compte que les violences conjugales et estime un coût global 

moyen de 2.47 milliards d’euros, en additionnant les coûts liés au système de soins, les coûts 

médico-sociaux et judiciaires, la perte de production et la perte de qualité de vie. (7)  

 

3) Contexte épidémiologique 

 Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse, publiée le 9 mars 2021, 

a repris le travail de 39 études, principalement réalisées aux Etats-Unis, mais également dans 

des pays européens (Italie, Suisse), ainsi qu’en Australie et en Inde, sur l’incidence des 

violences domestiques pendant la pandémie due à la COVID-19. Elle révèle que le nombre 

connu de violences administrées aux partenaires d’un même couple a connu une élévation 

significative pendant l’épidémie (IC [0.08-1.24), p < 0.05) (8). Plusieurs pistes sont abordées 

pour expliquer la cause de cette élévation, notamment le fait que les victimes soient en 

contact plus fréquent avec leur agresseur présumé à la suite des confinements et couvre-

feux. Il est également possible que les victimes contactent de façon plus précoce les forces 

de l’ordre dans ces situations exceptionnelles, faisant également craindre que 

précédemment à cette pandémie, beaucoup de violences domestiques n’aient pas été 

dépistées.  

Les violences conjugales, qu’elles soient dirigées envers les femmes ou envers les 

hommes, sont un enjeu majeur de Santé Publique actuel, et les données actuelles font 

craindre un sous-diagnostic de ces violences, et donc un sur-risque de morbidité et mortalité 
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associé. De plus, notons que la parole se libère en ce qui concerne les violences conjugales 

faites aux femmes, lesquelles sont de plus en plus ciblées par les organismes de santé 

publique. C’est évidemment un réel bienfait pour la population, mais d’autre part les 

violences domestiques en général, notamment envers les hommes et les personnes 

vulnérables sont encore grandement sous-estimées. 

En février 2021, une étude cas-témoins a été réalisée dans le Service de médecine 

légale du CHRU de Clermont-Ferrand afin d’évaluer la version française d’un outil de 

dépistage des violences conjugales faites aux femmes par questionnaire : le WAST (Woman 

Abuse Screening Tool). Il s’agit d’un auto-questionnaire anonyme composé de huit questions 

fermées. L’étude a conclu à une « bonne validité du dépistage par le questionnaire WAST 

pour identifier les violences conjugales en pratique courante et aider les professionnels de 

santé à repérer de manière précoce les femmes subissant des violences et ainsi optimiser 

leur prise en charge ». (9) 

Néanmoins, cette étude ne servait qu’à dépister les femmes victimes de violences 

conjugales, et ne permettait pas de dépister les violences domestiques au sens général. 

Le corps médical et le gouvernement ont donc la volonté de dépister ces violences 

conjugales et d’agir précocement afin d’éviter leurs conséquences à court et long termes 

(entre autres : traumatismes physiques et psychologiques, syndrome dépressif, suicide, 

décès…). 

Il existe pourtant une banalisation de certains types de violences telles que les 

violences verbales et psychologiques pures, et les violences sexuelles au sein du couple.  

Comme nous venons de le voir, il persiste un manque de dépistage et de sensibilité 

de l’opinion publique envers les violences domestiques en général – c’est-à-dire au sein du 

même foyer et non uniquement au sein d’un couple – notamment les violences envers les 
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hommes, les violences intra-familiales et les violences envers les personnes 

institutionnalisées ou vulnérables.  

Les violences envers les personnes âgées, institutionnalisées ou non, deviennent un 

réel problème de santé publique du fait de leur fréquence, de leurs retentissements majeurs 

physiques, psychologiques et sur le maintien de l’autonomie, mais également du fait du 

vieillissement grandissant de la population générale en France et dans le monde (et ainsi du 

risque inhérent que le nombre de ces victimes augmente). 

 

4) Contexte législatif 

La loi n°2020-936 du 30 juillet 2020 stipule que tout professionnel de santé peut 

déroger au secret médical concernant des violences domestiques sur une personne majeure 

si ces violences « mettent la vie de la victime majeure en danger immédiat faisant craindre 

une issue fatale » et que « la victime se trouve sous l’emprise de l’auteur des violences » 

(10). L’article précise que le consentement de la personne victime doit être obtenu si 

possible, et c’est uniquement en l’impossibilité d’obtenir cet accord, qu’un signalement peut 

être fait auprès du Procureur de la République, en en informant la victime. Pour cela, le 

gouvernement a publié deux fiches récapitulatives des questions pouvant faire rechercher 

un danger immédiat et une emprise (annexe 1). Cependant, cette loi, très nouvellement 

appliquée, peut également inquiéter les patients sujets aux violences domestiques. 

En décembre 2020, l’HAS a publié des recommandations concernant le repérage de 

violences conjugales envers les femmes, s’adressant principalement aux professionnels de 

santé de premier recours, et en second lieu aux autres professionnels de santé et travailleurs 

sociaux. Il y est recommandé de faire un dépistage systématique des violences conjugales, 

« même en l’absence de signe d’alerte », chez toutes les femmes sans distinction, avec des 
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exemples de questions-type et en rappelant les catégories de patientes et situations 

médicales les plus à risque (11). 

Néanmoins il est regrettable de constater que cette recommandation récente ne 

concerne que les violences conjugales envers les femmes, et non les violences domestiques 

de façon générale. Malgré ces recommandations officielles, le dépistage reste difficile en 

pratique. Certains freins seraient liés aux professionnels de santé tels que le sentiment 

d’impuissance, le manque d’habileté à aborder le sujet avec les patients, mais d’autres 

seraient liés aux patients (ambivalence, peur, dissimulation, honte…) et au cadre 

professionnel (temps de consultation, connaissance de l’agresseur en tant que patient, 

difficultés à réaliser les certificats descriptifs…), comme le montre la thèse « Quels sont les 

freins au dépistage et à la prise en charge des violences conjugales en soins primaires ? » 

réalisée à Nancy en 2016 par Manon Dautrevaux (12). 

 

Les services d’urgences, lieu de soins de premier recours en France, accueillent un 

grand nombre de patients de tout âge, sexe, ethnie, profession, qui sont tous pris en charge 

de façon égale et adaptée sans particularité. C’est donc un excellent lieu pour réaliser un 

dépistage systématique à grande échelle.  

L’étude réalisée lors de ma thèse s’appuie sur ce postulat de départ. Le but de celle-ci 

est de mettre en évidence que la recherche systématique de violences domestiques dans 

l’anamnèse de tout patient se présentant aux urgences permettrait d’améliorer le dépistage 

des victimes de ces violences, et donc possiblement d’optimiser leur prise en charge globale. 
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II) MATERIELS & METHODES 

 

1) Pré-requis de l’étude 
 

A) Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’un dépistage systématique 

des violences domestiques (au sein du même foyer), qu’elles soient physiques, sexuelles ou 

psychologiques, chez tout patient venant consulter au service des urgences, sans savoir son 

motif de consultation. 

Nous avons mesuré cet objectif par le calcul de la prévalence des violences 

domestiques au sein de notre échantillon, dans le but de la comparer aux données connues 

de prévalence de ces mêmes violences en France. Nous l’avons également évalué par 

l’intérêt ressenti par les patients de ce dépistage systématique. 

L’objectif secondaire de cette étude était de déterminer si certaines caractéristiques 

des personnes victimes de violences domestiques pouvaient nous aider à les cibler plus 

particulièrement : l’âge, le sexe, les consommations toxiques, la catégorie socio-

professionnelle, et le fait d’avoir des enfants. 

 

B) Type d’étude 

Nous avons mené une étude épidémiologique prospective, descriptive, 

multicentrique au sein de la région Centre. Afin d’avoir une vision large et éviter un 

maximum des biais de sélection, nous avons inclus divers hôpitaux de la région Centre, 

incluant des services d’urgences adultes de Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

(CHRU), de Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et de Centres Hospitaliers (CH), dans 4 
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départements différents, ainsi qu’un service d’urgences gynécologiques, le but étant d’avoir 

un échantillon représentatif de la population générale comme population d’étude. Les 

urgences adultes ayant été incluses sont celles du CHRU de Tours, du CHR d’Orléans, des CH 

de Blois, de Dreux, de Chartres, ainsi que les urgences gynécologiques du CHRU de Tours. 

 

C) Critères de non- inclusion et d’exclusion : 

L’objectif était d’inclure un minimum de 100 patients. 

L’ensemble des personnes de 18 ans ou plus consultant aux urgences adultes des 

hôpitaux cités ci-dessus, pouvaient faire partie de l’étude sauf en cas de : 

- Présence d’une urgence vitale devant être traitée dans l’immédiat 

- Présence des troubles de la compréhension : patients ne pouvant donner leur 

consentement ou comprendre le questionnaire (handicap mental, démence, 

confusion aigue, cécité…), barrière de la langue, patients ne sachant ni lire ni/ou 

écrire. 

Nous n’avons retrouvé qu’un seul critère d’exclusion : les patients évoquant des 

violences hors du contexte des violences domestiques, car ils sortaient ainsi de la population 

cible. 

 

D) Démarches réglementaires 

Dans la mesure où notre questionnaire est complètement anonyme et qu’aucune 

donnée collectée, même en les croisant, ne permet de remonter à l’identité des participants, 

les données ne sont rattachables à aucune personne et ne sont donc pas des données à 

caractère personnel au sens de la loi informatique et liberté. De ce fait, la déclaration à la 

CNIL n’était pas nécessaire dans le cadre de notre étude. 
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2) Déroulement de l’étude 
 

A) Construction du questionnaire 

Nous avons réalisé un questionnaire orienté avec un encart expliquant les différents 

types de violence pour aider les patients à cerner notre problématique (annexe 2). Ce 

questionnaire devait être court, formulé avec des questions fermées en « OUI/NON » afin de 

permettre des réponses rapides et anonymes. La durée estimée de réponse au 

questionnaire était d’environ 5 minutes. 

Un échantillon de 10 personnes prélevé dans la population générale a été choisi afin 

de relire le questionnaire et d’en vérifier la compréhension par des personnes n’appartenant 

pas au milieu médical. 

 

Les différentes caractéristiques secondaires destinées à notre analyse étaient 

également incluses dans le questionnaire sous forme de questions réponses fermées. 

Un espace de réponse ouverte était disponible à la fin du questionnaire, permettant 

ainsi d’évaluer les attentes des patients envers les professionnels de santé, sur la prise en 

charge des violences domestiques, dans la perspective de futures études. 

 

B) Distribution du questionnaire et recueil 

Une réunion d’information a été organisée dans chaque service d’urgences en amont 

de l’étude, auprès du personnel médical et paramédical. Le questionnaire était ensuite 

distribué systématiquement à chaque patient se présentant aux urgences, et remplissant les 

critères d’inclusion. Il pouvait être donné par les IAO, par les secrétaires d’accueil, ainsi que 
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par le personnel médical ou soignant, sans tierce personne incluse dans le processus de 

réponse.  

Chaque patient était libre de le remplir ou non en attendant sa prise en charge, sans 

perte de temps pour lui-même, et de façon strictement anonyme. Une boite de recueil de 

questionnaires a été déposée devant la sortie de chaque service, et il était possible pour les 

patients devant rester hospitalisés de les laisser à quelqu’un du personnel qui le déposerait 

dans la boite de recueil.  

 Selon les services, il a également été possible d’inclure le questionnaire dans le 

dossier médical du patient, afin que les secrétaires récupèrent l’ensemble des documents 

distribués sur une journée et les rangent dans la boite de recueil. 

 

Un encart détachable de contacts (numéro de téléphone d’urgence et d’alerte, noms 

d’associations…) faisait partie de la feuille de questionnaire. Il permettait aux patients de 

pouvoir conserver les informations pouvant leur être utiles tout en conservant leur 

anonymat (contrairement aux flyers par exemple qu’ils auraient dû prendre en public). 

Nous avons choisi cette distribution anonyme et cet encart détachable afin de 

respecter le plus possible le secret médical et la confidentialité du patient, et essayer 

d’établir un terrain de confiance avec les patients pour qu’ils répondent au questionnaire 

avec le plus de franchise possible. 

Les questionnaires ont été distribués sur une période complète de 10 jours par les 

équipes d’accueil d’urgences des hôpitaux puis stockés anonymement avant d’être 

récupérés en main propre. 
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3) Analyse statistique 
 

L’analyse statistique a porté sur l’ensemble des paramètres recueillis par les 

questionnaires distribués. Nos données ont été étudiées à partir du logiciel Microsoft Excel® 

dans un tableau de variables.  

Celles-ci étaient principalement constituées de paramètres qualitatifs qui ont été 

décrits en termes de fréquence et pourcentage en ce qui concerne la prévalence. Nous 

avons également utilisé un test exact de Fischer pour les analyses secondaires. L’ensemble 

des analyses statistiques a été réalisé avec le site BiostaTGV. 
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III) RESULTATS 

 

1) Généralités 

Après recueil et analyse des données sur une courte période du 01 au 10 mars 2021, 

239 patients ont répondu au questionnaire : 

- 153 questionnaires des urgences adultes du CHRU de Tours 

- 28 questionnaires des urgences gynécologiques du CHRU de Tours 

- 21 questionnaires des urgences du CH de Dreux 

- 18 questionnaires des urgences adultes du CHR de Chartres 

- 11 questionnaires des urgences adultes du CHR d’Orléans 

- 8 questionnaires des urgences adultes du CH de Blois 

Un patient a été exclu de l’étude car les violences qu’il évoquait n’entraient pas au 

sein de violences domestiques, amenant ainsi une population de 238 patients. 

Parmi ces patients, 61 ont été victimes de violences domestiques et 177 n’en ont pas 

été victimes, comme représenté sur le diagramme de flux ci-contre. 
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Figure 1 – Diagramme de flux 

 

Parmi les 238 patients inclus dans l’étude, nous retrouvons une prédominance de 

femmes (59.80%) et de patients en couple (63.20%). Toutes les tranches d’âge entre 18 ans 

et plus de 75 ans sont représentées avec une faible majorité de 18-30 ans (35.10%). Au 

niveau socio-professionnel, plus de la moitié des patients inclus étaient actifs (59.80%), en 

revanche il n’y avait pas de prédominance particulière pour le niveau d’études.  

Les caractéristiques épidémiologiques de la population totale de notre étude sont 

décrites dans le tableau 1 ci-dessous. 
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Sexe Femme 143 59.80% 

Homme 95 39.80% 

Sans réponse 1 0.40% 

Tranche d’âge 18-30 ans 84 35.10% 

30-45 ans 58 24.30% 

45-65 ans 54 22.60% 

65-75 ans 28 11.70% 

> 75 ans 15 6.30% 

Statut marital Couple 151 63.20% 

Célibataire 57 23.80% 

Divorcé(e) 21 8.80% 

Veuf(ve) 10 4.20% 

Catégorie 
professionnelle 

Actif 143 59.80% 

Inactif 93 38.90% 

Sans réponse 3 1.30% 

Niveau d’études Sans diplôme 62 25.90% 
Baccalauréat 85 35.60% 

Etudes supérieures 87 36.40% 

Sans réponse 5 2.10% 

Consommation toxiques Oui 8 3.30% 

Non 231 96.40% 

Consommation OH Oui 36 15.10% 

Non 203 84.90% 

Consommation tabac Oui 65 27.20% 

Non 174 72.80% 

Enfants Oui 138 57.80% 

Non 94 39.30% 

Sans réponse 7 2.90% 

    

Tableau 1 – Caractéristiques de la population de l’échantillon 

 

2) Objectif principal 

 A l’issue de notre recueil 61 patients étaient victimes de violences domestiques et 

177 patients ne l’étaient pas, ce qui correspond à une prévalence de 25.6% au sein de notre 

échantillon.  
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Graphique 1 – Prévalence des violences domestiques 

 

3) Analyses secondaires 

Au sein de cette population, nous avons ensuite pu mener diverses analyses afin de 

comparer leurs caractéristiques et ainsi constater si certaines d’entre elles permettaient de 

cibler au mieux une population à risque majoré de violences domestiques. 

Le tableau 2 représente l’ensemble des données recueillies ainsi que les p-values 

associées, calculées statistiquement grâce au test exact de Fischer. 

Caractéristiques Violences domestiques p-value 

Oui Non 

Sexe Femme 45 (73.8%) 97 (55.1%) 0.010 

Homme 16 (26.2%) 79 (44.9%) 

Age 18-30 ans 19 (31.1%) 65 (36.7%) 0.534 

30-45 ans 19 (31.1%) 39 (22%) 0.168 

45-65 ans 16 (26.2%) 38 (21.5%) 0.480 

65-75 ans 3 (5%) 25 (14.1%) 0.065 

> 75 ans 4 (6.6%) 10 (5.6%) 0.758 

Statut marital Couple 31 (50.8%) 120 (67.8%) 0.247 

Célibataire 14 (23%) 43 (24.3%) 0.733 

Divorcé(e) 10 (16.3%) 11 (6.2%) 0.030 

Veuf(ve) 6 (9.8%) 3 (1.7%) 0.009 

Niveau d’études Pas de diplôme 19 (31.1%) 44 (24.8%) 0.400 

Baccalauréat 24 (39.3%) 60 (33.9%) 0.440 

Etudes supérieures 18 (29.6%) 69 (39%) 0.218 

Catégorie socio-

professionnelle 

Actif 40 (65.6%) 103 (59.2%) 0.364 

Inactif 21 (34.4%) 74 (40.3%) 

Ont des enfants 36 (59%) 101 (57%) 0.878 

  
Tableau 2 – Analyses secondaires comparatives 

74,4%

25,6%

Prévalence des violences domestiques

Non victimes

Victimes
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A) Sexe 

Parmi les 61 patients sujets de violences domestiques au sein de notre étude, 45 

d’entre eux étaient des femmes soit 73.8% contre 55.1% de femmes dans l’échantillon 

indemne de violences domestiques. Nous observons une différence significative au niveau 

du sexe, avec un p-value à 0.010 (Odds Ratio de 0.438, IC à 95% [0.2141 ; 0.8612]), en faveur 

d’une prédominance féminine de victimes de violences domestiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 2 – Comparatif fréquence violences domestiques selon variable « sexe » 

 

B) Age 

Nous avons pu comparer les 5 différentes tranches d’âge mais n’avons pas trouvé de 

différence significative concernant cette variable (cf tableau 2). 
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Graphique 3 – Comparatif fréquence violences domestiques selon variable « âge » 

 

C) Statut marital 

 Une différence significative a pu être mise en évidence concernant les variables 

« divorcé(e) » et « veuf(ve) », avec respectivement p-value = 0.03 et p-value = 0.009 (cf 

tableau 2). Les patients divorcés et veufs ont donc plus de risque d’être victimes de violences 

domestiques, au sein de notre échantillon. Aucune différence significative n’a pu être établie 

pour les patients en couple ou célibataires. 

 

D) Niveau d’études 

 Le niveau d’études a également été analysé, avec 3 variables distinctes : les patients 

« sans diplôme », les patients ayant obtenu leur « baccalauréat » et les patients ayant 

effectué des « études supérieures ». Aucune différence significative n’a pu être établie pour 

chacune de ces variables (cf tableau 2). 
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E) Catégorie socio-professionnelle 

 Nous avons comparé les « actifs » par rapport aux « inactifs » au sein de nos 2 

groupes. Nous retrouvons un total de 40 actifs (65.6%) pour 21 inactifs (34.4%) dans le 

groupe victime de violences domestiques, et de 103 actifs (59.2%) pour 74 inactifs (40.3%) 

au sein des patients indemnes de violences domestiques. Selon le test exact de Fischer, il 

n’existe pas de différence significative entre ces deux groupes pour la variable concernée, 

c’est-à-dire la catégorie socio-professionnelle (p-value = 0.364, cf tableau 2). 

 

Graphique 4 – Comparatif fréquence violences domestiques via variable « catégorie professionnelle » 

 

F) Consommation de substances 

Nous avons pu observer que parmi les patients 

victimes de violences, 28 patients (soit 45.9%) fumaient, 

contre 33 patients (soit 54.1%) qui ne fumaient pas, 

tandis que dans l’autre groupe de patients, 37 fumaient 

(soit 20.9%) contre 140 fumeurs (79.1%). Cette 

différence est significative (p-value < 0.01, cf tableau 2). 
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A propos de la consommation éthylique, 12 patients parmi les victimes de violences 

domestiques consommaient de l’alcool plus de 2 fois par semaine contre 49 qui n’en 

consommaient pas ou moins, et parmi les patients non-victimes de violences, nous 

constatons 24 consommateurs d’alcool de façon régulière contre 153 non-consommateurs. 

La différence est non significative (p-value = 0.299, cf tableau 2). 

A la question « consommez-vous d’autres drogues ? », 5 patients parmi les victimes 

de violences domestiques (8.2%) et 3 patients parmi les non-victimes (1.7%) ont répondu 

« oui », correspondant à un total de 8 patients sur les 238 inclus dans l’étude. Le test 

statistique retrouve une différence significative avec un p-value de 0.028, cependant la 

population consommant d’autres toxiques étant très faible, ce résultat n’est que peu 

exploitable. 

 

G) Présence d’enfants 

Nous voulions évaluer si le fait que la victime soit parent influençait sur les violences 

au sein du foyer. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les patients 

ayant des enfants ou non (p-value =0.878, cf tableau 2). 

Parmi les victimes, 36 patients soit 58% d’entre eux, avaient des enfants. 7 de ces 

enfants étaient victimes de violences au sein du foyer. 19.4% des parents victimes de 

violences domestiques constataient donc que leurs enfants en étaient également victimes. 

 

4) Caractéristiques des violences domestiques et opinions des victimes 

A) Types de violences 

Au sein de notre échantillon, nous avons donc comptabilisé 61 patients victimes de 

violences domestiques. Parmi eux, 10 patients ont été victimes uniquement de violences 
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psychologiques, 8 uniquement de violences physiques et 2 uniquement de violences 

sexuelles. Cependant, 41 d’entre eux ont été victimes de plusieurs types de violences au 

cours de leur vie (sans précision). Cela correspond à 67.2% des victimes (cf graphique n°6). 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 6 – Répartition des types de violences domestiques au sein de l’échantillon 

 

B) Auteur de violences 

Nous avons ensuite voulu préciser quel était l’auteur le plus fréquent des violences 

domestiques au sein de notre échantillon, afin de savoir si les plus fréquentes étaient les 

violences conjugales. Parmi les 61 patients, 40 d’entre eux ont été victimes de violences par 

leur conjoint soit 65.6% de notre population, 22 par quelqu’un de leur famille ou entourage 

proche vivant sous le même toit soit 36%, 5 par un aidant soit 8.2% de l’échantillon. 2 

patients n’ont pas répondu. 

 Nous constatons que le total est supérieur à 100%, ce qui est expliqué par le fait que 

plusieurs patients ont été victimes de violences par plusieurs auteurs différents. Ces 

résultats montrent qu’en effet, les violences domestiques les plus fréquentes sont les 

violences conjugales, cependant plus d’un tiers des violences domestiques recueillies dans le 

cadre de notre étude, ont été provoquées par un membre de la famille ou de l’entourage 

67.20%13.10%

3.30%

16.40%

Types de violences domestiques

Plusieurs types Physiques uniquement

Sexuelles uniquement Verbales uniquement
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proche. Ces violences domestiques sont encore trop rarement mises en évidence ou 

dépistées, malgré ce besoin apparent. 

 

  

Graphique 7 – Répartition des auteurs des violences au sein de l’échantillon 

 

C) Antériorité auprès des professionnels de santé 

Seulement 42.6% des patients ayant été victimes de violences domestiques au sein 

de notre étude (soit 26 patients) en avaient préalablement parlé à un professionnel de santé 

avant de remplir notre questionnaire, mais pour 55.7% d’entre eux (soit 34 patients), c’était 

la première fois qu’ils les évoquaient dans un contexte médical. 

  

D) Opinion des patients 

 Nous avons voulu connaître l’opinion des patients victimes de violences domestiques 

sur ce dépistage systématique réalisé dans le cadre d’une consultation basique aux 

urgences, c’est-à-dire sans forcément que le motif de consultation soit lié à un contexte de 

violences. 

Auteur des violences domestiques

Conjoint Familles/Proches Aidant Sans réponse
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 82% des patients victimes de violences émettent l’hypothèse que, si un professionnel 

de santé des urgences leur demandait systématiquement s’ils étaient victimes de violences 

au sein de leur foyer, cela les aiderait d’une part à en parler plus librement, et d’autre part, 

cela les aiderait ou les inciterait à porter plainte plus facilement. 

 Cependant, la loi du 30 juillet 2020 permettant aux professionnels de lever le secret 

médical, dans un contexte de danger immédiat et d’emprise, freinerait 26.2% des patients à 

parler de ces violences domestiques à un professionnel de santé, tandis que pour 67.2%, 

cela ne les empêcherait pas d’en parler librement. Ces résultats évoquent qu’au sein de 

notre échantillon, les patients victimes de violences domestiques seraient enclins à 82% à 

évoquer leur contexte de violence et à porter plainte de leur plein gré, mais seraient freinés 

par cette récente loi permettant aux professionnels médicaux d’effectuer un signalement 

malgré le secret médical.  
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IV) DISCUSSION 

 

1) Analyse des résultats 

Notre étude a déterminé une prévalence de violences domestiques de plus d’un 

quart de la population de l’échantillon étudié. Si nous extrapolons ce résultat à la population 

générale, cela signifierait qu’un quart des patients consultant aux urgences, peu importe leur 

motif de consultation initial, est victime ou a été victime de violences domestiques. 

Malheureusement, nous n’avons pas trouvé de prévalence globale des violences 

domestiques en France pour pouvoir l’y comparer convenablement. Cependant, ce résultat 

ainsi que le fait que la majorité de notre population étudiée estime favorablement la 

recherche des violences domestiques aux urgences, nous permettent d’affirmer que cette 

recherche systématique serait utile auprès de chaque patient consultant aux urgences, et 

devrait être réalisée. 

Il serait par exemple pertinent de rajouter une case « patient subissant des violences 

domestiques OUI/NON » au sein de l’anamnèse informatique standard de tout patient 

consultant aux urgences, afin d’avoir un rappel de cette nécessité de recherche 

systématique. 

Récemment, une étude italienne a été réalisée en Sicile en 2021 : le questionnaire de 

dépistage des violences, mis au point par l’OMS, était distribué à tout patient venant 

consulter aux urgences (sauf motif de consultation traumatique) et recherchait un contexte 

récent de violence domestique. Ils ont ensuite comparé ce résultat au pourcentage de 

passages avec pour motif « violences domestiques » dans les urgences sur cette même 

période (13). Ils ont retrouvé à la suite de leur questionnaire, une prévalence de 22.67% de 
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patients déclarant des violences domestiques récentes contre 0.67% de patients ayant 

consulté pour ça. Ces taux étant comparables aux nôtres, cela confirme qu’il s’agit d’un 

enjeu majeur de Santé Publique dans le monde. 

 

Dans le cadre des analyses secondaires, nous avons constaté que les femmes étaient 

significativement plus touchées que les hommes par les violences au sein du foyer. Cela peut 

s’expliquer par les violences conjugales qui sont plus fréquemment dirigées vers les femmes, 

cependant notre étude prouve que le conjoint, bien qu’instigateur majoritaire des violences 

domestiques, n’est pas le seul. Nous retrouvons aussi des violences provoquées par des 

proches de la famille, principalement des enfants envers leur mère dans notre étude, ou des 

descendants envers leurs grands-parents. 

Plusieurs études européennes se sont penchées sur le sujet. On retrouve par exemple 

une étude allemande relatant une prévalence comprise entre 3.4% et 20.3% de violences 

domestiques physiques chez l’homme, entre 7.3% et 37% pour les psychologiques et entre 

0.2% et 7% de violences sexuelles (14). Ces chiffres sont inférieurs aux données retrouvées 

dans notre étude en ce qui concerne la prévalence des violences domestiques chez 

l’homme.  

La première étude italienne sur les violences domestiques chez l’homme a été 

réalisée en 2021 à Milan (15) et retrouve, sur 5 années consécutives, une prévalence de ces 

violences en constant accroissement, avec une augmentation de 252% sur ces 5 ans. Cela 

appuie que la violence domestique envers les hommes est également un enjeu majeur de 

Santé Publique, qui s’amplifie et qui doit donc être recherchée au même titre que les 

violences domestiques chez les femmes. Cette augmentation sur 5 ans laisse supposer que la 

pandémie de Covid-19 a pu avoir un impact sur les violences domestiques. Mais, nous 
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pouvons également supposer que la politique de sensibilisation aux violences domestiques 

motive les patients à se signaler auprès des professionnels de santé. 

 

En ce qui concerne l’âge des patients concernés par les violences, il est intéressant de 

constater qu’aucune différence significative n’a pu être démontrée, bien qu’il y ait une 

majorité de violences constatées chez les patients âgés de 45 ans et moins. Cela veut donc 

dire que tout patient, de 18 à plus de 75 ans dans notre étude, peut être sujet à des 

violences au sein de son foyer, qu’il soit au sein de son couple, de sa famille ou même en 

institution pour les personnes plus âgées ou dépendantes. En tant que professionnels de 

santé, nous devons donc rechercher ce contexte de violence chez chaque patient, quel que 

soit son âge, y compris chez les personnes âgées, chez lesquelles cela peut être oublié, et 

même d’autant plus chez elles car elles constituent une population vulnérable. 

Une revue de la littérature a été réalisée en 2019 concernant les violences 

domestiques chez les personnes âgées (16). Les facteurs de risque principalement retrouvés 

sont la dépendance physique et fonctionnelle, le handicap, les troubles cognitifs et une 

situation financière précaire. La population mondiale vieillissant de plus en plus, on peut 

imaginer que les violences domestiques envers les personnes âgées ne vont faire 

qu’augmenter et qu’il est important d’en faire une prévention. 

En ce qui concerne les personnes dépendantes, l’étude réalisée en Allemagne sur les 

violences domestiques chez les patients de sexe masculin retrouve 31.8% de violences 

physiques et 42.9% de violences psychologiques chez les patients atteints de handicaps ou 

de maladies psychiatriques invalidantes (14). 
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Nos résultats ont permis de conclure que les patients divorcés ou veufs étaient 

significativement plus sujets à être victimes de violences au sein de leur lieu de vie. Pour les 

patients divorcés, les violences conjugales peuvent avoir été le motif de séparation. 

Cependant, certains d’entre eux ont été également victimes de violences causées par leurs 

enfants. 

Les sujets veufs représentent principalement les personnes les plus âgées de notre 

échantillon, il peut s’agir d’une véritable différence significative, mais également d’un 

facteur de confusion sur l’âge. Il faudrait poursuivre les recherches pour maitriser plus 

précisément ce résultat. 

Une étude réalisée en Arabie Saoudite étudiant les facteurs de risque de violences 

domestiques chez la femme dans les centres de soins primaires retrouve également une 

différence significative chez les patientes divorcées, mais aussi chez les célibataires, ce qui 

n’est pas le cas de notre étude (17). 

 

Il serait licite de penser à priori que les populations plus pauvres ou ayant fait moins 

d’études pourraient être plus à risque de violences domestiques, car vivant potentiellement 

dans un milieu plus précaire. Cependant, en ce qui concerne les catégories socio-

professionnelles et le niveau d’études, aucune différence significative n’a pu être mise en 

évidence.  

L’étude précédente réalisée en Arabie Saoudite retrouve même que les patientes 

ayant un emploi ou ayant effectué des études supérieures sont plus à risque d’être victimes 

de violences domestiques (17). La catégorie socio-professionnelle et la situation financière 

ne doivent donc pas influencer le personnel de santé pour questionner ou non le patient. 

 



42 
 

Notre étude permet de constater que les patients fumeurs sont significativement 

plus à risque d’être sujets de violences domestiques. On peut croire qu’un contexte 

d’addiction peut être plus précaire et donc à risque de violences, mais également vice versa : 

fumer peut devenir une échappatoire à des violences déjà instaurées. Cependant, ces 

hypothèses sont mises à mal car la consommation éthylique régulière (supérieure à 3 fois 

par semaine) n’est au contraire pas significativement associée aux violences. Cela peut 

potentiellement être expliqué par une « mauvaise » définition de la consommation éthylique 

régulière au sein de notre questionnaire, car elle peut englober les consommations festives 

occasionnelles et non seulement celle des personnes ayant une réelle addiction ou une forte 

consommation éthylique.  

Une étude australienne réalisée en 2019 retrouve qu’un tiers des violences 

domestiques sont liées à l’alcool, à la fois chez l’instigateur et chez la victime de violences 

(18). Selon cet article, l’alcool serait également lié à un plus grand risque de violence 

physique et de blessure grave. 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude analysant précisément le tabagisme comme 

facteur de risque chez les victimes de violences domestiques. 

 

Le fait d’être parent n’augmente pas significativement pas le risque d’être victime de 

violences au sein de son foyer. Cependant, nous constatons dans notre étude que quasiment 

un cinquième des enfants vivant dans un contexte de violences domestiques envers un de 

leurs parents, en sont également victimes. Cette fréquence très élevée doit nous pousser à 

chercher des violences infligées chez leurs enfants, auprès des patients nous évoquant des 

violences domestiques à leur intention. 
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Une étude nord-américaine reconnait que la présence de violences au sein du foyer 

augmente le risque de maltraitance de l’enfant (19). Selon eux, approximativement 30 à 60% 

d’enfants vivant dans un contexte de violences domestiques dans leur domicile étaient aussi 

victimes de maltraitance. 

 

En ce qui concerne les caractéristiques des violences en elles-mêmes, on a pu 

constater que, même si les violences physiques prédominent (car elles sont probablement 

plus visibles), les violences verbales, psychologiques et sexuelles ne doivent pas être sous-

estimées. De plus, certains patients victimes de violences verbales ou psychologiques ne se 

rendent parfois pas compte qu’ils en sont victimes. Un travail d’éducation de la population 

générale serait également utile à mettre en place pour sensibiliser les citoyens à ce genre de 

violence, pour leur permettre de les repérer chez eux, ou au sein de leur entourage. 

Par exemple, la revue de littérature réalisée sur les violences domestiques au sein de 

la communauté des personnes âgées retrouvait de façon très franchement majoritaire des 

violences psychologiques suivies ensuite des violences économiques puis physiques puis 

sexuelles (16). Cela signifie que ce sont les violences « invisibles » à l’œil nu qui sont 

prédominantes, et soutient d’autant plus le fait qu’il est indispensable de rechercher ces 

violences chez les personnes âgées car il est très probable de ne pas les repérer aisément. 

 

Comme on pouvait s’y attendre, les violences conjugales sont prédominantes au sein 

de notre échantillon comme très certainement dans la population générale. Cependant, 

nous pouvons estimer grâce à notre questionnaire, que plus d’un tiers des violences 

domestiques sont le fait d’un membre de la famille ou d’un proche vivant sous le même toit.  

Cela permet de signaler qu’il ne faut pas forcément cibler le conjoint comme étant 
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l’instigateur évident des violences dont sont victimes nos patients. Il ne faut également pas 

faussement croire que si un de nos patients est célibataire, il est forcément exempt de 

violences domestiques, comme nous l’avions constaté dans notre analyse du statut marital. 

Cette revue de la littérature conclut que les violences domestiques chez les 

personnes âgées sont causées principalement par les membres de la famille, les amis et les 

soignants (16). 

  

Enfin, moins de la moitié de notre échantillon de patients victimes de violences 

domestiques en avait déjà parlé à un professionnel de santé.  

Les raisons peuvent être multiples.  

Au Sri Lanka, une étude a été menée en 2022 sur les obstacles à la recherche d’aide 

auprès des professionnels de santé, de la part des femmes victimes de violences 

domestiques (20). On retrouvait comme principales causes : le manque de connaissances sur 

le rôle des professionnels de santé, le manque de confiance envers ce corps de métier, la 

peur des répercussions et l’amour et la loyauté envers l’agresseur. Ils expliquent également 

que les femmes victimes préfèrent que les professionnels de santé entament les discussions 

sur le contexte de violence. Ces éléments amènent à penser qu’une recherche systématique 

est indispensable, ce qui est également perçu à travers les résultats de notre étude. 

 

Les patients ayant répondu à notre questionnaire évoquent que la possibilité d’un 

lever du secret médical en cas de danger immédiat, pourrait être un frein à la libération de 

leur parole. Cela peut être dû à une potentielle sensation de privation de liberté, et à la peur 

des représailles après une déclaration. Cette décision législative française est récente et va 
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nécessiter du temps pour évaluer son impact en France et son retentissement potentiel à 

travers le monde. 

 

2)  Limites de l’étude 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude du dépistage systématique des 

violences domestiques au sens large (et non uniquement des violences conjugales) adressé à 

tous les patients consultant dans les services d’urgences de la région Centre. 

 

A) Biais 

Notre étude montre plusieurs limites. Tout d’abord, comme dans toute étude basée 

sur du volontariat, il existe un biais de sélection. Les patients ayant répondu aux 

questionnaires pouvaient être en effet les patients qui étaient plus sensibles à ce sujet, ou 

qui justement en étaient la cible, c’est-à-dire des patients victimes de violences 

domestiques.  

Cela signifie que la prévalence retrouvée peut-être faussement surestimée. 

Néanmoins, la population que nous visions par notre questionnaire était large : tout patient 

de plus de 18 ans consultant aux urgences, quel que soit son motif de consultation et étant 

apte à répondre au questionnaire. Cela correspond à la population cible auprès de laquelle 

nous souhaiterions extrapoler nos résultats. A noter également que le groupe des « victimes 

de violence » et le groupe de « non-victimes de violences » venaient du même échantillon, 

ce qui réduit le risque de différence entre les deux groupes. 

De plus, les patients étant relativement souvent accompagnés lors de leur 

consultation aux urgences, il est possible que certains patients n’aient pas rempli le 
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questionnaire ou n’aient pas répondu comme ils l’auraient souhaité, car potentiellement en 

compagnie de l’instigateur de violences. 

Il existe également un autre biais de sélection par la distribution des questionnaires. 

Il est possible que la réunion préalable à cette distribution n’ait pas alerté tout le personnel 

du service ou qu’il y ait eu des oublis de distribution du questionnaire au cours de l’étude. 

Comme toute étude basée sur un questionnaire, il existe également un biais 

d’information à type de biais de mémorisation. Les données étant uniquement basées sur 

les déclarations des patients, cela les rend dépendantes d’erreurs de mémoire, de confusion, 

etc, pouvant altérer nos résultats. 

 

B) Analyse statistique 

Au point de vue statistique, il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, 

multicentrique. Néanmoins sur les 239 questionnaires récupérés, 153 provenaient du même 

centre soit plus de la moitié de nos réponses, tandis que l’autre moitié des réponses se 

sépare entre 5 sites. Notre échantillon peut donc être moins représentatif de la population 

des habitants de la région Centre, à cause de cet échantillonnage majoritaire dans un centre. 

Nous souhaitions un minimum de 100 patients sur 10 jours, nous en avons inclus 238. 

Malgré cela, l’échantillon est restreint, ce qui diminue la puissance de notre étude, et la 

possibilité d’extrapolation des résultats.  

 

Enfin, notre analyse statistique a été limitée par notre questionnaire en lui-même. A 

posteriori, nous pouvons voir que certaines questions auraient pu être améliorées. Cela est 

principalement vrai pour l’analyse des violences : le questionnaire ne nous permet pas, par 

exemple, de savoir si les violences sont actuelles ou anciennes, si les violences ont été 
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répétées ou uniques, si les patients ont également été victimes de violences dans leur 

enfance ce qui pourrait se répercuter sur des violences actuelles, etc…  

Nous n’avons pas ciblé spécifiquement les violences économiques dans les cases 

pouvant être cochées par les patients, ce qui est une erreur. 

Nous n’avons également pas pu utiliser ce questionnaire chez l’enfant, d’une part à 

cause d’une limitation de la compréhension et possibilité de lecture et écriture selon l’âge de 

l’enfant, et d’autre part à la suite des multiples autorisations qui se seraient surajoutées 

dans le cadre d’une étude sur mineurs. De plus, les violences visées auraient été 

principalement du fait des parents (vu que nous recherchons des violences domestiques), et 

il est difficile de l’évaluer par un questionnaire chez un enfant aux urgences, en présence de 

ses parents… 

 

3) Perspectives dans l’avenir 

Notre analyse ne représente qu’un balbutiement dans l’étude des violences 

domestiques et de leur dépistage. Ainsi, plusieurs recherches seraient encore utiles et 

nécessaires afin d’optimiser la prise en charge des victimes. 

 

D’une part, il serait intéressant d’interroger les professionnels de santé sur leurs 

freins à la recherche systématique des violences domestiques : manque de formation, 

manque de temps pendant la consultation, inquiétude ou peur de ne pas savoir répondre au 

besoin de ces patients ? Ces informations seraient utiles à creuser pour des axes 

d’amélioration et de formation du personnel soignant. 
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Estimer la prévalence des violences domestiques chez l’enfant et en faire un 

dépistage systématique serait également pertinent. Cependant, le mode d’étude devra être 

différent car une recherche par questionnaire ne serait pas adaptée chez l’enfant : enfants 

ne sachant ni lire ni écrire, présence permanente des parents…  

 

La majorité des réponses de notre étude provenant de Tours, nous avons souhaité 

approfondir les perspectives potentielles dans le département. Après discussion avec le Dr 

CANALES Justine dans le cadre de la Maison des Femmes de Tours (annexe n°3), nous avons 

pu nous renseigner sur les possibilités de dépôt de plainte dans le département du 37. 

L’équipe de l’Institut Médico-Légale est joignable 24h sur 24 sur appel et est en contact 

rapproché avec les forces de l’ordre pour le dépôt d’une plainte. Cependant, les médecins 

(ici, urgentistes) peuvent très bien contacter les forces de l’ordre aux heures ouvrées pour 

réaliser un dépôt de plainte aux urgences, ce qui est probablement peu connu des médecins 

et donc peu réalisé. Il n’existe pas de permanence des forces de l’ordre 24h sur 24 pour les 

plaintes, mais il est tout à fait possible de garder les patients au sein du service en attendant 

de pouvoir les contacter. 

Il serait envisageable et utile d’organiser une filière « violences domestiques » aux 

urgences, reliant les professionnels de santé des urgences, de l’IML et des forces de l’ordre, 

afin de simplifier la prise en charge des patients victimes de ces violences domestiques ainsi 

que leur dépôt de plainte éventuel, dans un objectif de gain de temps pour le patient et de 

prise en charge plus rapide.  

Certains services d’urgences ont déjà organisé un partenariat de ce type pour les 

violences conjugales. C’est le cas de la ville de Toulouse qui ont organisé un dépôt de pré-

plainte au sein des urgences à la suite du Grenelle des violences conjugales de septembre 
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2019 (21). Les services d’urgence du Tarn-et-Garonne ont également modifié leur 

fonctionnement en ce qui concerne les violences conjugales (22). Un local a été mis à 

disposition pour déposer plainte directement dans le centre de soins, ou au choix remplir 

une fiche de liaison afin d’être recontacté par les référents des violences parmi les forces de 

l’ordre. Cette nouvelle convention projette également de désigner des référents 

« violences » parmi les professionnels de santé de ces établissements. 

 

Des formations des professionnels de santé au dépistage des violences domestiques 

tendent d’ailleurs à être mises en place via la Maison des Femmes du CHRU de Tours, 

notamment auprès des professionnels de santé des urgences. Il serait très pertinent 

d’évaluer la prévalence globale et la prise en charge des violences domestiques après cette 

formation, si possible au sein des mêmes centres que notre étude, afin de pouvoir évaluer 

l’avant/après. 

Une méta-analyse publiée en 2021 a justement analysé l’impact d’une formation des 

professionnels de santé sur les violences domestiques et leur prise en charge (24). Selon 

cette étude, cette formation pourrait grandement améliorer la capacité des professionnels 

de santé à réagir face aux victimes de violences ainsi qu’à répondre à leurs besoins et 

demandes. Cela augmenterait également de façon conséquente leurs connaissances sur ces 

violences. Elle explique que la formation permettrait également d’améliorer le dépistage des 

patients victimes six mois après leur apprentissage. Ils ne relèvent en revanche pas de 

bénéfice sur l’orientation vers les associations de soutien, ou l’organisation d’une mise en 

sécurité pour les victimes.  
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V) CONCLUSION 

Notre étude, qui avait pour objectif de démontrer l’intérêt du dépistage 

systématique des violences domestiques aux urgences, retrouve une prévalence de celles-ci 

de 25.6% parmi tous les patients consultant aux urgences de la Région Centre, sur une 

période de recueil de 10 jours. 82 % de ces patients estiment favorablement cette 

recherche. Certains profils de patients semblent plus à risque d’être victime de violences 

domestiques : les femmes, les patients divorcés ou veufs, ainsi que les patients fumeurs. 

Ces résultats prouvent l’intérêt d’une recherche systématique au sein des services 

d’urgences, avec pour perspective de l’intégrer dans l’interrogatoire fait par les 

professionnels de santé, ainsi qu’en une amélioration de la formation de ces derniers. 

Il serait intéressant de réaliser des études complémentaires, si possible à grande 

échelle, pour évaluer les freins des professionnels de santé à réaliser cette recherche 

systématique, ou pour évaluer le besoin chez l’enfant. Il serait notamment pertinent de 

réaliser une autre étude après formation des professionnels de santé dans les mêmes 

centres que notre étude, afin d’évaluer l’avant/après. 
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VII) ANNEXES 

Annexe 1 – Loi du 30 juillet 2020 – questions d’évaluation du danger et de l’emprise 
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Annexe 2 – Questionnaire distribué (recto et verso) 
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Annexe 3 – Plaquette maison des femmes (recto et verso) 
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Résumé : 

 
 Les violences domestiques, définies dans le cadre de cette étude comme toute violence 

(physique, sexuelle, économique, verbale et/ou psychologique) au sein d’un foyer, sont un enjeu 

majeur de santé publique, tant au point de vue médical et psychologique qu’économique par les 

conséquences qu’elles entrainent. Leur dépistage, bien que recommandé par l’HAS, reste insuffisant. 

En effet, il n’existe pas de prévalence globale connue en France, et certains types de violences restent 

sous-estimées, entre autres les violences conjugales envers les hommes ou les violences domestiques 

envers les personnes âgées. 

 L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence que la recherche systématique 

de violences domestiques aux urgences, système de soins de premier recours, permet de dépister une 

proportion plus importante de personnes victimes de ce type de violences. Le but secondaire de cette 

étude est de rechercher des caractéristiques spécifiques permettant de cibler des populations à risque. 

 Cette étude a été réalisée via un questionnaire anonyme, distribué à chaque patient venant 

consulter dans plusieurs services d’urgences de la région Centre, sans aucune répercussion sur leur 

prise en charge. 

 238 patients ont été inclus, avec un résultat de 61 patients victimes de violences 

domestiques, contre 177 patients non-victimes, estimant ainsi une prévalence de 25.6% de victimes de 

violences domestiques au sein de notre échantillon. Au niveau des analyses secondaires, le sexe 

féminin, le fait d’être divorcé ou veuf et la consommation de tabac montrent une différence 

significative entre les 2 groupes. 82% des victimes de violences domestiques déclarent qu’une 

question systématique aux urgences sur ce sujet les encouragerait à en parler et/ou à porter plainte. 
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