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1. Introduction

Contexte et origine du projet

En décembre 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) a été saisie par le ministère des
solidarités et de la santé afin d’élaborer des recommandations sur la question de la prise en
charge des victimes de violences par les professionnels de santé dans le but d’homogénéiser,
d’améliorer et de sécuriser les pratiques. Cette demande s’inscrit dans les suites du Plan
2014-2016 de lutte contre les violences faites aux femmes (1) et du rapport de l’IGAS de mai
2017 sur « la prise en charge à l’hôpital des femmes victimes de violences : éléments en vue
d’une modélisation » (2), qui mettent en lumière le rôle déterminant des établissements et
professionnels de santé en la matière.

La HAS comprend huit commissions spécialisées chargées d’instruire les dossiers sur ses
différents champs de compétence, dont la Commission Impact des Recommandations (CIR).
Cette dernière a pour mission de soumettre au collège de la HAS des propositions pour
améliorer et mesurer l’impact des recommandations adressées aux professionnels des
secteurs sanitaire, social et médico-social dans l’objectif d’optimiser leurs pratiques
professionnelles. La CIR a, entre autres, porté son attention sur la recommandation de
repérage par les professionnels de santé des femmes victimes de violences au sein du
couple, et choisi dans un premier temps de se concentrer sur la recommandation faite aux
médecins généralistes (MG) de « questionner systématiquement toutes les femmes sur
d’éventuelles violences subies dans la démarche diagnostique médicale (entretien,
constitution du dossier médical, examens cliniques et paracliniques), même en l’absence de
signe d'alerte ».

Sur proposition de la CIR, la HAS a sollicité l’appui de l’équipe sciences comportementales de
la Direction interministérielle de la transformation publique (DITP) pour développer et tester
des interventions permettant de lever les freins identifiés. La DITP a à son tour invité le
Behavioural Insights Team (BIT) à soumettre une proposition pour appuyer ce projet
d’application des sciences comportementales.

De nombreux travaux de diagnostic ont déjà été menés par la HAS, dont une première étude
quantitative menée en 2019 auprès de médecins généralistes, complétée en 2020 par une
enquête qualitative. Ces travaux ont permis d’identifier des freins à la mise en place du
questionnement systématique, et de suggérer une liste de leviers potentiels pour améliorer la
mise en place de cette recommandation. L’équipe du BIT s’est nourrie de ces travaux et d’un
travail de terrain complémentaire pour proposer un ensemble de solutions holistiques, et
parfois même ambitieuses dont nous avons discuté lors de l’atelier de co-création le 16
novembre 2021.

Les violences conjugales sont un problème de santé publique considérable aux
conséquences profondes sur la santé des femmes (et de leurs enfants)

En France, le ministère de la Justice et des Libertés (direction des affaires criminelles et des
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grâces) définit la violence au sein du couple comme « un processus inscrit dans le temps au
cours duquel, dans le cadre d'une relation de couple (mariage avec ou sans communauté de
vie, concubinage, pacte civil de solidarité (Pacs)), un partenaire adopte à l'encontre de l'autre
des comportements agressifs, violents et destructeurs » (Direction des Affaires criminelles et
des Grâces, 2011).

Les violences au sein du couple sont un phénomène d’une grande ampleur, bien que les
chiffres varient légèrement en fonction des enquêtes, de la représentativité de l’échantillon et
de la population considérée. D’après l’enquête nationale sur les violences envers les femmes
en France, près d’une femme sur 10 ayant vécu en couple pendant l’année écoulée a été en
situation de violences conjugales au cours des 12 derniers mois (Jaspard et al., 2003)1. Ces
études soulignent « l’ampleur du silence et l’occultation des violences par les femmes qui les
subissent » (Haute Autorité de Santé, 2019).

Les violences faites aux femmes sont un problème de santé publique majeur qui ont des
conséquences à court, moyen et long terme sur la vie des femmes. Selon la Banque
mondiale, les viols et violences conjugales représentent un risque plus grand pour une femme
de 15 à 44 ans que le cancer, les accidents de la route, la guerre et le paludisme réunis (Venis
& Horton, 2002).

L’exposition à la violence entraîne des problèmes de santé physique (traumatismes
physiques, risque accru de développer des maladies chroniques), neurologique
(dysfonctionnements importants des circuits émotionnels et de la mémoire) et psychique
(troubles anxieux, dépressions, troubles du sommeil, troubles cognitifs, troubles alimentaires,
addictions, etc.). En effet, le fait d’avoir subi des violences sexuelles multiplie par 26 le risque
de faire une tentative de suicide (Jaspard & Saurel-Cubizolles, 2003 cité dans HAS 2019). Les
violences affectent également la santé sexuelle et reproductive, maternelle et périnatale des
femmes. Les conséquences sur la santé des femmes perdurent, même après l’arrêt des
violences. Enfin, les violences conjugales ont des répercussions considérables sur les enfants
et le reste de la famille (World Health Organization 2013).

En France, le coût global des violences conjugales est estimé à 2,5 milliards d’euros par an,
dont 20% sont alloués aux soins médicaux (consultations, consommation médicamenteuse),
9% à la police et la justice, 5% aux aides sociales, 22% au coût humain des viols et des
préjudices (incapacité temporaire de travail, souffrance) et 44% à la perte de productivité
(absentéisme, incarcérations, décès) (Nectoux et al., 2010).

Le repérage augmente considérablement les chances d’identifier les femmes
victimes de violences et de les accompagner pour s’en sortir

Le dépistage des femmes victimes de violences conjugales augmente l’identification des
femmes victimes de violences de 133% mais ne conduit pas nécessairement à une
réduction des violences, un meilleur engagement avec les services de soutien ou à une

1 Réalisée par une équipe pluridisciplinaire de chercheurs appartenant au Centre national de la
recherche scientifique (CNRS), à l’Institut national d’études démographiques (Ined), à l’Institut national
de la santé et de la recherche médicale (Inserm) et aux universités, cette enquête nationale sur les
violences envers les femmes (Enveff) s’est déroulée au premier semestre 2000, par téléphone, auprès
d’un échantillon représentatif de 6 970 femmes, âgées de 20 à 59 ans, résidant en métropole, et vivant
hors institutions (Haute Autorité de Santé, 2019).
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amélioration de l’état de santé des femmes (O’Doherty et al., 2015). Ces résultats
expliquent pourquoi l’Organisation Mondiale de la Santé ou l’Institut National pour
l’excellence en matière de santé et de soins du Royaume-Uni (NICE) ne recommandent
pas le repérage systématique.

Cependant, il importe de préciser que ce repérage n’a pas d’effets négatifs (O’Doherty et
al., 2015) ; au contraire, celui-ci permet de diagnostiquer des traumatismes majeurs liés à
des violences et de repérer les femmes qui sont en besoin d’être « entendues et
reconnues comme victimes de violences » (Lazimi, 2016), mais aussi d’orienter ces
femmes vers d’autres professionnels (magistrats, policiers, gendarmes, travailleurs
sociaux, associations d’aide aux victimes) et de leur proposer un suivi de santé. D’ailleurs
l’identification fonctionne mieux lorsque la potentielle victime est informée qu’un
programme de soutien peut être immédiatement mis en place (Feltner et al 2018).

Ce rapport porte sur l'implémentation de la recommandation de la HAS et non sur son
bien-fondé. En effet, l’objet n’est pas de remettre en question la décision d’opérer un
repérage systématique mais de proposer des solutions comportementales afin de faciliter le
repérage des femmes en transformant le comportement des médecins.

Une recherche plus poussée sur les étapes suivant le repérage (telles que l’orientation vers
des services spécialisés) est primordiale pour espérer réduire l’incidence des violences
conjugales et améliorer l’état de santé physique et psychique des femmes. Nous espérons
que des projets ultérieurs visant la réduction des violences elles-mêmes pourront être
menés à la suite de ce projet.

2. Ciblage

La population-cible
Les médecins généralistes

Les professionnels de santé (et en particulier les MG) sont les premiers professionnels
auxquels les femmes victimes de violences au sein du couple et de violences sexuelles
s’adressent, devant les forces de sécurité (commissariat ou gendarmerie) et les travailleurs
sociaux ou associations (Haute Autorité de Santé, 2019). Cependant une étude portant sur
557 patientes en France montre que 93% d’entre elles n’avait jamais été questionnées à ce
sujet par leur médecin alors que deux tiers d’entre elles l’auraient souhaité. Une grande
majorité des patientes (83%) considère que le repérage relève du rôle du médecin généraliste
et qu’il est normal d’aborder ces questions avec lui (Palisse, 2013).

Dans le cadre de ce projet, et suivant ainsi les recommandations de la CIR (Chevallier et al.,
2021), nous avons décidé de nous concentrer sur la population des médecins généralistes
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quel que soit leur mode d'exercice (libéral, salarié ou mixte). Néanmoins, nous sommes
conscients des différences qui existent entre les médecins2.

Leurs patientes

Dans le cadre de ce projet, nous nous focaliserons sur le repérage systématique de toutes les
patientes femmes (y compris transgenres) puisqu’elles peuvent toutes être concernées, quel
que soit leur âge ou situation sociale ou culturelle. L’enquête Virage de l’INED (2015) stipule
que les violences conjugales sont le fait d’un homme dans 99% des cas et que les violences
par un ex-conjoint se produisent pour plus de 98% des cas dans un contexte hétérosexuel. De
plus, 3.4 à 11% des femmes enceintes sont victimes de violences dans les pays industrialisés
(Gazmararian et al., 1996). Cependant, nous reconnaissons que les hommes subissent
également des violences. Les enfants des victimes de violences conjugales, par ailleurs,
peuvent aussi être victimes de violences.

Le comportement-cible

Lors de l’anamnèse, les médecins généralistes questionnent
systématiquement toutes les femmes sur d’éventuelles violences
subies, même en l’absence de signe d’alerte.

Identifier les femmes victimes de violences

Les médecins généralistes peuvent jouer un rôle considérable pour identifier les femmes
victimes de violences, mais également pour les soigner, les accompagner et les orienter vers
des partenaires locaux. En effet, il existe un certain nombre de comportements que les
médecins pourraient adopter (rédaction de certificats médicaux, signalement, etc.).
Cependant, dans le cadre de ce projet, nous avons choisi de nous focaliser principalement sur
le questionnement des femmes victimes de violences.

Définir le repérage et la façon dont il est opéré

Il existe plusieurs types de dépistage et de repérage chez les femmes victimes de violence,
décrits dans le tableau ci-dessous (O’Doherty et al., 2015).

Le dépistage
systématique
(universal screening)

Le repérage de
routine
(routine inquiry)

Le dépistage sélectif
(selective screening)

La recherche de cas
(case finding)

2 Les jeunes médecins (une population de médecins largement féminin (75%) avec un âge moyen de
38 ans) sont plus réceptifs aux recommandations de la HAS et les consultent plus souvent (75% de
ceux qui exercent depuis moins de 10 ans ont consulté au moins une fois par mois les
recommandations de la HAS). De plus, les femmes médecins en libéral (expérimentées ou non) sont
plus à l’écoute des recommandations. À l’inverse, les médecins en libéral expérimentés et
indépendants ont une moins bonne opinion de la HAS et utilisent moins ces recommandations (HAS &
Mourre, 2021).
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La même question est
posée à toutes les
femmes par défaut.

La question est posée
à toutes les femmes
mais la méthode ou la
façon dont la question
est posée varie selon
le professionnel ou la
situation de la femme.

La question est posée
à des femmes
considérées comme
étant à risque (par
exemple les femmes
enceintes ou les
femmes souhaitant
avorter).

La question est
seulement posée si
certains indicateurs ou
risques sont présents.

Nous définissons comme « repérage » le fait de questionner les femmes sur le fait qu’elles
sont actuellement victimes ou aient été victimes de violences par le passé. Lors de notre
atelier de solutions, nous avons discuté des modalités suivantes :

● Choisir d’encourager un outil de diagnostic particulier ou pas : il existe des outils
de diagnostic particulièrement efficaces tels que le questionnaire HITS3 qui consiste à
poser quatre questions simples (Feder et al., 2006) ou encore le WASP (Women
Abuse Screening Tool) qui existe en version française (Guiguet-Auclair et al., 2021).
Cependant, les médecins généralistes sont très sensibles au ton des
recommandations parfois perçues comme « trop agressives ou autoritaires »
(Chevallier et al., 2021) et l’imposition d’un outil ou d’éléments de langage pourrait
ainsi entraîner leur refus d’appliquer les préconisations et un rejet total de
l’intervention.

● Choisir de réaliser le repérage de manière directe ou indirecte : soit la question est
posée en personne lors de l’entretien, soit par le biais d’un questionnaire papier ou
numérique à remplir qui est repris (ou non) par le médecin lors de la consultation.

● Choisir de se focaliser sur un type de consultation particulière (en face à face
et/ou en ligne)4.

3. Exploration

Notre méthodologie
Lors de la phase d’Exploration, nous avons établi un diagnostic des obstacles à adresser et
des leviers pouvant être exploités afin d’inciter les médecins généralistes à appliquer cette

4 Le recours à la télémédecine s’est généralisé depuis le début de la pandémie : durant le premier
confinement, une consultation médicale sur quatre a eu lieu en ligne (Dumonteuil, 2021) contre moins
de 1% avant le début de la crise sanitaire (Arama, 2020). Cependant, les patients bénéficiant de la
téléconsultation ont un profil particulier. Ils sont plutôt jeunes et situés dans des zones densément
peuplées (et principalement l’Île-de-France) (Vie publique, 2021). De plus, ce choix pourrait être risqué
si les patientes sont dans la vicinité de leur agresseur au moment de la téléconsultation. En effet, le
dépistage marche mieux quand celui-ci est effectué dans un endroit calme et de confiance
(Guiguet-Auclair et al 2021, Rinfret et al 2006, Todahl et al 2011). Lors d’une téléconsultation médicale,
les gestes à adopter pour signaler une violence conjugale doivent être communiqués aux victimes
potentielles (Bradley et al 2020).

3 Acronyme pour « Hurts, Insults, Threatens and Screams » (Blesser, insulter, menacer et crier)
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recommandation à toutes leurs patientes. Pour ce faire, nous avons mené les activités
suivantes :

● Une revue des documents et études commissionnés et/ou dirigés par la HAS.
Nous avons revu ces documents pour mieux comprendre les barrières auxquelles les
médecins font face, surtout en France.

● Une revue de la littérature académique se focalisant sur les freins et leviers pour
le repérage systématique ainsi que les résultats d’autres expérimentations menées
par le BIT qui pourraient apporter des apprentissages pertinents pour ce projet.

● Une douzaine d’entretiens avec des expert.e.s et médecins généralistes. Ces
discussions nous ont permis de recueillir des retours sur les premières pistes de
solutions afin d’avoir un début d’idée de leur acceptabilité et faisabilité.

● Des observations en cabinet médical ou centre de santé. Nous avons également
observé des cabinets de médecins généralistes et un centre de santé spécialisé dans
les violences conjugales afin de mieux comprendre l’environnement dans lequel les
médecins et leurs patientes évoluent.

Photo prise lors de la visite de la Maison des Femmes à Saint-Denis (93)
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Les freins au comportement désiré
Dans cette partie, nous résumons les barrières que nous avons identifiées. Nous nous
focalisons particulièrement sur les barrières comportementales et ne discuterons donc pas
en profondeur des barrières structurelles ou des leviers réglementaires qui sont hors du
champ de ce projet (par exemple donner plus de moyens aux médecins afin qu’ils aient un
temps d’entretien plus long).

Nous avons catégorisé ces freins en utilisant le modèle COM-B (Mitchie et al, 2011). Ce
modèle a été développé par un consensus de scientifiques spécialisés dans le changement
de comportement (Michie et al, 2011). Il présente trois facteurs importants et susceptibles
d’influencer le comportement d’un individu : ses capacités (C) (physiques et
psychologiques), son environnement (O pour « opportunités ») et sa motivation (M). Un
ensemble de barrières et de leviers intitulés « les domaines théoriques » (Atkins et al, 2014)
correspondent à chacun de ces facteurs et sont présentés dans l’illustration ci-dessous.
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Nous résumons les principaux obstacles identifiés dans le tableau ci-dessous :

Capacités
psychologiques

Les MG ont-ils toutes les connaissances et compétences
nécessaires pour questionner les femmes de manière
systématique ?

1. Un grand nombre de médecins ne connaissent pas la
recommandation et/ou ne s’en rappellent pas

2. Les médecins sous-estiment parfois la prévalence des violences
conjugales et méconnaissent l’éventail des violences

3. La grande majorité des médecins n’ont pas été formés et ne savent
pas comment poser la question et/ou comment accompagner la
femme en cas de violences

Motivation Les MG sont-ils suffisamment motivés pour questionner les
femmes de manière systématique ?

4. Certains médecins considèrent qu’ils n’ont pas de rôle à jouer dans le
repérage

5. Certains médecins ont peur de dégrader leur relation avec leur
patiente et/ou de faire des erreurs dans leur accompagnement

6. Certains médecins pensent qu’ils ne pourront changer la situation des
femmes victimes de violences qu’ils identifient et/ou accompagnent

Environnement Est-ce que l’environnement physique et social du MG encourage
le questionnement systématique ?

7. Les médecins n’ont pas assez de temps pour intégrer le
questionnement (et l’accompagnement qui peut s’ensuivre) lors de
l’anamnèse

Barrières liées aux capacités
Un grand nombre de médecins généralistes ne questionnent pas leurs patientes car ils ne
sont pas toujours armés des connaissances et compétences nécessaires pour réaliser ce
repérage.

1. Un grand nombre de médecins ne connaissent pas la recommandation
et/ou ne s’en rappellent pas

Les médecins ne reçoivent pas la recommandation et sont peu à l’avoir lue. D’après
une étude réalisée sur un échantillon de 302 médecins généralistes, six médecins
généralistes sur dix (59%) déclarent avoir entendu parler de la recommandation sur le
repérage des femmes victimes de violences au sein du couple, et parmi eux, seuls 20% l’ont
lue (soit 12% de l’échantillon total) (imago, 2019).

Les médecins qui ont lu la recommandation ne se souviennent pas toujours du
contenu précis de la recommandation et des informations les plus importantes. Seuls
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50% de ceux qui ont lu la recommandation (ou 6.5% de l’échantillon total) se rappellent du
caractère systématique du questionnement. La recommandation sur le repérage
systématique contient en effet beaucoup d’informations qui ne sont pas toujours priorisées
ou présentées de manière optimale5. Cette surcharge d’informations peut affecter la
mémorisation : un médecin sur deux parcourt les recommandations rapidement et ne
mémorise que ce qui l’intéresse (Ipsos Public Affairs, 2020) sans mettre de côté la
recommandation pour une lecture approfondie plus tard.

Cela est problématique car un tiers des médecins (34%) qui n’appliquent pas les
recommandations préconisées ne le font pas en raison de la surcharge d’informations, et
beaucoup plus rarement car ils n’adhèrent pas à son contenu (19%) (Ipsos Public Affairs,
2020). La majorité des médecins interrogés souhaitent que la simplification et la
hiérarchisation des informations présentées dans les recommandations de la HAS soit une
priorité.

2. Les médecins sous-estiment parfois la prévalence des violences
conjugales et méconnaissent l’éventail des violences

Les médecins ont du mal à évaluer l’étendue des violences en général et chez leurs
propres patientes. Une étude portant sur 2,400 personnels de santé montre que tous les
personnels sauf ceux en médecine d’urgence sous-estiment la prévalence des violences
faites aux femmes dans leurs patientèles (Boismain & Gaudin, 2012). Leur biais d’optimisme
(ou la tendance à croire que nous sommes moins susceptibles d’être affectés par des
événements négatifs que les autres (O’sullivan, 2015)) peut les amener à penser que leur
patientèle est moins concernée par les violences que le reste de la population. De plus,
certains médecins ont parfois des préjugés et ont tendance à croire que les violences sont
plus répandues dans les milieux défavorisés et/ou chez les migrants (Boismain & Gaudin,
2012; Pelizzari et al., 2013). Par conséquent, ils sont moins susceptibles d’interroger leurs
patientes qu’ils considèrent comme n'étant pas à risque. Il convient d’adresser ces
perceptions. En effet, une étude américaine portant sur 305 médecins montre que les
médecins qui estiment qu’au moins 10% de leurs patientes ont subi des violences sont huit
fois plus susceptibles de les avoir dépistées que les médecins qui pensent que ces
violences concernent moins de 5% de leurs patientes (Chamberlain & Perham-Hester,
2002).

Certains médecins méconnaissent l’éventail des violences faites aux femmes et la
diversité des symptômes associés aux violences conjugales. Les médecins
généralistes sont plutôt familiers avec les violences physiques (coups, séquestrations) et/ou
sexuelles (relations sexuelles forcées, agressions sexuelles, viols) mais moins avec les
violences verbales (injures, insultes, menaces), psychologiques (humiliations, chantage
affectif et actions de contrôle) et économiques (contrôle des biens, interdiction de travailler)
(Direction des Affaires criminelles et des Grâces, 2011).

L’invisibilité de certains symptômes et le fait qu’ils ne soient pas spécifiques aux
violences conjugales peuvent rendre les signes d’alertes moins saillants dans l’esprit

5 Cela concerne également d’autres ressources liées au repérage telles que le kit d’action créé par la
MIPROF (Mission interministérielle pour la protection des femmes contre les violences faites aux
femmes et la lutte contre la traite des êtres humains), qui présente des défauts similaires.
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des médecins. Le biais de disponibilité (ou la facilité avec laquelle une idée ou une
représentation nous vient à l’esprit) peut conduire certains médecins à occulter des
symptômes qui ne sont pas associés aux violences conjugales (la représentation la plus
commune des femmes victimes de violences étant celle d’une femme avec des bleus et/ou
des lésions physiques). Ceci est problématique dans la mesure où les pressions
psychologiques constituent 37% des cas de violences conjugales et que ces violences
psychologiques et verbales s’avèrent plus destructrices que les agressions physiques dans
le temps (Jaspard et al., 2003). Enfin, la diversité des symptômes et des situations à risque
rendent le repérage difficile. Concentrés sur le motif principal de la consultation, qui est
souvent éloigné du sujet des violences conjugales (Boismain & Gaudin, 2012), les médecins
généralistes ne pensent pas à poser la question.

« Bien souvent, il y a des demandes multiples. On a affaire à un bouquet de choses
assez importantes,donc c’est sûr, ça [les violences conjugales] ne viendra pas à l’esprit »
(Médecin généraliste cité dans Boismain & Gaudin, 2012)

3. La grande majorité des médecins n’ont pas été formés et ne savent pas
comment repérer les violences, poser la question et/ou comment
accompagner la femme en cas de violences

« Pour être à l’aise avec le sujet, il faut qu’on vous l’ait enseigné. » (Entretien MG n°2)

La grande majorité des médecins n’a pas été formé (que ce soit en formation initiale
ou continue) au repérage systématique et ne savent donc pas pourquoi et comment
réaliser le questionnement et comment référer ou accompagner les femmes victimes.

La formation initiale et continue des personnels médicaux et paramédicaux sur les violences
faites aux femmes a été rendue obligatoire en 2014 (Légifrance, 2014).

Pour la formation initiale, il existe notamment un module dans le cadre du Diplôme d'Études
Spécialisées de médecine générale développé en 3ème cycle et un module spécifique sur
les violences conjugales et intrafamiliales et sur la maltraitance faites aux enfants et aux
personnes âgées et handicapées dans le cadre de la loi encadrant le signalement.
Cependant, notre travail d’exploration a révélé que les formations disponibles ne sont pas
toujours connues par les étudiants et/ou médecins (Barroso-Debel et al 2014, Roger 2021)
et sont très hétérogènes car les universités de formation et de recherche (UFR) en
médecine disposent d’une large autonomie concernant les contenus pédagogiques des
formations dispensées.
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« On a eu zéro cours (...). de plus en plus de gens se rendent compte qu’ils sont seuls
face au dépistage systématique. » (Entretien MG n°3)

« L’autonomie des facs fait que chacun fait ce qu’il veut et qu’il n'y a pas de cohérence
nationale dans les contenus. Au niveau des tutelles et du Ministère de l’Enseignement
supérieur et de la recherche, il faut s’inquiéter de ce qui se passe dans les 35 facs de
France. Il y a 35 facs, il y a 35 programmes. On doit une offre de soins et une qualité et
pertinence des soins homogène et harmonieuse à la population. » (Entretien MG n°9)

Pour la formation continue, les formations existent6 mais sont mal connues des médecins
(Boismain & Gaudin, 2012). De plus, elles sont relativement peu nombreuses par rapport à
d’autres pathologies7. Par conséquent, les médecins manquent d’informations
concernant les étapes suivant le repérage, ce qui peut représenter un vrai frein au
dépistage des violences (Roger 2021).

« Il faut qu’ils prennent le temps et qu’ils savent quoi faire des réponses. Peu de
médecins sont à l’aise avec le sujet des violences. Je risque de ne pas savoir quoi faire
avec les réponses qu’on me donne. »  (Entretien MG n°1)

« Ils ne savent pas quoi faire et que lui [la femme victime de violences] proposer derrière
» (Entretien MG n°3)

En effet, le repérage de violences faites aux femmes ne se limite pas au domaine médical
mais relève également du domaine juridique : du dépistage, à l’orientation, en passant par la
rédaction du certificat médical attestant de violences, et le signalement. Face à la complexité
(perçue ou réelle) de ces démarches, certains médecins peuvent préférer ne pas poser la
question et laisser le rôle de repérage, d’orientation et de prise en charge aux médecins
légistes (Brusq, 2017). Cette préférence pour l’inertie en cas de situation difficile est aussi
appelée la préférence pour le statu quo (Kahneman et al., 1991). Alors que pour d’autres
types de soins, les médecins ont su développer leur réseaux et référer leurs patients à des
spécialistes (pour du diabète, des troubles pulmonaires, etc.), ce n’est pas le cas pour les
femmes victimes de violences ; les médecins semblent avoir « du mal à intégrer le fait que la
violence, c’est du soin » (entretien MG n°3).

Cela est problématique dans la mesure où le dépistage est mieux réalisé quand les
médecins sont formés (Fawole et al., 2019). Un grand nombre de médecins (surtout les
femmes et les jeunes médecins) souhaiteraient d’ailleurs être mieux formés à cet enjeu lors
de la formation initiale et complémentaire (Roger, 2021) afin de développer leurs
compétences interpersonnelles. En effet, la capacité à créer un climat de confiance et de
respect avec la patiente (Guiguet-Auclair et al., 2021), la qualité de l’écoute et la façon dont
les questions sont posées peuvent impacter la réussite du repérage (Todahl & Walters,
2011).

7 En 2021, 289 actions de développement professionnel continu étaient liées au diabète tandis que
seulement 48 actions étaient liées aux violences conjugales (Agence DPC 2021)

6 MOOC, ou des diplômes d’université ; des formations ponctuelles faites par les institutions publiques
telles que le centre national de la fonction publique territoriale aussi, ou encore les organismes privés.
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Barrières liées à la motivation
La grande majorité des médecins généralistes qui ont lu la recommandation ont l’intention
de l’appliquer (88%) (imago, 2019), mais en pratique, très peu le font (Ipsos Public Affairs,
2020). Cette section vise à mieux expliciter les raisons, plus ou moins conscientes, qui
influencent la motivation des médecins et les empêchent de questionner leurs patientes.

4. Certains médecins considèrent qu’ils n’ont pas de rôle à jouer dans le
repérage

D’après la recommandation, les médecins devraient repérer, relater et référer (les trois « R
») (Haute Autorité de Santé, 2019). Cependant, certains médecins (souvent plus âgés)
considèrent leur rôle comme étant principalement « curatif » et non préventif. Ils
estiment que leur rôle est avant tout celui d’une prise en charge (ou une intervention en
réaction). Ils sont mal à l’aise avec le fait d’aborder des sujets liés à l’intime tels que la
sexualité, le couple et enfin les violences (Ifop, 2020) et considèrent que c’est à la femme
d’aborder ces sujets si elle le souhaite.

Ces perceptions s’opposent aux perceptions des femmes elles-mêmes qui sont favorables
au repérage systématique. En effet, au niveau mondial, les études portant sur l'acceptabilité
du dépistage systématique montrent qu’une majorité de femmes y sont favorables (entre 43
et 98%) (Feder et al., 2006; Todahl & Walters, 2011) et la France ne fait pas exception
(Brown et al 2001, Guiguet-Auclair et al 2021).

La façon dont les médecins généralistes perçoivent leur identité et leur rôle peut avoir des
conséquences importantes sur le repérage : les médecins qui pensent qu’il est de leur
responsabilité de dépister les abus dont leurs patientes sont victimes sont deux fois plus
susceptibles de réaliser un repérage lors de la première consultation, comparé aux
médecins neutres ou en désaccord avec cette affirmation (Chamberlain & Perham-Hester,
2002).

5. Certains médecins ont peur de dégrader leur relation avec leur patiente
et/ou de faire des erreurs dans leur accompagnement

La littérature suggère que les médecins ressentent parfois de la peur ou de la gêne
par rapport au repérage systématique car ils craignent de froisser leurs nouvelles
patientes (Thurston & Eisener, 2006) et de dégrader leur relation avec elles.

« Je pense que ça peut faire fuir des gens. Et qu’on peut perdre des patients comme ça
[…] Je ne serais pas étonné qu’il y ait des gens que ça effraie. » (Entretien avec un
médecin cité dans Boismain & Gaudin, 2012)

S’ils ont fait face à des situations difficiles par le passé (des patientes qui se braquent,
dénient des violences suspectées, qui choisissent de ne rien faire ou qui ne reviennent pas),
les médecins généralistes peuvent penser que d’autres patientes réagiront de la même
manière et arrêter de leur poser la question. Ces expériences, particulièrement mémorables
(Vaish et al., 2008) peuvent entraîner un sentiment d’impuissance et de dévalorisation qui
est en opposition avec le rôle attendu d’un médecin (Boismain & Gaudin, 2012).
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« Je me rappelle d’une patiente qui depuis n’est jamais revenue ! Alors je ne sais pas si
du coup ça a été trop. Ça m’a questionnée par rapport à ça, est-ce que c’était trop de
poser la question tout de suite ou pas ? » (Entretien avec un médecin cité dans Boismain
& Gaudin, 2012)

Ils ont peur de mettre la femme en danger, ou d’être eux-mêmes en danger. Il peut être
délicat pour le médecin d’évincer un compagnon qui veut participer à la consultation ou de
parler à la femme lorsque les enfants sont présents. Dans ces situations d’incertitude, ils
préfèrent ne pas aborder la question (de par leur préférence pour le statu quo) plutôt que de
se mettre dans une situation qu’ils considèrent comme compliquée et même risquée
(Boismain & Gaudin, 2012; Ellsberg, 1961). En effet, certains médecins, en particulier les
femmes médecins ou médecins exerçant en milieu isolé, ont peur des répercussions
négatives du repérage pour eux-mêmes et pour les femmes qu’ils ou elles accompagnent.
En particulier, ils craignent des actes de violences à leur égard et ne se sentent pas
protégés (Ifop, 2020; Rinfret-Raynor et al., 2006).

Ils ont peur de faire des erreurs juridiques qui auraient des conséquences lourdes
pour leur carrière. Comme nous l’avons vu ci-dessus, les médecins ont peur de faire des
erreurs juridiques dans la rédaction de certificats médicaux et dans la mise en place du
signalement. Ils risquent une amende et une suspension (entretien MG n°3) et ils peuvent
être mis en cause par l’avocat.e de l’agresseur en cas d’erreur ou de faute.

« Les médecins généralistes ont peur de mal remplir les certificats. Il y a des règles très
importantes à suivre. On apprend à les faire mais la peur reste et la responsabilité du
médecin peut être engagée. » (Entretien MG n°3)

« Prenons la problématique du certificat. Si le médecin avait des outils rédactionnels en
ligne ou pouvait passer un coup de fil à un médecin référent (“j’ai un certificat est-ce que
tu peux le valider ?”), ça changerait tout. Il faut [...] sécuriser le professionnel pour l’aider,
le valoriser, le rendre plus efficient. » (Entretien MG n°9)

De plus, un grand nombre d’entre eux ne sont pas au courant des nouvelles lois concernant
la levée du secret médical en cas de danger et de leur devoir d’ingérence si la femme se
trouve en danger. Ils craignent d’être poursuivis pour non-respect du secret professionnel
s’ils dénoncent les faits aux autorités (entretien MG n°1).

« Beaucoup [de médecins généralistes] ont l’impression et l'appréhension qu’ils risquent
quelque chose s’ils ne font pas les choses bien en tant que médecins. Ils ont peur d’être
poursuivis pour non-respect du secret professionnel s’ils dénoncent les faits aux
autorités. » (Entretien MG n°1)

6. Certains MG pensent qu’ils ne pourront pas changer la situation des
femmes victimes de violences qu’ils identifient et/ou accompagnent

La probabilité qu’un individu adopte un comportement dépend en partie du fait qu’il soit
conscient des conséquences de son action (Schwartz, 1977). Or le cycle des violences peut
être long et les femmes peuvent subir un certain nombre d’épisodes de violences avant de
décider de se faire accompagner. Certains médecins peuvent perdre patience face à ce
phénomène et se décourager face au manque de « résultats » (Boismain & Gaudin,
2012).
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« Je lui ai dit tous les conseils que je pouvais lui donner. Elle n’a rien fait, ça fait dix-huit
ans que ça dure. Bon, je me dis que, quelque part, on ne peut pas aider les gens qui ne
veulent pas se faire aider. » (Entretien réalisé par Boismain & Gaudin 2012)

En outre, les médecins qui ont une faible confiance dans la capacité des autorités et des
services sociaux à accompagner les femmes à la suite du repérage sont beaucoup moins
susceptibles de les questionner car ils ne pensent pas que ces organisations pourront les
accompagner adéquatement à la suite du repérage (Dowd et al., 2002; Kirk & Bezzant,
2020; Todahl & Walters, 2011). Enfin, les médecins ne sont pas toujours tenus au courant
des suites du repérage (ou même des signalements) et se démotivent. Un médecin
généraliste interrogé nous a confié avoir activé une « information préoccupante »8 (ou IP)
dans le cas d’un enfant maltraité et exposé aux violences et n’avoir reçu aucune réponse
des autorités.

« Vous faîtes cette IP et vous n’avez pas de nouvelles de l’IP, jamais. Vous faites les
vaccins du petit et vous n’osez plus en reparler. Ils [les autorités] n’ont pas d’obligation de
nous tenir au courant mais vous devriez être intégrés. Vous êtes la dernière personne à
le savoir. C’est la patiente qui finit par vous le dire, ce qui est gênant. Il faudrait savoir qui
prend en charge le dossier derrière. Les médecins ne voient pas les conséquences [de
leurs actions]. On pense que ça ne sert à rien ce qu’on a fait. » (Entretien MG n°2)

Barrières liées à l’environnement
8. Les MG n’ont pas assez de temps pour intégrer le questionnement (et

l’accompagnement qui peut s’ensuivre) lors de l’anamnèse

Une des principales barrières mentionnées par les médecins est celle du manque de
temps afin de questionner des patientes qui viennent souvent pour quelque chose d’autre
que les violences qu’elles subissent (Minsky-Kelly et al., 2005; Thurston & Eisener, 2006) et
pour l’accompagnement qu’ils devraient réaliser si la réponse est positive.

En moyenne, les médecins généralistes voient 143 patients par semaine, et passent 17
minutes avec eux (Ipsos Public Affairs, 2020)9. Les « nouvelles consultations » (anamnèse)
sont plus longues que les consultations normales dans la mesure où il faut faire
connaissance avec la patiente, poser un certain nombre de questions liées à
l’environnement et enregistrer la patiente dans la base de données (Ifop, 2020). De plus,
certains médecins préfèrent utiliser leur temps pour adresser les « ordres du jour » et
demandes de la patiente plutôt que de poser des questions sur les violences.

Cependant, cette barrière perd en importance une fois que les médecins ont développé une
stratégie d’interrogatoire avec laquelle ils sont à l’aise. Celle-ci est même contestée par les
médecins qui ont l’habitude de poser la question par défaut.

9L’étude imago pour la HAS montre que les médecins de petites agglomérations ou ceux qui voient
moins de 100 patients par semaine sont plus nombreux à ne pas vouloir mettre en pratique la
recommandation de la HAS bien qu’ils aient plus de temps que les autres médecins (imago, 2019),
suggérant que cette barrière n’est pas forcément la plus importante pour ce groupe

8Un courrier envoyé à la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) du département
de résidence de l’enfant
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« C’est pas forcément plus long et c’est du temps de gagné pour les consultations
d’après. » (Entretien MG n°11)

La stratégie la plus adoptée pour faire face au manque de temps consiste à proposer à la
patiente de reprendre rendez-vous pour une consultation dédiée.

4. Pistes de solutions

Dans le tableau ci-dessous, nous listons une première longue liste de solutions potentielles
organisées selon quatre catégories d’intervention : restructuration de l’environnement et de
l’architecture des choix, formation et accompagnement des médecins généralistes,
communications à destination des médecins et incitations financières. Celles-ci sont
présentées en parallèle des barrières qu’elles visent à lever.

Nous avons utilisé notre travail d’exploration, la littérature, et notre expertise en sciences
comportementales pour proposer des pistes de solutions. Nous avons ensuite confronté ces
idées à la réalité du terrain et interrogé treize médecins et/ou experts pour solliciter leurs
avis sur le contenu et la mise en place de ces interventions. Leurs réflexions nous ont
permis d’améliorer et d’enrichir notre liste initiale, et de proposer des solutions plus adaptées
à leurs environnements et contraintes.

Les solutions proposées ci-dessous sont parfois ambitieuses et varient dans leur potentiel
d’impact et de faisabilité. Nous espérons qu’elles pourront nourrir des réflexions futures si
elles ne sont pas choisies pour être développées dans le cadre de ce projet.

L’atelier de co-création ayant eu lieu le 16 novembre 2021 avait comme objectif de :

1. Prioriser ces solutions et en choisir une (ou plusieurs) à tester, selon son potentiel
d’impact, de faisabilité et la facilité à l’évaluer.

2. Considérer et comparer les possibilités d’évaluation proposées par le BIT
(notamment en ce qui concerne le recrutement des médecins participant à
l’intervention et la collecte des données).

3. Discuter des prochaines étapes pour développer le format et le contenu des
maquettes.
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Barrières adressées par chaque solution

Capacités Motivation Environnement

Un grand nombre
de médecins ne
connaissent pas la
recommandation
et/ou ne s’en
rappellent pas

Les médecins
sous-estiment
parfois la
prévalence des
violences
conjugales et
méconnaissent
l’éventail des
violences

La grande majorité
des médecins n’ont
pas été formés et
ne savent pas
comment poser la
question et/ou
comment
accompagner la
femme

Certains médecins
considèrent qu’ils
n’ont pas de rôle à
jouer dans le
repérage

Certains médecins
ont peur de
dégrader leur
relation avec leur
patiente et/ou de
faire des erreurs
dans leur
accompagnement

Certains médecins
pensent qu’ils ne
pourront pas
changer la
situation des
femmes victimes
de violences qu’ils
identifient et/ou
accompagnent

Les médecins n’ont
pas assez de
temps pour
intégrer le
questionnement (et
l’accompagnement
qui peut s’en
suivre) lors de
l’anamnèse

Restructuration de l’environnement et de l’architecture des choix

1. Introduire une étape
supplémentaire dans
l’anamnèse

✓ ✓ ✓ ✓

2. Introduire des
rappels à des moments
opportuns

✓ ✓ ✓ ✓

3. Demander à la
patiente de remplir un
questionnaire avant ou
pendant la consultation
et/ou transformer
l’environnement
physique du cabinet

✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Formation et accompagnement

4. Améliorer la
formation des

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
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médecins

5. Mettre en place des
outils d’aide à
l’accompagnement et
aider le médecin à
passer le relais

✓ ✓ ✓ ✓

Communications

6. Fournir un résumé
simple, attrayant et
actionnable de la
recommandation de la
HAS

✓ ✓ ✓ ✓ ✓

7. Mettre en place une
campagne
d’information grand
public valorisant et
normalisant le rôle des
médecins

✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Incitations financières

8. Introduire des
incitations (ou
compensations)
financières

✓ ✓ ✓ ✓
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1. Introduire une étape supplémentaire dans l’anamnèse
Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

Faire du comportement désiré le choix par défaut est une des interventions les plus
efficaces pour encourager l’adoption d’un comportement. En effet, face à des décisions
complexes, nous avons tendance à accepter les choix pré-sélectionnés, parce qu’ils
requièrent moins d’effort, ou parce que nous présumons qu’ils ont été choisis pour nous par
des personnes mieux informées (Kahneman et al., 1991). Changer l’architecture des choix
pour faire du repérage systématique le choix par défaut pourrait alors permettre d’impacter
le comportement des médecins.

Créer de la friction et demander des efforts supplémentaires pour ne pas adopter le
comportement désiré peut également être efficace. Ainsi, la modification de l’emballage
du paracétamol, qui est passée d'un emballage en vrac à un emballage-coque (assurant la
présentation et la protection d’une pilule individuelle) a entraîné une réduction de 43 % des
suicides par surdose de paracétamol au cours des 11 années qui ont suivi l'adoption de la
législation en Angleterre et au Pays de Galles (Hawton et al., 2013). Ici, cela pourrait
prendre la forme d’une section réservée à l’historique des violences dans leur logiciel métier,
associée à une fenêtre pop-up qui s’afficherait lorsque les médecins n’ont pas rempli cette
section.

Une autre façon (potentiellement complémentaire) de transformer l’architecture du choix des
médecins pourrait être de leur envoyer un questionnaire ou une feuille de suivi à renvoyer à
la HAS ou à une autre entité et sur laquelle il pourrait indiquer le nombre de patientes
questionnées (comme lors des évaluations de la ROSP sur d’autres sujets).

En effet le sentiment d’être observé nous pousse à agir de manière désirable et accroît la
perception que la non-conformité au comportement désiré sera détectée (et potentiellement
pénalisée). Cette injonction à adopter un comportement désirable est liée à notre volonté
d’être perçus comme étant « des gens bien » (Bateson et al., 2015). Une étude du BIT
visant à encourager les auto entrepreneurs à payer leurs cotisations en ligne et non par
chèque montre que l’ajout d’une simple phrase indiquant au lecteur qu’il est observé (« vous
avez payé vos cotisations sociales par chèque en juillet 2019. Payer en ligne est obligatoire
depuis le 1er janvier 2019 ») augmente de 60% le taux de dématérialisation par rapport au
groupe de contrôle. Introduire une forme de monitoring en demandant aux médecins de
renvoyer le questionnaire pourrait augmenter leur motivation (Ariely et al., 2008).

De plus, l’outil pourrait leur permettre de visualiser les efforts fournis et leur procurer un
sentiment de progression et de satisfaction personnelle (Ariely et al., 2008). Une étude
réalisée en Zambie montre en effet que l’introduction d’un outil permettant aux participants
de mesurer leur progression et illustrant leur contribution personnelle à la santé de leur
communauté par le biais d’une jauge et d’objectifs est plus efficace que des incitations
financières pour les motiver à vendre des préservatifs (Ashraf et al., 2014).
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Exemple de fiche de suivi utilisée par Ashraf et al (2014)

La solution proposée

Sur un logiciel métier
Une section portant sur l’historique des violences pourrait être ajoutée aux logiciels métiers.
Celle-ci s’afficherait de manière automatique pour toutes les patientes, mais pas les
patientes actuelles, afin d’éviter un problème d’habituation ou que l’intervention n’agace pas
les médecins dans leur pratique quotidienne.

Capture d’écran du logiciel Médimust et ajout d’un encadré portant sur l’historique des violences
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Fournir une feuille de suivi aux médecins
Une feuille de suivi pourrait permettre au médecin de visualiser sa progression, par exemple
en lui demandant de cocher des cases à chaque fois qu’il a  :

● Reçu une patiente ;
● Questionné les femmes sur des violences présentes ou passées ;
● Ou encore orienté les femmes suite à un repérage positif.

Cet outil servirait de rappel pour le médecin s’il se trouve dans son environnement physique
(par exemple son bureau) et lui donnerait l’impression d’être observé, ou du moins que
quelqu’un va consulter ses résultats.

Un code QR renvoyant vers la recommandation ou un outil d’aide à la décision pourrait être
intégré à cette feuille de suivi pour le guider en cas de violences avérées (voir les solutions «
fournir un résumé simple, attrayant et actionnable de la recommandation » ou « mettre en
place des outils d’aide à la décision »).

Cette solution aurait l’avantage supplémentaire de permettre de collecter des données sur
les patientes vues / interrogées.

Des retours personnalisés pour encourager le passage à l’acte
Si l’une de ces mesures est mise en place et qu’il est possible de suivre le repérage effectué
par les médecins de manière individuelle, on pourrait également leur fournir des retours
personnalisés. Donner du feedback aux médecins sur leurs pratiques peut être efficace
pour encourager un nouveau comportement, comme une réduction des prescriptions
d’antibiotiques (Last et al., 2021). Ces retours peuvent en effet permettre aux médecins
d’évaluer leur performance, et ainsi être à l’origine d’une nouvelle motivation pour le
changement et l’apprentissage (Tonkin-Crine et al., 2015).

En Angleterre, le BIT a ainsi envoyé une lettre aux plus gros prescripteurs d’antibiotiques
afin de leur montrer que leur cabinet prescrivait relativement plus d’antibiotiques que des
cabinets similaires de leur région (utilisant ainsi le levier de la norme sociale). Cette lettre a
réduit le taux de prescription d’antibiotiques de 3,3% (Hallsworth et al., 2016). En France, la
DITP et le BIT ont ensemble créé un feuille de route afin d’améliorer les retours faits aux
médecins sur leur prescriptions d’antibiotiques, qui contient des recommandations et bonnes
pratiques qui pourraient être appliquées au repérage systématique (DITP & BIT, 2021).

Un retour personnalisé comme celui présenté ci-dessous pourrait être envoyé aux médecins
par email. Celui-ci pourrait souligner les pratiques des autres médecins de la région (norme
descriptive) ou souligner une tendance en France par exemple le fait que « de plus en plus
de médecins réalisent le repérage lors de l’anamnèse » (norme dynamique).
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Exemple fictif d’une partie de retour personnalisé

2. Introduire des rappels à des moments opportuns
Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

Des rappels fournis à des moments opportuns peuvent être efficaces et renforcer
l’efficacité d’autres interventions, d’autant plus s’ils s’appuient sur des messages
comportant d’autres leviers comportementaux tels que :

● Un rappel de la norme descriptive : la croyance que nos confrères/soeurs
adoptent des comportements de prévention prédit l’adhésion à ces comportements
(Goldberg et al., 2020). Les messages pourraient souligner combien de médecins
posent la question autour des violences ou connaissent la recommandation, par
exemple : « six médecins sur dix ont entendu parler de la recommandation ».
Néanmoins, l’utilisation des normes sociales peut également avoir un effet rebond si
les participants pensent que le comportement désiré est peu fréquent chez leurs
pairs (Kuang et al., 2020).

● Le fait de souligner les conséquences négatives de l’inaction : les messages
pourraient aussi souligner les désavantages économiques, sociétaux et personnels
liés à l’absence d’un dépistage systématique des patientes. Ce levier a été employé
avec succès par des campagnes10 sur les antibiotiques par le passé qui ont souligné
clairement les effets secondaires néfastes avec des messages tels que : « la
plupart des antibiotiques ont des effets secondaires, par exemple des diarrhées, des
éruptions cutanées et des maux d'estomac » (Francis et al., 2009).

10 Campagne When Should I Worry
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Les solutions proposées

Nous appuyant sur les leviers ci-dessus, nous proposons d’introduire des rappels sous
forme de pop-up permettant de rappeler aux médecins l’existence de la recommandation à
un moment opportun. Ces rappels pourraient être introduits dans les logiciels métier, sur
Doctolib ou encore sur le site de la HAS.

Sur un logiciel métier
En complément de l’introduction d’une nouvelle section sur les violences mentionnée dans
la solution 1, un pop-up pourrait être introduit si le médecin décide de fermer le dossier sans
avoir rempli cette section.

Exemple d’une fenêtre de pop-up sur un logiciel métier

Sur Doctolib
Sur Doctolib, une fenêtre pop-up similaire pourrait être introduite juste avant un rendez-vous
rappelant aux médecins de poser cette question à leur patiente. Le fait que le rappel vienne
d’une entité externe permettrait de signaler encore davantage l’importance de ce
comportement.

Sur le site de la HAS
Enfin, une fenêtre pop-up pourrait être introduite sur le site de la HAS de façon à ce que
toutes les personnes connectées la voient, ou à un moment opportun tel que la consultation
d’une autre recommandation liée (ou non) aux violences conjugales. Faire le lien entre la
recommandation qui les intéresse et les violences faites aux femmes permettrait de rendre
la recommandation encore plus pertinente et adaptée à la situation à laquelle les médecins
font face, et de s’assurer que les médecins se sentent concernés par la recommandation
de repérage systématique.
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Exemple de pop-up sur le site de la HAS

3. Demander à la patiente de remplir un questionnaire
avant ou pendant la consultation

Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

Pour réduire la gêne ressentie par les médecins et le temps passé au repérage, le médecin
pourrait demander aux patientes de remplir un questionnaire avant ou pendant le
rendez-vous, permettant ainsi de ne traiter la question des violences passées ou subies
qu’en cas de besoin. Certaines études semblent indiquer que les femmes préfèrent remplir
le questionnaire elles-mêmes plutôt que de se voir poser la question (O’Doherty et al., 2015;
Phelan, 2007).

Notre travail d’exploration a révélé l'existence de plusieurs questionnaires qui sont déjà
utilisés en France ou qui pourraient l’être dans le cadre de notre intervention :

● Le questionnaire WAST (Woman Abuse Screening Tool) est un questionnaire déjà
utilisé dans d’autres pays comme le Canada. Une analyse menée au CHU de
Clermont-Ferrand sur 361 femmes adultes montre que le questionnaire peut être
adapté en France et que les participantes le trouvent simple, rapide et acceptable
(Guiguet-Auclair et al., 2021). Une évaluation plus approfondie sur l’opinion des
médecins par rapport au questionnaire serait judicieuse avant de suggérer sa plus
grande adoption.

● Le questionnaire d’auto-repérage intitulé TRAQUE dans l’Unité Médico-Judiciaire du
Grand Hôpital de l’Est Francilien (sous l’égide du Docteur Marc) à destination des
femmes enceintes et contenant un protocole d’orientation et de prise en charge pour
les patientes. Ce questionnaire anonyme a été repris et adapté au sein du Centre
Hospitalier de Gonesse pour les patientes des urgences générales, gynécologiques
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et obstétricales. Une fois complété (de manière anonyme ou non), la patiente peut
détacher une partie comportant des numéros d’urgence, le commissariat, etc. et
déposer le questionnaire rempli dans une boîte anonyme. Si la patiente a laissé ses
coordonnées, elle sera rappelée (voir l’illustration ci-dessous). Ce questionnaire a
l’avantage de permettre un dépistage de violences potentielles tout en fournissant
des informations cruciales aux victimes (numéros d’urgence et d’associations de
soutien, etc).

Questionnaire anonyme repris au sein du Centre Hospitalier de Gonesse

La solution proposée

Si la consultation a lieu au cabinet, ce questionnaire pourrait se trouver dans la salle
d’attente et dans le cabinet du médecin si les patientes ne peuvent pas ou ne veulent pas le
remplir en salle d’attente (dans le cas où elles seraient accompagnées par leur agresseur ou
leurs enfants par exemple). Si la consultation a lieu en ligne, les patientes pourraient
recevoir une notification ou un message les encourageant à remplir un questionnaire avant
leur rendez-vous.

Au cabinet, cette solution pourrait être accompagnée par l’introduction de supports
d’information (posters, affiches ou flyers) dans la salle d’attente et/ou dans les toilettes qui
indiqueraient de manière publique que les médecins sont engagés et permettraient de
libérer la parole. En effet, une étude belge et certains de nos entretiens montrent que la
présence de supports d’information (flyers, affiches, posters, badges physiques ou virtuels,
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etc.) peut favoriser la démarche de révélation (Société scientifique de médecine générale &
Agence pour une meilleure qualité de vie, 2018).

Exemple d’affiche à mettre dans le cabinet d’un médecin

4. Améliorer la formation des médecins
Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

Notre travail de terrain a montré que la grande majorité des médecins sont en faveur d’une
meilleure formation et pensent que cette intervention pourrait avoir un impact important.
Certains médecins interrogés ont comparé les questions liées au repérage des violences
conjugales à l’introduction de questions sur le tabac ou l'alcoolisme qui ont d’abord fait
débat, et entraîné de la gêne, avant d’être intégrées à part entière dans la démarche
diagnostique et de devenir une habitude pour les médecins.

Mieux former les médecins permettrait d’adresser leur manque de connaissances sur les
violences elles-mêmes, sur la façon de questionner les femmes et sur l’accompagnement à
proposer. La formation permettrait également d’augmenter leur sentiment d’efficacité
personnelle (les croyances qu’ils ont en leur capacité à réaliser des performances
particulières), et leur confiance en leurs capacités (Bandura et al., 1999; O’Campo et al.,
2011).

Solution proposée

Formation initiale
Les médecins interrogés lors de notre étude de terrain suggèrent d’inclure un enseignement
sur les violences faites aux femmes dans le cursus initial et dans les cursus de spécialités.
Un module intégré à la formation initiale dès le cours sur l’anamnèse permettrait aux
étudiants d’apprendre les bonnes pratiques et de créer de bonnes habitudes qu’ils garderont
toute leur carrière. Lors du service sanitaire obligatoire de 6 semaines en 3ème année
d’études (DFGSM3), les facultés pourraient également mettre en avant des centres de prise
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en charge des violences afin de valoriser leur travail auprès des étudiants en médecine. La
formation devrait ensuite se poursuivre lors de la spécialisation avec un enseignement
adapté à chaque spécialité.

« Il faut en parler dans le cursus initial et les DES (cursus de spécialité) (...) : [parler] des
trigger zones dans chaque spécialité. Si une patiente dit: « je suis terrorisée
d’accoucher», elle a peut-être subi de l’inceste. »  (Entretien MG n°2)

« Si depuis la deuxième année on était formés, on serait beaucoup plus à l’aise avec la
question (...) c’est bien d’avoir des piqûres de rappel pendant tout le parcours. »
(Entretien MG n°8)

Une solution alternative suggérée par les expert.e.s que nous avons interrogé.e.s serait
d’inclure un module de formation à l’échelle nationale sur les violences faites aux femmes et
de réserver quelques questions ayant un coefficient élevé à ce sujet lors des Épreuves
Classantes Nationales (l’examen donnant accès au 3ème cycle des études de médecine).
Une des personnes interrogées à ce sujet suggère notamment d'inclure les items suivants
dans le module de formation : les bases du psychotrauma, les effets des violences
conjugales sur la santé des victimes et un cours pratique (comment poser la question,
comment réagir en cas de dépistage positif et comment réagir en cas de décompression de
la patiente).

Formation continue
Des formations sur les violences conjugales existent déjà11, mais elles manquent de visibilité
et seuls les médecins déjà engagés sur le sujet des violences faites aux femmes ont
tendance à s’y intéresser ​​(Boismain & Gaudin, 2012). Pour accroître le nombre de médecins
souhaitant se former, des options pourraient être de :

● Rendre la formation obligatoire, ou créer un module de sensibilisation ou de
formation court que les médecins pourraient compléter à leur rythme et qui inclurait à
la fois des connaissances théoriques, mais aussi des exercices pratiques et des
moments de réflexion. Des leviers comportementaux pourraient être mobilisés pour
renforcer l’efficacité de ce module, en utilisant une figure d’autorité reconnue par les
médecins ou un pair reconnu (effet messager) ou encore en introduisant des
incitations symboliques comme l’obtention d’un certificat (même s’il n’est pas
officiellement reconnu) ou d’un badge à porter sur soi.

● Valoriser les formations sur ce sujet en les mettant en valeur sur le site de l’Agence
nationale du Développement Professionnel Continu (DPC), en les proposant en
premier choix ou en les certifiant.

11 Un exemple de formation est le Diplôme Inter-Universitaire d’un maillon manquant
https://unmaillonmanquant.org/association/
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Exemple possible de valorisation de la formation ou sensibilisation au repérage systématique sur le
site du DPC

5. Mettre en place des outils d’aide à l’accompagnement
et aider le médecin à passer le relais

Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

De nombreuses initiatives ont été mises en place pour guider et aider les médecins à bien
accompagner leurs patientes victimes de violences. Néanmoins, peu de médecins sont au
courant des protocoles d’actions proposés par la HAS en cas de repérage positif ou de sites
d’informations tels que Déclic Violence, Solidarités Femmes.

Les outils d’aide à la décision (arbres décisionnels, protocoles, ou encore heuristiques tels
que LIVES12) peuvent aider à guider la prise de décisions complexes en réduisant la charge
cognitive (Gigerenzer & Goldstein, 1996). Dans des situations tendues comme en médecine
d’urgence, cette méthode a par exemple permis d’améliorer les décisions relatives à l’envoi
des patients dans une unité de soins coronariens en utilisant un arbre décisionnel
comprenant seulement trois questions auxquelles répondre par « oui » ou par « non »
(Green & Mehr, 1997).

12 LIVES (Listen, Inquire about needs and concerns, Validate, Enhance safety, Support) est un
heuristique créé par l’Organisation Mondiale de la Santé et rappelle les cinq premières étapes à
suivre lors d’un repérage positif.
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D’autres exemples d’outils, notamment développés au Canada et aux États-Unis, cherchent
à faciliter le repérage systématique des violences grâce à la technique de l’entonnoir, qui
consiste à créer une relation de confiance avec la patiente en posant des questions de plus
en plus précises (Minnesota Department of Health 2021). Cette technique était souvent
utilisée de manière spontanée par les médecins que nous avons interrogés et qui pratiquent
le repérage systématique.

Exemple canadien de l’arbre décisionnel en ligne, sos violence, qui aide les médecins à dépister,
s’informer et à passer le relais (en contactant des partenaires locaux)

Exemple sur Déclic Violences d’un arbre décisionnel concernant les actions à effectuer
post-dépistage d’une patiente victime de violences
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Exemple d’un arbre décisionnel publié par la HAS pour faciliter le dépistage de la trisomie 21

Solutions proposées

Un arbre décisionnel ou un protocole d’action, virtuel ou sur papier, pourrait permettre de
guider les médecins dans l’accompagnement des femmes victimes de violences et leur
procurer les outils dont ils ont besoin en fonction de la situation de la patiente (numéros
d’association, modèle de certificat médical et conseils pour le remplir, etc.). Cela permettrait
de centraliser toutes les informations utiles à leur pratique en un seul endroit, afin de
diminuer la charge cognitive et les efforts requis pour réaliser ces démarches.

« Nous sommes habitués à fonctionner avec des algorithmes (...) si accessible et bien
référencé cet outil serait facile à utiliser »  (Entretien MG n°5)

« Créer un annuaire de partenaires locaux, c’est très compliqué quand on est médecin.
Ils ne savent pas vers qui orienter. Il faut leur mâcher le travail aux médecins et aux
patientes. » (Entretien MF n°3)

Un arbre décisionnel existe déjà sur le site de déclic violence, dans le cas de ce projet, il
s'agirait d’améliorer son ergonomie et d’y apporter les apprentissages des sciences
comportementales autour de la simplification du design et de la priorisation des informations.

En complément ou à la place de cette solution, une ligne téléphonique spécialement conçue
pour les professionnels de santé pourrait être proposée pour permettre aux médecins
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d’obtenir des conseils personnalisés en fonction de la situation de la patiente et de leur
localisation.

« Il faut qu’on aide les médecins à faire une prise en charge globale [...] avec des
réseaux et des personnes référentes [comme pour] les réseaux cancers, diabètes, etc. Il
faut pouvoir dire à quelqu’un qui a plus d’expérience ce qu’il ressent. Il faut aider [les
médecins] à trouver des pistes car ils sont démunis et isolés. » (Entretien MG n°11)

S’inspirant du 3919, cette ligne téléphonique pourrait être gérée par des professionnels de
santé car il est important que les médecins puissent s’identifier à leurs interlocuteurs.

« Les médecins ont besoin de confraternité et de personnes qui ont déjà vécu ces
situations et qui comprennent. » (Entretien MG n°11)

Facile d’accès et immédiatement disponible, elle viserait à fournir des informations
médico-légales (par exemple sur la rédaction des certificats) et à mettre les médecins en
contact avec des partenaires locaux pouvant prendre en charge les victimes. Cette solution
permettrait ainsi aux médecins de « passer la main » en confiance et de construire un
réseau de soutien leur permettant de mieux accompagner les victimes et de renforcer leur
confiance en eux et leur sentiment d’efficacité personnelle.

6. Fournir un résumé simple, attrayant et actionnable de
la recommandation de la HAS

Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

La moitié des médecins généralistes (52%) disent consulter les recommandations et outils
d’aide à la pratique au moins une fois par mois et consultent alors en moyenne huit sources
d’informations différentes par mois pour les accompagner dans leur pratique médicale (Ipsos
Public Affairs, 2020). Malgré cela, quatre médecins sur dix n’ont jamais entendu parler de la
recommandation sur le repérage systématique - il importe donc d’améliorer le contenu de la
recommandation d’une part et la façon dont elle est diffusée d’autre part. Le cadre « EAST »
développé par le BIT (2014) fournit plusieurs pistes pour rendre une communication aussi
efficace que possible.

Easy - rendre le message simple : le message doit être simple, facile à comprendre et
adapté à la population cible. Par exemple, les communications devraient privilégier les
schémas au texte. Notre travail de terrain a révélé que certaines des fiches les plus visitées
de la HAS contiennent un arbre décisionnel. Dans le contexte de ce projet, nous nous
inspirerons des recommandations de la HAS dont les médecins se souviennent le mieux (le
diabète, la vaccination antigrippale et l’hypertension (Ipsos Public Affairs, 2020) afin d’en
tirer des leçons.

Le travail récemment mené par le BIT autour des communications liées au coronavirus
fournit un exemple de l’importance de communications simples (BIT, 2020). Parmi sept
posters expliquant comment se laver les mains, le poster le plus efficace pour encourager
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un lavage des mains régulier et minutieux était celui qui utilisait des infographies pour
chaque étape sans trop de texte. Dans le cadre de ce projet, nous pourrions rassembler les
deux fiches repères en un seul document (et non deux), réduire et prioriser les informations
importantes et rendre celles-ci plus saillantes et actionnables.

Attractive - rendre le message attrayant : le message doit également attirer l’attention,
non seulement grâce à des visuels et un format attrayant, mais aussi en suscitant une
émotion, ou rappelant une raison motivante d’agir (que celle-ci soit individuelle ou
prosociale).

Social - relier le message au rôle du médecin et à son identité positive : nous avons
tendance à accorder plus d’importance à une cause lorsque nous nous sentons proches
d’elle. Une manière de renforcer ce sentiment serait de souligner que réaliser ce repérage
systématique est le rôle du médecin, car les violences faites aux femmes relèvent de la
santé globale des femmes, et comportent des symptômes physiques et psychologiques qui
méritent une prise en charge médicale. Lier le repérage systématique à l’identité positive
des médecins et à leur devoir de soins curatifs pourrait les inciter à appliquer la
recommandation plus systématiquement.

Timely - envoyer le message à un moment opportun : l’efficacité d’un message peut
également dépendre du moment où il est délivré. Nous sommes en effet plus enclins à
adopter un comportement s’il nous est rappelé à un moment opportun (Austin et al., 2006),
par exemple lorsque les médecins se rendent sur le site de la HAS (voir l’idée de pop-up
proposée plus haut). De plus, le message pourrait comporter une incitation à dépister pour
la première fois dans le cas où les médecins n’ont jamais adopté cette pratique et changent
leurs habitudes (« c’est toujours le bon moment pour dépister »).

7. Mettre en place une campagne d’information grand
public valorisant et normalisant le rôle des médecins

La solution proposée

Une campagne de communication grand public sous la forme d’une publicité audiovisuelle
ou presse, d’un poster ou encore d’une affiche pourrait véhiculer plusieurs messages
importants pour inciter les médecins à réaliser un dépistage systématique des violences
faites aux femmes. Cette campagne pourrait rappeler le rôle important du médecin dans le
repérage et le normaliser. Elle pourrait s’adresser aux médecins et/ou aux femmes en
fonction de l’objectif privilégié. Certains leviers de communications qui ont prouvé leur
efficacité dans d’autres domaines de la santé pourraient être utilisés pour renforcer
l’efficacité de ces messages.
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Exemple fictif de campagne à proposer

Cette campagne pourrait être couplée d’une campagne de communication digitale pour les
médecins, contenant tous les outils et les informations dont ils auront besoin pour réaliser ce
dépistage.

Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

La littérature montre que les médecins sont intrinsèquement motivés par le fait de répondre
aux attentes de leurs patients (Kao, 2015). La communication pourrait informer les
médecins qu’ils sont les premiers points de contact et des interlocuteurs privilégiés pour les
femmes victimes de violences (Haute Autorité de Santé, 2019) et que les patientes trouvent
le repérage non seulement acceptable mais également désirable. Un tel message
indiquerait aux médecins que le dépistage des violences fait partie de leur rôle à part entière
et qu’ils n’ont pas besoin d’être spécialistes pour poser la question à condition de référer la
patiente de manière appropriée comme ils le font pour d’autres pathologies (analogie avec
d’autres pathologies).

Il indiquerait également aux patientes que le questionnement est recommandé, voire
normalisé et qu’il constitue un signe de bonne pratique, ce qui permettrait de diminuer la
gêne ressentie par les médecins qui ont peur de dégrader la relation avec leur patiente et
des réactions dites « négatives » de leurs patientes. Enfin la campagne de communication
pourrait souligner les conséquences négatives liées à l’absence d’un dépistage.

Une campagne de communication qui valoriserait les médecins et le rôle qu’ils jouent dans
le dépistage des violences pourrait résonner avec leur volonté d’aider les patients et leur
besoin d’appartenance collective. Dans un contexte de surmenage et de « sursollicitation »
(Chevallier et al., 2021), les médecins généralistes peuvent parfois se sentir dévalorisés et
moins reconnus que d’autres spécialistes et sont donc particulièrement sensibles aux
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messages d’encouragement et de remerciement (par exemple l’affiche remerciant les
médecins durant la pandémie de COVID-19).

« Il faut donner ses lettres de noblesse à ce travail. [Dépister les violences conjugales]
c’est aussi important que de greffer un foie. » (entretien MG n°2)

Pour communiquer ces messages, on pourrait faire appel à un pair, une figure d’autorité ou
encore utiliser une histoire particulière d’une femme qui a été victime de violences et qui
s’en est sortie grâce à son médecin. En effet, d’après le mécanisme de l’effet de victime
identifiable (Jenni & Loewenstein, 1997), les individus ont plus tendance à apporter de
l’aide à une personne spécifique et identifiable plutôt qu’à un large groupe qui a les mêmes
besoins. Des récits de ce type sont souvent utilisés pour réduire la prise d’alcool au volant
ou encore les violences faites aux enfants.

8. Introduire des incitations (ou compensations)
financières

Suggestions et leviers inspirés de nos recherches

Les incitations financières sont des sources extrinsèques de motivation et permettent
d’augmenter la valeur d’un comportement (Flodgren et al., 2011; Vlaev et al., 2019).
Lorsqu'elles sont mises en place, celles-ci peuvent souvent augmenter l’adoption d’un
comportement (ibid). L’utilisation des incitations financières dans le domaine de la santé est
déjà très répandue. Celles-ci sont déjà utilisées pour changer les comportements des
professionnels de santé par rapport à la prévention (vaccination) et au traitement
(antibiotiques, opioïdes), à travers la ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique)
ou la codification des actes. Cette approche n’a néanmoins pas (encore) été étendue aux
violences faites aux femmes.

Récompenser (ou compenser) financièrement le dépistage systématique des violences
pourrait permettre d’augmenter sa fréquence. L’efficacité des incitations financières dépend
néanmoins de nombreux facteurs, notamment la taille, la nature (récompense conditionnée
ou non), et le moment de l’incitation, ainsi que les autres motivations à adopter le
comportement souhaité. Il est donc essentiel de tester différentes versions d’une incitation
financière avant de la déployer. Nous détaillons les avantages et les inconvénients de
plusieurs incitations financières possibles ci-dessous.

Solutions proposées

Ajouter un critère d’évaluation dans la ROSP
Une solution potentielle serait d’ajouter un critère d’évaluation dans la ROSP. Lier certaines
rémunérations à la performance est en effet largement utilisé. Dans le contexte de la ROSP,
cela voudrait dire créer un critère d’évaluation qui permettrait de rémunérer les médecins
atteignant un objectif donné. Néanmoins, de plus en plus d’études démontrent que
l’efficacité des récompenses basées sur la performance est mixte. Des études menées aux
États-Unis (Jha et al., 2012) et au Royaume-Uni (Roland, 2004) ont révélé que les effets
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positifs initiaux étaient de courte durée et nous sommes par ailleurs conscients qu’il est
difficile d’introduire des critères dans la ROSP qui nécessitent un travail de définition et
concertation lourd.

Créer un acte pour le dépistage des violences
Une alternative plus accessible serait d’autoriser les médecins généralistes à coder un
dépistage positif en acte (et celui-ci serait intégralement remboursé par la sécurité sociale).
Nous savons que le fait de poser la question ne prend pas beaucoup plus de temps mais
que l’idée seule de l’accompagnement complexe à apporter en cas de réponse positive suffit
à décourager les médecins de suivre la recommandation. Une manière de contrer cela serait
de reconnaître financièrement le temps qu’ils ont pris pour réaliser cette procédure. Cette
solution a l’avantage de ne pas baser les récompenses financières sur un objectif et de
simplement reconnaître l’effort humain qui a été investi dans le dépistage.

Exemple d’une  fiche de soin avec acte codé pour le repérage systématique des violences

Créer un parcours de soin spécialisé pour les femmes qui subissent des violences
Une solution plus ambitieuse consisterait à créer un « parcours contre les violences faites
aux femmes » où le suivi des soins de la victime serait remboursé intégralement (par
exemple une deuxième consultation de suivi d’une valeur de 40 € et l’ensemble des
consultations psychologiques remboursées). Un tel parcours permettrait aux médecins de
visualiser clairement le soutien institutionnel pour eux et pour les femmes victimes de
violences et d’être valorisés pour le temps qu’ils investissent pour aider ces femmes. Enfin,
rendre le soutien institutionnel plus visible pourrait changer positivement leurs croyances,
mais aussi celles des patientes sur les conséquences du dépistage systématique.

Prochaines étapes

Ce rapport présente les résultats des phases de ciblage et d’exploration. Il vise à résumer
les barrières auxquelles les médecins font face et à fournir une liste de solutions variées qui
s’appuient sur les apprentissages des sciences comportementales.

Un atelier de ciblage a eu lieu le 16 novembre 2021, avec comme but de présenter et
prioriser les solutions proposées dans ce rapport selon leur potentiel d’impact, la faisabilité
de leur mise en œuvre, et la possibilité de les évaluer. Ce travail a permis de déterminer les
prochaines étapes à entreprendre pour créer des maquettes de la solution choisie.
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Pour commencer ce travail de réflexion, nous proposons aux lecteurs d’entreprendre
un exercice de catégorisation en réfléchissant, pour chaque solution, aux questions
suivantes :

Critères de
sélection

Questions à se poser pour chaque critère de sélection

Impact

● Quelle est la magnitude de l’effet que nous pouvons attendre
sur la population cible ?

● Quelle proportion de notre population cible pensez-vous que
nous pourrions atteindre avec cette intervention ?

● L’intervention pourrait-elle avoir un effet pervers ou rebond sur
certains ? Comment et pourquoi ?

Faisabilité de
mise en œuvre

● Quelles seraient les considérations principales à prendre en
compte pour mettre en œuvre une intervention de ce genre ?

● Quel investissement (temps et coût) est nécessaire pour
mettre en œuvre cette solution ?

● Potentiel de déploiement - l'intervention peut-elle être étendue
au-delà d'un site pilote ou d'un site d'essai initial ?

● A-t-on besoin de partenaires pour créer ces solutions ? Si oui,
lesquels ?
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