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INTRODUCTION 

Les violences conjugales sont définies par l’Organisation Mondiale de la Santé  

(OMS) comme « tout comportement qui, dans le cadre d’une relation intime 

(partenaire ou ex-partenaire), cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou 

psychologique, notamment les actes d’agression physique, les relations sexuelles 

forcées, la violence psychologique et tout autre acte de domination1. » Elles reposent 

toujours sur un rapport de prise de pouvoir de l’agresseur sur sa victime par le 

mécanisme de l’emprise. Dans le monde, presque un tiers de toutes les femmes 

ayant eu une relation de couple ont subi des violences physiques et/ou sexuelles de 

leur partenaire intime1. En France, les violences conjugales concernent une femme 

sur dix2. Chaque année en France, 225 000 femmes sont victimes de violences 

conjugales physiques et/ou sexuelles et plus de la moitié d’entre elles n’ont fait 

aucune démarche auprès d’un professionnel ou d’une association2. On connait 

aujourd’hui les lourdes conséquences qu’ont les violences conjugales sur la santé 

des victimes, que ce soit sur le plan physique ou psychique, avec des coûts socio-

économiques élevés1,3,4. C’est pourquoi l’OMS en a fait un problème de santé 

publique1. Le médecin généraliste (MG) est concerné de près par cette 

problématique puisqu’il est l’interlocuteur privilégié des victimes, et l’un des 

professionnels les mieux placés pour les dépister et les orienter3,5,6. L’un des 

principaux freins au dépistage et à la prise en charge des violences conjugales par le 

MG est le manque de formation7,8,9. Plusieurs études ont ainsi démontré qu’améliorer 

la formation des médecins généralistes avait un impact positif à la fois sur le 

dépistage et sur la prise en charge des victimes10,11. En Poitou-Charentes, les 

Internes de médecine générales (IMG) sont sensibilisés au sujet via un Groupe 

d’Echange de Pratiques entre internes (GEP) intitulé « Le patient vivant dans un 

contexte de violence : entourage, profession ». Le GEP est une méthode reconnue 

de formation des IMG préconisée par l’arrêté du 21 avril 201712,13,14. Dans le cadre 

de la réforme du 3ème cycle des études médicales, le conseil pédagogique du 

département de médecine générale de Poitiers proposait d’ajouter un support 

physique à chaque GEP. Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer l’impact 

d’un support physique (dépliant 3 volets) sur l’acquisition de compétences des IMG 

de Poitou-Charentes à propos du dépistage et de la prise en charge des personnes 

victimes de violences conjugales. L’objectif secondaire de l’étude était d’évaluer la 

satisfaction des IMG vis-à-vis de l’utilité du dépliant. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Une étude interventionnelle contrôlée randomisée, de supériorité, a été réalisée 

entre novembre 2017 et mai 2018. L’étude concernait les IMG de la faculté de 

médecine de Poitiers de la promotion 2015. 

Création du dépliant 

Nous avons créé un dépliant pédagogique 3 volets à l’intention des praticiens en 

médecine générale (Annexe 1). Le dépliant définit les violences conjugales, explique 

pourquoi et comment les dépister, et donne les principaux éléments de leur prise en 

charge ainsi que les contacts utiles au praticien. Les sources principales utilisées 

pour sa création étaient une brochure du ministère des affaires familiales, un livret de 

formation réalisé par la mission interministérielle pour la protection des femmes 

contre les violences faites aux femmes (MIPROF), et la plaquette du CHU d’Angers à 

usage des médecins2,15,16. Les aspects médico-légaux ont été vérifiés sur 

www.legifrance.gouv.fr. 

Elaboration du questionnaire 

Les compétences des IMG ont été évaluées par un questionnaire inspiré du 

questionnaire américain PREMIS : Physician Readiness to Manage Intimate Partner 

Violence17. Ce dernier a été validé dans plusieurs études américaines ainsi que dans 

ses traductions grecque et espagnole17,18,19. Il contient 67 items et demande environ 

15 minutes de remplissage. Il est divisé en quatre catégories : « Background » 

correspondant à l’auto-évaluation du niveau de formation, « Knowledge » évaluant 

les connaissances théoriques, « Opinions » évaluant notamment les opinions 

concernant le rôle du MG dans le dépistage des violences conjugales et l’empathie 

vis à vis des victimes, et « Practice issues » qui concerne la pratique professionnelle 

des médecins et la politique de leur lieu de travail. 

Le questionnaire a été traduit en français par la chercheuse principale et adapté au 

protocole. Le PREMIS s’adresse aux MG installés ; certaines questions n’étaient 

donc pas adaptées aux internes. Le groupe de pilotage de l’étude a décidé de le 

réduire afin qu’il ne prenne pas plus de 7 minutes de remplissage. Les questions les 

plus pertinentes ont été sélectionnées en se basant sur les modèles d’évaluation de 

formation de Kirkpatrick et de Kraiger20. L’enjeu était de conserver les catégories 

d’objet d’apprentissage de Kraiger qui sont les résultats cognitifs (évaluation des 

connaissances), les résultats affectifs (changements motivationnels et sentiment 
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d’efficacité personnelle) et les résultats conatifs (changements de comportements). 

De nouveaux items ont été ajoutés au PREMIS : soit des questions médico-légales, 

qui ne pouvaient être présentes telles quelles dans le PREMIS étant donné la 

différence de législation entre les deux pays ; soit des questions absentes du 

PREMIS mais qui nous semblaient importantes de par leur présence dans la majorité 

des documents français d’informations sur les violences conjugales (ex : le cycle de 

la violence). Le nouveau questionnaire a été testé sur une dizaine d’IMG 

n’appartenant pas à la promotion 2015 et leurs remarques ont été prises en compte 

pour l’élaboration du questionnaire final. 

Le questionnaire final contenait 45 items dont 34 directement issus du questionnaire 

PREMIS (Annexe 2). Les quatre catégories du PREMIS (Opinions, Background, 

Knowledge, Practice issues) ont été conservées et sont devenues respectivement 

« Représentations », « Sentiment d’efficacité personnelle », « Connaissances » et 

« Comportement ». La catégorie « Représentations » correspondait aux 

représentations des IMG quant au rôle du MG dans le dépistage et la prise en 

charges des personnes victimes de violences conjugales.  Elle contenait cinq items 

dont les réponses étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert entre 1 

« Pas d’accord du tout » et 5 « Tout à fait d’accord ». La catégorie « Sentiment 

d’efficacité personnelle » comportait une auto-évaluation des compétences des IMG. 

Elle contenait dix items avec échelle de type Likert entre 0 « Je ne maîtrise pas du 

tout » et 5 « Je maîtrise totalement », ou entre 1 « Pas d’accord du tout » et 5 « Tout 

à fait d’accord ». La catégorie « Connaissances » regroupait des questions plus 

théoriques. Elle contenait 13 items : deux questions à choix multiples, dix questions 

type « vrai ou faux » et une question ouverte demandant de rappeler le numéro vert 

à donner aux femmes victimes de violences conjugales. La catégorie 

« Comportement » évaluait la pratique professionnelle des IMG sur les six mois 

précédents. Une question portait sur le nombre estimé de victimes dépistées, une 

autre sur la fréquence de leur dépistage dans différentes situations et une dernière 

sur leur mode de prise en charge des personnes dépistées. 

Des exemples de questions pour chaque catégorie sont présentés dans le tableau I. 

Le questionnaire comprenait également des questions sur le profil des répondants 

(âge, sexe, stage effectué durant les six mois précédents). 
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Protocole d’étude 

Les cours théoriques et GEP en Poitou-Charentes sont dispensés pour chacun d’eux 

dans quatre groupes répartis dans les quatre départements de Poitou-Charentes. 

Ceci permet à la totalité des internes de s’y rendre, leur participation étant obligatoire 

pour la validation de leur diplôme. Le dépliant a été distribué à deux groupes sur les 

quatre à la fin du GEP intitulé « Le patient vivant dans un contexte de violence : 

entourage, profession » qui a eu lieu en novembre 2017. Le GEP comportait un 

temps d’échange entre internes ainsi qu’un cours théorique en fin de séance. Ce 

dernier avait été harmonisé par la responsable pédagogique du GEP et il avait été 

demandé aux différents intervenants de s’en tenir aux diapositives fournies afin de 

diminuer le risque de biais de confusion. Un groupe a été choisi aléatoirement parmi 

les deux plus grands (Charente-Maritime et Vienne) et un groupe parmi les deux plus 

petits (Charente et Deux-Sèvres) via à un logiciel en ligne de randomisation 

(www.dCode.fr). Les groupes qui ont reçu le dépliant étaient Charente-Maritime et 

Charente. Tous les IMG de la promotion 2015 qui participaient au GEP devaient 

remplir le questionnaire papier de façon anonyme en début de GEP. Il leur était 

également demandé s’ils avaient déjà bénéficié d’une formation aux violences 

conjugales. Les mêmes internes ont rempli à nouveau le questionnaire au début du 

séminaire 8 qui a eu lieu six mois après, en mai 2018. Il leur était alors demandé 

dans quel département ils avaient participé au GEP sur les violences et s’ils avaient 

reçu le dépliant. Il s’ajoutait au questionnaire initial trois questions leur demandant 

s’ils avaient lu le dépliant, s’ils l’avaient gardé, et s’ils l’avaient jugé utile (ils devaient 

choisir entre « totalement inutile », « plutôt inutile », « plutôt utile », et « tout à fait 

utile ») répondant ainsi au critère « satisfaction » de Kirkpatrick20. Il était dit aux IMG 

que le questionnaire visait à évaluer leur progression après le GEP sur les violences. 

Il ne leur était pas précisé que c’était le dépliant qui était évalué, afin d’éviter que les 

internes qui ne l’avaient pas reçu ne se sentent moins impliqués dans l’étude. 

Les données recueillies via les questionnaires ont été analysées par l’investigatrice 

selon un barème prédéfini. Chacune des quatre catégories était divisée en deux 

sous-catégories : « Dépistage » et « Prise en charge ». Une note moyenne sur 10 a 

été calculée pour chacune des huit sous-catégories obtenues. Il a également été 

calculé une moyenne globale pour les catégories « Représentations », « Sentiment 

d’efficacité personnelle » et « Connaissances ». Il n’était pas possible de faire de 

même pour la catégorie « Comportement » car les internes qui n’avaient dépisté 
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aucune victime ne pouvaient pas répondre aux questions « Prise en charge ». Afin 

de vérifier la validité du regroupement des items, nous avons calculé le coefficient 

alpha de Cronbach de chaque sous-catégorie pour « Représentations », « Sentiment 

d’efficacité personnelle », et « Comportement ». Ce n’était pas possible pour 

« Connaissances » car les réponses étaient dichotomiques.  

 

Tableau I : Exemples de questions issues du questionnaire final. 
 

DÉPISTAGE 

« Dépister systématiquement 
les violences conjugales risque 
d’être mal perçu par les 
patientes » 

REPRÉSENTATIONS 

PRISE EN 
CHARGE 

« Si une victime de violence 
conjugale ne reconnait pas les 
faits, je ne peux pas faire grand 
chose pour elle » 

De 1 « Pas 
d’accord du 

tout » à 5 « tout 
à fait d’accord » 

DÉPISTAGE 
« Poser les questions 
adéquates pour dépister les 
violences conjugales » 

SENTIMENT 
D’EFFICACITÉ 

PERSONNELLE PRISE EN 
CHARGE 

« Orienter les patientes 
victimes de violences 
conjugales » 

De 0 « Je ne 
maîtrise pas du 
tout » à 5 « Je 

maîtrise 
parfaitement » 

DÉPISTAGE 

« La grossesse et la naissance 
d’un enfant sont des situations 
particulièrement à risque de 
violence conjugale » 

CONNAISSANCES 

PRISE EN 
CHARGE 

« Je rédige un certificat médical 
initial même si la victime ne 
souhaite pas porter plainte et le 
conserve dans le dossier 
médical » 

Vrai / Faux / Ne 
sait pas 

DÉPISTAGE 

« À quelle fréquence avez-vous 
recherché les violences 
conjugales dans les situations 
suivantes: 
- douleurs pelviennes 
chroniques 
- anxiété/dépression » COMPORTEMENT 

PRISE EN 
CHARGE 

« Pour les victimes dépistées, à 
quelle fréquence avez-vous : 
- expliqué à la victime le cycle 
de la violence 
- rédigé un certificat médical 
initial »  

Durant les 6 
derniers mois : 

 
De 0 « Jamais » 
à 5 « Toujours » 
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Population 

La population étudiée était les IMG de la promotion 2015 qui étaient présents en mai 

2018 au séminaire 8 et qui avaient assisté au GEP sur les violences en novembre 

2017. Les IMG qui avaient déclaré avoir assisté au GEP en Charente-Maritime ou en 

Charente et qui avaient reçu le dépliant ont été inclus dans le groupe DÉPLIANT. 

Les IMG qui avaient déclaré avoir assisté au GEP en Vienne ou dans les Deux-

Sèvres et qui n’avaient pas reçu le dépliant ont été inclus dans le groupe TÉMOIN.  

Critères de jugements 

Les critères de jugements principaux étaient les notes moyennes obtenues par les 

IMG au questionnaire de mai 2018 dans chaque sous-catégorie. Afin de répondre à 

l’objectif secondaire, qui était la mesure de la satisfaction des IMG vis à vis de l’utilité 

du dépliant, nous avons mesuré la proportion d’internes qui déclaraient avoir lu le 

dépliant, l’avoir gardé, ainsi que le pourcentage d’internes ayant jugé le dépliant 

« utile » ou « tout à fait utile » parmi ceux qui l’avaient lu. 

Méthode statistique 

Il a été réalisé sur le questionnaire de novembre 2017, pour chaque sous-catégorie, 

une analyse univariée par un test bilatéral de t-student afin de s’assurer de la 

comparabilité des deux groupes avant la distribution du dépliant. Un test bilatéral de 

t-student a vérifié la comparatibilté des deux groupes sur l’âge, un test de Chi2 avec 

correction de Yates sur le sexe, et un test exact de Fisher sur le stage effectué le 

semestre précédent. Sur le questionnaire de mai 2018, il a été utilisé un test 

unilatéral de supériorité de t-student afin de vérifier l’hypothèse de la supériorité du 

groupe DÉPLIANT sur le groupe TÉMOIN. Toutes ces statistiques ont été réalisées 

avec l’outil Biostattgv®, logiciel de statistiques en ligne (www.biostattgv.sentiweb.fr) 

avec un risque alpha de 5%. Les coefficients alpha de Cronbach ont été calculés sur 

Excel®. 

Ethique 

La recherche a respecté la Déclaration d’Helsinki. 
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RÉSULTATS  

Caractéristiques de la population 

Sur une promotion de 115 IMG, 105 ont répondu au questionnaire de novembre 

2017 et 95 au questionnaire de mai 2018. Soixante-dix-huit IMG ont été inclus dans 

l’étude soit 67,8% de la promotion : 38 dans le groupe DÉPLIANT et 40 dans le 

groupe TÉMOIN. Dix-sept IMG avaient déclaré avoir participé au GEP en Charente 

ou en Charente-Maritime mais ne pas avoir reçu le dépliant. Ils ont été exclus de 

l’étude car il était impossible de savoir s’ils s’étaient trompés de département ou s’ils 

n’avaient pas pris le dépliant qui leur avait été distribué.  

Dans le groupe DÉPLIANT, 14 avaient assisté au GEP en Charente et 24 en 

Charente-Maritime. Dans le groupe TÉMOIN, 15 avaient assisté au GEP dans les 

Deux-Sèvres et 25 dans la Vienne. Leurs caractéristiques sont décrites dans le 

tableau II. Les groupes étaient comparables au niveau de l’âge (en moyenne 27,7 

±1,6 ans) et du stage effectué entre novembre 2017 et mai 2018 (p=0,84). Le groupe 

TÉMOIN comportait plus de femmes que le groupe DÉPLIANT mais cette différence 

n’était pas statistiquement significative (p=0,26). Sur les 105 IMG interrogés en 

novembre, seulement quatre internes avaient déjà bénéficié d’une formation 

spécifique aux violences conjugales : deux sous forme de cours magistraux durant 

l’externat, un en formation médicale continue, et un au cours d’un bénévolat au 

SAMU social. Il y en avait trois dans les Deux Sèvres, et un dans la Vienne.  

Tableau II : Caractéristiques de la population.  
 
Caractéristiques Groupe DÉPLIANT Groupe TÉMOIN p  
Effectif 38 40  

Moyenne d’âge 

Moyenne d’âge* 27,6 (±1,2) 27,9 (±1,8) 
0,37a 

IC95% [-1,03 ; 0,39] 
Genre 

Féminin 18 (47,4%) 25 (62,5%) 
Masculin 20 (52,6%) 15 (37,5%) 

0,26b 

Stage effectué entre novembre 2017 et mai 2018 
Cabinet libéral de 
médecine générale 

10 (26,3%) 11 (27,5%) 

Stage hospitalier de 
médecine adulte 

17 (44,7%) 17 (42,5%) 

Stage mère-enfant 2 (5,3%) 4 (10%) 
Urgences 6 (15,8%) 7 (17,5%) 
Disponibilité 3 (7,9%) 1 (2,5%) 

0,84c 

*La moyenne d’âge est donnée en années avec son écart-type. 
p : degré de significativité. IC95% : intervalle de confiance à 95%. 
a test de t-student bilatéral. b test de Chi2 avec correction de Yates. c test exact de Fisher. 
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L’analyse t-student bilatérale des réponses au questionnaire de novembre 2017 a 

montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes avant la 

distribution du dépliant, et ce pour toutes les sous-catégories (cf tableau III). 

 

Tableau III : Comparaison des moyennes obtenues par les IMG au questionnaire de 
novembre 2017.  
 

GROUPE 
DÉPLIANT 

GROUPE 
TÉMOIN 

p IC 95% Résultats des IMG au questionnaire  
Novembre 2017 

Moyenne sur 10   
Dépistage 7,1 ±2,7 6,8 ±1,6 0,55 [-0,30 ; 0,56] 
Prise en 
Charge 

7,8 ±2,5 7,9 ±1,3 0,88 [-0,41 ; 0,35] REPRÉSENTATIONS 

Global 7,3 ±1,1 7,5 ±1,1 0,32 [-0,33 ; 0,11] 

Dépistage 4,8 ±1,5 4,6 ±1,6 0,60 [-0,23 ; 0,39] 
Prise en 
Charge 

3,9 ±1,4 4,1 ±1,6 0,42 [-0,41 ; 0,17] 
SENTIMENT 

D'EFFICACITÉ 
PERSONNELLE 

Global 4,1 ±1,3 4,2 ±1,4 0,62 [-0,33 ; 0,20] 

Dépistage 6,9 ±1,7 6,9 ±1,7 0,90 [-0,57 ; 0,50] 
Prise en 
Charge 

4,8 ±1,4 5,0 ±1,4 0,54 [-0,58 ; 0,31] CONNAISSANCES 

Global 5,9 ±1,2 6,0 ±1,3 0,66 [-0,95 ; 0,60] 

Dépistage 2,5 ±1,7 2,3 ±1,8 0,68 [-0,47 ; 0,71] 
COMPORTEMENT Prise en 

Charge 
3,2 ±2,0 3,8 ±1,9 0,26 [-0,90 ; 0,25] 

Loi de t-student bilatérale. 
p : degré de significativité. IC 95% : Intervalle de confiance à 95% bilatéral.  
Les moyennes sont données avec leur écart-type.  
 
 
Validité interne du questionnaire 

En ce qui concerne l’évaluation du questionnaire, le coefficient alpha de Cronbach 

était limite pour la catégorie « Représentations » (Dépistage : 0,64 ; Prise en charge : 

0,50 ; Global : 0,59) et pour la catégorie « Comportement » (Dépistage : 0,59 ; Prise 

en charge : 0,63). Il était élevé pour la catégorie « Sentiment d’efficacité 

personnelle » (Dépistage : 0,73 ; Prise en charge : 0,79 ; Global : 0,84). Il fallait en 

conclure que le questionnaire avait une bonne cohérence interne pour cette dernière 

catégorie puisque le seuil de fiabilité est généralement placé à 0,70. 
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Résultats des critères de jugement principaux 

Les résultats concernant les critères de jugement principaux (réponses au 

questionnaire de mai 2018) sont récapitulés dans le tableau IV. Les IMG du groupe 

DÉPLIANT avaient obtenu un meilleur score que ceux du groupe TÉMOIN dans la 

sous-catégorie « Représentations – Dépistage » (p=0,02), ce qui nous permettait de 

conclure que les internes qui avaient reçu le dépliant avaient, plus que les autres, la 

conviction que le MG avait un rôle important à jouer dans le dépistage des violences 

conjugales. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant leurs représentations du rôle du MG dans la prise en charge des 

victimes. Si les IMG du groupe DÉPLIANT n’avaient pas de meilleures 

connaissances théoriques, ils avaient en revanche un sentiment d’efficacité 

personnelle global supérieur au groupe TÉMOIN (p=0,02). La supériorité du groupe 

DÉPLIANT sur le groupe TÉMOIN dans les questions de « Sentiment d’efficacité 

personnelle » était notable dans les questions de prise en charge (p=0,03) et 

approchait la significativité dans les questions de dépistage (p=0,06). Les questions 

concernant la pratique des internes sur les six mois précédents (« Comportement ») 

n’ont pas montré de différence significative entre les deux groupes. 

Tableau IV : Comparaison des moyennes obtenues par les IMG au questionnaire de 
mai 2018.  
 

GROUPE 
DÉPLIANT 

GROUPE 
TÉMOIN 

p  IC 95% Résultats des IMG au questionnaire  
Mai 2018 

Moyenne sur 10   
Dépistage 8,1 ±1,3 7,4 ±1,7 0,02* [0,09 ; INF] 
Prise en 
Charge 

7,8 ±1,4 7,8 ±1,4 0,45 [-0,25 ; INF] REPRÉSENTATIONS 

Global 7,9 ±1,1 8,0 ±1,6 0,56 [-0,29 ; INF] 

Dépistage 6,4 ±1,4 5,9 ±1,6 0,06 [-0,02 ; INF] 
Prise en 
Charge 

6,3 ±1,6 5,6 ±1,4 0,03* [0,05 ; INF] 
SENTIMENT 

D'EFFICACITÉ 
PERSONNELLE 

Global 6,3 ±1,4 5,7 ±1,3 0,02* [0,05 ; INF] 

Dépistage 7,6 ±1,3 7,8 ±1,6 0,64 [-0,55 ; INF] 
Prise en 
Charge 

6,5 ±2,3 6,1 ±1,6 0,22 [-0,32 ; INF] CONNAISSANCES 

Global 7,1 ±1,5 6,9 ±1,2 0,35 [-0,65 ; INF] 

Dépistage 3,9 ±1,8 3,3 ±2,2 0,13 [-0,21 ; INF] 
COMPORTEMENT Prise en 

Charge 
5,5 ±1,3 4,6 ±2,0 0,11 [-0,15 ; INF] 

Loi de t-student unilatérale : hypothèse de la supériorité du groupe DÉPLIANT sur le groupe 
TÉMOIN. 
p : degré de significativité. IC 95% : Intervalle de confiance à 95% unilatéral.  
Les moyennes sont données avec leur écart-type.  
*supériorité significative du groupe dépliant (p< 0,05) 
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Résultats des critères de jugement secondaires 

Sur les 38 internes qui avaient reçu le dépliant, 36 (94,7%) avaient déclaré l’avoir lu 

et 26 (68,4%) l’avoir gardé. La figure I illustre les réponses des IMG à la question 

d’évaluation du dépliant : « L’avez-vous trouvé utile ? ». Trente-quatre internes sur 

36 l’avaient trouvé utile soit 94,4% des IMG qui avaient déclaré l’avoir lu. 

  

Figure I : Réponses des IMG à la question « Avez-vous trouvé le dépliant utile ? » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres résultats 

Le tableau V reprend les moyennes de chaque groupe aux deux sessions : 

novembre 2017 et mai 2018. Le pourcentage de progression à six mois a été calculé 

pour chaque sous-catégorie et figure dans le tableau. Il n’a pas pu être réalisé de 

statistique sur la progression des internes car, les questionnaires étant anonymes, il 

était impossible de calculer la progression de chaque individu. On peut toutefois 

constater à la lecture du tableau V que les internes du groupe DÉPLIANT semblaient 

avoir plus progressé que les internes du groupe TÉMOIN, les pourcentages de 

progression étant supérieurs dans quasiment toutes les catégories. On retrouvait une 

meilleure progression du groupe DÉPLIANT dans les représentations des IMG sur le 

rôle du MG dans le dépistage des violences conjugales (+14,2% vs +7,5%), et dans 

leur sentiment d’efficacité personnelle (+35,3% vs +28,3% pour le dépistage, +62,9% 

vs +37,1% pour la prise en charge et +53,9% vs +34,4% pour la note globale). Il 
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semblait y avoir également une meilleure progression du groupe DÉPLIANT dans les 

questions de connaissances théoriques concernant la prise en charge des violences 

conjugales (+34,2% vs +22,5%), ainsi que dans la catégorie « Comportement » 

(+57,4% vs +41,6% pour le dépistage et +72,7% vs +20,3% pour la prise en charge). 

 

Tableau V : Résultats des IMG des deux groupes dans chaque catégorie avant 
distribution du dépliant (novembre 2017) et à 6 mois (mai 2018). 
 

GROUPE DÉPLIANT GROUPE TÉMOIN 
 NOV. 

2017 
MAI 2018 

NOV. 
2017 

MAI 2018 

EFFECTIF 51 38 54 40 

Dépistage 7,1 
8,1 

(+14,2%) 
6,8 

7,4 
(+7,5%) 

Prise en 
charge 

7,8 
7,8  

(+0%) 
7,9 

7,8 
(-1,7%) 

REPRÉSENTATIONS 

Global 7,3 
7,9  

(+9,1%) 
7,5 

8  
(+6,7%) 

Dépistage 4,8 
6,4 

(+35,3%) 
4,6 

5,9 
(+28,3%) 

Prise en 
charge 

3,9 
6,3 

(+62,9%) 
4,1 

5,6 
(+37,1%) 

SENTIMENT 
D'EFFICACITÉ 

PERSONNELLE 
Global 4,1 

6,3 
(+53,9%) 

4,2 
5,7 

(+34,4%) 

Dépistage 6,9 
7,6 

(+10,8%) 
6,9 

7,8 
(+11,8%) 

Prise en 
charge 

4,8 
6,5 

(+34,2%) 
5,0 

6,1 
(+22,5%) 

CONNAISSANCES 

Global 5,9 
7,1 

(+20,5%) 
6,0 

6,9 
(+16,3%) 

Dépistage 2,5 
3,9 

(+57,4%) 
2,3 

3,3 
(+41,6%) 

COMPORTEMENT 
Prise en 
charge 

3,2 
5,5 

(+72,7%) 
3,8 

4,6 
(+20,3%) 

Les moyennes sont données sur 10 points. Celles de la session de mai 2018 sont données 
avec le pourcentage de progression par rapport à novembre 2017. 
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DISCUSSION 

Cette étude comparative a permis d’évaluer l’impact d’un dépliant pédagogique 

distribué à des IMG de Poitou-Charentes au cours d’un GEP sur les violences sur 

leurs compétences dans le dépistage et la prise en charge des personnes victimes 

de violences conjugales. Six mois après le début de l’étude, les internes qui avaient 

reçu le dépliant accordaient une plus grande importance au rôle du médecin 

généraliste dans le dépistage des violences conjugales. Le dépliant n’avait pas 

apporté de plus-value au GEP sur l’acquisition de connaissances théoriques. 

Cependant, les internes qui l’avaient reçu se sentaient mieux armés que les autres 

pour prendre en charge les victimes. L’étude a aussi permis de constater que la 

grande majorité des étudiants qui avaient reçu le dépliant l’avaient lu et l’avaient 

trouvé utile, et plus de la moitié d’entre eux l’avaient gardé.  

 

Forces et faiblesses de l’étude 

La méthode de recueil des données (auto-questionnaires anonymes remplis en 

début de cours) a permis de toucher une part satisfaisante de la promotion (78 

internes sur 115). On peut regretter l’exclusion des 17 internes qui avaient répondu 

avoir passé le GEP sur les violences en Charente ou Charente-Maritime mais ne pas 

avoir reçu le dépliant. On pourrait considérer que ces internes auraient dû être inclus 

dans l’étude, ce qui serait revenu à analyser les résultats « en intention de traiter ». 

En effet, lorsque l’on distribue un document lors d’un GEP, une petite partie des 

étudiants ne le reçoit pas, par inattention ou par oubli. Ceci constitue un biais 

d’attrition pouvant surestimer un peu les résultats. Le choix d’exclure ces internes 

s’est expliqué par le fait que, les questionnaires étant anonymes, il était impossible 

de vérifier dans quel groupe les internes avaient assisté au GEP de novembre 2017. 

Si l’on additionnait ces 17 étudiants, aux 38 étudiants du groupe DÉPLIANT, on 

obtenait un total de 55 internes. Or, en novembre 2017, il y avait 51 internes dans le 

groupe DÉPLIANT ; ce qui prouve qu’au moins quatre d’entre eux s’étaient trompés. 

L’équipe de recherche a donc fait le choix de les exclure, afin de n’avoir dans le 

groupe DÉPLIANT que les internes qui l’avaient effectivement reçu. 

L’anonymat des répondants a posé un autre problème : l’impossibilté de faire de 

statistique sur la progression de chaque individu. Ceci est à déplorer car le tableau V 

laisse entrevoir une supériorité du groupe DÉPLIANT dans plusieurs catégories, 

mais cela n’a pas pu être scientifiquement prouvé. Mais si lever l’anonymat des 
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internes aurait permis de suivre leur progression et de vérifier dans quel groupe ils 

étaient initialement, cela aurait majoré le biais de désirabilité sociale lié à la 

subjectivité des répondants. Celui-ci était d’autant plus présent que les IMG étaient 

interrogés au début d’un cours de faculté. Peut-être aurait-il fallu trouver un moyen 

de les pseudonymiser en leur demandant de s’identifier par exemple, par 3 dernières 

lettres du nom de naissance suivi des 3 dernières lettres du prénom. 

On peut supposer dans cette étude la présence d’un biais de classement, dû à la 

qualité du questionnaire. Celui-ci était inspiré d’un questionnaire américain plusieurs 

fois validé dans des études mais pas dans une étude française. Le questionnaire a 

été adapté au mieux en se basant sur des références pédagogiques solides que sont 

les modèles de Kirkpatrick et de Kraiger. Il peut résulter un biais quant aux 

problèmes liés à la traduction ou aux différences culturelles entre les deux pays. 

Celui-ci a été diminué au maximum par une relecture minutieuse et un test 

intermédiaire par des internes non impliqués dans l’étude. Le calcul du coefficient de 

Cronbach a servi à vérifier la validité du regroupement des items. Il est à souligner 

que la catégorie « Sentiment d’efficacité personnelle », qui montre les résultats les 

plus significatifs était justement celle qui bénéficiait des coefficients les plus élevés, 

signant une bonne validité interne du questionnaire pour cette catégorie. 

Le risque de biais de confusion a été traité avec attention. Les internes choisissaient 

leur groupe en fonction du département dans lequel ils vivaient à ce moment-là. Il ne 

devait donc pas y avoir de rapport avec leurs pré-requis sur les violences conjugales. 

De plus, les groupes sélectionnés pour recevoir le dépliant ont été choisi au hasard. 

L’analyse des résultats au questionnaire de novembre 2017 montre qu’il n’y avait pas 

de différence entre les deux groupes avant le GEP sur les violences. On peut 

constater également l’absence de différence significative quant au stage réalisé entre 

novembre 2017 et mai 2018. Les facteurs de confusion qui ne pouvaient être 

complètement maîtrisés étaient la qualité des animateurs du GEP (il leur avait 

toutefois été demandé de suivre scrupuleusement le plan de cours) ainsi que 

l’expérience professionnelle des internes durant les six mois de l’étude, ayant pu 

influencer leur intérêt pour le sujet. 
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Evaluation pédagogique du dépliant : Modèles de Kirkpatrick et de Kraiger 

Le modèlé de Kirkpatrick (1959) est celui le plus utilisé par les professionnels de 

formation et par les chercheurs travaillant sur les évaluations d’actions de 

formation20. Il comprend quatre niveaux d’impact de formation : Le premier niveau 

concerne la satisaction du stagiaire, le second, son apprentissage (acquisition de 

connaissances et de compétences), le troisième, ses changements 

comportementaux. Le dernier niveau correspond à l’impact externe au stagiaire : ici il 

pourrait correspondre au nombre de victimes dépistées en Poitou-Charentes et à la 

qualité de leur prise en charge. Kraiger a complété ce modèle en 1993 en précisant 

les différents objets d’apprentissage, classés en trois catégories : cognitifs, conatifs, 

affectifs. Sur le premier niveau de Kirkpatrick, le dépliant obtenait de bons résultats : 

les internes étaient globalement satisfaits (94,4% des IMG qui avaient déclaré avoir 

lu le dépliant l'ont considéré utile). Concernant l’apprentissage, le dépliant avait un 

impact sur les résultats affectifs (sentiment d’efficacité personnelle et 

représentations) mais pas sur les résultats cognitifs (connaissances acquises). En 

matière de changements comportementaux, les résultats n’étaient pas significatifs. 

Évaluer le dernier niveau de Kirkpatrick n’était pas réalisable dans notre étude. Il 

était peu probable que la formation d’une seule promotion d’IMG puisse avoir en six 

mois un impact sur la société, par exemple sur le nombre de victimes adressées aux 

associations spécialisées en Poitou-Charentes. 

 

Une ressource qui améliore les représentations et le sentiment d’efficacité 

personnelle  

Il est intéressant de noter que le dépliant apporte une plus-value au GEP sur le 

sentiment d’efficacité personnelle des internes mais pas sur leurs connaissances 

théoriques. Le dépliant avait été rédigé de façon la plus synthétique possible, afin de 

marquer les esprits pour inciter les médecins à dépister plus souvent les violences 

conjugales et pour leur donner des repères précis quant à leur prise en charge. 

L’important n’est pas que le MG connaisse par cœur le numéro d’écoute national 

dédié aux femmes victimes de violences (3919), mais qu’il connaisse son existence 

et sache où le trouver en cas de besoin. Ceux qui avaient reçu le dépliant avaient de 

meilleures représentations de leur rôle dans le dépistage des victimes et se sentaient 

plus efficients que les autres dans leur prise en charge. On peut en conclure que le 

dépliant les avait plus sensibilisé à la problématique que le GEP seul, et les avait 
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aidés à savoir où trouver les ressources pour venir en aide aux victimes de 

violences. 

La catégorie « changements de comportements » était la plus difficile à évaluer. Les 

questions « Comportements » du questionnaire auraient pu être déterminantes dans 

un questionnaire adressé à des médecins généralistes installés, elles l’étaient moins 

s’agissant d’internes qui changent de stage tous les six mois. Si l’on peut 

probablement dépister les violences conjugales aussi bien à l’hôpital qu’en 

ambulatoire, on peut toutefois admettre qu’il soit plus difficile pour les internes d’y 

penser au cours d’un stage hospitalier où l’aspect psycho-social passe le plus 

souvent au second plan. Seulement 30% des internes interrogés venaient de passer 

leur semestre en ambulatoire. Ceci peut expliquer le manque important de données 

dans cette catégorie et donc le manque de significativité des résultats. Il faudrait 

réitérer cette étude sur les IMG de plusieurs facultés françaises afin de vérifier la 

généralisation des résultats aux IMG français, et de voir si l’augmentation de 

puissance de l’étude influe sur la significativité des résultats. 

 

Le dépliant, une ressource pédagogique parmi d’autres 

Les principes pédagogiques utilisés à l’heure actuelle dans la formation des IMG 

reposent sur l’apprentissage par compétences. Le Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE) définit la compétence comme « un savoir agir complexe qui 

prend appui sur la mobilisation et la combinaison de ressources internes et externes 

pour répondre à un ensemble de situations professionnelles données »21. L’objectif 

de l’enseignement est de former des médecins réflexifs, capable de mobiliser leurs 

connaissances, savoir-faire, savoir-être, pour engager une action pertinente adaptée 

au contexte22. Pour ce faire, l’enseignant peut mettre à disposition des IMG des 

ressources variées, afin qu’ils puissent choisir celles qu’ils trouvent pertinentes pour 

leur pratique. Dans le cadre de la formation aux violences conjugales, ce dépliant 

peut être l’une d’entre-elles, mais il peut y en avoir d’autres : des vidéos de 

sensibilisation comme celles mises à disposition par la MIPROF, des sites Internet 

tels que www.stop-violences-femmes.gouv.fr ou www.declicviolence.fr. 
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Comparaison à la littérature 

Plusieurs études ont montré l’intérêt de former les IMG aux violences conjugales. 

Une étude américaine contrôlée randomisée a montré que former les internes par 

une brève intervention pédagogique comprenant une vidéo sensibilisant au sujet et 

des jeux de rôle, avait amélioré significativement leurs connaissances à un an23. Leur 

comportement, évalué par le nombre de femmes qu’ils déclaraient avoir dépistées, 

avait été amélioré de façon non significative. Une autre étude américaine contrôlée 

randomisée qui formait un groupe d’IMG par un séminaire comprenant vidéo, jeux de 

rôles, discussions autour de cas cliniques, a montré une amélioration significative de 

leur faculté à dépister les victimes de violences conjugales11. Une étude grecque 

évaluait l’effet de la formation sur les violences conjugales dans deux populations 

différentes : les MG, et les IMG24. La formation avait amélioré le sentiment 

d’efficacité personnelle de tous les participants à un an. Les connaissances étaient 

améliorées dans les deux groupes juste après la formation. Par contre uniquement le 

groupe des IMG conservait une amélioration des connaissances à un an. Ceci 

laissait penser qu’il était plus efficace de former les IMG que les médecins installés, 

et que la formation des MG devait être répétée dans le temps.  

D’autres études ont montré l’intérêt de l’apport d’outils physiques dans le cadre d’une 

formation aux violences conjugales. Une étude canadienne de 2014 constituait en 

une révision systématique de neuf études randomisées et contrôlées qui évaluaient 

différentes méthodes de formations de MG ou d’IMG sur les violences conjugales en 

s’appuyant sur les critères de Kirkpatrick10. Les ateliers pédagogiques à destination 

des IMG augmentaient leurs connaissances sans améliorer leurs attitudes et 

comportements. La formation des MG combinée à d’autres mesures, comme une 

sensibilisation accrue à la violence conjugale par des brochures ou affiches dans les 

salles d’attente, des aide-mémoires pour l’identification des victimes et un meilleur 

accès aux services ressources, semblait avoir un effet bénéfique non seulement sur 

les connaissances et attitudes des MG, mais aussi sur les victimes de violence 

conjugale (augmentation du nombre de femmes dépistées et orientées aux 

organismes spécialisés, ou augmentation de la satisfaction des patientes). Une 

prochaine étude pourrait s’attacher à évaluer le dépliant dans le cadre de la 

formation médicale continue des MG installés. 
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CONCLUSION 

L’impact positif du dépliant distribué en cours de GEP sur le sentiment d’efficacité 

personnelle et les représentations des IMG est en faveur d’une généralisation de ce 

support physique lors des GEP. Il serait néanmoins souhaitable de confirmer l’impact 

positif d’un dépliant pédagogique pour d’autres thématiques de GEP ; voire de le 

comparer à l’impact d’autres types de supports pédagogiques. Dans le paradigme 

français actuel de l’enseignement en 3° cycle du DES, la mission donnée à 

l’enseignant est celle de facilitateur d’apprentissage et non de dispensateur de 

connaissances. Cette étude souligne l’intérêt que peuvent représenter la distribution 

de ressources physiques lors des GEP des IMG, c’est-à-dire à l’issue d’une 

démarche réflexive en groupe. Cependant, elle doit amener l’enseignant à se poser 

la question des limites à donner à sa fonction d’aide à trouver les ressources dont 

l’IMG a besoin, puisqu’il ne sera pas toujours là pour fournir la bonne ressource au 

moment opportun. 
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ANNEXE 1 : Dépliant pédagogique 
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ANNEXE 2 : Questionnaire de Mai 2018 
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RÉSUMÉ et Mots clefs 

 

Introduction : Les violences conjugales constituent un problème de santé publique, 

d’où l’intérêt d’améliorer la formation des médecins généralistes à ce sujet. L’objectif 

de cette étude était d’évaluer l‘impact d’un dépliant pédagogique sur l’acquisition de 

compétences des intermes de médecine générale (IMG) à propos du dépistage et de 

la prise en charge des personnes victimes de violences conjugales. 

Méthode : Étude interventionnelle contrôlée randomisée réalisée entre novembre 

2017 et mai 2018 auprès d’une promotion d’IMG de Poitou-Charentes. Les IMG qui 

avaient participé au Groupe d’Echange de Pratiques (GEP) sur les violences en 

novembre répondaient à un questionnaire avant le GEP et six mois après. Le 

questionnaire évaluait leurs représentations, leur sentiment d’efficacité personnelle, 

leurs connaissances, et leur comportement.  Un dépliant pédagogique sur les 

violences conjugales a été distribué à deux groupes de GEP sur les quatre. Les 

critères de jugements principaux étaient les notes moyennes obtenues par les IMG 

au questionnaire de mai 2018. 

Résultats : Nous avons inclus 78 IMG : 38 dans le groupe DÉPLIANT et 40 dans le 

groupe TÉMOIN. Les réponses des IMG au questionnaire de novembre étaient 

comparables dans les deux groupes. En mai, les IMG du groupe DÉPLIANT avaient 

de meilleures représentations de leur rôle dans le dépistage des victimes de 

violences conjugales (p=0,02 IC95%[0,09 ; INF]). Ils n’avaient pas de meilleures 

connaissances théoriques mais avaient un sentiment d’efficacité personnelle 

supérieur au groupe TÉMOIN (p=0,02 IC95%[0,05 ; INF]). Il n’y avait pas de 

différence dans leur comportement. 

Conclusion : Dans le cadre de la formation des IMG au dépistage et à la prise en 

charge des violences conjugales, l’apport d’un dépliant pédagogique apporte une 

plus-value au GEP. Il serait intéressant d’évaluer l’impact d’autres supports 

pédagogiques à distribuer au cours de GEP de différentes thématiques. 

 

Mots clefs MeSH : Violence conjugale, médecine générale, enseignement et 

éducation, internat et résidence 
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SERMENT 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 
 
 
 
 

 

 


