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Résumé 
 
 Ce n’est que récemment que les revues médicales soulignent l’importance de la 
violence envers les femmes et s’efforcent d’en mesurer les conséquences en termes de 
santé pour la population féminine. En France, peu de travaux quantitatifs ont été 
réalisés sur les violences envers les femmes et aucune estimation de la fréquence de 
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ces violences n’a pu être calculée au niveau national, mais des enquêtes nationales 
effectuées dans d’autres pays ont montré l’ampleur de ce phénomène. 
 À l'heure actuelle, les statistiques françaises disponibles portent sur les seules 
violences déclarées à la suite d’une démarche des femmes vers une institution. Cha-
que administration ou structure sociale d’aide aux victimes compile les statistiques 
de son activité, mais l'ensemble du phénomène reste méconnu. C’est pourquoi une 
équipe pluridisciplinaire est en train de réaliser, à la demande du Service des Droits 
des Femmes, une enquête nationale quantitative sur les violences envers les femmes 
auprès d’un échantillon aléatoire de 7 000 femmes résidant en France métropoli-
taine. La collecte des données est prévue pour le début de l’année 2000, elle se fera 
par téléphone selon la méthode Cati. Après un bref aperçu de l’état de la question 
dans le contexte international, cette communication décrit comment les effets des 
violences sur la santé des femmes seront étudiés dans cette enquête. 
 
Mots-clés : France, Violence contre les femmes, Santé des femmes, Enquête. 
 
Abstract 
 
 Only recently has the medical literature begun to focus on the extent and 
measurable health impacts of violence against women. There has been little quanti-
tative study of violence against women in France, and while the nationwide incidence 
cannot be estimated, national investigations in other countries have brought to light 
the extent of the problem. 
 Current statistical evidence in France is based only on violence reported by 
women to an official agency. All government and victim support agencies compile 
figures on their activities, but the problem is still poorly understood as a whole. This 
led the Women’s Rights Department to commission a multidisciplinary national 
quantitative survey of violence against women, now under way, in a random sample 
of 7,000 women living in mainland France. Data will be collected by telephone 
interviews using the CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing) method in 
early 2000. Following a short review of the international background, this paper 
focuses more particularly on how the impacts of violence on women’s health will be 
studied in this survey. 
 
Keywords: France, Violence against women, Women’s health, Survey. 
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1. Introduction 
 
 Une enquête nationale quantitative sur les violences envers les 
femmes en France est réalisée à la demande du Service des Droits des 
Femmes. La collecte des données de l’enquête métropolitaine se dé-
roule au premier semestre 2000 auprès d’un échantillon aléatoire de 
7 000 femmes âgées de 20 à 59 ans. Des opérations similaires sont pré-
vues dans les DOM (départements d’Outre-mer) en 2001. Après avoir 
établi un bilan des travaux actuellement disponibles sur les liens entre 
les violences et l’état de santé des femmes. Ce texte présente les objec-
tifs et la méthode de l’enquête et s’attache plus particulièrement à dé-
crire comment les effets des violences sur la santé des femmes y sont 
étudiés. 
 Il semble évident que les situations de violence s’inscrivent parmi 
les déterminants sociaux de la santé, toutefois, il convient de définir ce 
que l’on entend par « situation de violence ». C’est pourquoi nous dé-
veloppons, en préalable, notre cadre de réflexion autour de la défini-
tion des violences envers les femmes. 
 En effet, on constate qu'actuellement la violence est un thème 
récurrent qui traverse les débats de société. Violence sociale engendrée 
par l'accroissement des inégalités et la marginalisation, voire l'exclusion 
d'une part importante de la population : violences urbaines, violence 
des jeunes, délinquance... ; violence institutionnelle : violence en pri-
son, violence dans des maisons pour personnes âgées, violence à 
l'école, violence au travail (Dejours, 1998), « mobbing » (Leymann, 
1996) ; violence de l'État, violence politique : guerres, attentats, autres 
actes de terrorisme, racisme... Ce sont souvent les aspects les plus 
spectaculaires de la violence qui sont largement repris et véhiculés, 
notamment par les médias, ce qui ressortit à la violence au quotidien 
est beaucoup plus occulté. L'approche des violences envers les femmes 
s'inscrit généralement dans le registre des violences interpersonnelles 
et, par là même, se rattache la plupart du temps à ce qui relève de la 
deuxième catégorie des situations « ordinaires » liées à la vie quoti-
dienne, voire à la sphère du privé. 
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2. Cadre conceptuel : les violences envers les femmes, 
 vers la reconnaissance d’un fait social ? 
 
 Quelle qu'en soit la nature et quels qu'en soient les protagonistes, 
les actes violents sont toujours une atteinte à l'intégrité de la personne, 
même dans certains cas où il s'agit simplement d'atteintes aux biens de 
la personne. 
 Au-delà des actes, la violence s'inscrit dans un fonctionnement 
d'emprise sur l'autre. Elle est fondée sur un rapport de force ou de 
domination qui s'exerce par les brutalités physiques ou mentales - le 
concept de harcèlement moral (Hirigoyen, 1998) est un des aspects de 
la violence psychologique - entre au moins deux personnes. Elle dé-
coule du désir d'imposer sa volonté à l'autre, de le dominer, au besoin 
en l'humiliant, en le dévalorisant, en le harcelant jusqu'à sa capitulation 
et sa soumission. Selon une définition des Nations Unies (extraite du 
document produit par le Groupe de spécialistes pour la lutte contre la 
violence à l'égard des femmes du Conseil de l'Europe), est considéré 
comme acte violent 

« tout acte, omission ou conduite servant à infliger des souffrances phy-
siques, sexuelles ou mentales, directement ou indirectement, au moyen 
de tromperies, de séductions, de menaces, de contrainte ou de tout autre 
moyen, à toute femme et ayant pour but et pour effet de l'intimider, de 
la punir ou de l'humilier ou de la maintenir dans des rôles stéréotypés 
liés à son sexe, ou de lui refuser sa dignité humaine, son autonomie 
sexuelle, son intégrité physique, mentale et morale ou d'ébranler sa sécu-
rité personnelle, son amour-propre ou sa personnalité, ou de diminuer 
ses capacités physiques ou intellectuelles » (EG-S-VL, 1997). 

 Cette définition concerne exclusivement les femmes, ce qui ne 
signifie pas que la violence s'exerce de façon univoque des hommes à 
l'encontre des femmes. Néanmoins, la première constatation sociolo-
gique est que ce sont les femmes qui sont très majoritairement victimes 
des violences conjugales et des violences sexuelles. Il ne s'agit pas d'en 
conclure, comme certaines analyses peuvent le faire, que la violence 
masculine est inéluctable ou qu'il y aurait une sexualité masculine in-
trinsèquement agressive ou sadique, ou encore que la violence est une 
donnée humaine inévitable. Violence et non-violence ne permettent 
pas de tracer une ligne de partage entre les sexes, mais les rapports de 
domination engendrent des actes de violence et la violence masculine 
peut être analysée comme un mécanisme fondamental du contrôle 
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social des femmes (Hanmer, 1977). Ainsi, les violences subies par les 
femmes expriment leur position de dominées - ce qui n'exclut pas de 
leur part des réactions, y compris violentes, à cette situation. Les fem-
mes, lorsqu'elles se trouvent elles-mêmes en situation de pouvoir, peu-
vent être auteurs de violences, notamment envers les enfants. 
 Si, dans la société française de la fin du XXe siècle, les femmes ont 
acquis une relative autonomie, notamment par rapport à la procréa-
tion, mais aussi économique grâce à leur présence sur le marché du 
travail et à l'élévation de leur niveau d'études, les effets de la domina-
tion masculine se font encore sentir. Les transitions d'un état à un au-
tre engendrent des tensions, tandis que l'adaptation à de nouveaux 
modes de vie ou l'élaboration de nouveaux rapports sociaux entre les 
sexes se réalisent à un rythme différent dans chaque groupe social. La 
violence est présente dans tous les milieux sociaux, mais elle prend des 
formes spécifiques à chaque milieu. La nature des actes violents est liée 
à des éléments culturels, qui, au-delà des rapports hiérarchisés entre les 
sexes, renvoient à des normes intégrées par les individus, telles que le 
type de rapport au corps, à la parole. On peut supposer que les actes 
violents sont d'autant plus traumatisants, sur le plan psychologique, 
qu'ils sont en décalage avec les règles en vigueur dans le groupe d'ap-
partenance. 
 Notre objet d'étude se limite aux violences interpersonnelles et 
exclut de son champ les formes de violence institutionnelle ou sociale. 
Toutefois, dans bien des cas, l’arbitrage est complexe, dans la mesure 
où les frontières entre ces formes ne sont pas toujours nettes. On peut 
avancer que la violence entre les personnes est souvent institutionnelle, 
dans la mesure où elle est liée aux règles de fonctionnement des insti-
tutions sur lesquelles s'appuie la société : la famille, l'école, le monde du 
travail, le système de protection sociale, de santé, de sécurité publi-
que... Elle est également sociale, car dépendante des conditions de vie, 
de l'environnement et de la position dans la hiérarchie sociale ainsi que 
dans l'échelle des âges et des sexes. 
 Les manifestations des formes de violence individuelle sont multi-
ples et les modes de classement souvent transitoires (Welzer-Lang, 
1992). Les violences verbales, psychologiques et physiques se situent le 
plus souvent dans un continuum, aussi cette séparation apparaît peu 
opérationnelle. Notre approche de la violence repose sur une liste non 
exhaustive et non hiérarchisée de faits, gestes, actes, situations ou pa-
roles susceptibles de porter atteinte à l'intégrité physique et morale de 
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l'autre, et donc de constituer des actes de violence. Nous avons estimé 
que les manifestations suivantes peuvent être considérées comme des 
atteintes à la personne : 
– les gestes directs, avec impact sur le corps de l'autre, gestes volontai-
res qui font mal physiquement, atteinte à l'intégrité corporelle (coups ; 
gifles ; frapper avec un objet contondant, coupant ; utiliser une arme 
blanche, à feu ; étrangler ; cogner contre un mur, une table ; autres 
brutalités physiques...) ; 
– les contraintes sexuelles, dont le harcèlement sexuel physique, gestes 
directs avec contact physique à connotation sexuelle, rapports sexuels 
sous la contrainte, pratiques sexuelles imposées, attouchements subis 
contre son gré ; 
– les gestes qui contraignent ou qui menacent, avec ou sans impact sur 
le corps de l'autre : coincer, menacer avec ou sans arme ; 
– les mesures de rétorsion qui entraînent la privation intentionnelle de 
la satisfaction de besoins élémentaires (nourriture, hygiène, habille-
ment...), ces formes de privations étant souvent liées à l'absence de 
revenus propres de certaines femmes ; 
– les gestes malveillants, gestes indirects, détournés, médiation d'un 
objet : jeter, déchirer, casser, détruire un objet, une fabrication de l'au-
tre (plat cuisiné, objet fabriqué, création artistique ou autre...) ; 
– les actes qui font souffrir par procuration : faire du mal à un tiers 
(s'en prendre aux enfants), à un animal ; 
– les gestes qui créent pour l'autre une situation de dépendance, voire 
de détresse : partir, mettre à la porte, enfermer, emmener les enfants ; 
– les gestes ou attitudes qui nuisent à l'autonomie de l'autre : contrôle 
et surveillance des dépenses, des sorties, des relations, du rapport aux 
amis et membres de la famille ; gestes qui contraignent, obligent ; les 
brimades ; 
– les attitudes de dénégation de la personne : ne jamais tenir compte 
de son avis, la mettre à l'écart, ne pas lui parler ; 
– les attitudes de mépris, infériorisation, dévalorisation, dénigrement ; 
– les menaces, menaces de mort, intimidation, chantage affectif ; 
– les avances sexuelles déplaisantes, images pornographiques impo-
sées ; 
– les atteintes verbales : insultes, injures ; 
– les appels téléphoniques malveillants, avec ou sans connotation 
sexuelle. 
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 Tous ces comportements peuvent se retrouver dans les différen-
tes sphères de la vie sociale, publique et privée (famille, couple, travail, 
loisirs, sociabilité...). 
 L'ensemble de ces réflexions permet de situer les violences envers 
les femmes comme un élément du contexte social. Dans la littérature 
scientifique sur les facteurs sociaux de la santé des femmes, l’effet des 
violences reste peu abordé car le milieu scientifique, à l’image de la 
collectivité toute entière, a maintenu cette question à l’écart de son 
raisonnement, sauf à la situer comme une question psychologique, 
strictement individuelle, concernant la situation de « l’homme violent » 
ou de « la femme victime ». Les violences envers les femmes ont un 
impact sur l’état de santé de la population féminine et il est nécessaire 
d’étudier cet impact. Si une récente piste pour expliquer les différences 
d’état de santé entre les groupes sociaux se développe autour de l’idée 
du manque d’autonomie et de maîtrise de la situation des individus les 
plus défavorisés (Bosma et al., 1999 ; Evans et al., 1996 ; Karasek et 
Theorell, 1990), il convient d’intégrer la part des violences dans ce rai-
sonnement, lesquelles violences attestent explicitement d’un rapport 
de domination et d’un manque d’autonomie - au moins temporaire - 
de la part des victimes. Ces violences peuvent se retrouver dans diffé-
rents groupes sociaux, il reste à étudier avec soin comment elles 
contribuent ou non aux inégalités sociales de santé. Quoi qu’il en soit, 
étudier l’impact des violences sur la santé entre bien dans le champ 
d’une meilleure connaissance des déterminants sociaux de la santé. 
 
 
3. Violences envers les femmes et état de santé : 
 le point des connaissances 
 
 Ce n’est que récemment que les revues médicales – de santé pu-
blique, d’épidémiologie ou de spécialités telles que la psychiatrie ou la 
gynécologie-obstétrique – soulignent l’importance de la violence en-
vers les femmes, s’efforcent de mesurer les conséquences en termes de 
santé pour la population féminine, et incitent à un rôle de dépistage 
plus actif de la part des soignants. 
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3.1. Atteintes à la santé physique 
 
 Les violences peuvent altérer la santé de différentes façons. Les 
homicides en constituent la forme extrême : en 1988, il y avait environ 
110 homicides de femmes tuées par leur conjoint ou partenaire chaque 
année en Angleterre et pays de Galles (Black et Kaplan, 1988). Sans 
conduire jusqu’à la mort, les violences physiques ont des conséquences 
directes, de gravité variable selon l’intensité des coups reçus : fractures, 
entorses, plaies (Berrios et Grady, 1991). Les cliniciens des services 
d’urgence qui reçoivent les femmes battues décrivent les atteintes au 
visage : fracture du nez, des dents ou des membres supérieurs ; entorse 
ou fracture des doigts, des poignets, luxation des épaules. Ils décrivent 
également des brûlures et des contusions provoquées par divers objets, 
comme des tabourets, des bouteilles ou d’autres instruments ménagers. 
En cas de rapports sexuels forcés, des atteintes traumatiques du péri-
née ou du bas de l’abdomen sont rapportées. 
 Les conséquences des violences sexuelles ont fait l’objet de plu-
sieurs publications qui montrent les risques de maladies sexuellement 
transmissibles (Molina et Basinait-Smith, 1998), de troubles fonction-
nels gynécologiques et de douleurs pelviennes chroniques (Plichta et 
Abraham, 1996 ; Jamieson et Steege, 1997 ; Golding et al., 1998). 
 Plusieurs études ont porté sur les violences durant la grossesse, et 
certaines rapportent un excès de morbidité périnatale lié aux violences 
dont les femmes enceintes sont victimes (Helton et al., 1987 ; Beren-
son et al., 1994 ; Poole et al., 1996 ; Webster et al., 1996). Aux États-
Unis, le risque d’homicide des jeunes femmes âgées de 15 à 19 ans est 
significativement plus élevé dans l’année qui suit une naissance qu’en 
l’absence de naissance (Dietz et al., 1998). De même, dans certains pays 
en développement, le risque de mort violente est accru pour les ado-
lescentes enceintes (Ronsmans et Khlat, 1999). Plusieurs auteurs men-
tionnent que, dans les couples où la femme est victime de violence, la 
grossesse est un moment sensible où la violence a pu débuter ou s'ac-
centuer ; certains rapportent que la période qui suit une naissance est 
une période à risque élevé. Du matériel qualitatif, sous forme d’extraits 
d’entretiens, suggère que la grossesse, rendant les femmes plus vulné-
rables ou plus dépendantes aux yeux de leur partenaire et faisant surgir 
des sentiments de rivalité, favorise les actes violents. Cependant, cette 
affirmation n’est pas clairement étayée par les données statistiques dis-
ponibles. Ce point a été discuté à partir de données collectées aux 
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États-Unis (Gelles, 1988). Les auteurs avaient montré, à l’aide de don-
nées nationales de 1985, que le pourcentage de femmes victimes de 
violences conjugales était plus élevé pour les femmes enceintes durant 
la période de référence que pour les femmes non enceintes. L’analyse 
de cette différence a permis de conclure qu’il s’agissait d’un effet d’âge, 
les femmes enceintes étant plus jeunes que l’ensemble des femmes 
adultes. À âge égal, l’excès de fréquence n’était pas retrouvé pour les 
femmes enceintes. La violence conjugale pendant la grossesse a été 
rapportée avec des fréquences variant de 1 % à 20 % (Ballard et al., 
1998). Pour la première fois en 1997, un système d’enregistrement sur 
échantillon représentatif de naissances, existant dans plusieurs Etats 
des États-Unis et répété chaque année, a introduit le pourcentage de 
violences physiques exercées par le partenaire pendant la grossesse 
parmi les divers indicateurs surveillés (CDC, 1999). La fréquence 
moyenne sur les Etats concernés était de 4,1 %. 
 
3.2. Atteintes à la santé mentale 
 
 Les effets en termes de santé mentale sont documentés par plu-
sieurs études. Tous les travaux épidémiologiques qui ont testé ces ef-
fets sont concordants pour constater des répercussions négatives sur la 
santé mentale. Les pathologies associées sont les troubles dépressifs, 
l’anxiété, le syndrome post-traumatique, des troubles de la personnalité 
et des comportements auto-agressifs (Boudreaux et al., 1998 ; Fisch-
bach et Herbert, 1997 ; Stewart et Robinson, 1998 ; Saurel-Cubizolles 
et al., 1997). Des effets se retrouvent à long terme (Kessler et Magee, 
1994). Les violences dans l’enfance sont très associées à la présence de 
symptomatologie dépressive à l’âge adulte ; les violences physiques à 
l’âge adulte sont très liées à la détérioration de l’estime de soi. Les ten-
tatives de suicide sont plus nombreuses parmi les femmes victimes de 
violence que dans la population générale (Bergman et Brismar, 1991). 
Une étude, réalisée en France auprès de femmes ayant contacté un 
service spécialisé pour victimes de viol, décrit une fréquence élevée de 
troubles psychiatriques six mois après l’événement (Darves-Bornoz, 
1997). L’intensité et l’aspect systématique des associations retrouvées 
conduit à se poser la question du rôle des violences subies par les 
femmes comme explicatif de l’excès de la morbidité dépressive dans la 
population féminine comparativement à la population masculine. Cette 
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hypothèse a surtout été avancée pour les violences sexuelles dans 
l’enfance (Whiffen et Clark, 1997). 
 Les liens entre l’usage de substances psychoactives et les violences 
sont décrits par plusieurs auteurs ; les données suggèrent un sens diffé-
rent selon les substances (Kilpatrick et al., 1997). Ainsi, la consomma-
tion et la recherche de produits illicites peuvent être à l’origine de 
violences, tandis qu’il semble bien que, pour les femmes, la consom-
mation addictive d’alcool ou de médicaments psychotropes puisse être 
une conséquence de violences (Berenson et al., 1991 ; Mazza et Den-
nerstein, 1996). 
 La plus grande partie des travaux sur les effets en matière de santé 
concernent la violence conjugale. Très récemment, des études ont été 
publiées sur les violences au travail. Certaines sont centrées sur le har-
cèlement sexuel, d’autres abordent plus généralement le harcèlement 
moral ou les violences physiques. Les effets sur différentes dimensions 
de la santé mentale - dépression, anxiété, hostilité - sont nettement mis 
en évidence (Richman et al., 1999). Parallèlement, les facteurs relatifs à 
l’ambiance et à l’organisation du travail qui sont associés à la fréquence 
des incidents violents au travail sont étudiés (Cole et al., 1997 ; Hashe-
mi et Webster, 1998), ainsi que les caractéristiques socio-démogra-
phiques des travailleurs les plus exposés (Klein et al., 1997 ; LaMar et 
al., 1998). 
 Ces travaux sur les liens entre les violences et les atteintes à la san-
té constituent maintenant un ensemble important d’informations, avec 
des contributions de diverses disciplines médicales, des données de 
différents pays et des observations de meilleure qualité méthodologi-
que qu’au début des publications sur le sujet. 
 Toutefois, cette évolution doit se poursuivre avec principalement 
deux efforts : d’une part, des observations sur échantillon représentatif 
de population ; il y a encore beaucoup de résultats obtenus auprès des 
femmes qui contactent des services spécialisés. Ce phénomène de sé-
lection altère, bien sûr, fortement l’estimation de la fréquence des vio-
lences et ne permet pas d’estimer validement l’effet des violences sur la 
santé, soit par manque de groupe de comparaison, soit parce que les 
femmes sont sélectionnées aussi en termes d’état de santé. 
 D’autre part, les instruments de mesure des violences doivent être 
développés afin de prendre en compte les différentes facettes de la 
violence et de pouvoir en mesurer l’effet sur la santé. Les questionnai-
res standardisés américains existants, tels que le Conflict Tactic Scale utili-
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sé dans les enquêtes nationales (Straus et Gelles, 1986) ou le Abuse As-
sessment Scale utilisé notamment pour le dépistage systématique auprès 
de femmes enceintes venant consulter (Wiist et McFarlane, 1999), sup-
posent une définition restrictive de la violence. Dans l’état actuel, les 
enquêtes nationales sur le sujet ont utilisé des questionnaires différents 
selon les pays. La validation des questionnaires est complexe par 
manque de « gold standard ». À cet égard, la confrontation à des don-
nées qualitatives pour l’élaboration et la validation des questionnaires 
peut apporter beaucoup d’enseignement. 
 
3.3. Le rôle des professionnels de la santé 
 
 Au-delà de la mesure de l’effet en matière de santé et des différen-
tes questions méthodologiques que cette mesure soulève, la littérature 
médicale pose également la question en termes de pratiques profes-
sionnelles. Plusieurs études quantitatives se sont efforcées d’analyser 
l’attitude des soignants face aux violences envers les femmes. Elles 
montrent que les médecins sont nombreux à sous-estimer la fréquence 
des violences, qu’ils sont nombreux à ne jamais poser de questions à 
leurs patientes sur le sujet (Parsons et al., 1995 ; Hamberger et al., 
1992). La formation des médecins n’inclut pas d’information pouvant 
les aider à aborder ces questions (Chambliss et al., 1995), et des propo-
sitions de modules d’enseignement spécialisés sur ce thème ont été 
formulées (Chez et Horan, 1999). Plusieurs éditoriaux et articles - cer-
tains sont signés par des leaders professionnels, présidents d’asso-
ciations de gynécologues-obstétriciens, de généralistes ou de 
psychiatres - insistent sur le rôle de dépistage que doivent remplir les 
cliniciens (Jones, 1993 ; Richardson et Feder, 1995 ; Mezey et Bewley, 
1997 ; Coughlin, 1997 ; Guillet-May et al., 1997) ; ce rôle de dépistage 
et de prévention est également attribué aux sages-femmes et aux infir-
mières (Helton et Snodgrass, 1987 ; Bohn, 1990). Des débats sur les 
pratiques sont engagés : faut-il que les soignants cherchent à dépister 
de façon systématique les femmes victimes ? Si oui, avec quels 
« outils » de dépistage ? Une fois identifiées, comment les femmes vic-
times peuvent-elles être aidées de la façon la plus efficace et la plus 
respectueuse à la fois ? Dans le cadre de la surveillance médicale des 
grossesses, où le futur enfant intervient comme un tiers légitimant 
l’intervention des soignants, les études se sont développées et, récem-
ment, un essai contrôlé a été publié (Wiist et MacFarlane, 1999) mon-
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trant le nombre de femmes déclarant avoir été victimes de violences 
durant la grossesse lorsque la question était systématiquement abordée, 
comparé au très faible nombre de femmes reconnues comme telles en 
l’absence de questions systématiques. Ce débat a également lieu pour 
les professionnels des thérapies familiales ou du conseil conjugal. Alors 
qu’il apparaît qu’une proportion élevée des couples qui recourent à ces 
thérapeutes ont eu des conflits violents dans les mois précédant cette 
démarche, cette situation reste très souvent inconnue du thérapeute 
(Aldarondo et Straus, 1994). 
 
4. La fréquence des violences envers les femmes 
 à partir des enquêtes nationales dans d’autres pays 
 que la France (cf. tableau) 
 
 Tandis qu’en France peu de travaux quantitatifs ont été réalisés 
sur les violences envers les femmes, des enquêtes nationales effectuées 
dans d’autres pays ont montré que leur fréquence est élevée. La moitié 
des Canadiennes âgées de 18 ans ou plus déclaraient en 1993 avoir été 
victimes d’au moins un acte de violence au cours de la vie adulte - quel 
que soit l’auteur - et 10 % l’avaient été au cours des 12 derniers mois 
(Rodgers, 1994 ; Statistique Canada, 1993). En Suisse, en 1994, 21 % 
des femmes vivant en couple actuellement ou dans l’année écoulée ont 
déclaré avoir subi des actes de violence physique ou sexuelle de la part 
de leur conjoint au cours de leur vie et 6 % au cours des 12 derniers 
mois (Gillioz et al., 1997). Aux Pays-Bas, en 1986, 26 % des femmes 
âgées de 20 à 60 ans avaient subi des violences physiques dans le cadre 
d’une relation de couple ; cette fréquence était de 13 % pour les fem-
mes vivant en couple au moment de l’enquête (Römkens, 1992). En 
Finlande, en 1997, 22 % des femmes mariées ou en couple déclaraient 
avoir subi des violences ou menaces physiques et sexuelles de la part 
de leur partenaire actuel, 9 % pendant la dernière année ; 40 % des 
femmes déclaraient avoir été victimes de la violence masculine, physi-
que ou sexuelle, depuis leur quinzième anniversaire, 14 % pendant les 
douze derniers mois ; les taux de prévalence étaient respectivement de 
30 et 7 % pour la violence physique (Heiskanen et Piispa, 1998). Aux 
États-Unis, en 1985, 11 % des femmes vivant en couple déclaraient 
avoir subi des actes violents de la part de leur conjoint au cours des 12 
derniers mois (Straus et Gelles, 1986). En Nouvelle-Zélande, en 1996, 
 



 
Les enquêtes nationales quantitatives sur les violences envers les femmes 

 

Pays - Année Auteurs Population cible Taille des 
échantillons 

Technique 
de collecte 

États-Unis, 1975 Strauss et Gelles Mariés ou vivant en couple 2 143 Face à face 
États-Unis, 1985 Strauss et Gelles Ménages (mariés ou vivant en couple hété-

rosexuel ou séparés depuis moins de 2 ans) 
6 002 Téléphone 

États-Unis, 1988 Brush Mariés ou vivant en couple 5 474 Face à face 
Pays-Bas, 1986 Römkens Femmes  1 016 Face à face 
Canada, 1993 Statistique Canada Femmes vivant dans un ménage équipé du 

téléphone 
12 300 Téléphone 

Suisse, 1994 Gillioz, De Puy 
et Ducret 

Femmes vivant en couple, mariées ou non, 
ou ayant vécu en couple au cours des 12 
derniers mois 

1 500 Téléphone 

Nlle-Zélande, 1996 Morris Femmes vivant ou ayant vécu en couple 
hétérosexuel au cours des 2 dernières 
années 

500 Choix de 
l’interviewée : 
264 en face à face, 
236 par téléphone 

Finlande, 1997 Heiskanen 
et Piispa 

Femmes 4 955 Voie postale, question-
naires auto-administrés 

OMS (Bangladesh, 
Brésil, Philippines, 
Ghana, Thaï lande, 
Pérou, Tunisie, Iran, 
Namibie, Japon, Italie) 
1999, en cours 

OMS Femmes   

France, 2000, en cours Jaspard et al. Femmes 7 000 Téléphone 



 
 

Pays - Année Répondant/e Temporalité 
des actes de violence 

Sphère 
d’investigation 

Auteurs 
des violences 

Type de violence 
investiguée 

 Âge Sexe Vie Récent    

Etats-Unis, 1975 >=18 ans H et F  12 mois Couple Conjoint/e Conflit : verbale, 
physique 

États-Unis, 1985 Individu 
ménage 
>=18 ans  

H et F  12 mois Couple Conjoint/e Conflit : verbale, 
physique 

États-Unis, 1988  H et F  12 mois Couple Conjoint/e Conflit : physique 
Pays-Bas, 1986 20-60 ans F   Couple  Physique, sexuelle 
Canada, 1993 >=18 ans  F 16 ans 12 mois Lieux public, privé 

et travail  
H. in/connus, 
conjoint 
et ex-conjoint 

Actes en infraction 
avec code criminel, 
physique, sexuelle 

Suisse, 1994 20-60 ans F Début 
du couple 

12 mois Couple Conjoint 
Ex-conjoint <1an 

Psychologique, 
physique, sexuelle 

Nlle-Zélande, 
1996 

>=17 ans F Début 
du couple 

12 mois Couple Conjoint 
Ex-conjoint <2ans 

Psychologique, 
physique, sexuelle 

Finlande, 1997 17-74 ans F 15 ans 12 mois Toutes sphères  H. in/connus, 
part. actuel/ex-part., 
Père, conjoint 

Psychologique, 
physique, sexuelle 

OMS, 1999 
(en cours) 

15-49 ans H et F   Sphère domestique Famille, couple  

France, 2000 
(en cours) 

20-59 ans F 18 ans, sauf 
sexuelle : 
vie entière 

12 mois Toutes sphères  
 

Hommes 
et femmes 

Psychologique, 
physique, sexuelle 
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24 % des femmes en couple et 73 % des femmes séparées déclaraient 
avoir été victimes de violences physiques ou sexuelles de la part du 
conjoint sur l’ensemble de leur vie adulte, et 15 % des femmes en cou-
ple au cours des 12 derniers mois (Morris, 1997). Dans cette dernière 
enquête, un facteur très discriminant était l’appartenance ethnique, les 
femmes maoris déclaraient être victimes de violences beaucoup plus 
souvent que les autres femmes : les pourcentages au cours des 12 der-
niers mois étaient, respectivement, 28 % et 10 %. 
 L’objectif principal de ces enquêtes nationales était de connaître 
l’ampleur du phénomène. Elles ne permettaient que très peu d’étudier 
les conséquences des violences, notamment pas en termes d’état de 
santé. Actuellement, l’Organisation Mondiale de la Santé s’efforce de 
favoriser cette approche. Le programme Santé des femmes de l'OMS, 
sous la direction de Claudia Garcia Moreno, a mis en place un projet 
d'enquête quantitative sur les violences domestiques et la santé des 
femmes, avec quatre objectifs : 
– obtenir des estimations fiables de la prévalence de la violence contre 
les femmes dans différents pays ; 
– documenter les conséquences des violences domestiques en termes 
de santé ; 
– identifier et comparer les facteurs de risque et les éléments de « pro-
tection » face à la violence domestique, dans chaque pays et entre les 
pays ; 
– explorer et comparer les stratégies de recours utilisées par les fem-
mes victimes de violence domestique. 
 L'enquête concerne les femmes de 15 à 49 ans, dans différents 
pays : Bangladesh, Ghana, Namibie, Pérou, Philippines, Thaïlande, 
dans une première étape, puis Italie et Japon. Des équipes locales de 
chercheurs doivent assurer l'adaptation du questionnaire et recueillir les 
données dans chaque pays concerné. Le recueil des données était pré-
vu pour 1999 pour le premier groupe de pays. 
 
 
5. Données disponibles en France sur la fréquence des violences 
 
 En France, aucune estimation de la fréquence des violences en-
vers les femmes n’a pu être calculée au niveau national. 
 À l'heure actuelle, les statistiques disponibles portent sur les seules 
violences déclarées à la suite d’une démarche des femmes vers une 
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institution. Chaque administration - Ministère de l’Intérieur, Ministère 
de la Défense, Ministère de la Justice - compile les statistiques de son 
activité, mais l'ensemble du phénomène leur échappe. 
 Quelle que soit la source, la statistique administrative souffre du 
faible recours des victimes aux autorités. À l’exception des agressions 
sexuelles, ce phénomène s'accroît globalement au cours des dernières 
années. Pour les statistiques judiciaires, la différence entre le nombre 
de plaintes (Ministère de l'Intérieur et de la Défense) et celui des 
condamnations (Ministère de la Justice) ne cesse d'augmenter. 
 Des associations d'écoute et d'aide aux femmes victimes de vio-
lences collectent des statistiques sur les personnes qui les contactent. 
La Fédération nationale Solidarité Femmes dispose d'un fichier informatisé 
des appels reçus (environ 9 000 par an) ; le Collectif féministe contre le viol 
publie chaque année ses propres statistiques (environ 2 500 appels 
pour viols et autres agressions sexuelles). Les associations connaissent 
bien les situations de violence vécues par les personnes qui se sont 
adressées à elles, mais on ignore l'ampleur réelle de ces phénomènes 
dans la population générale. 
 Dans ce contexte, les enquêtes sur la population s'avèrent indis-
pensables pour prendre la mesure réelle des violences subies par les 
personnes. 
 Des enquêtes de victimation ont été réalisées en France sur la po-
pulation générale : celle du Cesdip en 1986 ou celles incluses dans le 
dispositif d'enquêtes permanentes sur les conditions de vie des ménages de 
l'Insee (Crenner, 1996). Mais, en raison de la définition peu précise de 
l'agression, les données de ces enquêtes ne permettent pas une vérita-
ble analyse des phénomènes de violences envers les femmes. 
 Trois enquêtes nationales apportent des informations sur les vio-
lences sexuelles, une sur la population adulte (Spira et al., 1993) et deux 
auprès des jeunes (Lagrange et Lhomond, 1997 ; Choquet et Ledoux, 
1994). Dans l’enquête sur l’« Analyse des Comportements Sexuels en 
France » auprès des personnes âgées de 18 à 69 ans, 4 % des femmes 
déclaraient avoir subi au moins une fois des rapports sexuels imposés 
par la contrainte ; dans 75 % des cas, l’auteur était une personne 
connue (Spira et al., 1993). Six pour cent des adolescentes, de 11 à 19 
ans, interrogées dans des établissements scolaires du cycle secondaire 
rapportaient avoir été victimes d’agressions de nature sexuelle (Cho-
quet et Ledoux, 1994). Dans l'enquête ACSJ, 15 % des filles de 15 à 18 
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ans et 2 % des garçons de même âge déclaraient avoir subi des rap-
ports sexuels sous la contrainte (Lagrange et Lhomond, 1997).  
 Dans un échantillon de femmes au moment d’une naissance, 
constitué dans plusieurs maternités, et sur lequel une enquête longitu-
dinale a été réalisée, 4 % des femmes déclaraient des violences de la 
part de leur conjoint ou ami au cours des 12 mois suivant l’accouche-
ment d’un premier ou second enfant (Saurel-Cubizolles et al., 1997). 
 La plate-forme d'action de Pékin adoptée le 15 septembre 1995, à 
l'issue de la Quatrième Conférence Mondiale sur les Femmes, préco-
nise, parmi les actions à mener pour prévenir et éliminer les violences 
envers les femmes, de : 

« promouvoir la recherche, organiser la collecte des données et consti-
tuer des statistiques sur la prévalence des différentes formes de violence 
à l'encontre des femmes, en particulier la violence domestique, et encou-
rager la recherche sur les causes, la nature, la gravité et les conséquences 
de cette violence, ainsi que sur l'efficacité des mesures mises en œuvre 
pour prévenir cette violence et la réparer. » 

 La demande de « statistiques précises concernant les violences 
faites aux femmes » apparaît dans le rapport pour l’Onu, Les femmes en 
France (Aubin et Gisserot, 1994), qui concluait par la recommandation 
d'une action intégrée de lutte contre la violence. Le projet d’une en-
quête nationale s’inscrit dans le cadre de cette action intégrée. 
 
 
6. L’Enquête nationale sur les violences envers les femmes 
 en France (Enveff) 
 
 Cette enquête est réalisée par une équipe pluridisciplinaire de 
chercheurs appartenant aux grandes institutions de recherche, à la de-
mande du Service des Droits des Femmes du Secrétariat d'État aux 
Droits des Femmes et à la Formation permanente/Ministère de l'Em-
ploi et de la Solidarité. 
 L'enquête qui va s'adresser à l'ensemble des femmes résidant en 
France, quelles que soient leurs conditions de vie familiale et sociale, a 
pour but de donner une image de la réalité du phénomène dans l'en-
semble de la population. 
 Les objectifs sont de : 
– cerner les divers types de violences interpersonnelles qui s'exercent 
envers les femmes, à l'âge adulte, dans leurs différents cadres de vie 
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(famille, travail, lieux collectifs), quel(s) que soi(en)t l(es) auteur(s) des 
violences ; 
– analyser le contexte familial, social, culturel et économique des situa-
tions de violence ; 
– étudier les réactions des femmes aux violences subies, leurs recours 
auprès des membres de leur entourage et des services institutionnels ; 
– appréhender les conséquences de la violence sur le plan de la santé 
physique et mentale, de la vie familiale et sociale, et de l'usage de l'es-
pace privé et public. 
 L’enquête sera réalisée auprès d’un échantillon de 7 000 femmes 
âgées de 20 à 59 ans, représentatif à l’échelle de la France métropoli-
taine. Elle sera effectuée par téléphone au cours du premier semestre 
2000 par les services d’un institut de sondage. 
 
6.1. La mesure des violences 
 
 Les violences sont mesurées par la survenue d’incidents précis et 
le plus factuels possible. Compte tenu de la définition très subjective 
de la violence, ce terme n'est pas utilisé dans le questionnaire. Les 
questions ont la forme suivante, par exemple : « Au cours des 12 der-
niers mois, est-il arrivé que quelqu’un vous gifle, frappe ou exerce 
d’autres brutalités physiques contre vous ? » 
 Les questions doivent permettre d’avoir une mesure des violences 
psychologiques (verbales, harcèlement, menaces), des violences physi-
ques (coups, objet lancé sur la personne, empoignades, brûlure ou 
blessure intentionnelles, etc.) et des violences sexuelles (attouche-
ments, viol et tentative de viol). 
 Les événements sont soumis aux femmes dans le contexte où ils 
sont survenus afin, d’une part, de favoriser la remémoration ou la dé-
claration et, d’autre part, d’avoir des indicateurs de violences dans des 
sphères différentes de la vie comme les espaces publics, les lieux de 
travail, le couple, la famille élargie. 
 Enfin, deux périodes de référence sont retenues : les 12 derniers 
mois et la vie entière, en cohérence avec toutes les études déjà réalisées 
sur ce sujet. 
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6.2. La mesure de l’état de santé et du recours aux soins 
 
 Un questionnaire d’état de santé général a été établi, comprenant 
le plus possible des mesures déjà éprouvées par d’autres études épidé-
miologiques. 
 Il comprend, en particulier, un indicateur d’auto-perception de la 
santé, une description des maladies chroniques, les atteintes traumato-
logiques (comme les fractures, les entorses, les plaies ayant nécessité 
suture), la détresse psychologique mesurée par le General Health 
Questionnaire en 12 items (Goldberg et Williams, 1988), les troubles 
anxieux post-traumatiques et les maladies sexuellement transmissibles. 
La consommation médicale est décrite par le nombre de consultations 
(généralistes, gynécologues, psychiatres, autres spécialistes), les hospita-
lisations, les arrêts de travail, la prise de traitements psychotropes. Ces 
données seront collectées de façon identique auprès de toutes les fem-
mes de l’échantillon, victimes ou non d’actes violents. De plus, en cas 
de déclaration de violences, une question sera posée sur le recours à un 
professionnel de santé. 
 Au début de l’entretien, l’objectif de l’enquête sera présenté de 
façon très générale et ne parlera pas de violences : « une enquête sur 
les conditions de vie, de santé et de sécurité en France ». Le question-
naire, qui sera passé par téléphone, est construit de telle sorte que les 
questions socio-démographiques et biographiques sont posées au dé-
but, suivies du questionnaire sur la santé. Jusque-là, les femmes inter-
rogées ignorent que l’enquête porte sur les violences qu’elles ont pu 
subir. Ensuite, les questions sur les violences seront posées. Cet ordre 
a été retenu afin de réduire un possible effet de la remémoration im-
médiate des violences subies sur la déclaration de l’état de santé. 
 Afin de s’assurer de la faisabilité d’une telle enquête, l’équipe de 
recherche a procédé à une enquête pilote visant à éprouver l’ensemble 
de la procédure. Cette enquête pilote a eu lieu du 19 novembre au 14 
décembre 1998 auprès d’un échantillon de ménages, représentatif des 
ménages abonnés au téléphone de deux régions : l’Île de France et la 
Bretagne. Un ensemble de 484 femmes a pu être interrogé selon la 
méthode Cati (collecte assistée par téléphone et informatique). 
 Ce test a permis de montrer la bonne acceptabilité du question-
naire par les répondantes et a renforcé certaines de nos hypothèses 
(Jaspard et al., 1999). En particulier, il a établi que : 
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– une proportion très élevée de femmes ayant subi des violences en 
ont, au moment de l'enquête, parlé pour la première fois ; 
– une très faible part des femmes ayant subi des violences physiques 
ou sexuelles ont porté plainte, elles ont plus fréquemment porté 
plainte dans le cas des agressions physiques ; 
– la réaction des femmes interrogées et leurs réponses au questionnaire 
ont également mis en évidence l'importance des violences psychologi-
ques et la nécessité de prendre en compte le continuum des violences ; 
– dans le cadre, neutre, de cette enquête anonyme, les femmes interro-
gées ont accepté de répondre à des questions touchant à leur vie in-
time ; 
– il s'est opéré, au fur et à mesure que l'entretien avançait, une sensibi-
lisation des enquêtées favorable à la déclaration des actes de violence 
qu'elles avaient subis ; 
– la violence des femmes est aussi rapportée par les répondantes qui 
souhaitent pouvoir rendre compte de l'ensemble des agressions qu'el-
les ont subies, même si celles-ci émanent d'autres femmes. 
 Un des grands enseignements de l'enquête pilote aura été de met-
tre en évidence l'ampleur du silence et l’occultation des violences par 
les femmes qui les subissent, et combien la réalité du phénomène 
échappe au système statistique français et reste méconnue. L’analyse de 
ces données, bien qu’assez globale compte tenu de la faible taille de 
l’échantillon, a montré des relations très fortes entre divers indicateurs 
d’état de santé - tout spécialement les indicateurs de santé mentale et 
particulièrement les tentatives de suicide - et l’expérience des violences 
par les femmes au cours de leur vie adulte. 
 
 
7. Conclusion 
 
 La littérature scientifique récente sur ce sujet souligne la fréquence 
des violences envers les femmes et leurs conséquences en termes de 
santé. Elle tend à signifier que les violences envers les femmes posent, 
de fait, un problème de santé publique (Kornblit, 1994). Toutefois, 
dans les approches plus globales sur les déterminants sociaux de l’état 
de santé, les chercheurs intègrent très rarement les violences parmi les 
facteurs explicatifs. À la fois comme facteurs de risque de plusieurs 
atteintes à la santé et comme facteurs de confusion dans l’analyse du 
rôle étiologique d’autres facteurs sociaux ou comportementaux, les 
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épidémiologistes sous-estiment probablement le rôle des violences 
dans leurs conclusions actuelles (Sorenson et Saftlas, 1994). 
 L’ambition du projet d’enquête nationale réside dans l’obtention 
d’informations le plus valides possible sur les violences subies auprès 
d’un échantillon représentatif de femmes adultes, dans un pays où, 
culturellement, les violences envers les femmes restent un sujet peu 
abordé. Si cet objectif est atteint, nous serions en mesure, d’une part, 
de quantifier les violences envers les femmes dans la population fran-
çaise et, d’autre part, d’estimer la part de certains troubles de la santé et 
de la consommation médicale attribuable aux violences. 
 Au delà des effets sur l'état de santé de la population féminine, les 
conséquences des violences subies par les femmes se répercutent dans 
tous les domaines de la vie sociale, et il faut se garder d'en faire un 
problème exclusif de santé publique. Les causes de la violence et les 
réponses à apporter, tant en termes de traitement que de prévention, 
se situent à l'interface du médico-psycho-socio-judiciaire. La violence 
envers les femmes est sans aucun doute un « phénomène social total », 
et les chercheurs qui tentent de cerner globalement ce phénomène 
doivent situer leurs analyses au croisement des disciplines et contextes 
sociaux, médicaux, psychologiques et juridiques. 
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Annexe 
 
 

Premiers résultats de l’enquête Enveff 2 
Extrait de la conférence de presse du 4 octobre 2001 3 

 
 
 

 La collecte des données de l’enquête Enveff a été réalisée de mars à 
juillet 2000, par téléphone, selon la méthode « Cati » (collecte assistée par 
téléphone et informatique), auprès d’un échantillon aléatoire de 6 970 fem-
mes, représentatif de l’ensemble des femmes âgées de 20 à 59 ans résidant en 
métropole hors institution. 
 Le taux global de refus des enquêtées a été de 12 %, et le taux 
d’abandon de 5 %, ce qui assure une bonne participation des femmes à cette 
enquête. 
 Les premiers résultats ont été diffusés deux mois après la mise à disposi-
tion du fichier de données, lors de la conférence de presse du 6 décembre 
2000. Le numéro de janvier 2001 de Population et Sociétés 4 est la première pu-
blication de l’enquête. Le rapport final a été remis aux commanditaires en 
juin 2001 et un livre est en cours d’édition5. 

———— 
 2.  L’enquête Enveff, coordonnée par l’Institut de démographie de l’université 
Paris I (Idup), a été commanditée en 1997 par le service des Droits des Femmes et 
menée avec le partenariat financier de l’ANRS, la Cnaf, le Fas, l’Ihesi, l’OFDT, le 
Conseil régional d’Île-de-France, le Conseil régional PACA, la mission de recherche 
Droit et Justice. 
 3.  Disponible sur le site internet http://www.sante.gouv.fr. Une traduction en 
anglais est disponible à l’Idup (jaspard@univ-paris1.fr). 
 4.  Maryse Jaspard et l’équipe Enveff (janvier 2001), « Nommer et compter les 
violences envers les femmes : une première enquête nationale en France », Population 
et Sociétés, n° 364, Paris, INED (publication en anglais disponible sur le site internet 
http://www.ined.fr). 
 5.  Maryse Jaspard, Elizabeth Brown, Stéphanie Condon, Dominique Fougeyrol-
las-Schwebel, Annik Houel, Brigitte Lhomond, Florence Maillochon, Marie-Josèphe 
Saurel-Cubizolles, Marie-Ange Schiltz, 2001, Les violences conjugales au quotidien, Rap-
port final au Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, Secrétariat d’État aux Droits 
des Femmes et à la Formation permanente, Service des Droits des Femmes et de 
l’Egalité. Ouvrage à paraître : Les violences envers les femmes. Une enquête nationale, Paris, 
La Documentation française, 2002. 
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Proportions (%) de femmes ayant déclaré avoir subi 

au cours des 12 derniers mois 
des violences verbales, psychologiques, physiques ou sexuelles 

dans divers cadres de vie, selon l’âge 
 

Âge des femmes interrogées (ans) Type de violence 

20-24 25-34 35-44 45-59 Total 

Dans l’espace public * (N = 6 970)      

Agressions verbales  24,6 15,2 11,7 8,6 13,2 
Agressions physiques  2,7 1,6 1,2 1,7 1,7 
Avances et agressions sexuelles 6,4 2,6 0,9 0,5 1,9 

Au travail ** (N = 4 756)      

Agressions verbales  11,7 10,1 8,8 6,2 8,5 
Pressions psychologiques 20,2 18,6 15,2 15,7 16,7 
- dont harcèlement psychologique (a) 5,2 4,7 3,6 3,1 3,9 
Agressions physiques  0,6 0,6 0,7 0,5 0,6 
Avances et agressions sexuelles 4,3 2,8 1,9 0,8 2,0 

Violences conjugales *** (N = 5 908)      

Agressions verbales 6,1 4,1 4,3 3,9 4,2 
Chantage affectif 2,7 1,4 2,3 1,6 1,8 
Pressions psychologiques répétées  37,6 26,1 23,0 21,0 24,3 
- dont harcèlement psychologique (b) 12,1 8,3 7,7 6,7 7,9 
Agressions physiques  3,9 2,5 2,5 2,2 2,5 
Viol et autres actes sexuels imposés 1,2 0,9 1,0 0,6 0,9 

(a) Parmi les trois composantes de cet indice (brimades, dénigrement, mise à l’écart), 
l’une au moins a une occurrence fréquente. 
(b) Avoir subi plus de trois faits constitutifs de pressions psychologiques, dont l’un 
au moins a une occurrence fréquente. 
Champ : 
* ensemble des femmes de 20 à 59 ans ; 
** femmes de 20 à 59 ans ayant exercé une activité professionnelle au cours des 12 
mois précédant l’enquête ; 
*** femmes de 20 à 59 ans ayant eu une relation de couple au cours des 12 mois 
précédant l’enquête. 
Source : enquête Enveff, 2000. 
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Les violences verbales, psychologiques, physiques ou sexuelles 
subies dans les différents cadres de vie 
au cours des 12 derniers mois 
 
 Pour estimer la fréquence des divers types de violences (à l’exception 
des agressions verbales), il a été nécessaire de construire des indicateurs re-
groupant plusieurs variables : 
– les agressions physiques : donner des gifles, des coups avec ou sans objet 
contondant, menacer avec une arme, tenter d’étrangler ou de tuer, exercer 
d’autres brutalités physiques ; dans le cadre conjugal, enfermer ou empêcher 
de sortir, abandonner sur la route (en voiture), empêcher de rentrer chez soi ; 
vol avec violences dans l’espace public ; 
– les avances sexuelles : « pelotage » ; dans le cadre du travail, faire des avan-
ces sexuelles déplaisantes, imposer des images pornographiques ; 
– les agressions sexuelles : attouchement, tentative de rapport sexuel forcé, 
rapport sexuel forcé ; dans le cadre conjugal, imposer des rapports sexuels 
par la force, imposer des gestes sexuels refusés ; 
– les pressions psychologiques : dans le cadre conjugal, menacer de s’en 
prendre aux enfants, contrôler les sorties, les relations ; imposer des compor-
tements ; dévaloriser, dénigrer ; refuser de parler, empêcher d’avoir accès aux 
ressources ; au travail, brimades, dénigrement, mise à l’écart. 
 Dans les trois sphères (espace public, travail, couple), quel que soit le 
type de violence, les femmes les plus jeunes, entre 20 et 24 ans, ont déclaré 
en avoir subi plus que leurs aînées, et c’est dans le cadre du huis clos conju-
gal que s’exercent le plus de violences physiques. 
 
 
Les violences conjugales au cours des 12 derniers mois 
 
 Toutes les femmes ayant vécu une relation de couple avec ou sans co-
habitation au cours des 12 derniers mois ont été interrogées. Un certain 
nombre d’entre elles se sont séparées de leur conjoint récemment et ne sont 
donc plus en couple au moment de l’enquête. Ces dernières ont déclaré avoir 
subi avec cet ex-conjoint, dans l’année écoulée, trois à quatre fois plus de 
violences que les autres. 
 L’expression « femmes battues » couramment utilisée ne rend pas 
compte de la totalité des violences conjugales puisque les pressions psycho-
logiques y sont prépondérantes (cf. tableau). 
 Dans de nombreux cas, les formes d’agressions verbales, psychologi-
ques, physiques et sexuelles s’entrecroisent, aussi l’expression « situation de 
violence conjugale » apparaît plus à même de rendre compte de la réalité vé-
cue par le plus grand nombre de victimes. C’est pourquoi nous avons cons-
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truit un indicateur global de violences conjugales6 : près d’une femme sur 10 
ayant vécu en couple pendant l’année écoulée a été en situation de violence 
conjugale au cours des 12 derniers mois. Cet indicateur est subdivisé en deux 
niveaux afin de montrer la progression de la gravité des situations. Le niveau 
« grave » correspond surtout aux insultes répétées et au harcèlement psycho-
logique et, dans des cas plus rares, à des agressions physiques ou sexuelles 
uniques (7 %). Le niveau « très grave » regroupe les situations de cumul de 
violences ; ici se produisent souvent des agressions physiques ou sexuelles, 
répétées ou associées aux violences verbales et au harcèlement psychologique 
(3 %). 
 Avec l’avancée en âge, la proportion de situations de violence « graves » 
diminue, ce qui apparaît plutôt lié au recul du harcèlement psychologique ; 
par contre, les situations « très graves » se rencontrent à tous les âges de la 
vie. Un écart d’âge de 10 ans ou plus entre conjoints entraîne un doublement 
des situations de violence. Les fréquences de ces situations de violence ne 
sont pas affectées par la présence d’enfants. 
 Les femmes mariées, et plus généralement celles qui vivent avec leur 
conjoint, déclarent nettement moins de violences que les femmes en couple 
qui ne partagent pas le même domicile (environ un tiers en moins), mais les 
situations de violence « très graves » augmentent avec la durée de l’union 
pour les femmes mariées. 
 Les chômeuses et les étudiantes ont l’indicateur global le plus élevé (plus 
de 11 %). Toutefois, les chômeuses sont deux fois plus que les étudiantes 
dans une situation de violence « très grave » (2,9 % contre 1,3 %), elles sont 
ainsi proches des autres inactives et des ouvrières (environ 3 %) et, de façon 
plus inattendue, des femmes cadres (2,6 %). 
 Une grande instabilité professionnelle et le retrait du monde du travail 
semblent favoriser l’émergence de situations de cumul de violences. 
L’instabilité professionnelle masculine a un impact encore plus grand sur la 
violence conjugale. Celle-ci est très présente chez les chômeurs non indemni-
sés (16 % dont 8 % de situations de violence « très graves ») ou autres inac-
tifs sans doute exclus du marché de l’emploi. Pour l’un ou l’autre des 
partenaires, avoir vécu une seule fois une période de chômage accroît relati-
vement peu le développement de situations de violence conjugale ; par 
contre, la multiplication des périodes de chômage double la proportion glo-
bale des situations de violence et triple celle des violences « très graves ». 
 Le lien entre le niveau de revenu et les situations de violence est ténu ; il 
ressort que c’est moins le niveau de revenu qui importe que l’accès direct à 

———— 
 6.  Regroupe les femmes victimes de harcèlement psychologique ou d’insultes 
répétées ou de violences physiques ou sexuelles, certaines cumulant plusieurs types 
de violences. 
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l’argent et la dépendance financière. Le manque d’argent, lié aux situations de 
précarité, et surtout la dépendance financière des femmes sans revenu per-
sonnel sont des facteurs aggravants des situations de violence conjugale. 
 À l’exception des violences sexuelles, qui se produisent dans l’intimité, 
dans plus de la moitié des cas, les enfants sont témoins des scènes de vio-
lence, et ceci d’autant plus que la situation est très grave et dure depuis long-
temps : près de deux tiers des femmes en situation « très grave » de violence 
ont déclaré que leurs enfants étaient présents lors des agressions. 
 Le fait d’avoir vécu des difficultés pendant l’enfance (privations maté-
rielles, mesure d’assistance éducative, placement judiciaire ou administratif, 
conflit avec les parents, conflit entre les parents, problème d’alcoolisme, de 
drogue, sévices ou coups répétés) représente un autre facteur aggravant des 
situations de violence conjugale. Plus d’un quart (26 %) des femmes qui ont 
mentionné avoir subi plusieurs problèmes dans leur enfance sont victimes de 
violences conjugales, contre 6 % de celles qui n’ont dénoncé aucune diffi-
culté durant l’enfance. Les liaisons les plus fortes s’observent pour les sévices 
et les coups répétés dans l’enfance (28 %) et le placement en institution ou 
famille d’accueil (27 %), intervenu souvent à la suite de mauvais traitements 
pour celles qui ne sont pas orphelines. 
 Les femmes victimes de violences sexuelles avant l’âge de 18 ans sont 
presque trois fois plus que les autres en situation de violence conjugale. Cel-
les qui ont subi des attouchements répétés par des proches sont cinq fois 
plus en situation de violence « très grave » que l’ensemble (12 % contre 
2,5 %). 
 Près de la moitié des victimes ont parlé des agressions subies pour la 
première fois lors de l’enquête, 31 % de celles qui vivent des situations très 
graves et 60 % des autres. Les violences sexuelles sont les plus cachées (dans 
69 % des cas), ou dénoncées tardivement par rapport aux autres violences, 
dont environ la moitié des victimes s’étaient plaintes dans l’immédiat. 
 
Les violences dans les relations avec un ex-conjoint 
 Parmi les femmes qui ont eu des contacts avec un ex-conjoint au cours 
des 12 derniers mois, 17 % ont déclaré avoir subi au moins un fait de vio-
lence à cette occasion. Ces agressions atteignent avant tout les femmes qui 
ont des relations nécessaires avec leurs anciens partenaires en raison de la 
présence d’enfants ou de la forme institutionnalisée de l’union rompue (di-
vorcées, séparées). Leur position économique semble plus fragile (chômage 
ou profession d’employée). Les atteintes verbales touchent 13 % des femmes. 
Dépassant largement tous les taux de violences identiques dans les autres 
cadres de vie, les agressions physiques marquent les relations avec un ex-
conjoint pour 8 % des femmes. Les violences sexuelles, dénoncées par quatre 
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femmes sur cent, semblent aussi beaucoup plus fréquentes dans les relations 
avec un ex-conjoint que dans tout autre cadre de vie. 
 Un grand nombre de femmes se sont séparées d’un partenaire violent. 
Après la rupture, les rapports, quand ils sont obligatoires, restent très conflic-
tuels, voire brutaux. Quoi qu’il en soit, il est plus facile de dénoncer les exac-
tions d’un conjoint dont on est séparé que celles de la personne avec laquelle 
on vit. Amenées à parler d’un contexte privé qu’elles ont en principe choisi, la 
majorité d’entre elles évoquent un climat conjugal plutôt serein. Pourtant, au 
cours du questionnement, nombre de répondantes dénoncent - pour beau-
coup, c’est la première fois - des comportements violents de leur conjoint. De 
fait, les femmes victimes de violences conjugales se trouvent dans une situa-
tion paradoxale, entre le maintien d’une relation affective ou d’une cellule 
familiale écrasante et une aspiration à exister en tant que personne à part en-
tière. 
 
 
Les violences au travail au cours des 12 derniers mois 
 
 Au travail, cinq catégories de violences ont été distinguées : 
– les pressions psychologiques, regroupant trois faits : « imposer des horaires, des 
tâches, des services dont personne ne veut » ; « critiques répétées et injus-
tes » ; « être mise à l’écart » ; ces pressions, dénoncées par 17 % des femmes, 
représentent les atteintes les plus fréquentes dans la sphère professionnelle ; 
la multiplicité et la répétition des faits constituent le phénomène qualifié de 
harcèlement psychologique, subi par 3,9 % des femmes ; 
– les agressions verbales, incluant injures et menaces, mentionnées par 8,5 % des 
femmes ; 
– les agressions physiques, comprenant les coups et blessures et menaces avec 
une arme, qui concernent 0,6 % des femmes ; 
– les destructions du travail et de l’outil de travail, dénoncées par 2,2 % des fem-
mes ; 
– les agressions et le harcèlement sexuels, dont la définition retenue ici est plus large 
que celle contenue dans le Code pénal et le Code du travail depuis 19927 : 
incluant les avances non désirées ou l’obligation de voir des images porno-
graphiques, le pelotage et l’exhibitionnisme ou le voyeurisme, quel qu’en soit 
l’auteur, indépendamment de la notion d’autorité introduite par la loi ; 1,9 % 

———— 
 7.  Pour une personne abusant de l’autorité que lui confère sa fonction, est puni 
le fait de harceler autrui en usant d’ordres, de menaces ou de contraintes dans le but 
d’obtenir des faveurs de nature sexuelle. 
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des femmes rapportent des faits de harcèlement d’ordre sexuel8, et 0,1 % des 
agressions (attouchements, tentatives de viol et viol) en même temps que du 
harcèlement. 
 Les pressions psychologiques comme les atteintes sexuelles sont des 
faits qui tendent à se reproduire plusieurs fois au cours de l’année. En revan-
che, les agressions et brutalités physiques sont des événements isolés (80 % 
n’ont eu lieu qu’une seule fois). 
 Les femmes les plus jeunes, âgées de 20 à 24 ans, sont deux fois plus 
injuriées ou menacées que leurs collègues de plus de 45 ans, elles sont pres-
que trois fois plus souvent confrontées à une destruction de leur travail ou de 
leur outil de travail, et surtout elles subissent six fois plus souvent un harcè-
lement d’ordre sexuel ou des agressions sexuelles (6,4 % contre 1,9 % pour 
l’ensemble). 
 Le mode de vie des femmes (mariées, divorcées, célibataires vivant en 
couple ou seules) est indépendant de leur position d’emploi, et pourtant il 
influence fortement leur exposition aux violences dans le travail : c’est le fait 
d’être mariée et non pas seulement d’être en couple qui semble protéger des 
brimades, comme des critiques toujours plus fréquentes ainsi que des mises à 
l’écart. Les mères de jeunes enfants expriment une forte sensibilité aux bri-
mades et impositions d’horaires dans leur travail. 
 Les femmes exerçant une profession indépendante et les ouvrières dé-
clarent moins de violences que les autres salariées ; les cadres et professions 
intellectuelles supérieures et les professions intermédiaires en déclarent plus. 
La sensibilité plus grande des catégories sociales supérieures (cadres et pro-
fessions intermédiaires) montre clairement la perception socialement diffé-
renciée des atteintes, psychologiques notamment. Les femmes exerçant une 
profession libérale ont le taux le plus élevé d’atteintes sexuelles. 
 Certaines professions connaissent des situations contrastées du fait 
même de conditions de travail distinctes ; ainsi les infirmières ou les person-
nels de ménage, lorsqu’elles travaillent en institutions, subissent des condi-
tions de travail souvent plus difficiles que celles qui travaillent de manière 
indépendante comme les infirmières et les femmes de ménage qui exercent 
au domicile d’autres personnes. Pour certaines catégories d’employées, les 
taux de harcèlement d’ordre sexuel et d’agressions sexuelles sont particuliè-
rement élevés : c’est le cas des agents de sécurité, policières, gendarmes 
(10 %). Ces agressions de nature sexuelle s’accompagnent d’une situation 
plus générale d’atteintes et de pressions psychologiques élevées. 

———— 
 8.  Harcèlement d’ordre sexuel pour le différencier du harcèlement sexuel au 
sens strict de la loi. 
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 Qu’il soit occasionnel ou régulier, le travail de nuit expose davantage 
aux injures. Le harcèlement d’ordre sexuel et les agressions sexuelles augmen-
tent aussi pour celles qui travaillent la nuit. 
 
Les auteurs des violences au travail 
 Les injures et les agressions verbales sont majoritairement le fait des 
clients et usagers (dont 79 % d’hommes). Les agressions physiques, rares à 
l’échelle d’une année, ont quasi exclusivement des auteurs masculins, alors 
que les destructions du travail, perpétrées majoritairement par des collègues, 
impliquent, de ce fait même, une proportion importante de femmes (les 2/3). 
 Les auteurs masculins de harcèlement d’ordre sexuel et d’agressions 
sexuelles varient selon la nature des faits : les avances sexuelles sont d’abord 
le fait de collègues, de supérieurs hiérarchiques puis de clients et d’usagers ; 
en revanche, si le « pelotage » est, également, majoritairement le fait des col-
lègues (46 %), les clients et les usagers sont davantage susceptibles d’un tel 
comportement (27 %) que les supérieurs hiérarchiques (19 %). 
 Un rapport équilibré des effectifs d’hommes et de femmes sur le lieu de 
travail évite une part des atteintes au travail, alors qu’une sur-représentation 
masculine accroît les manifestations de violence : respectivement 15 % et 
23 % pour les atteintes psychologiques et 8 % et 12,5 % pour les injures et 
violences verbales. 
 
 
Les violences dans l’espace public au cours des 12 derniers mois 
 
 « L’espace public » est considéré ici comme un environnement « exté-
rieur », par opposition au couple ou au monde du travail qui est aussi un 
environnement relativement familier. Si le terme « espace public » évoque 
souvent la rue, la sphère à laquelle il se réfère ici recouvre des lieux aussi 
divers – et plus ou moins publics – que les grands magasins, les clubs de 
sport, les restaurants ou les boîtes de nuit, la plage ou les jardins publics, les 
transports en commun, etc. 
 Près d’un cinquième des femmes (19 %) ont subi au moins une agres-
sion dans l’espace public au cours des 12 derniers mois. Ces violences sont 
parfois multiples ou répétées au cours de l’année (un tiers des cas). 
 Les agressions les plus fréquentes dans l’espace public sont les insultes 
(13 % des femmes en ont subi dans les 12 derniers mois), le fait d’être suivies 
dans leurs déplacements (5 %), de subir la vue d’exhibitionnistes (3 %) ou 
d’être importunées sexuellement (« pelotées », 2 %). Les agressions physiques 
(vols lorsqu’ils sont accompagnés de violences, les brutalités physiques com-
prenant les gifles et coups, menaces ou attaques armées) concernent 1,7 % 
des femmes au cours de l’année. Les atteintes et agressions sexuelles (attou-
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chements, tentatives de viol, viols) sont beaucoup plus rares à l’échelle d’une 
année, néanmoins 0,1 % des répondantes en ont été victimes. 
 En général, les violences subies par les femmes dans l’espace public leur 
sont imposées par des inconnus (dans les trois quarts des cas). Toutefois, 
dans le cas particulier des brutalités physiques et des menaces ou attaques 
armées, les victimes connaissent leur agresseur dans 38 % des cas. 
 Les violences dans l’espace public sont très majoritairement commises 
par des hommes, les insultes et les brutalités physiques un peu moins que les 
autres puisqu’elles sont le fait de femmes dans un cas sur cinq. Les brutalités 
exercées à l’occasion d’un vol sont souvent le fait d’adolescents (dans 56 % 
des cas). 
 Les violences à caractère sexuel sont des actes commis par des hommes 
d’âge adulte, sauf en ce qui concerne le pelotage imposé, dans 22 % des cas, 
par des adolescents. 
 La rue est l’un des espaces publics où se produit le plus grand nombre 
d’agressions (38 %). Les femmes y sont davantage exposées au risque d’être 
suivies, de subir des coups ou des menaces avec armes. Les voitures et les 
transports en commun fournissent des cadres relativement fréquents 
d’agressions (18 % et 17 %). En voiture, il s’agit quatre fois sur cinq de situa-
tions où les femmes sont suivies. Les transports en commun sont plus le lieu 
des pelotages et des vols. Viennent ensuite les espaces communs d’im-
meubles et les lieux de sorties pour boire, manger ou danser (8,5 %). 
 Les agressions ne surviennent pas nécessairement dans les endroits dé-
serts, que les femmes fréquenteraient seules, la nuit. En effet, elles se produi-
sent généralement dans des circonstances banales, relevant d’un usage 
habituel et souvent quotidien de l’espace public : les trois quarts d’entre elles 
se sont produites dans un endroit fréquenté régulièrement, 67 % ont eu lieu 
le matin ou dans la journée, dans 65 % des cas, dans des espaces fréquentés 
sur le moment par d’autres personnes, et 28 % des agressions ont eu lieu 
alors que les victimes étaient accompagnées. 
 Les jeunes femmes (moins de 25 ans) sont de loin les premières victimes 
dans l’espace public, même si l’on tient compte de leur mode de vie, comme 
leurs fréquentes sorties, qui les expose plus que les autres. Ce sont elles qui 
déclarent avoir subi le plus fort taux d’insultes au cours de l’année (25 % 
contre 13 % en moyenne) et le plus fort taux d’atteintes sexuelles, c’est-à-dire 
le fait d’être suivie, pelotée ou exposée à un exhibitionniste (22 % contre 8 % 
en moyenne). Les agressions physiques ne sont pas significativement liées à 
l’âge ; en revanche, elles semblent toucher plus fortement les femmes dans 
une situation de relative vulnérabilité, qu’elle soit sociale ou relationnelle. 
 Les taux de violences subies au cours de l’année augmentent conti-
nûment avec la taille de l’agglomération. Ce lien apparent entre la taille de 
l’agglomération et la fréquence des agressions doit s’analyser en tenant 
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compte des différents contextes sociaux de chaque espace géographique et 
du fait que les habitantes des grandes agglomérations n’ont pas les mêmes 
profils sociaux et les mêmes activités et fréquentations de l’espace public que 
les habitantes des zones rurales. 
 Ce ne sont pas les violences portant le plus directement atteinte au corps 
que les femmes risquent le plus dans l’espace public, mais un ensemble de 
brimades (être insultée, suivie, « pelotée », subir un exhibitionniste) qui fait 
peser une réelle menace sur elles et entrave leur liberté de circulation. Toutes 
ces formes d’incivilité et de harcèlement à caractère sexuel sont plus fréquen-
tes dans les grandes agglomérations ; plus qu’un espace ultra violent, les 
grandes agglomérations apparaissent comme un espace inégalitaire et sexiste. 
Quel que soit le lieu, les violences graves, bien que peu fréquentes, consti-
tuent néanmoins une menace dans l’espace public, qu’il s’agisse d’agressions 
physiques ou sexuelles. 
 
 
Violences envers les femmes et santé 
 
 Dans cette analyse, les violences physiques et sexuelles subies par les 
femmes ont été prises en compte quel que soit le cadre où elles se sont pro-
duites. Au total, 4 % des femmes ont déclaré des violences physiques au 
cours des 12 derniers mois. Parmi elles, les femmes ayant rapporté un seul 
événement ont été distinguées de celles qui en ont déclaré plusieurs ; ces 
dernières représentent 2 % de l’échantillon. Un pour cent des femmes ont 
déclaré des agressions sexuelles au cours des 12 derniers mois. 
 Le niveau de détresse psychologique, mesuré par une échelle standardi-
sée (le General Health Questionnaire en 12 items) est très lié à l’expérience des 
violences : 10 % des femmes n’ayant pas subi de violences présentent un 
niveau élevé de détresse psychologique, ce pourcentage est de 27 % parmi les 
femmes ayant subi une agression physique et atteint 43 % chez les femmes 
qui en ont subi plusieurs. Il est de même significativement plus élevé pour les 
femmes victimes de violences sexuelles, 28 %, et de 40 % pour les femmes 
ayant subi à la fois des violences physiques et des violences sexuelles. 
 Alors que 5 % des femmes n’ayant subi aucune violence ont un niveau 
élevé de stress post-traumatique (décrit par la survenue fréquente de cauche-
mars, troubles anxieux et crises de panique), ce pourcentage est de 17 % pour 
les femmes ayant subi un événement physiquement violent et 25 % pour 
celles qui en ont subi plusieurs. Ce pourcentage est également augmenté pour 
les femmes victimes de violences sexuelles. 
 Le taux de tentatives de suicide au cours des 12 derniers mois est très lié 
aux violences : de 0,2 % pour les femmes qui n’ont pas rapporté de violence 
à 3 % pour les femmes ayant subi une agression physique et 5 % pour les 
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femmes en ayant subi plusieurs. Ce pourcentage est de 4 % pour les femmes 
victimes de violences sexuelles et atteint 10 % parmi le petit groupe de fem-
mes qui déclarent à la fois des violences physiques et sexuelles. 
 Les femmes victimes de violences ont un niveau de consommation mé-
dicale plus élevé. Elles ont plus souvent consommé de façon régulière des 
médicaments psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs ou hypnotiques) 
au cours des 12 derniers mois : 10 % des femmes n’ayant pas subi de violen-
ces, 20 % des femmes déclarant une agression physique et 30 % des femmes 
en déclarant plusieurs. Les femmes victimes de violences physiques sont plus 
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État de santé et consommation médicale 
selon l’existence de violences physiques ou sexuelles 

au cours des 12 derniers mois 
 

Au cours des 12 derniers mois 

Violences physiques 

État de santé 

Aucune 
violence 

Une fois � 2 fois 

Violences 
sexuelles 

Violences 
physiques 

et sexuelles 

Effectif 6 634 150 133 84 31 

 % % % % % 

Détresse psychologique* 
Faible 72,6 42,0 34,0 39,2 22,7 
Modérée 16,9 30,6 22,6 32,5 36,9 
Élevée 10,5 27,5 43,4 28,3 40,5 

Indice de stress** post-traumatique 
Faible 58,9 33,8 21,6 29,5 16,7 
Modéré 36,0 48,8 53,5 58,6 63,9 
Élevé 5,2 17,4 24,9 11,9 19,4 

Tentative de suicide 
dans les 12 derniers mois 0,2 3,0 5,0 4,3 10,2 

Consommation de psychotropes 
Jamais 78,6 64,2 49,9 60,8 41,6 
Occasionnelle 11,7 15,7 19,6 15,8 18,8 
Régulière 9,6 20,1 30,5 23,4 39,6 

Consultations auprès d’un généraliste 
Aucune 18,9 7,9 14,0 15,6 0,0 
1 à 4 56,8 62,8 49,1 56,0 66,7 
5 ou plus 24,2 29,4 36,8 28,4 33,3 

Arrêt de travail***  (N) (5 042) (118) (95) (65) (26) 
au moins un arrêt 28,4 39,9 39,5 39,3 68,8 

Champ : Ensemble des femmes interrogées. 
* La détresse psychologique était mesurée à l’aide d’une échelle standardisée – le 
General Health Questionnaire – en 12 items ; un niveau faible correspondait à 2 items 
positifs ou moins, un niveau modéré entre 3 et 5 items positifs et un niveau élevé à 
6 items positifs ou plus. 
** L’indice de stress post-traumatique est calculé à partir de la fréquence des trois 
symptômes suivants au cours des 12 derniers mois : cauchemars, état d’anxiété et 
crises de panique. 
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*** Ne concerne que les femmes qui avaient un emploi au cours des 12 derniers 
mois. 
nombreuses à avoir consulté de façon répétée - 5 fois ou plus au cours de 
l’année - un médecin généraliste, particulièrement celles victimes de plusieurs 
agressions physiques. De même, le fait de consulter un spécialiste de la santé 
mentale - psychiatre, psychothérapeute ou psychologue - est beaucoup plus 
fréquent pour les femmes victimes de violences : plus de 20 % d’entre elles 
au lieu de 6 % parmi les femmes qui n’ont pas subi de violences. Enfin, les 
femmes ayant subi des violences physiques ou sexuelles étaient plus nom-
breuses à avoir eu un arrêt de travail au cours des 12 derniers mois, 39 % 
contre 28 % pour les femmes qui n’ont déclaré aucune agression. 
 Toutes ces différences demeurent significatives même après prise en 
compte de l’âge des femmes, de leur niveau d’études, de leur situation matri-
moniale, de leur statut vis-à-vis de l’emploi et de la taille de l’agglomération 
où elles résident. L’augmentation du risque est particulièrement importante 
pour les tentatives de suicide, aussi bien en lien avec les violences physiques 
que sexuelles. Ces résultats soulignent l’importance des violences et 
l’attention qui devrait y être apportée lors de la prise en charge des femmes 
faisant une tentative de suicide. 
 L’état de santé des femmes au moment de l’enquête est également asso-
cié à l’existence de violences antérieures. Ainsi, les risques, mesurés en termes 
de santé, liés aux violences subies au cours des 12 derniers mois, sont encore 
plus importants pour les femmes qui ont été victimes de violences dans le 
passé. 
 
 


