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 قسم أبقراط
 

 

ا سطرته التي الكرام و تبعا للقيم العاليةأمام أساتذة هذه الكلية و بمحضر زملائي 

 لنا تقاليدنا, فإني أقسم بالله:

 أن أكون مخلصا في عملي, متمسكا بالنزاهة و الشرف.

ما  على أن أعالج مجانا الفقراء و ذوي الحاجة و أن لا أتقاضى أجرا غير مناسب

 أقدمه من عمل.

 أدخلها.أن لا تنظر عيناي إلى ما لا يهمهما في البيوت التي 

جريمة ى الأن يكتم لساني الأسرار التي تعهد إلي و أن لا أساهم و أن لا أشجع عل

 و تدهور الأخلاق.

 أن أكون معترفا بجميل أساتذتي فأعلم أبناءهم كما تعلمت منهم

 بادهعأن أكون شاكرا الله على منه و نعمه حتى أمضي أيامي و ليالي في خدمة 

 اضهم و أواسي قلوبهم.فأخفف من آلامهم و أعالج أمر

 قصير.تكل  أسألك اللهم الرضي إذا ما ألتزمت بهذه البنود و العفو و المغفرة عند
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INTRODUCTION 

La violence conjugale demeure un fléau silencieux qui touche des millions de personnes à 

travers le monde. C'est un problème complexe et multidimensionnel qui affecte non 

seulement les victimes , mais aussi leurs familles, leurs communautés et la société dans son 

ensemble. (1) 

Cette forme de violence, définie comme tout acte, qu'il soit physique, psychologique, 

économique ou sexuel, occasionnant des préjudices ou des souffrances aux personnes 

impliquées dans une relation intime (2) .  

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu'un tiers des femmes âgées de 15 à 49 

ans ayant été en couple ont subi, à un moment donné, diverses formes de violence 

physique ou sexuelle de la part de leur partenaire (3).  

En Tunisie, la violence conjugale persiste comme une réalité préoccupante, affectant 

significativement les femmes mariées ou en couple, avec une prévalence estimée à 47% 

(4).  

Cette forme de maltraitance, souvent omniprésente dans les relations conjugales, revêt une 

pertinence accrue durant la grossesse. Au cours de cette période vulnérable, la violence 

conjugale exerce non seulement un impact délétère sur la santé mentale et physique de la 

femme enceinte, mais compromet également sa santé reproductive, engageant ainsi le 

pronostic vital et fonctionnel du nouveau-né à venir. 

 Les données statistiques révèlent une prévalence de 57% chez les femmes enceintes, 

particulièrement sensible aux différents abus. D’autant plus que leur dépendance 

économique, émotionnelle et physique peut être exacerbée pendant cette période  (5).  

Ces comportements violents, qui portent atteinte à l’intégrité physique et psychique d’une 

personne, restent encore un sujet tabou et sont largement sous-estimés. Ils ont des 

conséquences lourdes en matière de santé, avec des troubles physiques, psychiques, des 

complications gynéco-obstétricales, ainsi qu'un coût élevé en santé publique qui est estimé 

par exemple en Australie les femmes qui ont signalé des violences conjugales ont généré 

des coûts totaux moyens plus élevés de 12 772 dollars (6) .  



Introduction 

2 

La violence conjugale pendant la grossesse a des conséquences néfastes sur la santé 

mentale des femmes concernées. Des recherches ont démontré que les femmes enceintes 

victimes de violence sont plus susceptibles de développer des troubles de stress post-

traumatique, des symptômes dépressifs et de l'anxiété. Ces femmes sont deux fois plus 

susceptibles de présenter des symptômes de dépression que celles qui n'étaient pas 

exposées à la violence conjugale.   

Il est important de noter que la violence conjugale peut également avoir des effets néfastes 

sur la santé des enfants à naître. Des études ont montré que les femmes enceintes victimes 

de violence étaient plus susceptibles de donner naissance à des bébés prématurés, de faible 

poids à la naissance et présentant des problèmes de développement. Ces conséquences sur 

la santé des nouveau-nés soulignent l'importance de prendre des mesures pour prévenir et 

traiter la violence conjugale chez les femmes enceintes (7) .  

La société tunisienne doit prendre conscience de l’ampleur de ce fléau chez les femmes 

enceintes et agir pour y mettre fin. Des mesures doivent être prises pour sensibiliser le 

public sur les conséquences néfastes de la violence conjugale pendant la grossesse, 

renforcer les services de soutien aux victimes et promouvoir l'éducation des professionnels 

de la santé sur la détection et la prise en charge de ce problème. 

Bien que de nombreuses études existent sur la violence conjugale, celles axées 

spécifiquement sur les femmes enceintes restent relativement limitées. Une exploration 

approfondie de sa prévalence, des facteurs de risque, et des répercussions , et donc une 

priorité à aborder.  

Ce travail cherche à:  

 Déterminer la prévalence de la violence conjugale tout type inclus (physique, sexuel 

et psychologique) chez les femmes venant accoucher à la maternité de l’hôpital 

Farhat Hached. 

 Étudier les détresses psychologiques pouvant y être associés (dépression, anxiété et 

évaluation du self-esteem). 

 



 

  

MATÉRIEL ET MÉTHODES
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. TYPE DE L’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude transversale à visée analytique qui a porté sur un échantillon de 

parturientes hospitalisées pour accouchement à la maternité du centre hospitalo-

universitaire Farhat Hached de Sousse du 01/04/2023 à 30/09/2023. 

2. POPULATION DE L’ÉTUDE 

Les participantes répondaient aux critères d’inclusion et de non-inclusion suivants :  

2.1. LES CRITÈRES D’INCLUSION  

 Toute patiente enceinte ou ayant accouché et hospitalisée au service de maternité de 

l’hôpital universitaire Farhat Hached de Sousse.  

 Patientes majeures (âge >18 ans), informées et consentantes.  

2.2. LES CRITÈRES DE NON-INCLUSION  

 Toute patiente ayant refusé de participer à l’étude. 

2.3. LES CRITÈRES D’EXCLUSION 

-Fiche mal remplie rendant impossible l’exploitation des données. 

2.4. TAILLE D’ÉCHANTILLON ET ÉCHANTILLONNAGE  

La taille minimale requise pour cette étude a été calculée selon la formule suivante :  

NSN = 
p ∗ q ∗ (zα)²

i²
⁄   

En considérant une prévalence de 47,6 % , étant la prévalence des femmes âgées de 18 à 

64 ans qui ont déclaré avoir subi au moins une des formes de violence durant leur vie (8) , 

un intervalle de confiance de 95%, un niveau de précision de 5%, la taille minimale 

d’échantillon a été estimée à 384. 
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Un échantillonnage par convenance était utilisé.  

3. MATÉRIELS 

3.1. LES VARIABLES OPÉRATIONNELLES  

3.1.1. Le partenaire intime 

Un partenaire intime est une personne avec laquelle la femme entretient une relation 

personnelle étroite  qui peut se caractériser par les éléments suivants : connexion 

émotionnelle, contact régulier, contact physique continu et/ou un comportement sexuel, 

l'identité en tant que couple ou familiarité (9) .  

3.1.2. Violence du partenaire intime  

La violence exercée par le partenaire intime comprend la violence physique, sexuelle, le 

harcèlement et l'agression psychologique par un partenaire intime actuel ou ancien (9) .  

3.1.3. Violence physique 

Elle est définie par l'utilisation intentionnelle de la force physique avec le potentiel de 

causer la mort, un handicap, une blessure ou un préjudice. Il peut s'agir de frapper, de 

pousser, de donner des coups de poing, de griffer (10) .  

3.1.4. Violence sexuelle 

Elle est définie par l’ensemble des actes suivants, qu'ils soient tentés avec ou sans le 

consentement libre de la victime. 

 Viol ou pénétration de la victime : Ceci inclut les viols ou les tentatives de viol, 

vaginale, orale ou anale non désirée. 

 Contact sexuel non désiré : il s'agit notamment d'attouchements intentionnels de la 

victime soit directement ou à travers les vêtements, sur les organes génitaux, l'anus, 

l'aine, les seins, l'intérieur des cuisses ou les fesses sans le consentement de la 

victime. 
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 Expériences sexuelles non désirées sans contact :  Il s'agit d'expériences sexuelles 

non désirées qui ne sont pas de nature physique et qui se produisent sans le 

consentement de la victime. (9)  

3.1.5. Violence psychologique 

L'utilisation de la communication verbale et non verbale avec l'intention de nuire à une 

autre personne sur le plan mental ou émotionnel, et d'exercer un contrôle sur une autre 

personne.(9)  

3.2. DESCRIPTION DE L’OUTIL CHOISI (ANNEXE1) 

 Nous avons utilisé une fiche de recueil des données portant sur les données 

épidémiologiques suivantes :  

L’âge, le sexe, l’origine géographique, le niveau socioéconomique, l’état civil, le niveau 

d’études, le type du logement, la profession, la profession du partenaire et les habitudes de 

vie ; 

Pour la consommation tabagique : Nous nous sommes renseignés sur l’âge de début de la 

consommation, le nombre de cigarettes consommées par jour le dernier mois, la fréquence 

de consommation de cigarette. 

Pour la consommation d’alcool : Nous avons relevé l’âge de début de consommation et la 

fréquence de consommation d’alcool. 

Pour la consommation de substances illicites : Nous nous sommes informés sur l’âge de 

début de consommation, la fréquence de consommation et le type de la substance.  

 Les antécédents médicaux de la patiente soit psychiatrique (anxiété, dépression , 

dépression du péri partum ou autre ) et obstétriques ( gestité , parité , avortement , 

et terme actuel de la grossesse) . 
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 Dépistage de la violence conjugale : 

 Le questionnaire NORAQ :  

Nous avons utilisé la version validée en arabe du questionnaire NORAQ (NorVold 

Domestic Abuse Questionnaire) pour dépister les différents types de violence conjugale 

chez les participantes. Cette version a démontré une très bonne fiabilité et validité (11) . 

Cette version est composée des dimensions suivantes :  

 1) neuf questions d'évaluation de la santé physique et mentale  

 2) des mesures des trois types de violence au cours de la vie :  émotionnelle (12 

questions) , physique (11 questions) et sexuelle (12 questions) ;  

  3) un questionnaire général détaillé sur la maltraitance.  

Le contenu des questions allait de l'abus léger à l'abus sévère au cours de la vie.  Les 

femmes qui ont signalé plus d'un degré ont été classées en fonction de l'acte de violence le 

plus grave. Les violences émotionnelles, physiques et sexuelles ont été définies par une 

réponse positive à une ou plusieurs de ces questions.  

Les violences sexuelles ont été définies par une réponse positive à une ou plusieurs des 

trois ou quatre questions sur chaque type de violence dans NORAQ. 

Si une femme avait subi une violence, on lui demandait de continuer à répondre à des 

questions plus détaillées de 6 items, par exemple, qui était l'auteur, quand l'abus s'est 

produit, etc. On lui a également demandé d'estimer à quel point elle souffre actuellement 

de ces expériences abusives.  

La souffrance actuelle est mesurée sur une échelle de 10 points : "0 = aucune souffrance, 

10 = souffrance terrible. 

Les réponses aux variables de la souffrance ont été dichotomisées dans l'analyse : pas de 

souffrance (0) et souffrance (1-10) (12).  

Le questionnaire se termine par des questions spécifiques sur la maltraitance, comme le fait 

d'avoir signalé une maltraitance à la police ou la crainte d'être victime d'abus à l'avenir. 
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 Impact de la violence conjugale sur la détresse psychologique  : 

Les échelles utilisées pour évaluer l’impact de la violence conjugale sur la détresse 

psychologique concernant l'estime de soi, les troubles de sommeil , l'anxiété et la 

dépression. Toutes les échelles sont des instruments d'auto-évaluation. Il y a des 

instructions écrites au début du questionnaire avec une brève explication. 

 L’échelle de Rosenberg sur l'estime de soi (RSE) (Annexe2) 

Les deux facteurs « estime de soi positive » et « estime de soi négative » de l'échelle de 

Rosenberg sur l'estime de soi (RSE) mesureront l'estime de soi globale et le concept de soi. 

Les items 1, 3, 4, 7 et 10 (satisfait de soi, ayant de bonnes qualités, égal aux autres, se 

sentant précieux et une attitude positive) appartenaient au facteur « estime de soi positive 

». Les items 2, 5, 6, 8 et 9 (pas bon du tout, pas fier, se sentant inutile, manquant de respect 

et ressentant un échec) étaient des composantes du facteur « estime de soi négative ». 

Chaque élément des deux facteurs avait quatre choix de réponse (1 = tout à fait d'accord, 2 

= d'accord, 3 = en désaccord, 4 = fortement en désaccord), ce qui donne un score de 10 à 

40. Des scores positifs d'estime de soi inférieurs indiquent une estime de soi plus élevée 

tandis que des scores négatifs d'estime de soi inférieurs indiquent une estime de soi 

négative plus élevée (13) .  

 Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI)  (Pittsburgh Sleep Quality 

Index) (Annexe 3) 

L’Index de la Qualité́ du Sommeil (PSQI), est l’un des rares instruments d’évaluation 

combinant à la fois les composantes quantitatives et qualitatives du sommeil. Il a été créé 

pour mesurer la qualité́ du sommeil et dépister ses troubles dans la population générale, 

pour une période d’un mois . Le PSQI, comprend 19 questions d’auto-évaluation et cinq 

questions posées au conjoint ou compagnon de chambre (s’il en est un), seules les 

questions d’auto- évaluation sont incluses dans le score. Les 19 questions d’auto-

évaluation se combinent pour donner 7 « composantes » du score global, chaque 

composante recevant un score allant de 0 (aucune difficulté́) à 3 (difficultés sévères). Les 7 

composantes sont : « Qualité du sommeil », « Latence du sommeil », « Durée du sommeil 

», « Efficacité habituelle du sommeil », « Troubles du sommeil nocturne », « Utilisation 

d’un médicament du sommeil », « Mauvaise forme et somnolence durant la journée ». Les 

composantes s’additionnent pour donner un score global allant de 0 à 21 points. La valeur 
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seuil permettant de distinguer les « bons » et les « mauvais » dormeurs est à 5. Les sujets 

avec un PSQI supérieur à 5 sont considérés des dormeurs avec une mauvaise qualité́ du 

sommeil  (14) .   

 Le questionnaire de l’anxiété « GAD-7 » (Annexe 4) 

Le questionnaire « GAD-7 » calcule le résultat en donnant 0, 1, 2 ou 3 points respectifs aux 

choix des réponses « jamais », « plusieurs jours », « plus de la moitié des jours », « presque 

tous les jours ». Le résultat total du questionnaire « GAD-7 » varie entre 0 et 21 points. Les 

résultats de 5, 10 et 15 représentent des seuils pour détecter de l’anxiété légère, modérée ou 

sévère. (15)   

 Edinburgh Depression Scale (EDS) (Annexe 5)  

Edinburgh Depression Scale (EDS) a été utilisée pour mesurer les symptômes dépressifs. Il 

s'agit d'une échelle d'auto-évaluation validée en 10 points, spécifique à la période 

périnatale, présentant une cohérence interne élevée (0,77). Chaque point comporte quatre 

options, qui sont notées 0, 1, 2 ou 3, avec un score total compris entre 0 et 30. L'échelle 

évalue l'intensité des symptômes dépressifs au cours des 7 derniers jours. Les symptômes 

dépressifs majeurs ont été définis comme ayant un score total EDS ≥13. Nous avons 

appliqué deux seuils pour distinguer les symptômes dépressifs modérés et majeurs, à savoir 

≥10 et ≥13. (16)   

La dépression du post partum selon le DSM-V est considérée lorsqu'une patiente présente 

un épisode dépressif majeur accompagné de l'apparition du péripartum , c’est-à-dire une 

tristesse générale, de l’anxiété, un découragement, une culpabilité, un ralentissement 

psychomoteur avec des troubles de la concentration et de la mémoire, une anhédonie, des 

difficultés d’endormissement, des insomnies, une perte de libido, des troubles de l’appétit, 

et ce, pendant la grossesse et après l’accouchement .  (17) 

4. ANALYSE STATISTIQUE 

La saisie et l’analyse des données ont été faites par le logiciel SPSS Windows 26.0 

(statistical package for social science) . 

Les variables quantitatives ont été décrites avec des moyennes ± leurs écarts- types et les 

valeurs maximales et minimales. Dans les distributions asymétriques testées par le test de 
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Kolmogorov Smirnov, la médiane a été utilisée comme mesure de la centralisation et les 

quartiles Q1 et Q3 comme mesure de la dispersion. Les variables qualitatives ont été 

décrites par des fréquences absolues et des pourcentages et comparées par le test du Chi-

deux de Pearson lorsque les conditions de validité le permettaient, si non, le test exact de 

Fisher a été utilisé. Le test « t » de Student était utilisé pour comparer les moyennes et le 

test U de Mann Whitney si la distribution était anormale. 

La régression logistique binaire descendante pas à pas a été utilisée dans les analyses 

multivariées afin d’identifier les facteurs indépendants. Nous avons introduit dans cette 

analyse multivariée toutes les variables ayant une valeur de p inférieure ou égale à 20% 

lors de l’analyse univariée.  

Le seuil de significativité est fixé à 5% et la force d'association est estimée par le calcul de 

l’Odds ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95%. 

5. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 

Nous déclarons que nous n’avons aucun conflit d’intérêts.  

Le protocole d’étude a été soumis pour approbation au comité d’éthique de la faculté de 

médecine de Sousse. 

Ainsi une autorisation de la part du chef de service de la maternité a été obtenue pour la 

distribution des questionnaires auprès des participantes. 

L’accord de l’auteur de la version validé et publiée du questionnaire utilisé a été demandé 

et accordé. 

L’investigateur a proposé aux parturientes de participer à cette enquête en leur expliquant 

le but de l’étude. Le consentement était éclairé. Les participantes ont consulté le contenu 

de l’auto-questionnaire.  

La saisie des données de l’étude s’est faite en respectant l’anonymat. 
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RESULTATS 

1. ETUDE DESCRIPTIVE 

1.1. POPULATION DE L’ETUDE 

Au total 384 parturientes ont participé à notre étude. 

1.2. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DES FEMMES DE 

NOTRE ETUDE 

1.2.1. Répartition des femmes selon l’âge 

La moyenne d’âge des participantes était 29,75 ± 5,65 ans avec des extrêmes allant de 18 à 48 

ans  

1.2.2. Répartition des femmes selon l’origine géographique 

Parmi les 275 femmes ayant répondu à cette question, 218 femmes (79,3%) étaient originaires 

du gouvernorat de Sousse et 57 femmes (20,7%) étaient originaires d’autres gouvernorats. 

 

Figure 1 : Répartition des participantes selon leur origine géographique (n=275) 
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1.2.3. Répartition des femmes selon le niveau socio-économique 

Parmi les 364 femmes ayant répondu à notre question, 214 (58,8%) étaient des locataires et 

150 (41,2%) étaient propriétaires de leur propre maison. 

La médiane du nombre de chambres dans la maison était de 2 avec IQR [2-3] , avec un 

minimum d’une chambre et un maximum de 7 chambres et la médiane des membres de 

familles était de l’ordre de 3 avec IQR [3-4] membres avec un minimum d’un membre et un 

maximum de 7 membres. 

 

 

Figure 2 : Répartition des femmes selon leur habitat (n=364) 

1.2.4. Répartition des femmes selon l’état civil 

Parmi les participantes, 368 femmes ont répondu à cette question, dont une femme célibataire 

(0,3%), 2 veuves (0,5%), 6 divorcées (1,6%) et 359 mariées (97,6%). 
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Figure 3 : Répartition des participantes selon leur état civil (n=368) 

1.2.5. Répartition des femmes selon le niveau scolaire 

Dans notre population, 19 étaient illettrées (5,1%), 97 avaient un niveau primaire (26,2%), 

177 un niveau secondaire (47,8%) et 77 universitaires (20,8%).   

 

 

Figure 4 : Répartition des participantes selon leur niveau scolaire (n=370) 
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1.2.6. Répartition des femmes selon la profession 

Parmi les 353 femmes ayant répondus, 205 (58,1%) étaient des femmes au foyer, 21 femmes 

(5,9%) travaillaient au secteur public, 102 femmes (28,9%) travaillaient au secteur privé, 2 

femmes (0,6%) étaient retraitées et 23 (6,5%) étaient des étudiantes. 

 

 

Figure 5 : Répartition des femmes selon leurs profession (n=353) 

1.2.7. Répartition des femmes selon la profession du partenaire 

Dans notre population, les conjoints étaient au chômage dans 3 cas (0,9%), ils travaillaient au 

secteur public dans 37 cas (10,7%), ils travaillaient au secteur privé dans 304 cas (88,1%) et 

un seul était retraité. 

 

 

Figure 6 : Répartition des femmes selon la profession du partenaire (n=345) 
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1.2.8. Répartition des femmes selon les habitudes de vie 

1.2.8.1. Tabagisme : 

Au total 376 femmes ont répondu à cette question, dont 97 étaient tabagiques (25,8%) et 279 

ne fumaient pas (74,2%). 

Parmi celles qui fumaient, la moyenne d’âge de leur première cigarette était de 16,43 ± 3,35 

ans, et la médiane du nombre de cigarettes fumées par jour était de 5 (IQR : 3-6) cigarette/jour 

avec un minimum d’une cigarette par jour et un maximum de 20 cigarettes (1 paquet) par 

jour. 

 

 

Figure 7 : Répartition des participantes selon le statut tabagique (n=376) 

1.2.8.2. Alcool : 

Au total, 9 femmes buvaient de l’alcool (2,4%) et 361 femmes n’en buvaient pas (97,6%). 

Parmi celles qui consommaient de l’alcool, seulement 4 ont déterminé le nombre de verres 

qu’elles buvaient par jour qui était de 2 verres / jour.  

En ce qui concerne l’âge de la première boisson alcoolique, seulement 5 femmes ont répondu 

à cette question, avec une femme ayant commencée à boire à l’âge de 16 ans, 2 femmes ont 

commencées à 18 ans, une femme à l’âge de 19 ans et une femme à l’âge de 21 ans. 
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Figure 8 : Répartition des participantes selon leur statut d’alcoolisme (n=370) 

1.2.8.3. Toxicomanie : 

Au total 373 femmes ont répondu à notre question, dont 3 femmes (0,8%) consommaient une 

drogue. Une seule femme a décrit le type de drogue qu’elle consommait qui était le Cannabis. 

L’âge de première utilisation des drogues était 20 ans dans un cas et 24 ans dans un autre cas. 

 

 

Figure 9 : Répartition des femmes selon leur statut de toxicomanie (n=373) 
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1.2.9. Répartition des femmes selon les antécédents gynéco-obstétricaux 

1.2.9.1. Gestité/Parité :  

Parmi les participantes, 46 femmes (25,4%) étaient des nullipares (P0), 109 femmes (60,2%) 

étaient des pauci pares (P1, P2) et 26 femmes (14,4%) étaient des multipares (≥ P3). 

 

 

Figure 10 : Répartition des femmes selon leur parité (n=181) 

1.2.9.2. Terme actuel de la grossesse  :  

Parmi les 108 femmes ayant répondu à la question, 49 femmes (45,4%) avaient un terme < 36 

SA, et 59 femmes (54,6%) avaient un terme ≥ 36 SA. 

 

 

Figure 11 : Répartition des femmes selon leur terme de grossesse (n=108) 
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1.3. ANTECEDENTS 

1.3.1. Répartition des femmes selon les antécédents médicaux et l’état de santé 

Concernant l’état de santé durant la dernière année, 42 (11,1%) ont décrit leur état de santé 

comme « très faible » 117 (30,8%) « Assez faible », 153 (40,3%) « Assez bon » et 68 (17,9%) 

l’ont décrit comme « très bon ».  

 

Figure 12 : Répartition des femmes selon leur état de santé durant la dernière année (n=380) 

Concernant le nombre de visites médicales durant la dernière année, 147 (38,7%) ont faits « 1 

à 3 visites », 166 (17.6%) ont faits « 4 à 6 visites » et 67 (17,6%) ont faits 7 visites ou plus. 

 

Figure 13 : Répartition des participantes selon le nombre de visites médicales durant la dernière 

année (n=380) 
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Concernant l’impression sur la visite médicale durant la dernière année, 39 (10,4%)  ont 

rapporté une « mauvaise expérience », 99 (26,4%) une « mauvaise expérience avec quelques 

avantages », 163 (43,5%) une « bonne expérience avec quelques inconvénients » et 74 

(19,7%) une « bonne expérience ». 

 

Figure 14 : Répartition des femmes selon leur impression sur la visite médicale durant la dernière 

année (n=375) 

Concernant la prise de congé ou antécédent d’incapacité durant la dernière année, 128 

femmes (33,9%) en ont eu. 

La médiane du nombre de semaines de congé était de 2 (IQR : 1-3) semaines. 

 

Figure 15 : Répartition des femmes selon la prise de congé ou antécédent d’incapacité durant la 

dernière année (n=377) 
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Concernant l’hospitalisation durant la dernière année, 82 femmes (21,8%) ont été 

hospitalisées. 

La médiane du nombre de jours d’hospitalisation était 5 jours d’hospitalisation. Les extrêmes 

allaient de un jour jusqu’au 20 jours. 

 

Figure 16 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’hospitalisation durant la dernière 

année (n=376) 

Concernant les problèmes somatiques durant la dernière année, 68 femmes (17,8%) n’en 

rapportaient aucun problème, 88 femmes (23%) en ont eu « peu souvent », 158 femmes 

(41,4%) en ont eu « souvent » et 68 femmes (17,8%) en ont eu « très souvent ». 

 

Figure 17 : Répartition des femmes selon les antécédents de problèmes somatiques durant la 

dernière année (n=382) 
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Concernant l’efficacité de la vie sexuelle durant la dernière année (câlins, masturbation, 

caresses, rapports sexuels...) , 60 femmes (16,2%) ont dit que c’était inefficace, 82 femmes 

(22,2%) ont dit que c’était « peu souvent » efficace, 106 femmes ont dit que c’était 

« souvent » efficace et 122 femmes (33%) ont dits que c’était « très souvent » efficace. 

 

Figure 18 : Efficacité de la vie sexuelle la dernière année (n=370) 

1.3.2. Répartition des femmes selon les antécédents psychiatriques : 

Dans notre population, 45 (11,9%) avaient des antécédents psychiatriques et 333 (88,1%) 

n’en avaient pas. 

Parmi ceux ayant des antécédents psychiatriques, 32  (71,11%) femmes étaient suivies chez 

un psychiatre. 

 

Figure 19 : Répartition des femmes selon leur antécédents psychiatriques (n=378) 
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Concernant les antécédents familiaux psychiatriques, 98 (26,1%) femmes avaient des 

antécédents familiaux psychiatriques. 

 

Figure 20 : Répartition des femmes selon leur antécédent familial psychiatrique (n=376) 

 

Concernant la demande d’aide d’un psychiatre, parmi les 374 femmes ayant répondu à la 

question, 334 femmes (89,3%) ont dits qu’elles n’ont pas demandées de l’aide, 18 (4,8%) ont 

dits qu’elles ont demandées de l’aide la dernière année, et 22 (5,9%) ont dits qu’elles ont 

demandées de l’aide avant la dernière année. 

 

Figure 21 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide d’un psychiatre (n=374) 
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Concernant la sensation de « frustration ( الاحباط) d’une manière à avoir du mal à faire face à 

votre vie quotidienne » durant la dernière année, parmi les 378 femmes ayant répondu, 169 

(44,7%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 93 femmes (24,6%) ont dits qu’elles en 

ont eu « peu souvent », 99 (26,2%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et 17 femmes 

(4,5%) ont dits qu’elles en ont eu « très souvent ». 

 

Figure 22 : Répartition des femmes selon leur sensation de frustration ( الاحباط) durant la dernière 

année (n=378) 

Concernant la sensation de “dépression d’une manière à avoir du mal à faire face à votre vie 

quotidienne” durant la dernière année, 172 (45,7%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette 

sensation, 94 femmes (25%) ont dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 91 (23,7%) ont dits 

qu’elles en ont eu « souvent » et 19 femmes (5,1%) ont dits qu’elles en ont eu « très 

souvent ». 
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Figure 23 : Répartition des femmes selon leur sensation de dépression durant la dernière année 

(n=376) 

Concernant la réponse à la question de « souffrance de troubles de sommeil dans la mesure où 

elle affecte votre vie quotidienne » durant la dernière année, 146 (38,3%) ont dits qu’elles 

n’ont pas eu ces troubles, 109 femmes (28,6%) ont dits qu’elles ont eu « peu souvent » des 

troubles, 92 (24,1%) ont dits qu’elles ont eu « souvent » ces troubles et 34 femmes (8,9%) ont 

dits qu’elles ont eu « très souvent » ces troubles. 

 

Figure 24 : Répartition des femmes selon leurs troubles de sommeil la dernière année (n=381) 
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ont dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 37 (9,8%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et 

14 femmes (3,7%) ont dits qu’elles en ont eu « très souvent ». 

 

Figure 25 :  Répartition des femmes selon leur sensation d’évitement durant la dernière année 

(n=378) 

Concernant la sensation  « d’apathie pour longue durée » ( اللامبالاة ) durant la dernière année, 

230 (61,3%) femmes ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 84 femmes (22,4%) ont 

dits qu’elles en ont eu « peu souvent », 41 (10,9%) ont dits qu’elles en ont eu « souvent » et 

20 femmes (5,3%) ont dits qu’elles en ont eu « très souvent ». 

 

Figure 26 : Répartition des femmes selon leur sensation d’indifférence durant la dernière année 

(n=375) 
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1.3.3. Répartition des femmes selon l’antécédent du vécu des expériences 

traumatisantes  (traumatisme antérieur) : 

Au total, 281 (74,7%) femmes n’ont rapporté aucun « vécu d’une expérience qui rappelle un 

événement traumatisant qui l’ont tellement affecté et qu’elles ne pouvaient rien y faire » 

durant la dernière année, 52 (13,8%) ont « peu souvent » d’expériences traumatisantes, 34 

(9%) en ont eu « souvent » et 9 (2,4%) en ont eu « très souvent ». 

 

 

Figure 27 : Répartition des femmes selon leur antécédent de traumatisme (n=376) 
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2. VIOLENCE CONJUGALE : 

2.1. VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES VECUS PAR LES FEMMES 

DE L’ETUDE  

 Avez-vous éprouvé la sensation antérieure d’être refoulées, humiliées ou 

dévalorisées ? 

Concernant la sensation d’être refoulées, humiliées ou dévalorisées, 239 (62,7%) femmes 

ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 47 (12,3%) ont dit qu’elles ont eu cette 

sensation durant l’enfance, 40 femmes (10,5%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation 

durant l’âge adulte et 55 femmes (14,4%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation durant les 

deux âges. 

 

Figure 28 : Répartition des femmes selon la sensation de répression antérieure (n=381) 

 

 Avez-vous vécu régulièrement dans la crainte d'une personne pendant une longue 
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Concernant la sensation de crainte/ peur antérieure, 378 femmes ont répondu à notre question, 

dont 301 (79,5%) ont dits qu’elles n’ont pas eu cette sensation, 24 (6,3%) ont dit qu’elles ont 

eu cette sensation durant l’enfance, 28 femmes (6,6%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation 

durant l’âge adulte et 28 femmes (7,4%) ont dits qu’elles ont eu cette sensation durant les 

deux âges. 
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Figure 29 : Répartition des femmes selon la sensation de peur antérieure (n=378) 

 

 Avez-vous été régulièrement menacée ou contrainte par quelqu'un à limiter 

l'étendue de vos relations avec les autres ou à contrôler toutes vos actions et 

relations avec les autres ?  

Concernant l’antécédent de menace ou de contrôle antérieure, 321 (84,3%) femmes 

ont dits qu’elles n’ont pas été menacée, 13 (3,4%) ont dits qu’elles ont été menacées 

durant l’enfance, 26 femmes (6,8%) ont dits qu’elles ont été menacées durant l’âge 

adulte et 21 femmes (5,5%) ont dits qu’elles ont été menacées durant les deux âges. 

 

Figure 30 : répartition des femmes selon l’antécédent de menace ou de contrôle antérieure (n=381) 
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 Avez-vous été victime d’un de ces types d’agression psychique durant la dernière 

année ? 

Au total 138 femmes ont répondu à la question d’antécédent d’agression psychique durant la 

dernière année, dont 85 (61,6%) ont été agressées. La moyenne d’âge de première agression 

psychique était de 17,78 ± 4,6 ans avec un minimum de 7 ans et un maximum de 30 ans. 

Dans notre population, 246 femmes (64,1%) ont eu un résultat de l’échelle de conséquence de 

l’agression psychique = 0, et donc pas de souffrance de violence psychique, alors que 138 

femmes (35,9%) ont eu un résultat de l’échelle entre 1 et 10, donc une souffrance existe. 

Parmi ces derniers, la moyenne de l’échelle de conséquence de l’agression psychique était de 

l’ordre 5,72 ± 1,99 avec un minimum de 1 et un maximum de 10. 

 

Figure 31 : Répartition des participantes selon leur antécédent d’agression psychique (n=138) 

 

Figure 32 : Répartition des femmes selon l’existence d’une souffrance à la suite de la violence 

psychologique (n=384) 
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 Avez-vous essayé de demander de l’aide en cas de souffrance d’agression 

psychique ? 

Concernant la demande d’aide en cas de souffrance d’agression psychique, 39 femmes (30%) 

ont dit qu’elles n’ont pas souffert, 73 (56,2%) ont dits qu’elles n’ont pas demandées de l’aide 

malgré leur souffrance et 18 femmes (13,8%) ont dit qu’elles ont demandées de l’aide. 

 

Figure 33 : Répartition des femmes selon la demande d’aide en cas de souffrance d’agression 

psychique (n=130) 
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Figure 34 : Répartition des femmes selon l’auteur de l’agression psychique (n=130) 

 

 

Figure 35 : Répartition des femmes selon l’auteur de l’agression psychique 
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Figure 36 : Répartition des femmes selon leur confession de violence psychologique (n=125) 

 

 Avez-vous confessé votre souffrance psychique à votre gynécologue? 

Concernant la confession de souffrance de violence psychologique a un gynécologue, 82 

(90,1%) femmes n’ont jamais confessées, 3 (3,3%) ont confessées et que leur médecin connait 

les détails, 3(3,3%) ont confessées à la demande du médecin et 3 (3,3%) ont confessées 

spontanément. 

La moyenne d’âge de confession était de 22,56 ± 5,42 ans.  

 

Figure 37 : Répartition des femmes selon leur confession de violence psychologique à leur 

gynécologue (n=91) 
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2.2. VIOLENCES PHYSIQUES VECUS PAR LES FEMMES DE 

L’ETUDE 

 Avez-vous vécu un antécédent de violence physique en vous battant, en vous 

frappant au visage, en saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant ? 

Concernant l’antécédent de violence physique en vous battant, en vous frappant au visage, en 

saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant, 208 (57,3%) femmes n’ont pas été 

agressées, 79 (21,8%) ont été agressées pendant l’enfance, 23 (6,3%) ont été agressées durant 

l’âge adulte et 53 (14,6%) ont été agressées durant les deux périodes. 

 

Figure 38 : Répartition des femmes selon leur antécédent de violence physique en vous battant, en 

vous frappant au visage, en saisissant violemment votre corps ou en vous enfermant (n=363) 

 

 Avez-vous été frappé par un coup de poing, un objet, été poussé ou chose 

pareille ? 

Concernant l’antécédent d’agression par un coup de poing, un objet, été poussé ou chose 

pareille, 217 (59%) femmes n’ont pas été agressées, 82 (22,3%) ont été agressées pendant 

l’enfance, 22(6%) ont été agressées durant l’âge adulte et 47 (12,8%) ont été agressées durant 

les deux périodes. 
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Figure 39 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression par coup de poing (n=368) 

 

 Avez-vous été menacé par une arme blanche, couteau, strangulation ? 

Au total 310 (86,1%) femmes n’ont pas été agressées par une arme blanche, couteau, 

strangulation…, 13 (3,6%) ont été agressées pendant l’enfance, 10 (2,8%) ont été agressées 

durant l’âge adulte et 27 (7,5%) ont été agressées durant les deux périodes. 

 

Figure 40 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression par arme blanche, couteau, 

strangulation (n=360) 
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 Quel était votre âge lors de la première souffrance d’agression physique ? 

La moyenne d’âge de la première agression physique était de 15,28 ± 6,9 ans avec un 

minimum de 5 ans et un maximum de 34 ans. 

 Avez-vous été agressé physiquement la dernière année ? 

Concernant l’antécédent d’agression physique durant la dernière année, 140 femmes ont 

répondu a la question, dont 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique durant 

la grossesse et 93 femmes (66,4%) n’en étaient pas victimes.  

 

Figure 41 :  Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression physique durant la grossesse 

(n=140) 

 

 Quel était le degré de votre souffrance de violence physique ? 

Dans notre population, 225 femmes (58,6%) ont eu un résultat de l’échelle de conséquence de 

l’agression physique =0, et donc pas de souffrance de violence physique, alors que 159 

femmes (41,4%) ont eu un résultat de l’échelle entre 1 et 10, donc une souffrance existe. 

Parmi ces derniers, la moyenne de l’échelle des conséquences de l’agression physique était de 

5,72 ± 2,16 avec un minimum de 1 et un maximum de 10. 
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Figure 42 : Répartition des femmes selon l’existence d’une souffrance de violence physique 

(n=384) 

 

 Avez-vous essayé de demander d’aide pour diminuer la souffrance de violence 

physique ? 

Concernant la demande d’aide en cas de souffrance d’agression physique, 19 (12,4%) femmes 

ont demandées de l’aide, 62 (40,5%) ont dits qu’elles n’ont pas souffert et 72 (47,1%) ont dits 

qu’elles n’ont pas demandées d’aide malgré leur souffrance. 

 

Figure 43 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide en cas de souffrance d’agression 

physique (n=153) 
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 L’auteur de l’agression physique  

Concernant la personne exerçant l’agression physique, les femmes ont renfermées avoir été 

agressées par une femme dans 17,9% des cas, par un homme dans 60% des cas, par un ex-

mari dans 1,3% des cas, par le mari actuel dans 38,7% des cas, par un beau père ou belle-mère 

dans 8% des cas, par les parents dans 64,4% des cas, par un frère ou sœur dans 59,3% des cas, 

dans aucun cas par les enfants, par des amis ou collègue dans 16,7% des cas, par un connu 

non familial dans 4,7% des cas, par un inconnu dans 2% des cas et par d’autres personnes 

dans 3,4% des cas. 

 

Figure 44 : Répartition des agresseurs physiques par fréquence (n=153) 

 

Figure 45 : Répartition des agresseurs physiques par fréquence (n=153) 
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 Avez-vous confessé une agression physique à quelqu’un ? 

Au total, 60 femmes (37,7%) n’ont jamais confessé leur agression physique, 83 (52,2%) 

ont confessées partiellement et 16 (10,1%) ont confessées globalement. La moyenne d’âge 

de confession était de 20,74 ± 6,24 ans avec un minimum de 4 ans et un maximum de 34 

ans. 

 

Figure 46 : Répartition des femmes selon la confession d’agression physique (n=169) 

 Avez-vous confessé une agression physique au médecin? 

Concernant la confession d’agression physique à un médecin, 106 femmes (86,2%) n’ont 

jamais confessé, 2(1,6%) ont confessées et que le médecin connait les détails, 10 (8,1%) ont 

confessées à sa demande et 5 (4,1%) ont confessées spontanément. 

 

Figure 47 : Répartition des femmes selon la confession d’agression physique à leur médecin 

(n=123) 
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2.3. VIOLENCES SEXUELLES VECUES PAR LES FEMMES DE 

L’ETUDE 

 Quelqu’un a-t-il touché sans votre consentement vos organes génitaux, zones 

intimes ou utilisé votre corps pour ses désirs ou vous a forcé à toucher ses 

organes génitaux ? 

Concernant l’antécédent d’attouchement sexuel, 348 femmes (93,5%) ont dit qu’elles n’ont 

pas eu un tel incident, 13 femmes (3,5%) ont dit qu’elles ont eu cet incident durant l’enfance, 

7 (1,9%) durant l’âge adulte et 4 (1,1%) durant les deux âges. 

 

Figure 48 : Répartition des femmes selon l’antécédent d’attouchement sexuel (n=372) 

 

 Quelqu’un vous a-t-il violé ou fait introduit son organe génital dans l’un de vos 

orifices naturels ? 

Au total 372 femmes ont répondu à la question d’antécédent de viol, dont 355 femmes 

(95,7%) ont dit qu’elles n’ont pas eu un tel incident, 7 femmes (1,9%) ont dits qu’elles ont eu 

cet incident durant l’enfance, 4 (1,1%) durant l’âge adulte et 5 (1,3%) durant les deux âges. 
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Figure 49 : Répartition des femmes selon l’antécédent de viol (n=372) 

 

 Quelqu’un a-t-il touché ou posé ses lèvres vos zones intimes ou vous a fait toucher 

son corps d’une façon sexuelle ? 

Concernant l’antécédent d’harcèlement sexuel, 349 femmes (93,8%) ont dit qu’elles n’ont pas 

eu un tel incident, 12 femmes (3,2%) ont dit qu’elles ont eu cet incident durant l’enfance, 7 

(1,9%) durant l’âge adulte et 4 (1,1%) durant les deux âges. 

 

Figure 50 : Répartition des femmes selon l’antécédent d’harcèlement sexuel (n=372) 
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 En vous humiliant sexuellement, quelqu’un vous a forcé à regarder des films 

pornographiques ou à vous enregistrer sur vidéo (nudité sexuelle) ? 

Au total 371 femmes ont répondu à la question d’antécédent d’obligation de nudité sexuelle, 

dont 363 femmes (97,8%) ont dit qu’elles n’ont pas eu un tel incident, 5 femmes (1,3%) ont 

dit qu’elles ont eu cet incident durant l’enfance, 1 (0.3%) durant l’âge adulte et 2 (0,5%) 

durant les deux âges. 

 

Figure 51 : Répartition des femmes selon l’antécédent d’obligation de nudité sexuelle (n=371) 

 Antécédent d’agression sexuelle durant la dernière année 

Seulement 23 femmes ont répondu à notre question d’antécédent d’agression sexuelle durant 

la dernière année (durant la grossesse), dont 7 femmes (30,4%) en ont été victimes et 16 

(69,6%) n’en ont pas été victimes. 

 

Figure 52 : Répartition des femmes selon leur antécédent d’agression sexuelle durant la grossesse 

(n=23) 
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Seulement 23 femmes ont répondu à notre question de demande d’aide en cas de souffrance 

d’agression sexuelle dont 4 femmes (17,4%) n’en ont pas souffert, 18 (78,3%) n’ont pas 

demandées de l’aide malgré leur souffrance et une femme (4,3%) a demandé de l’aide. 

 

Figure 53 : Répartition des femmes selon leur demande d’aide en cas de souffrance d’agression 

sexuelle (n=23) 

 L’auteur de l’agression sexuelle  

Concernant la personne effectuant l’agression sexuelle, c’était un homme dans 59,1% des 

cas ; un ex-mari dans 4,2% des cas, le mari actuel dans 12,5% des cas, un beau père ou belle-

mère dans aucun cas, les parents dans aucun cas, un frère ou sœur dans 4,2% des cas, les 

enfants dans aucun cas, les amis ou collègue dans 4,2% des cas, une personne connue non 

familial dans 29,2% des cas, un inconnu dans 16,7% des cas et une autre personne dans 25% 

des cas. 

 

Figure 54 : Répartition des agresseurs sexuels des participantes selon le genre (n=23) 
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Figure 55 : Répartition des agresseurs sexuels (n=23) 

 Avez-vous confessé à quelqu’un votre antécédent d’agression sexuelle ? 

Au total 26 femmes ont répondu à la question de confession d’agression sexuelle à quelqu’un 

dont 21 femmes (80,8%) n’ont jamais confessé et 5 (19,2%) ont confessées. 

Sur les 16 femmes ayant répondu à la question de confession d’agression sexuelle a un 

médecin, 13 femmes (81,3%) n’ont jamais confessé, une femme (6,3%) a confessée à sa 

demande et 2 (12,5%) ont confessé spontanément. 

 

Figure 56 : Répartition des femmes selon leur confession d’agression sexuelle à leur médecin 

(n=26) 
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 Avez-vous porté plainte chez la police ou services sociaux ? 

Deux femmes ont porté plaintes contre une agression sexuelle dont un cas était condamné à la 

prison pendant 2 mois. 

La moyenne d’âge de la première agression sexuelle était de 15,69 ± 3,94 ans avec un 

minimum de 6 ans et un maximum de 22 ans. 

Parmi les 23 femmes qui ont souffert de violence sexuelle (échelle de violence entre 1 et 10), 

la moyenne de l’échelle de conséquences d’agression sexuelle dans notre population était de 

7,22 ± 3,05 avec un minimum de 1 et un maximum de 10. 

 

Figure 57 : Répartition des femmes selon l’existence d’une souffrance de violence sexuelle (n=383) 

 Age de confession de violence sexuelle 

Concernant l’âge de confession de violence sexuelle, il était de 18 ans dans un cas, 20 ans 

dans un cas et 22 ans dans un autre cas. 

La moyenne de l’échelle de lien entre la violence sexuelle et la visite médicale, c’était de 6,76 

± 3,71 [minimum=0 et maximum=10]. 

 Avez-vous peur d’être victime de violence sexuelle ? 

La moyenne de l’échelle de peur d’être victime de violence sexuelle était de 4,14 ± 3,2 

[minimum=1 et maximum=10]. 
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 Quelle est la possibilité de tomber victime a la violence sexuelle durant le 

prochain mois ? 

La médiane de l’échelle de possibilité d’être victime de violence sexuelle le mois prochain 

était de 1 (IQR : [1-3]) [minimum=0 et maximum=10]. 

 La lecture et la réponse à ce questionnaire vous donnent une sensation 

d’inconfort ? 

La moyenne de l’échelle d’inconfort lors du questionnaire était de 3,46 ± 2,5 [minimum=0 et 

maximum=9]. 

3. RESULTATS DES ECHELLES DE DETRESSE 

PSYCHOLOGIQUE  

3.1. QUALITÉ DE SOMMEIL 

La moyenne du score de qualité de sommeil dans notre population était de 5,32 ± 3,16 avec 

un minimum de 0 et un maximum de 17. 

Selon la classification, 154 femmes (40,1%) ont une mauvaise qualité de sommeil (score >5) 

et 230 femmes (59,9%) ont une bonne qualité de sommeil (score <=5). 

 

Figure 58 : Répartition des résultats de l’échelle de qualité de sommeil (n=384) 
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3.2. ANXIÉTÉ 

La moyenne du score d’anxiété dans notre population était de 7,65 ± 4,41 avec un minimum 

de 0 et un maximum de 21. Selon la classification, 97 femmes (24,4%) ont une anxiété 

minime, 171 (44,8%) ont une anxiété légère, 90 (23,6%) ont une anxiété modérée et 24 

femmes (6,3%) ont une anxiété sévère. 

 

Figure 59 : Résultats de l’échelle de l’anxiété dans notre population (n=382) 

3.3. DÉPRESSION DU PÉRI-PARTUM 

La moyenne du score dans notre population était de 15,15 ± 3,54 avec un minimum de 6 et un 

maximum de 28. Selon la classification, 18 femmes (5,6%) ont des symptômes dépressifs 

légers, 48 femmes (14,8%) ont des symptômes dépressifs modérées et 258 (79,6%) ont des 

symptômes dépressifs majeurs. 

 

Figure 60 : Résultats de l’échelle de dépression péripartum dans notre population (n=324) 
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3.4. ESTIME DE SOI 

La moyenne du score dans notre population était de 24,80 ± 1,80 avec un minimum de 20 et 

un maximum de 31.  

Selon la classification, 154 femmes (44,9%) ont une estime de soi très faible (score <25), 188 

femmes (54,8%) ont une estime de soi faible (score :25-31) et une femme (0,3%) a une estime 

de soi dans la moyenne (score : 31-34). Aucune femme n’avait une estime de soi fort (34-39) 

ou très fort (>39). 

 

Figure 61 : Résultats de l’échelle de l’estime de soi dans notre population (n=343) 

 

Tableau I : Tableau récapitulatif des résultats des échelles de l’anxiété, de la dépression, de l’estime 

de soi et la qualité de sommeil 

 Effectif 

(n) 

Pourcentage (%) 

Score anxiété  

(N=382) 

Anxiété minime 97 25,4% 

Anxiété légère 171 44,8% 

Anxiété modérée 90 23,6% 

Anxiété sévère 24 6,3% 

Score dépression péripartum 

(N=324) 

Symptômes dépressifs légers 18 5,6% 

Symptômes dépressifs 

modérés 

48 14,8% 

Symptômes dépressifs 

majeurs 

258 79,6% 

Score d'estime de soi 

(N=343) 

Estime de soi très faible 154 44,9% 

Estime de soi faible 188 54,8% 

Estime de soi moyenne 1 0,3% 

Estime de soi forte 0 0,0% 

Estime de soi très forte 0 0,0% 

Score PSQI 

(N=384) 

Mauvaise qualité de sommeil 154 40,1% 

Bonne qualité de sommeil 230 59,9% 
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4. ETUDE ANALYTIQUE  

4.1. ASSOCIATION ENTRE CHAQUE TYPE DE VIOLENCE AVEC 

LES DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LES DONNEES 

DE SANTE (ETAT DE SANTE, ANTECEDENTS 

PSYCHIATRIQUES, HABITUDE DE VIE) 

4.1.1. Violence psychologique 

 4.1.1.1. Résultats de l’analyse univariée : 

Tableau I récapitule les différents résultats de l’analyse univariée. 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre le niveau 

d’éducation et la souffrance de violence psychologique (p=0,017). Les femmes ayant un 

niveau d’éducation primaire et secondaire avait une souffrance de violence psychologique 

plus que les autres femmes (dans 31,8% et 51,1% des cas, respectivement), tandis que celles 

ayant un niveau universitaire avaient moins de souffrance de violence psychologique 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre l’état de santé des 

femmes la dernière année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant un 

état de santé très faible avaient une souffrance de violence psychologique dans 16,9% des cas, 

contre 7,8% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001. 

De même pour l’hospitalisation la dernière année et la souffrance de violence psychologique. 

Les femmes ayant été hospitalisées ont souffert dans 30,9% de violence psychologique, 

comparé à 16,6% qui n’en avaient pas une souffrance ; p=0,001 . 

Une association statistiquement significative était aussi retrouvée entre les troubles de sommeil 

la dernière année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant eu peu 

souvent de troubles de sommeil ont souffert de violence psychologique dans 14,7% des cas, 

contre 5,7% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les problèmes 

somatiques la dernière année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes ayant eu 

très souvent des problèmes somatiques ont souffert de violence psychologique dans 29,7% 

contre 11,1% chez celles qui n’en avaient pas ; p<0,001. 
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Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’efficacité de vie 

sexuelle la dernière année et la souffrance de violence psychologique. Les femmes n’ayant pas 

une vie sexuelle efficace ont souffert de violence psychologique dans 28,7% des cas, 

cependant celles qui ne souffrent pas représentent 9% . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

d’expérience traumatisante la dernière année et la souffrance de violence psychologique. Les 

femmes ayant des expériences traumatisantes ont souffert souvent dans 18,5% des cas contre 

3,7% qui n’en avaient pas; p<0,001 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

psychiatrique et la souffrance de violence psychologique. Chez les femmes ayant des 

antécédents psychiatriques, 29,2% ont présenté une souffrance psychologique contre 2,1% qui 

n’en avaient pas. ; p<0,001 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la 

souffrance de violence psychologique. Chez les femmes tabagiques 39,1% ont présenté une 

souffrance psychologique contre 18,1% qui n’en avaient pas, avec p<0,001. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’alcoolisme et la 

souffrance de violence psychologique. Parmi les femmes qui sont alcooliques, 5,1% ont une 

souffrance psychique. En revanche, celles qui ne souffrent pas représentent 0,9% ; p = 0,014 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre la toxicomanie et la 

souffrance de violence psychologique. Les femmes toxicomanes souffrant de violence 

psychologique représentent 2,18% ; p = 0,049. 

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives. 
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Tableau II : Association entre la souffrance de violence psychologique et les données 

sociodémographiques et données de santé 

 Souffrance de violence psychologique  

Non Oui  

N % N % p 

Nullipare, pauci 

pare, multipare 

(N=181) 

Nullipare 35 27,1% 11 21,1% 0,704 

Paucipare 76 58,9% 33 63,5% 

Multipare  18 14,0% 8 15,4% 

Terme 36 SA 

(N=108) 

<36SA 38 50,0% 11 34,4% 0,136 

>=36SA 38 50,0% 21 65,6% 

Niveau éducatif 

(N=370) 

Aucun 13 5,5% 6 4,4% 0,017 

Primaire 54 23,0% 43 31,8% 

Secondaire 108 46,0% 69 51,1% 

Universitaire 60 25,5% 17 12,6% 

Origine 

(N=275) 

Gouvernorat de 

Sousse 

134 77,9% 84 81,6% 0,470 

Autre 

gouvernorat 

38 22,1% 19 18,4% 

Habitat 

(N=364) 

Propriétaire 98 42,6% 52 38,8% 0,477 

Locataire 132 57,4% 82 61,2% 

Profession mari 

(N=345) 

Chômage 2 0,9% 1 0,8% 0,127 

Secteur public 30 13,5% 7 5,7% 

Secteur privé 189 85,1% 115 93,5% 

Retraite 1 0,5% 0 0,0% 

Profession femme 

(N=353) 

FAF 135 59,0% 70 56,5% 0,275 

Secteur public 14 6,1% 7 5,6% 

Secteur privé 60 26,2% 42 33,9% 

Retraite 1 0,4% 1 0,8% 

Étudiante 19 8,3% 4 3,2% 

État civil 

(N=368) 

Célibataire 0 0,0% 1 0,8% 0,581 

Mariée 230 97,9% 129 97,0% 

Divorcée 4 1,7% 2 1,5% 

Veuve 1 0,4% 1 0,8% 

 Souffrance de violence psychologique p 

Non Oui 

N % N % 

Etat de santé durant 

la dernière année 

(N=380) 

Très 

faible 

19 7,8% 23 16,9% <10-3 

Assez 

faible 

61 25,0% 56 41,2% 

Assez 

bon 

110 45,1% 43 31,6% 

Très bon 54 22,1% 14 10,3% 

Hospitalisation 

durant la dernière 

année 

(N=377) 

Non 201 83,4% 94 69,1% 0,001 

 Oui 40 16,6% 42 30,9% 

Trouble de sommeil 

durant la dernière 

année 

(N=381) 

Non 124 50,6% 22 16,2% <10-3 

Peu 

souvent 

58 23,7% 51 37,5% 

Souvent 49 20,0% 43 31,6% 

Très 14 5,7% 20 14,7% 
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souvent 

Problèmes 

somatiques durant la 

dernière année 

(N=382) 

Non 57 23,4% 11 8,0% <10-3 

Peu 

souvent 

56 23,0% 32 23,2% 

Souvent 104 42,6% 54 39,1% 

Très 

souvent 

27 11,1% 41 29,7% 

Efficacité vie 

sexuelle durant la 

dernière année 

(N=370) 

Non 21 9,0% 39 28,7% <10-3 

Peu 

souvent 

40 17,1% 42 30,9% 

Souvent 75 32,1% 31 22,8% 

Très 

souvent 

98 41,9% 24 17,6% 

Expérience 

traumatisante durant 

la dernière année 

(N=376) 

Non 211 87,6% 70 51,9% <10-3 

Peu 

souvent 

16 6,6% 36 26,7% 

Souvent 9 3,7% 25 18,5% 

Très 

souvent 

5 2,1% 4 3,0% 

Antécédent 

psychiatrique 

(N=378) 

Non 236 97,9% 97 70,8% <10-3 

 Oui 5 2,1% 40 29,2% 

Tabagisme 

(N=376) 

Non 195 81,9% 84 60,9% <10-3 

 Oui 43 18,1% 54 39,1% 

Alcoolisme 

(N=370) 

Non 232 99,1% 129 94,9% 0,014 

 Oui 2 0,9% 7 5,1% 

Toxicomanie 

(N=373) 

Non 236 100% 134 97,82% 0,049 

 Oui 0 0,0% 3 2,18% 

4.1.1.2. Résultats de l’analyse multivariée 

L’analyse multi variée a trouvé un seul facteur indépendamment associé à la souffrance de 

violence psychologique qui est le tabagisme, p=0,002, OR ajusté=5,155 IC95% (1,833-

14,501). 

Tableau III: Facteurs associés à la souffrance de la violence psychologique 

Facteur p OR ajusté IC 95% 

Tabagisme 0,002 5,155 1,833-14,501 

 

  



  Résultats 

51 

4.1.2. Violence physique 

4.1.2.1. Résultats de l’analyse univariée : 

Tableau II récapitule les différents résultats de l’analyse univariée. 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la violence 

physique et le niveau d’éducation. Les femmes ayant un niveau d’éducation universitaire 

avaient une moindre souffrance de la violence physique (9,7% versus 28,7%); p<0,001. 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre l’état de santé des 

femmes la dernière année et la souffrance de violence physique. Celles qui ont un état de 

santé très faible et souffrent de violencence physique représentent 14,5%, cependant 8,55% 

n’en souffrent pas ; p=0,037. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les troubles de sommeil 

la dernière année et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant eu des troubles de 

sommeil très souvent ont souffert de violence physique dans 20,4% contrairement à celles qui 

n’en souffrent pas (seulement 5,4%) ; p<10-3. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre les problèmes 

somatiques la dernière année et la souffrance de violence physique. Les femmes qui 

éprouvent fréquemment des problèmes physiques sont victimes de violence physique dans 

26,4% des cas, tandis que ce chiffre est de l’ordre de 11,7% pour celles qui n'en rencontrent 

pas ; p<10-3. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’efficacité de vie 

sexuelle la dernière année et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant une vie 

sexuelle inefficace souffrant de violence physique représentent 26% alors que ce chiffre est de 

9,3% pour celles qui n'en souffrent pas ; p<10-3. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

d’expérience traumatisante la dernière année et la souffrance de violence physique. Les 

femmes ayant vécu fréquemment des expériences traumatisantes souffrent de violence 

physique dans 14,3% des cas, contre 5,4% pour celles qui n'en ont pas vécu ; p<10-3. 
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Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

psychiatrique et la souffrance de violence physique. Les femmes ayant des antécédents 

psychiatriques souffrent de violence physique dans 24,8% des cas, tandis que celles qui ont 

des antécédents mais ne souffrent pas de violence physique représentent 2,7% ; p<10-3 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la 

souffrance de violence physique. Les femmes fumeuses souffrent de violence physique dans 

40,1% des cas, tandis que celles qui sont fumeuses mais ne souffrent pas représentent 15,5% ; 

p<10-3 . 

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives. 
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Tableau IV : Relation entre la souffrance de violence physique et les données 

sociodémographiques et données de santé 

Souffrance de violence physique p 

Non Oui 

n % n % 

Nullipare, pauci 

pare, multipare 

(N=181) 

Nullipare 35 25,5% 11 25,0% 0,786 

Paucipare 81 59,1% 28 63,6% 

Multipare 21 15,3% 5 11,4% 

Terme 36 SA 

(N=108) 

<36SA 37 49,3% 12 36,4% 0,212 

>=36SA 38 50,7% 21 63,6% 

Niveau éducatif 

(N=370) 

Aucun 14 6,5% 5 3,2% <10-3 

Primaire 50 23,1% 47 30,5% 

Secondaire 90 41,7% 87 56,5% 

Universitaire 62 28,7% 15 9,7% 

Origine 

(N=275) 

Gouvernorat de 

Sousse 

133 81,1% 85 76,6% 0,364 

Autre 

gouvernorat 

31 18,9% 26 23,4% 

Habitat 

(N=364) 

Propriétaire 95 44,8% 55 36,2% 0,099 

Locataire 117 55,2% 97 63,8% 

Profession mari 

(N=345) 

Chômage 2 1% 1 0,7% 0,097 

Secteur public 29 13,9% 8 5,9% 

Secteur privé 177 84,7% 127 93,4% 

Retraite 1 0,5% 0 0,0% 

Profession femme 

(N=330) 

FAF 124 58,5% 81 57,4% 0,139 

Secteur public 17 8,0% 4 2,8% 

Secteur privé 54 25,5% 48 34,0% 

Retraite 1 0,5% 1 0,7% 

Étudiante 16 7,5% 7 5,0% 

Etat civil 

(N=368) 

Célibataire 1 0,5% 0 0,0% 0,814 

Mariée 210 97,7% 149 97,4% 

Divorcée 3 1,4% 3 2,0% 

Veuve 1 0,5% 1 0,7% 

Souffrance de violence 

physique 

p 

Non Oui 

N % N % 

Etat de santé durant la dernière 

année 

(N=380) 

Très 

faible 

19 8,55% 23 14,5% 0,037 

Assez 

faible 

61 27,4% 56 35,4% 

Assez 

bon 

96 43,2% 57 36,0% 

Très 

bon 

46 20,7% 22 13,9% 

Hospitalisation durant la dernière 

année 

(N=377) 

Non 180 81,4% 115 73,7% 0,073 

Oui 41 18,6% 41 26,3% 

Trouble du sommeil durant la 

dernière année 

(N=381) 

Non 114 50,9% 32 20,4% <10-3 

Peu 

souvent 

49 21,9% 60 38,2% 

Souvent 49 21,9% 43 27,4% 
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Très 

souvent 

12 5,4% 22 20,4% 

Problèmes somatiques durant la 

dernière année 

(N=382) 

Non 61 27,4% 7 4,4% <10-3 

Peu 

souvent 

60 26,9% 28 17,6% 

Souvent 76 34,1% 82 51,6% 

Très 

souvent 

26 11,7% 42 26,4% 

Efficacité vie sexuelle durant la 

dernière année 

(N=370) 

Non 20 9,3% 40 26,0% <10-3 

Peu 

souvent 

43 19,9% 39 25,3% 

Souvent 61 28,2% 45 29,2% 

Très 

souvent 

92 42,6% 30 19,5% 

Expérience traumatisante durant la 

dernière année 

(N=376) 

Non 188 84,7% 93 60,4% <10-3 

Peu 

souvent 

17 7,7% 35 22,7% 

Souvent 12 5,4% 22 14,3% 

Très 

souvent 

5 2,3% 4 2,6% 

Antécédent psychiatrique 

(N=378) 

Non 215 97,3% 118 75,2% <10-3 

 Oui 6 2,7% 39 24,8% 

Tabagisme 

(N=376) 

Non 185 84,5% 94 59,9% <10-3 

 Oui 34 15,5% 63 40,1% 

Alcoolisme 

(N=370) 

Non 212 98,6 149 96,1% 0,173 

Oui 3 1,4% 6 3,9% 

Toxicomanie 

(N=373) 

Non 217 100% 153 98,0% 0,072 

Oui 0 0,0% 3 2,0% 
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4.1.2.2. Résultats de l’analyse multivariée : 

L’analyse multivariée a trouvé que les facteurs associés indépendamment à la souffrance 

de violence physique étaient : l’antécédent psychiatrique, l’expérience traumatisante 

durant la dernière année, l’efficacité de vie sexuelle durant la dernière année, les 

problèmes somatiques durant la dernière année et les troubles de sommeil durant la 

dernière année (Voir Tableau IV) . 

Tableau V : Facteurs associés à la souffrance de la violence physique 

Facteur  p OR ajusté IC 95% 

Antécédent 

psychiatrique 

 0,007 5,325 1,569-18,075 

Expérience 

traumatisante 

durant la dernière 

année 

Non 

(référence) 

0,003   

 Peu souvent <10-3 4,756 1,996-11,332 

 Souvent 0,042 3,228 1,044-9,987 

 Très souvent 0,424   

Efficacité vie 

sexuelle durant la 

dernière année 

Non 

(référence) 

0,004   

 Peu souvent 0,032 0,293 0,096-0,898 

 Souvent 0,196   

 Très souvent 0,002 0,148 0,045-0,484 

Problèmes 

somatiques durant 

la dernière année 

Non 

(référence) 

<10-3   

 Peu souvent 0,168   

 Souvent <10-3 9,709 3,058-30,830 

 Très souvent 0,001 9,098 2,349-35,237 

Troubles de 

sommeil durant la 

dernière année 

Non 

(référence) 

0,026   

 Peu souvent 0,003 3,120 1,457-6,683 

 Souvent 0,034 2,472 1,070-5,707 

 Très souvent 0,109   
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4.1.3. Violence sexuelle 

4.1.3.1. Résultats de l’analyse univariée : 

Tableau V récapitule les différents résultats de l’analyse univariée. 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre le nombre de 

grossesses et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes nullipares souffrant de violence 

sexuelle représentent 62,5%, tandis que celles qui ne souffrent pas de cette violence atteignent 

23,7% ; p=0,040. 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’hospitalisation la 

dernière année (durant la grossesse) et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes ayant 

été hospitalisées ont souffert de violence sexuelle dans 39,1% des cas alors que celles ayant 

été hospitalisées et n’en souffrent pas représentent 20,6% ; p=0,037 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

d’expérience traumatisante la dernière année et la souffrance de violence sexuelle. Les 

femmes ayant vécu souvent des expériences traumatisantes et souffrant de violence sexuelle 

représentent 26,1%, tandis que celles qui n'en souffrent pas atteignent 7,9% ; p=0,002 .  

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent 

psychiatrique et la souffrance de violence sexuelle. Les femmes ayant des antécédents 

psychiatriques et souffrant de violence sexuelle représentent 34,8%, tandis que celles qui n'en 

souffrent pas représentent 10,4% ; p<10-3 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre le tabagisme et la 

souffrance de violence sexuelle. Les femmes fumeuses souffrant de violence sexuelle 

représentent 56,5%, tandis que celles qui n'en souffrent pas atteignent 23,8% ; p=0,001 . 

Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre l’alcoolisme et la 

souffrance de violence sexuelle. Les femmes alcooliques ont souffert de violence sexuelle 

dans 18,2% des cas, tandis que celles qui n'en ont pas souffert représentent seulement 1,4% ; 

p<10-3 . 

Nos résultats n’ont pas montré d’autres associations statistiquement significatives. 
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Tableau VI : Relation entre la souffrance de violence sexuelle et les données sociodémographiques 

et données de santé 

 Souffrance de violence sexuelle  

Non Oui  

N % N % p 

Nullipare, pauci 

pare, multipare 

(N=181) 

Nullipare 41 23,7% 5 62,5% 0,040 

 Paucipare 106 61,3% 3 37,5% 

Multipare  26 15,0% 0 0,0% 

Terme 36 SA 

(N=108) 

<36SA 45 44,1% 4 66,7% 0,281 

>=36SA 57 55,9% 2 33,3% 

Niveau éducatif 

(N=370) 

Aucun 16 4,6% 3 13,0% 0,103 

Primaire 94 27,1% 3 13,0% 

Secondaire 163 47,0% 14 60,9% 

Universitaire 74 21,3% 3 13,0% 

Origine 

(N=275) 

Gouvernorat 

de Sousse 

207 79,9% 11 68,8% 0,285 

Autre 

gouvernorat 

52 20,1% 5 31,3% 

Habitat 

(N=364) 

Propriétaire 140 41,1% 10 43,5% 0,819 

Locataire 201 58,9% 13 56,5% 

Profession mari 

(N=345) 

Chômage 3 0,9% 0 0,0% 0,889 

Secteur public 34 10,5% 3 15,0% 

Secteur privé 287 88,3% 17 85,0% 

Retraite 1 100,0% 0 0,0% 

Profession 

femme 

(N=330) 

FAF 193 58,5% 12 52,2% 0,433 

Secteur public 20 6,1% 1 4,3% 

Secteur privé 92 27,9% 10 43,5% 

Retraitée 2 0,6% 0 0,0% 

Étudiante 23 7,0% 0 0,0% 

Etat civil 

(N=368) 

Célibataire 1 0,3% 0 0,0% 0,899 

Mariée 337 97,4% 22 100% 

Divorcée 6 1,7% 0 0,0% 

Veuve 2 0,6% 0 0,0% 

 Souffrance de violence 

sexuelle 

 

Non Oui  

N % N % P 

État de santé durant la dernière 

année 

(N=380) 

Très faible 38 10,6% 4 17,4% 0,535 

Assez faible 109 30,5% 8 34,8% 

Assez bon 144 40,3% 9 39,1% 

Très bon 66 18,4% 2 8,7% 

Hospitalisation durant la dernière 

année 

(N=377) 

Non 281 79,4% 14 60,9% 0,037 

 Oui 73 20 ,6% 9 39,1% 

Trouble de sommeil durant la 

dernière année 

(N=381) 

Non 140 39,0% 6 27,3% 0,384 

Peu souvent 104 29,0% 5 22,7% 

Souvent 84 23,4% 8 36,4% 

Très souvent 31 8,6% 3 13,6% 

Problèmes somatiques durant la 

dernière année 

(N=382) 

non 65 18,1% 3 13,0% 0,820 

Peu souvent 81 22,6% 7 30,4% 

Souvent 149 41,5% 9 39,1% 
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Très souvent 64 17,8% 4 17,4% 

Efficacité vie sexuelle durant la 

dernière année 

(N=370) 

Non 57 16,4% 3 13,0% 0,538 

Peu souvent 75 21,6% 7 30,4% 

Souvent 98 28,2% 8 34,8% 

Très souvent 117 33,7% 5 21,7% 

Expérience traumatisante durant la 

dernière année 

(N=376) 

Non 270 76,5% 11 47,8% 0,002 

Peu souvent 48 13,6% 4 17,4% 

souvent 28 7,9% 6 26,1% 

Très souvent 7 2,0% 2 8,7% 

Antécédent psychiatrique 

(N=378) 

Non 318 89,6% 15 65,2% <10-3 

 Oui 37 10,4% 8 34,8% 

Tabagisme 

(N=376) 

Non 269 76,2% 10 43,5% 0,001 

 Oui 84 23,8% 13 56,5% 

Alcoolisme 

(N=370) 

Non 343 98,6% 18 81,8% <10-3 

 Oui 5 1,4% 4 18,2% 

Toxicomanie 

(N=373) 

Non 348 99,4% 22 95,6% 0,174 

Oui 2 0,6% 1 4,4% 

4.1.3.2. Résultats de l’analyse multivariée : 

L’analyse multivariée a trouvé que les facteurs associés indépendamment à la souffrance de 

violence sexuelle étaient :  le niveau éducatif, l’antécédent psychiatrique et l’alcoolisme.  

(Voir Tableau VI) 

Tableau VII : Facteurs associés à la souffrance de la violence sexuelle 

Facteur  p OR ajusté IC 95% 

Niveau éducatif Aucun (référence) 0,023   

 Primaire 0,003 0,046 0,006-0,354 

 Secondaire 0,098   

 Universitaire 0,048 0,167 0,028-0,984 

Antécédent 

psychiatrique 

 <10-3 7,236 2,452-21,358 

Acoolisme  <10-3 18,437 4,194-81,044 

4.2. ASSOCIATION DE LA VIOLENCE AVEC LA DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE   

4.2.1. Qualité de sommeil 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence psychologique et la qualité de sommeil. Parmi celles qui ont une mauvaise qualité de 

sommeil, 59,4% souffrent également de violence psychologique, tandis que 40,6% qui en 

souffrent et ont une bonne qualité de sommeil ; p<10-3 . 
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Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence physique et la qualité de sommeil. Parmi les femmes qui souffrent de violence 

physique, 59,7% présentent également une mauvaise qualité de sommeil, tandis que 40,3% 

ont une bonne qualité de sommeil malgré cette souffrance ; p<10-3 . 

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant la qualité du sommeil 

entre les femmes souffrant de violence sexuelle et celles qui n'en souffrent pas : 52,2% des 

femmes souffrant de violence sexuelle ont une mauvaise qualité de sommeil, tandis que 

47,8% ont une bonne qualité de sommeil. 

Tableau VIII: relation entre la qualité de sommeil et la souffrance de violence 

  

p 
PSQI>5 mauvaise 

qualité de sommeil  

PSQI<=5 bonne 

qualité de sommeil  

N % n % 

Souffrance de 

violence 

psychologqiue  

(N=384) 

Non 72 29,3% 174 70,7% <10-3 

 Oui 82 59,4% 56 40,6% 

Souffrance de 

violence physique 

(N=384) 

Non 59 26,2% 166 73,8% <10-3 

 Oui 95 59,7% 64 40,3% 

Souffrance de 

violence sexuelle 

(N=384) 

Non 142 39,3% 219 60,7% 0,223 

Oui 12 52,2% 11 47,8% 

4.2.2. Anxiété 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence psychologique et l’anxiété. Les femmes souffrant de violence psychologique avaient 

une anxiété sévère dans 63,8% des cas et une anxiété minime à légère dans 23,9% des cas; 

p<10-3.  

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence physique et l’anxiété. Les femmes souffrant de violence physique avaient une 

anxiété sévère dans 59,5% des cas et une anxiété minime à légère dans 33,6% des cas; p<10-3.  

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence sexuelle et l’anxiété. Les femmes souffrant de violence sexuelle avaient une anxiété 

sévère dans 11,2% des cas et une anxiété minime à légère dans 3,7% des cas; p=0,025.  
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Tableau IX: Relation entre l’anxiété et la souffrance de violence 

 Score anxiété  

p 

Anxiété minime à légère  Anxiété modérée à sévère   

                N % N %  

Violence 

psychologique 

(N=382) 

Non 204 76,1% 42 36,2% <10-3 

Oui 64 23,9% 74 63,8% 

Violence 

physique 

(N=382) 

Non 178 66,4% 47 40,5% <10-3 

Oui 90 33,6% 69 59,5% 

Violence 

sexuelle 

(N=382) 

Non 258 96,3% 103 88,8% 0,025 

Oui 10 3,7% 13 11,2% 

4.2.3. Dépression du péripartum 

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence psychologique et la dépression. Les femmes souffrant de violence psychologique 

avaient une dépression modérée dans 29 cas (24,2%) alors que celles ne souffrant pas de 

violence psychologique avaient une dépression modérée dans 19 cas (9,3%) ; p<10-3.  

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence physique et la dépression. Les femmes souffrant de violence physique avaient une 

dépression modérée dans 28 cas (21,1%) alors que celles ne souffrant pas de violence 

physique avaient une dépression modérée dans 20 cas (10,5%) ; p=0,001.  

Nos résultats ont montré une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence sexuelle et la dépression. Les femmes souffrant de violence sexuelle avaient une 

dépression modérée dans 33,3% des cas alors que celles ne souffrant pas de violence sexuelle 

avaient une dépression modérée dans 13,7% des cas ; p=0,032.  
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Tableau X : Relation entre la dépression péripartum et la souffrance de violence 

 Score dépression péripartum  

p Symptômes 

dépressifs 

légers 

Symptômes 

dépressifs 

modérés 

Symptômes 

dépressifs 

majeurs 

N % N % N % 

Souffrance de 

violence 

psychologique 

(N=324) 

Non 5 2,5% 19 9,3% 180 88,2% <10-3 

Oui 13 10,8% 29 24,2% 78 65,0% 

Souffrance de 

violence 

physique 

(N=324) 

Non 6 3,1% 20 10,5% 165 86,4% 0,001 

Oui 12 9,0% 28 21,1% 93 69,9% 

Souffrance de 

violence  

sexuelle 

(N=324) 

Non 16 5,2% 42 13,7% 248 81,0% 0,032 

Oui 2 11,1% 6 33,3% 10 55,6% 

4.2.4. Estime de soi 

Nos résultats ont montrés une association statistiquement significative entre la souffrance de 

violence psychologique et l’estime de soi. Les femmes souffrant de violence psychologique 

avaient un estime de soi faible dans 63,6% des cas alors que celles n’en soufrrant pas avaient 

un estime de soi faible dans 49,5% des cas ; p=0,033. 

Les femmes souffrant de violence physique ont un estime de soi faible dans 58,9% des cas 

alors que celles n’en souffrant pas avaient un estime de soi faible dans 51,6% des cas. Cette 

différence n’était pas statistiquement significative. 

Les femmes souffrant de violence sexuelle ont un estime de soi faible dans 65,2% des cas 

alors que celles n’en souffrant pas avaient un estime de soi faible dans 54,1% des cas. Cette 

différence n’était pas statistiquement significative. 
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Tableau XI:  Relation entre l’estime de soi et la souffrance de violence 

 Score d'estime de soi  

P Estime de 

soi très 

faible 

Estime de 

soi faible 

Estime de 

soi 

moyenne 

Estime de 

soi fort 

Estime de 

soi très 

fort 

N % N % N % N % N % 

Souffrance de 

violence 

psychologique 

(N=343) 

Non 107 50,0% 106 49,5% 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 0,033 

Oui 47 36,4% 82 63,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Souffrance de 

violence 

physique 

(N=343) 

Non 92 47,9% 99 51,6% 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 0,285 

Oui 62 41,1% 89 58,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Souffrance de 

violence 

sexuelle 

(N=343) 

Non 146 45,6% 173 54,1% 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0,571 

Oui 8 34,8% 15 65,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
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DISCUSSION 

1. RÉPONSES AUX OBJECTIFS ET PRINCIPAUX RÉSULTATS  

Notre travail a révélé des constats significatifs concernant les femmes enceintes confrontées à 

la violence : 

 Concernant la violence psychologique : 

Une majorité significative 61,6% sur 138 de femmes enceintes ont rapporté avoir été victimes 

d'agression psychique, principalement par des hommes, dont le mari actuel dans près de la 

moitié des cas.  

La souffrance due à la violence psychologique a été démontrée chez 35,9% des femmes, avec 

des conséquences notables sur leur santé mentale, notamment une prévalence accrue de 

troubles de sommeil (59,4%), d'anxiété modérée à sévère (63,8%), et de dépression modérée 

(24,2%)  ainsi qu'une estime de soi plus faible (63,6%).  

 En ce qui concerne la violence physique :  

Un tiers (33,6%) sur 140 des femmes enceintes ont déclaré avoir subi des agressions 

physiques pendant leur grossesse, souvent perpétrées par des hommes, dont le mari actuel 

dans près de 40% des cas.  

Les femmes souffrant de violence physique ont également présenté des niveaux plus élevés de 

souffrance et de détresse mentale, illustrés par une prévalence accrue de troubles de sommeil 

(59,7%), d'anxiété modérée à sévère (59,5%) , de dépression modérée (21,1%) et d’ une 

estime de soi faible dans 58,9% des cas.  

 Et finalement pour la violence sexuelle :  

Bien que moins fréquente, environ un tiers (30,4%) sur 23 femmes enceintes ont signalé avoir 

été victimes d'agression sexuelle pendant la grossesse, principalement perpétrée par des 

hommes, avec une implication moindre du mari actuel.  

Les femmes ayant subi des agressions sexuelles ont également présenté des niveaux 

significativement plus élevés de détresse mentale, avec une prévalence plus élevée d'anxiété 
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sévère (11,2%) , de dépression modérée (33,3%) , de troubles de sommeil (52,2%) et de faible 

estime de soi dans 65,2% des cas.  

Ces résultats soulignent l'impact profond de la violence subie pendant la grossesse sur la santé 

mentale des femmes, mettant en évidence la nécessité de stratégies de prévention et de soutien 

appropriées pour atténuer ces effets néfastes. 

2. DISCUSSION DES RÉSULTATS  

2.1. CONTEXTE DE LA VIOLENCE CONJUGALE EN TUNISIE  

2.1.1. Cadre légal et politiques publiques : 

La violence conjugale en Tunisie est un problème complexe et ancien qui remonte à plusieurs 

décennies. Les premières études sur la violence domestique dans le pays datent des années 

1980, lorsque les chercheurs ont commencé́ à explorer ce phénomène préoccupant (18).  

Cependant, au cours des dernières années, la sensibilisation à la violence conjugale a 

augmenté́ en Tunisie. Des organisations de défense des droits des femmes et des mouvements 

féministes ont joué́ un rôle clé́ dans la mise en lumière de ce problème et dans la promotion 

d'un changement social.  

En 2010, suite à la révolution tunisienne, des initiatives juridiques ont été prises pour lutter 

contre la violence domestique. La constitution tunisienne adoptée en 2014 reconnaît 

explicitement le droit des femmes à vivre sans violence (19).  

De plus, la loi n°58 de 2017 relative à l'élimination de la violence à l'égard des femmes, 

adoptée par le Parlement tunisien, criminalise spécifiquement la violence conjugale. Cette loi 

définit la violence conjugale comme "tout acte de violence physique, sexuelle, psychologique 

ou économique commis par le conjoint ou l'ex-conjoint". Les auteurs de ces actes sont 

passibles de sanctions pénales allant de six mois à trois ans de prison, voire davantage en cas 

de circonstances aggravantes, renforçant ainsi la protection des femmes contre les violences 

conjugales y compris les femmes enceintes. Cette loi reconnaît également le droit des femmes 

à un environnement familial sur et sain, en particulier pendant la grossesse (4).   

En ce qui concerne les politiques publiques, la Tunisie a mis en place plusieurs mesures pour 

lutter contre la violence conjugale. Le ministère de la Femme, de la Famille et de l'Enfance 
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joue un rôle central dans la promotion des droits des femmes et la protection des victimes de 

violence. Il coordonne des actions de sensibilisation, de prévention et de prise en charge des 

femmes victimes de violence, y compris les femmes enceintes (20).  

Il est important de souligner que malgré́ ces avancées législatives et politiques, la violence 

conjugale reste encore largement sous-estimée et minimisée en Tunisie. Les stéréotypes de 

genre et les normes sociales patriarcales persistent, ce qui entrave souvent la prise de 

conscience de cette problématique et empêche les victimes de demander de l'aide.  

2.1.2. Facteurs socioculturels contribuant à la perpétuation de la violence 

conjugale en Tunisie 

En Tunisie, la perpétuation de la violence conjugale est influencée par plusieurs facteurs 

socioculturels profondément enracinés.  

Tout d'abord, les normes de genre traditionnelles jouent un rôle significatif, favorisant souvent 

une culture de domination masculine et de soumission féminine. Cette dynamique crée un 

environnement où la violence peut être justifiée ou minimisée.  

De plus, la stigmatisation sociale entourant le divorce et la séparation décourage souvent les 

femmes de quitter des situations abusives, les maintenant piégées dans des relations violentes.  

Les pratiques matrimoniales traditionnelles telles que les mariages arrangés ou précoces 

peuvent également contribuer à la vulnérabilité des femmes en les plaçant dans des situations 

de pouvoir inégales (21).  

De plus, le manque de sensibilisation et d'éducation sur les droits des femmes et la nature 

inacceptable de la violence conjugale laisse souvent place à une tolérance sociale accrue 

envers ce phénomène. Le manque d'accès aux ressources et aux services de soutien pour les 

femmes victimes de violence conjugale aggrave encore leur vulnérabilité.  

En outre, les lacunes dans l'application effective des lois contre la violence domestique créent 

un sentiment d'impunité pour les auteurs de violence conjugale, renforçant ainsi le cycle de la 

violence (22).  
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Enfin, les pressions familiales et sociales pour maintenir l'unité familiale et préserver 

l'honneur familial peuvent dissuader les femmes de signaler ou de quitter des situations de 

violence conjugale.  

Ensemble, ces facteurs socioculturels contribuent à perpétuer la violence conjugale en 

Tunisie, créant un défi complexe et profondément enraciné qui nécessite des interventions 

sensibles au contexte pour être adressé efficacement. 

2.2. PREVALENCE DE LA VIOLENCE CONJUGALE CHEZ LES 

FEMMES ENCEINTES 

Dans notre étude , 85 (61,6%) femmes enceintes ont subies une agression psychologique 

durant la grossesse, 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique durant la 

grossesse et ce qui concorde avec la littérature , et uniquement 7 femmes enceintes (30,4%) 

étaient victimes d’agression sexuelle durant cette période parmi les 23 patientes qui ont subies 

de la violence sexuelle durant leurs vies , ce pourcentage est discordant avec la littérature pour 

des raisons différents comme on a mentionné auparavant principalement pour le caractère 

tabou de notre sujet et le biais de sous déclaration. 

Des recherches internationales ont révélé que la violence à l'égard des femmes est bien plus 

répandue et sévère que prévu. Une analyse des études menées dans 35 pays avant 1999 a 

révélé que, à un moment donné de leur vie, entre 10 et 52 % des femmes ont déclaré avoir été 

physiquement , tandis que de 10 à 30 % ont été victimes de violences sexuelles de la part d'un 

partenaire intime (23)  . 

Une étude transversale a été menée dans une maternité à faible risque de la municipalité de 

Cariacica, Espírito Santo, de août à octobre 2017, un total de 330 femmes en post-partum ont 

été interrogées. Un questionnaire a été utilisé pour recueillir des informations sur les 

caractéristiques socio-économiques, comportementales, reproductives et cliniques, ainsi que 

sur les expériences de vie, objectivant une prévalence de la violence psychologique de 16,1 %  

de 7,6 % pour la violence physique, et de 2,7 % pour la violence sexuelle (24).   

Dans la seule étude de prévalence rapportée jusqu'à présent au Canada, 6,6% des 548 femmes 

ont déclaré avoir été abusées pendant la grossesse (25).  



Discussion 

67 

Une autre étude transversale effectuée de décembre 2012 à janvier 2013 s'est déroulée dans la 

ville de Dakar, au Sénégal , a objectivé que sur les 31 femmes victimes, 4 (12,90 %) étaient 

en état de grossesse (26).  

L’Enquête Nationale Sur la violence à l’égard des femmes en Tunisie (ENVEFT) réalisée en 

2010 sur 3873 femmes, âgées de 18 à 64 ans, a montré que 47.6% des femmes ont subi au 

moins une des formes de violence durant leur vie. Le partenaire intime reste le premier auteur 

de la violence physique dans 47.2% des cas, de la violence psychologique dans 68.5 %, de la 

violence sexuelle dans 78.2% et de la violence économique dans 77.9% des cas (22).  

2.3. MANIFESTATIONS DE LA VIOLENCE CONJUGALE 

PENDANT LA GROSSESSE 

2.3.1. Types et fréquences de violence 

2.3.1.1. Violence psychologique 

La violence psychologique est fréquente chez les femmes enceintes en Tunisie. Il s'agit d'une 

forme de violence plus insidieuse, qui vise à détruire l'estime de soi et à contrôler la vie de la 

femme enceinte. Les insultes, les humiliations, les menaces et le chantage émotionnel sont 

autant de comportements abusifs que ces femmes peuvent subir. 

Notre étude a objectivé que 85 (61,6%) femmes enceintes ont été agressées psychiquement , 

un pourcentage qui dépasse significativement les valeurs de la littérature, en effet, la sensation 

de répression antérieure était trouvée chez 40 femmes (10,5%) durant l’âge adulte , par 

ailleurs 28 femmes (6,6%) ont dit qu’elles ont eu la sensation de peur antérieure et enfin 26 

femmes (6,8%) ont dits qu’elles ont été menacées et contrôlées au cours de leurs vies .  

La souffrance de la violence psychologique était par ailleurs notée chez 138 femmes enceintes 

(35,9%) . 

L’enquête nationale sur les violences envers les femmes en France (ENVEFF) est la première 

enquête française à grande échelle réalisée dans un but de santé publique. Elle a été réalisée 

entre mars et juillet 2000 sur un échantillon représentatif de 6 970 femmes de France 

Métropolitaine âgées de 20 à 59 ans. Cette enquête a objectivé que 23,5% des femmes ont 

subi une violence psychologique durant la dernière année (27).  
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Une étude menée à Bali concernant 612 femmes enceintes à objectivé que 33% des femmes 

ont subi une violence psychologique durant la grossesse (28) .  

2.3.1.2. Violence physique 

Parmi toutes les violences faites aux femmes, la violence conjugale est la plus représentée.  

Nos résultats ont objectivé que 47 femmes (33,6%) étaient victimes d’agression physique 

durant la grossesse , et elles ont affirmé avoir été agressées par un homme dans 60% des cas 

et c’est le mari actuel dans 38,7% des cas.   

Déjà, en l'an 2000, une première étude mondiale menée par l'OMS montrait qu'entre 13 % et 

61 % des femmes avaient subi des violences physiques d'un partenaire intime (29) .  

Dans le monde, 1 femme sur 3 a été victime de violences physiques ou sexuelles – le plus 

souvent par un partenaire intime ,  et près de 3 femmes tuées sur 5 en 2017  l’ont été des 

suites de violences infligées par leur partenaire ou par un membre de leur famille (30) .  

Une étude menée en Asie a objectivé que la proportion de femmes ayant déjà subi la violence 

physique d’un partenaire masculin allait de 13 % au Japon à 61 % dans la province du Pérou 

(31) .   

Ces violences peuvent prendre différentes formes et se manifester à différents degrés de 

sévérité. En ce qui concerne les violences physiques, elles peuvent inclure des coups, des 

gifles, des pincements, voire des agressions plus graves telles que des strangulations.  

Dans notre étude, 6.3% des femmes ont été agressées par une gifle, 6% par un coup de poing, 

2.8% par une arme blanche.  

Selon une étude menée à Dakar, 31 femmes (51.7%) sur 60 ont été agressées physiquement , 

parmi elles 38.7% par des coups de poing, 12% par projection contre le mur, et 9.6% par 

étranglement ou par projection d’objet (26) .  

2.3.1.3. Violence sexuelle 

Dans un contexte plus large, la violence sexuelle englobe un ensemble d'actes qui portent 

atteinte à l'intégrité sexuelle d'une personne, qu'ils impliquent ou non un contact physique 

direct. Parmi ces actes figurent l'agression sexuelle, y compris le viol, la coercition pour 
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obtenir des faveurs sexuelles, les attouchements non désirés et le harcèlement sexuel. Lorsque 

l'on considère les relations conjugales ou les partenaires intimes, la violence sexuelle se 

manifeste principalement à travers des actes de contrainte sexuelle non consentie (32).  

D'après nos résultats, parmi les 23 femmes ayant subi une violence sexuelle durant leurs vies , 

uniquement 7 d'entre elles (soit 30,4%) l’ont vécu durant leur grossesse. Par ailleurs durant 

l’âge adulte, 1,9% ont rapporté avoir subi des attouchements sexuels, 1,1% ont été victimes de 

pénétration sexuelle non consentie, 1,9% ont été harcelées sexuellement, et 0,3% ont été 

contraintes à se dénuder de manière non désirée. 

D'après ces données publiées par l’OMS en 2018, il est estimé que 641 millions de femmes 

ayant été mariées ou en couple ont été victimes de violences physiques et/ou sexuelles au 

moins une fois depuis l'âge de 15 ans. De plus, il est estimé que 245 millions de femmes 

appartenant à cette catégorie ont été confrontées à des violences conjugales au cours des 12 

derniers mois (33).  

Selon le rapport de violences faites aux femmes et aux filles au Royaume du Maroc en 2019, 

environ 7 femmes sur 100 ont été victimes de violence sexuelle dans le cadre de leur relation 

conjugale ou avec leur partenaire intime au cours des 12 mois précédant l'enquête (soit 6,8%). 

La grande majorité de ces femmes (86%) ont été contraintes de consentir à des relations 

sexuelles par crainte des conséquences en cas de refus, tandis que 56,7% ont été forcées à 

avoir des rapports sexuels contre leur volonté, et 12,7% ont été contraintes à des activités 

sexuelles considérées comme humiliantes (34). 

2.3.2. Caractéristiques des agresseurs de violence conjugale envers les femmes 

enceintes en Tunisie 

Au niveau mondial, environ 30 % de toutes les femmes en couple ont été confrontées à des 

violences physiques et/ou sexuelles perpétrées par leur partenaire intime. Dans certaines 

régions, ce chiffre monte jusqu'à 38 % des femmes ayant été victimes de violence conjugale 

(30). 

Il est important de mettre en avant certaines caractéristiques des agresseurs de violence 

conjugale envers les femmes enceintes en Tunisie. 
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Dans notre population, les conjoints étaient au chômage dans 3 cas (0,9%), ils travaillaient au 

secteur public dans 37 cas (10,7%), ils travaillaient au secteur privé dans 304 cas (88,1%), un 

seul était retraité mais aucune corrélation statistiquement significative n’a été trouvé entre la 

profession du mari et l’un des types de violences. 

Selon l’ENVEFT, la fréquence des violences physiques et psychologiques varie en fonction 

de l'âge du partenaire, en effet elle augmente de 17,7 % pour la tranche d'âge de 25 à 39 ans à 

24,3 % pour celle de 60 ans et plus pour les violences physiques, et de 19,2 % à 28,5 % pour 

les violences psychologiques. Toutes les formes de violence sont également associées au 

niveau d'éducation du partenaire, avec une diminution de la prévalence lorsque le niveau 

d'éducation augmente. Par exemple, la prévalence des violences physiques passe de 29,7 % 

chez les partenaires analphabètes à 6,4 % chez ceux ayant un niveau d'éducation supérieur. En 

outre, les partenaires en recherche d'emploi présentent une prévalence plus élevée de 

violences physiques et psychologiques, atteignant respectivement 33,9 % et 46,8 %, contre 

20,3 % et 23,7 % pour ceux qui travaillent (8). 

Une étude qui a concerné 100 femmes victimes de violences âgées de plus de 18 ans, 

consultant aux urgences du CHU de Kairouan pendant 3 mois en 2017 a objectivé que 9 % 

des partenaires, ont eu des antécédents psychiatriques et 5 % ont même eu un casier judiciaire. 

Il a également été vérifié que la plupart des maris agresseurs étaient de jeunes partenaires 

intimes âgés de 39 à 51 ans (5). 

2.4. CONSEQUENCES PHYSIQUES DES VIOLENCES 

CONJUGALES SUR LA SANTE DES FEMMES ENCEINTES 

La violence faite aux femmes est aussi importante dans la sphère domestique qu'en dehors. En 

France, 20% des homicides sont dus à des violences conjugales, et une femme meurt tous les 

trois jours sous les coups de son conjoint. Selon le ministère de l’intérieur et des Outre-mer, 

en 2006, 168 décès ont été constatés, 192 en 2007 et 157 en 2008 (35).   

Deux récentes études sur les homicides en milieu urbain mettent en lumière une tendance 

préoccupante à Chicago et à New York, la principale cause de mortalité maternelle est 

désormais le traumatisme, l'homicide représentant la plus grande proportion de ces décès 

traumatiques. Le décès maternel est défini comme un décès survenant pendant la grossesse ou 

dans les 90 jours suivant la fin de celle-ci. Ces études sont les premières à révéler 
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l'augmentation du nombre de décès maternels attribués à des homicides, du moins dans les 

zones urbaines (36). 

Parmi les conséquences physiques les plus fréquentes, on retrouve les traumatismes corporels 

tels que les ecchymoses, les fractures et les blessures internes. Ces blessures peuvent résulter 

de coups, de chutes ou encore d'utilisation d'objets contondants lors des agressions. Les 

femmes enceintes victimes de violences conjugales présentent également un risque accru de 

complications obstétricales telles que les fausses couches, les accouchements prématurés et 

les complications placentaires.   

Selon une étude menée en Tunisie , à Sfax sur 2909 patientes agressée ayant consulté l’hôpital 

universitaire Habib Bourguiba, la violence physique était plus fréquente en été et en automne, 

atteignant un pic en juillet et pendant les week-ends. Le délai de consultation variait de 1 à 30 

jours dans les deux tiers des cas. L'auteur de la violence était un partenaire intime dans 38,2 % 

des cas. L'objet contondant était l'arme utilisée dans 82,8 % des cas. Les blessures étaient 

principalement situées dans les membres supérieurs (52,6 %), suivies de la tête et du visage 

(42,7 %), principalement des ecchymoses et des écorchures (37) . 

Environ 40 à 45 % des femmes victimes de violence domestique sont contraintes par leur 

partenaire masculin à avoir des rapports sexuels. Cette contrainte sexuelle entraîne 

probablement une augmentation des maladies inflammatoires pelviennes, un risque accru de 

maladies sexuellement transmissibles, y compris le VIH/SIDA, des lésions vaginales et 

anales, des infections de la vessie, des troubles sexuels, des douleurs pelviennes et d'autres 

problèmes de santé génito-urinaires (25) . 

Il est important de souligner que les conséquences physiques des violences conjugales 

pendant la grossesse ne se limitent pas seulement à la mère. L'enfant à naître peut également 

être affecté. Les agressions physiques peuvent entraîner des traumatismes directs sur le fœtus, 

avec un risque accru de retard de croissance intra-utérin et de faible poids à la naissance. De 

plus, l'exposition à un environnement familial violent peut avoir des conséquences néfastes 

sur le développement psychomoteur et émotionnel de l'enfant à long terme (10) . 
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2.5. IMPACT DE LA VIOLENCE CONJUGALE SUR LA DÉTRESSE 

PSYCHOLOGIQUE DES FEMMES ENCEINTES 

2.5.1. Violence conjugale et qualité de sommeil 

Les troubles du sommeil chez les femmes enceintes constituent un domaine d'étude crucial en 

raison de leur impact sur la santé maternelle et fœtale. Lorsque ces troubles sont associés à la 

violence conjugale, ils soulèvent des préoccupations supplémentaires quant à la santé et au 

bien-être de la mère et de l'enfant à naître.  

D'après nos résultats, il apparaît que la qualité du sommeil est affectée chez les femmes 

victimes de différents types de violence. Parmi celles souffrant de violence psychologique, 82 

cas (59,4 %) ont signalé une mauvaise qualité de sommeil, tandis que parmi celles souffrant 

de violence physique, 95 cas (59,7 %) ont rapporté des problèmes de sommeil. Pour les 

femmes victimes de violence sexuelle, une mauvaise qualité de sommeil a été observée dans 

12 cas (52,2 %). 

Selon une revue systématique et une méta-analyse de la prévalence et des résultats sur la santé 

de la violence domestique faite sur 18 pays du monde arabe , publiée en 2019, les femmes qui 

ont subi une violence conjugale ont trois fois plus de risque d’avoir des troubles du sommeil ; 

OR 3.2 (38) .   

Une étude américaine publiée en 2011 a objectivé que chez 121 femmes agressées par leurs 

partenaires intimes, les troubles du sommeil à type d’insomnie et de cauchemars ont été 

observés chez respectivement 46% et 32% des femmes (39) .  

2.5.2. Violence conjugale et anxiété 

Lorsqu'une femme enceinte est confrontée à la violence conjugale, les effets sur son état 

émotionnel peuvent être dévastateurs. L'anxiété, déjà présente en raison des bouleversements 

physiologiques et émotionnels de la grossesse, peut être intensifiée par la peur constante de la 

violence et des représailles de son partenaire. La violence conjugale crée un environnement de 

stress chronique qui peut entraîner une anxiété généralisée, des attaques de panique et des 

troubles de stress post-traumatique chez les femmes enceintes (9) . 



Discussion 

73 

Nos résultats révèlent des prévalences d'anxiété concordant à celles rapportées dans la 

littérature. Dans notre étude, parmi les femmes victimes de violence psychologique, 63,8% 

présentaient des symptômes d'anxiété modérée à sévère. De même, pour celles souffrant de 

violence physique, ce chiffre était de 59,5%, tandis que pour les femmes victimes de violence 

sexuelle, il était de 11,2 %. 

En 2016, une étude menée en Iran auprès de 615 femmes victimes de violence conjugale a 

révélé qu'un tiers d'entre elles, soit 32,7 %, présentaient des symptômes d'anxiété (40) .   

Une étude menée en Inde par des activistes accrédités en santé sociale sur un échantillon de 

480 femmes enceintes a montré que les participantes qui avaient subi des violences conjugales 

perpétrées par leur mari étaient plus susceptibles de souffrir d'anxiété prénatale avec un 

intervalle de 32 à 67% (41) .   

2.5.3. Violence conjugale et estime de soi 

L'estime de soi des femmes enceintes ayant subi une violence conjugale peut être 

profondément altérée. Cette combinaison de stress physique, émotionnel et psychologique 

peut entraîner une perception négative de soi, des sentiments de culpabilité et d'impuissance, 

ainsi qu'une perte de confiance en soi. Ces femmes peuvent développer une vision dévalorisée 

d'elles-mêmes, influencée par les messages dépréciatifs et les comportements abusifs de leur 

partenaire violent. La violence conjugale peut également restreindre leur capacité à prendre 

soin d'elles-mêmes et à se sentir en sécurité, ce qui peut encore affaiblir leur estime de soi. En 

conséquence, elles peuvent éprouver des difficultés à s'affirmer, à prendre des décisions 

autonomes et à se sentir valorisées en tant qu’individus (42) .  

Dans notre étude, on constate que parmi les femmes victimes de violence physique, 58,9 % 

présentaient une faible estime de soi. Pour celles souffrant de violence psychologique, ce 

pourcentage s'élevait à 63,6 %, tandis que pour les femmes ayant subi des violences sexuelles, 

il atteignait 65,2 %.  

Selon une étude menée en Iran et publiée en 2021 , une corrélation significative entre une 

attitude négative envers la violence et la diminution de l'estime de soi a été objectivée chez les 

femmes victimes de violence (43) .  
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2.5.4. Violence conjugale et dépression du péri-partum  

Lorsque l'on considère les défis auxquels les femmes enceintes sont confrontées, la dépression 

péri-partum caractérisée par des sentiments de tristesse, de désespoir et de fatigue extrême 

émerge comme un sujet d'une importance particulière, surtout lorsqu'elles ont été victimes de 

violence conjugale. Cette période délicate de transition vers la maternité peut être exacerbée 

par les séquelles psychologiques de la violence subie, ajoutant un fardeau supplémentaire à la 

santé mentale des femmes.  

La dépression du péri-partum est un problème courant qui touche jusqu'à 15 % des femmes. 

La plupart des femmes à risque peuvent être repérées avant l'accouchement en se basant sur 

leurs antécédents psychiatriques, les symptômes observés pendant la grossesse et les facteurs 

de stress psychosociaux récents (44) .  

Nos résultats, en accord avec la littérature, indiquent que parmi les femmes faisant face à la 

violence psychologique, 24,2% manifestent des symptômes dépressifs modérés et 65% des 

symptômes dépressifs sévères. Pour celles exposées à la violence physique, ces chiffres sont 

de 21,1% pour les symptômes dépressifs modérés et 69,9% pour les symptômes dépressifs 

sévères. En outre, parmi celles confrontées à la violence sexuelle, 33,6% présentent des 

symptômes dépressifs modérés et 55,6% des symptômes dépressifs sévères.  

Selon une revue systématique de la littérature publiée en 2016, Les taux de dépression 

prénatale oscillent entre 7 % et 20 % dans les pays à revenu élevé, tandis que des taux de 20 

% ou plus ont été signalés dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. La DPM est estimée 

entre 7 % et 30 % dans différents pays, avec des taux plus élevés dans les pays à revenu faible 

ou intermédiaire. Les recherches ont montré que l'anxiété et la dépression prénatales sont des 

facteurs de risque significatifs pour la dépression post-partum, en plus des antécédents de 

maladies psychiatriques, des relations conjugales difficiles, des événements stressants, des 

attitudes négatives envers la grossesse et du manque de soutien social (45) .  

La violence conjugale pendant la grossesse est associée à la dépression, tant pendant la 

grossesse que dans la période post-partum. En effet, les femmes victimes de violence pendant 

la grossesse sont 2,5 fois plus susceptibles de présenter des symptômes dépressifs que celles 

qui ne sont pas victimes de violence. La dépression a été identifiée comme la conséquence la 
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plus courante des problèmes de santé mentale liés à la violence conjugale, près de 40 % des 

femmes victimes de violence signalant des symptômes dépressifs (7) . 

2.6. FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A LA VIOLENCE 

CONJUGALE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES 

2.6.1. Facteurs individuels : 

Tout d'abord, il a été démontré que l'âge des femmes enceintes peut jouer un rôle significatif 

dans la survenue de la violence conjugale. En effet, les jeunes femmes enceintes, sont plus 

susceptibles de subir des violences physiques ou psychologiques de la part de leur partenaire 

(46) .   

Par ailleurs, le niveau d'éducation des femmes enceintes joue aussi un rôle crucial. Les 

femmes avec un faible niveau de scolarité ou celles qui n'ont pas terminé leurs études 

présentent une plus grande vulnérabilité à la violence conjugale. Cette situation peut être due 

à leur dépendance économique à l'égard de leur conjoint, ce qui les expose davantage aux 

abus (47) .  

Nos résultats de l’étude soulignent une relation notable entre le niveau d'éducation et 

l'expérience de violence psychologique. Les femmes ayant un niveau universitaire ont été 

touchées par la violence psychologique dans 12,6% des cas, tandis que celles étant illetrées 

représentent 4,4%. De même, une association significative a été observée entre la violence 

physique et le niveau d'éducation. Les femmes diplômées de l'université ont subi des 

violences physiques dans 9,7% des cas, tandis que celles étant illettrées ont été touchées dans 

3,2% des cas. 

En outre, il est pertinent de noter que la situation socio-économique des femmes enceintes est 

un facteur déterminant dans l'apparition de la violence conjugale. Les femmes vivant dans des 

conditions de pauvreté, sans emploi ou dépendant financièrement de leur conjoint, sont plus 

susceptibles de faire face à la violence au sein de leur relation conjugale.  

Une étude menée à Kairouan en 2017 chez 100 femmes victimes de violence, que l’âge 

médian était de 35 ans avec une fourchette allant de 18 à 59 ans. La plupart des femmes 

agressées avaient moins de 40 ans, notamment entre 32 et 45 ans. En ce qui concerne leurs 

origines, les victimes enregistrées dans les zones rurales étaient légèrement moins nombreuses 
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que celles des zones urbaines. Il a été observé que 90 % des patientes appartenaient à des 

niveaux socioéconomiques faibles ou moyens, et que 58 % d'entre elles étaient analphabètes 

ou avaient seulement un niveau d'éducation primaire. Le chômage ou le travail domestique 

étaient rapportés par 69 % des cas au total (5) .  

De plus, les habitudes de vie, comme le tabagisme, l’alcoolisme et la toxicomanie, peuvent 

influencer considérablement la probabilité qu'une femme soit victime de violence de la part de 

son partenaire intime. L'utilisation de substances addictives peut altérer le comportement et la 

perception, exacerbant ainsi les conflits et la violence dans la relation. 

Enfin, les traumatismes antérieurs, les antécédents de troubles psychiatriques personnels ou 

familiaux peuvent accroître la vulnérabilité d'une femme à l'abus et favoriser des dynamiques 

relationnelles malsaines (48). 

En conclusion, ces facteurs suscités ont été objectivés dans notre étude, et nos résultats étaient 

concordants avec la littérature. 

2.6.2. Facteurs relationnels et socioculturels 

Pour commencer, les relations de pouvoir inégalitaires au sein du couple peuvent constituer 

un facteur de risque majeur. Une étude menée en Espagne en 2017 a révélé que la prévalence 

de la VPI était plus élevée dans les communautés présentant une plus grande inégalité entre 

les sexes (49) .  

De plus, la société tunisienne est marquée par des normes patriarcales profondément 

enracinées. Les hommes sont souvent considérés comme les chefs de famille et ont le pouvoir 

de contrôler et de dominer leurs partenaires féminines. Cette inégalité de pouvoir peut 

engendrer des comportements violents, notamment envers les femmes enceintes qui sont 

particulièrement vulnérables. 

En outre, les attentes sociales liées au rôle de la femme en tant qu'épouse et mère 

contraignantes imposées aux couples pour répondre aux normes traditionnelles de la famille 

peuvent également être un facteur contributif à l'émergence de la violence conjugale pendant 

la grossesse. Une femme enceinte qui ne correspond pas aux attentes de son conjoint peut être 

victime de violences physiques, psychologiques ou sexuelles (50) .  
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Enfin, l'accès limité aux services de soutien et de protection pour les femmes enceintes 

victimes de violence conjugale constitue un autre facteur préoccupant. Les services tels que 

les refuges, les lignes d'assistance téléphonique et les services de santé mentale sont souvent 

insuffisants en Tunisie, rendant difficile pour les femmes enceintes d'obtenir l'aide dont elles 

ont besoin.  

2.7. STRATEGIES DE PREVENTION ET D'INTERVENTION POUR 

LA VIOLENCE CONJUGALE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES 

2.7.1. Sensibilisation et éducation des professionnels de santé sur la violence 

conjugale chez les femmes enceintes en Tunisie 

La première étape pour la lutte de ce fléau, c’est la sensibilisation des professionnels de santé, 

en effet les statistiques nationales sur la violence conjugale et les études épidémiologiques 

spécifiques à la population des femmes enceintes devraient être mises à leurs disposition afin 

qu'ils comprennent l'ampleur du problème. 

Outre la sensibilisation, il est crucial de former les professionnels de santé à la détection et à 

la prise en charge des femmes enceintes victimes de VPI. L'objectif est de permettre aux 

professionnels de santé de repérer les cas de violence conjugale lors des consultations 

prénatales et d'adopter une approche adéquate pour soutenir cette population de femmes (51) . 

Une autre stratégie importante consiste à encourager la collaboration entre les différents 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des femmes enceintes, tels que les 

gynécologues-obstétriciens, les sage-femmes, les psychiatres et les psychologues. En 

travaillant ensemble, ces professionnels peuvent partager leurs connaissances et leurs 

expertises pour assurer une prise en charge globale et coordonnée des femmes enceintes 

victimes de violence conjugale (52) . 

2.7.2. Mise en place de protocoles de dépistage systématique de la violence 

conjugale chez les femmes enceintes en Tunisie  

Les protocoles de dépistage systématique permettent d'identifier précocement les femmes 

enceintes qui sont victimes de violence conjugale. Ils consistent en une série de questions 

spécifiquement conçues pour détecter les signes de violence. Ces questions peuvent être 
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intégrées aux consultations prénatales régulières afin de garantir une approche systématique et 

standardisée.  

Plusieurs pays ont déjà mis en place de tels protocoles avec succès. Par exemple, aux États-

Unis, le collège américain des obstétriciens et gynécologues recommande que tous les 

fournisseurs de soins prénatals posent des questions sur la violence conjugale lors des 

consultations. Cette approche a permis d'augmenter significativement le dépistage et 

l'intervention précoce dans les cas de violence conjugale chez les femmes enceintes (53) . 

En Tunisie, il est nécessaire d'adapter ces protocoles à la réalité locale, en prenant en compte 

les spécificités culturelles et sociales du pays. Des ressources et des formations spécifiques 

doivent être mises à leur disposition pour les aider dans cette démarche.  

2.7.3. Accompagnement psychologique et social des femmes enceintes victimes de 

violence conjugale en Tunisie 

L'accompagnement psychologique constitue l'une des approches clés pour aider les femmes 

enceintes victimes de violence conjugale en Tunisie. Il est essentiel d'offrir un espace sécurisé 

où elles peuvent exprimer leurs émotions, leurs peurs et leurs besoins.  

Les professionnels de la santé mentale, tels que les psychologues et les psychiatres, jouent un 

rôle crucial dans ce processus en offrant un soutien émotionnel et en aidant ces femmes à 

reconstruire leur estime de soi et leur confiance en elles. Selon une étude menée aux états unis 

en 2021, le soutien psychologique a montré des effets positifs significatifs sur la santé 

mentale des femmes enceintes victimes de violence conjugale en diminuant les symptômes 

dépressifs et anxieux (54) .  

Parallèlement à l'accompagnement psychologique, il est également important de fournir un 

soutien social aux femmes enceintes victimes de violence conjugale en Tunisie. Cela peut se 

faire à travers des groupes de soutien où elles peuvent partager leurs expériences avec d'autres 

femmes dans des situations similaires. Ces groupes permettent de créer un sentiment 

d'appartenance et de compréhension mutuelle, tout en offrant des informations pratiques sur 

les ressources disponibles, telles que les centres d'hébergement et les services juridiques. Une 

étude menée Espagne en 2013 a montré que le soutien social était associé à une amélioration 

de la résilience et du bien- être psychologique chez les femmes enceintes victimes de violence 

conjugale (55) . 
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2.7.4. Interventions auprès des agresseurs de violence conjugale envers les 

femmes enceintes en Tunisie 

Une première approche consiste à sensibiliser les agresseurs à l'impact de leur comportement 

violent sur les femmes enceintes et leurs futurs enfants. Des programmes de sensibilisation 

peuvent être mis en place, impliquant des interventions qui permettent aux agresseurs de 

prendre conscience des conséquences néfastes de leurs actes et de développer des 

compétences pour gérer leur colère et leurs émotions de manière non violente.  

Les thérapies cognitivo-comportementales sont également une approche prometteuse pour 

traiter les agresseurs de violence conjugale envers les femmes enceintes. Ces thérapies se 

concentrent sur la modification des schémas de pensée et des comportements violents, en 

aidant les agresseurs à identifier et à remettre en question leurs croyances erronées sur la 

violence et les relations de couple. Les TCC peuvent être proposées individuellement ou en 

groupe, et doivent être adaptées à la réalité culturelle et sociale de la Tunisie (56) .  

En outre, il est important de mettre en place des mesures législatives et judiciaires pour 

sanctionner les agresseurs, des mesures telles que l'obtention de mesures d'éloignement ou de 

protection, l'ouverture de procédures judiciaires et l'imposition de sanctions appropriées 

peuvent dissuader les agresseurs de récidiver et protéger les femmes enceintes de nouvelles 

violences.  

2.8. ROLE DES MEDECINS DANS LA DETECTION ET LA PRISE 

EN CHARGE DES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCE 

CONJUGALE  

En tant que professionnels de la santé, les médecins sont souvent les premiers à entrer en 

contact avec ces femmes et peuvent donc jouer un rôle essentiel dans la prévention, 

l'identification et le soutien des victimes de violence conjugale pendant leur grossesse.  

Il est crucial de mettre en place un cadre sécurisé et confidentiel pour une écoute bienveillante 

afin de permettre à la victime de partager d'éventuels problèmes de violence conjugale. Les 

praticiens doivent garantir que les consultations se déroulent dans un lieu privé, où la patiente 

peut s'exprimer librement sans craindre d'être entendue par son partenaire ou d'autres 

personnes (57).  
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D’ailleurs, selon une étude menée par l'Association Tunisienne des Femmes Démocrates 

(ATFD) en 2017, les femmes victimes de violence conjugale sont souvent réticentes à parler 

de leur situation, par peur des conséquences et de la stigmatisation sociale (21) .  

Les résultats de notre étude indiquent que concernant la confession de la violence 

psychologique à leur gynécologue, 82 femmes (90,1 %) n'ont jamais partagé, 3 femmes (3,3 

%) l'ont fait avec les détails connus par leur médecin, 3 femmes (3,3 %) l'ont fait à la 

demande du médecin, et 3 femmes (3,3 %) l'ont fait spontanément. 

 En ce qui concerne la confession d'agression physique, 106 femmes (86,2 %) n'ont jamais 

confessé, 2 femmes (1,6 %) l'ont fait avec les détails connus par le médecin, 10 femmes (8,1 

%) l'ont fait à la demande du médecin, et 5 femmes (4,1 %) l'ont fait spontanément.  

Parmi les 16 femmes répondant à la question sur la confession d'agression sexuelle, 13 

femmes (81,3 %) n'ont jamais confessé, une femme (6,3 %) l'a fait à la demande du médecin, 

et 2 femmes (12,5 %) l'ont fait spontanément. 

Il est primordial que les médecins soient formés et sensibilisés à la violence conjugale chez 

les femmes enceintes afin de pouvoir reconnaître les signes et les symptômes, ainsi que 

d'évaluer les risques encourus par la patiente et son enfant à naître (52) . Les médecins 

doivent connaître les protocoles de dépistage appropriés tels que les outils de HITS (Hurt, 

Insulted, Threaten, Scream), E-HITS (Extended–Hurt, Insulted, Threaten, Scream), PSQ 

(Parent Screening Questionnaire), OVAT (Ongoing Violence Assessment Tool) , PVS 

(Partner Violence Screen) , AAS (Abuse, Assessment, Screen) qui sont largement utilisés 

dans le contexte médical pour évaluer les risques de violence domestique (58) .  

Une fois que la violence conjugale est détectée, il est primordial que les médecins offrent aux 

femmes enceintes un soutien approprié et les orientent vers les ressources disponibles pour 

leur protection et leur prise en charge ainsi que les procédures à suivre pour signaler les cas de 

violence conjugale aux autorités compétentes (59) .  

En effet selon la loi organique n° 2017-58 du 11 août 2017, relative à l’élimination de la 

violence à l’égard des femmes : 

« Toute personne, y compris celle tenue au secret professionnel, doit alerter les autorités 

compétentes tout cas de violence au sens de la présente loi, dès qu’elle en a pris connaissance, 

l’a observé ou a constaté ses effets.» (60). 
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3. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE   

3.1. FORCES DE L’ÉTUDE 

Notre étude présente plusieurs points forts qui méritent d'être soulignés :  

  Tout d'abord, elle constitue une des recherches pionnières dans le contexte tunisien, abordant 

un sujet relativement peu étudié jusqu'à présent. En comblant cette lacune dans la littérature 

scientifique nationale et internationale, cette étude pourrait fournir des informations cruciales 

pour comprendre et aborder la violence conjugale pendant la grossesse. 

 De plus, la contextualisation culturelle est un autre point fort majeur de cette étude, notre 

travail permet une exploration approfondie de la prévalence, des caractéristiques et des 

conséquences de la violence conjugale dans un contexte culturel et social spécifique.  

 L'analyse de l'impact de la violence conjugale sur la santé mentale des femmes enceintes 

constitue également un point fort essentiel de cette étude. En mettant en lumière les effets 

dévastateurs de la violence sur le bien-être psychologique des femmes et de leurs enfants à 

naître, elle souligne l'importance cruciale de la prise en charge de ces problèmes de santé 

mentale.  

Enfin, les résultats pourraient promouvoir le développement de programmes de prévention et 

d'intervention efficaces, ainsi que l'élaboration de politiques visant à protéger les femmes 

enceintes contre la violence conjugale et à promouvoir leur santé mentale.  

En mettant en évidence l'importance de ces questions, cette étude pourrait contribuer à 

améliorer les services de soutien et de protection des femmes enceintes en Tunisie. 

3.2. LIMITES DE L’ETUDE 

Notre étude présente également certaines limitations, qui ouvrent des perspectives 

intéressantes pour de futures recherches :  

 Tout d’abord, notre travail a concerné un nombre important de femmes (384 patientes) mais 

ces femmes peuvent ne pas être représentatives de l'ensemble de la population des femmes 

enceintes en Tunisie, ce qui peut introduire un biais de sélection dans les résultats. 
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  Par ailleurs il convient de souligner que l'étude repose principalement sur des données auto-

déclarées par les femmes enceintes. Cette méthode de collecte de données peut entraîner un 

biais de mémoire ou de perception, ce qui peut influencer la fiabilité des informations 

recueillies.   

  De plus, il est crucial de reconnaître que la recherche sur la violence conjugale est souvent 

entravée par le phénomène de la sous-déclaration. Les femmes enceintes peuvent hésiter à 

divulguer leurs expériences de violence en raison de la stigmatisation sociale, de la crainte de 

représailles ou de la tendance à minimiser leur situation. Par conséquent, les données 

recueillies peuvent ne pas pleinement refléter l'ampleur réelle du problème malgré 

l’instauration d’un climat de confiance, de sécurité et de confidentialité.  

4. RECOMMANDATIONS 

Il est crucial de mettre en place un ensemble de mesures intégrées pour répondre efficacement 

à la problématique de la violence conjugale chez les femmes enceintes. Tout d'abord, il est 

impératif de sensibiliser et de former les professionnels de la santé, y compris les 

gynécologues, les obstétriciens, les sage-femmes et le personnel des services de santé 

maternelle, à reconnaître les signes de violence conjugale lors des consultations prénatales.  

Ces professionnels doivent être équipés de protocoles de dépistage standardisés pour 

permettre une détection précoce de la violence et une intervention appropriée. En outre, il est 

essentiel de créer un environnement de consultation sûr et confidentiel où les femmes 

enceintes se sentent à l'aise de divulguer leur situation de violence conjugale sans crainte de 

représailles de la part de leur partenaire. Cela peut être réalisé en proposant des consultations 

individuelles dans des espaces privés, où la patiente peut parler librement et en toute 

confidentialité.  

Parallèlement, il est nécessaire de renforcer les mécanismes de soutien aux femmes enceintes 

victimes de violence conjugale. Cela comprend l'accès à des services de conseil 

psychologique et émotionnel spécialisés, ainsi que des programmes de soutien 

communautaire pour aider ces femmes à reconstruire leur vie et à échapper à la violence. Les 

professionnels de la santé doivent être formés pour orienter les femmes vers ces services et 

assurer un suivi régulier pour évaluer leur sécurité et leur bien-être.  
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En termes d'interventions préventives, il est important de mettre en place des campagnes de 

sensibilisation du public visant à changer les normes sociales et culturelles qui tolèrent la 

violence conjugale. Ces campagnes devraient promouvoir l'égalité des sexes, encourager le 

respect mutuel dans les relations et remettre en question les stéréotypes de genre qui 

alimentent la violence. De plus, l'éducation des jeunes sur les relations saines et le 

consentement dès le plus jeune âge peut contribuer à briser le cycle de la violence conjugale. 

Par ailleurs, il est nécessaire de renforcer et de faire respecter les lois existantes qui protègent 

les femmes contre la violence, en veillant à ce qu'elles incluent des dispositions spécifiques 

pour protéger les femmes enceintes. Cela peut inclure des lois contre la violence domestique 

qui reconnaissent explicitement la violence conjugale pendant la grossesse comme une 

circonstance aggravante et prévoient des sanctions plus sévères pour les agresseurs.  

En outre, il est essentiel de fournir un soutien juridique aux femmes enceintes victimes de 

violence conjugale pour les aider à naviguer dans le système judiciaire et à obtenir des 

ordonnances de protection et d'autres mesures de sécurité. Les gouvernements doivent 

également garantir un financement adéquat pour les services d'aide juridique spécialisés dans 

la violence conjugale, afin que toutes les femmes aient accès à une représentation juridique de 

qualité, quel que soit leur statut socio-économique.  

En combinant ces recommandations, nous pouvons progresser vers un avenir où toutes les 

femmes enceintes vivent dans un environnement sûr et sans violence, où elles peuvent 

s'épanouir et prospérer pendant leur grossesse et au-delà, nous pouvons alors travailler 

ensemble pour créer un monde où la violence conjugale pendant la grossesse n'a plus sa place. 
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CONCLUSION 

Les violences faites aux femmes sont un fléau qui touche sans exception tous les pays, les 

ethnies, les cultures, les classes sociales et les classes d’âge. Sur une échelle plus large, la 

violence à l’égard des femmes dans un contexte conjugal peut être définie comme suit : c’est 

celle d’une « femme battue » (violence physique), menacée de l’être ou objet de scènes de 

violence qui laissent présumer qu’elle sera agressée directement (violence verbale), ou encore 

humiliée par des critiques, des railleries et des insultes, lesquelles à long terme, peuvent 

détruire la personnalité et l’assurance (violence psychologique). (22)  

Au fil des ans, des efforts ont été déployés pour sensibiliser à cette question et pour fournir un 

soutien aux victimes. Cependant, malgré ces efforts, la violence conjugale persiste dans de 

nombreux foyers tunisiens, affectant la santé mentale et le bien-être des femmes enceintes de 

manière significative.  

 En Tunisie, comme dans de nombreux autres pays, ces formes de violence sont souvent sous-

estimées et peu signalées en raison de la stigmatisation sociale, de la peur des représailles et 

du manque de soutien institutionnel.  

Pour cela, notre travail a été réalisé au sein de la maternité de l’Hôpital Farhat Hached à 

Sousse, et sur une période de 6mois allant du 01/04/2023 jusqu’au 30/09/2023, un 

questionnaire complexe a été administré aux 384 femmes enceintes accouchant à cette 

maternité, comprenant des questions sociodémographiques, des informations sur les modes de 

vie, les antécédents obstétriques et psychiatriques, ainsi que quatre échelles visant à détecter 

les violences subies au cours de la vie et pendant la grossesse, tout en évaluant l'impact de ces 

violences. Parmi ces échelles, on trouve le questionnaire NORAQ, ainsi que d'autres échelles 

telles que l'échelle de Rosenberg pour l'estime de soi, le PSQI, l'EDS et le GAD-7.   

Dans ce cadre, les buts de notre étude sont de déterminer la prévalence de la violence 

conjugale chez les femmes enceintes, les différents facteurs de risque associés et son 

association avec la détresse psychologique.  

 Premièrement, en ce qui concerne la violence psychologique, une proportion significative de 

61,6% sur 138 femmes ont signalé avoir été victimes de ce type de violence au cours de la 

dernière année, exposant ainsi les blessures invisibles mais profondes qui marquent leur bien-
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être psychologique. L'évaluation des conséquences de cette violence, mesurée à travers 

l'échelle de conséquences de l'agression psychologique, a révélé que plus d'un tiers (35,9%) 

des femmes ont souffert de manière significative de cette forme de violence, avec des scores 

moyens indiquant des niveaux de détresse considérables.  

En ce qui concerne la violence physique, près d'un tiers (33,6%) sur 140 femmes ont rapporté 

avoir été victimes de violences physiques pendant leur grossesse. L'analyse des conséquences 

de cette brutalité a également montré que plus de 40% (41,4%) des femmes ont souffert des 

séquelles de cette violence, avec des scores moyens indiquant une détresse psychologique 

importante. Il est particulièrement préoccupant de constater que dans près de 40% des cas, le 

conjoint actuel a été identifié comme l'agresseur.  

Enfin, bien que moins fréquente, la violence sexuelle a laissé une empreinte profonde sur 

celles qui en ont été victimes. Bien que seulement 30,4% sur 23 femmes aient signalé avoir 

été victimes de violence sexuelle, les conséquences étaient particulièrement graves, avec des 

scores moyens élevés sur l'échelle de conséquences de l'agression sexuelle, révélant une 

détresse psychologique significative.  

En analysant attentivement ces données, il est évident que la violence conjugale pendant la 

grossesse a des répercussions graves et durables sur la santé mentale des femmes. Les 

associations troublantes entre les différents types de violence et les troubles mentaux, tels que 

l'anxiété, la dépression et une estime de soi affaiblie, soulignent l'urgence d'une intervention 

proactive pour protéger la santé mentale et le bien-être général de ces femmes pendant la 

période périnatale et sur le développement de leur enfant à naître.  

Pour lutter efficacement contre la violence conjugale chez les femmes enceintes, il est 

impératif de mettre en œuvre des mesures de prévention et de soutien à plusieurs niveaux. 

Cela pourrait inclure l'éducation et la sensibilisation du public sur la prévalence et les 

conséquences de la violence conjugale, la formation des professionnels de la santé pour 

repérer et aider les victimes, l'amélioration de l'accès aux services de soutien et de conseil, 

ainsi que des mesures législatives renforçant la protection des femmes enceintes contre la 

violence domestique.  

De plus, il est essentiel de travailler en partenariat avec les organismes gouvernementaux, les 

organisations non gouvernementales, les institutions de santé et la société civile pour élaborer 

des politiques et des programmes complets visant à prévenir la violence conjugale, à soutenir 
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les victimes et à promouvoir l'égalité des sexes en Tunisie. Cela nécessite un engagement 

continu de la part de tous les acteurs concernés pour faire de la lutte contre la violence 

conjugale une priorité nationale et pour créer un environnement sûr et inclusif pour toutes les 

femmes enceintes en Tunisie. 

Dans la quête d'une société juste et équitable, la lutte contre la violence conjugale pendant la 

grossesse revêt une importance capitale. En élevant notre conscience collective, en mettant en 

place des politiques efficaces, et en offrant un soutien inébranlable aux victimes, nous 

pouvons aspirer à un avenir où chaque femme enceinte est protégée, respectée et chérie. 

Ensemble, en nous engageant activement dans cette cause, nous pouvons tisser les fils d'un 

monde où la violence est remplacée par la compassion, la peur par l'espoir, et où chaque 

nouveau-né voit le jour dans un cocon de sécurité et d'amour. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : the newly developed NorVold Domestic Abuse Questionnaire (NORAQ) 

 

 

 التعليمات:

 

يار يرجى قراءة السؤال والاحتمالات الواردة للإجابة عليه بتمعن قبل اخت -

 الاجابة المناسبة.

 ( على الإجابة التيXمعظم الاسئلة يمكنك الإجابة عليها بوضع اشارة ) -

 تختارها.

ي ف( واحد، وكما هو موضح Xيمكنك الإجابة عليها بأكثر من )بعض الاسئلة  -

 بعض الأسئلة.

لرقم ابعض الاسئلة يمكنك الإجابة عليها بكلماتك الخاصة او وضع دائرة على  -

 الذي تختاره للإجابة على السؤال. 

 يرجى الكتابة بخط واضح ومقروء في المساحة المخصصة لذلك. -

 ئلة.استخدم قلم حبر للإجابة على الاس -

وضع بولى اذا قررت استبدال الاجابة الأولى بإجابة ثانية يمكن شطب الإجابة الأ -

 ( عليها.Xاشارة )
 

 

  



Annexes 

 

94 

 

 معلومات ديموغرافية وخلفية عامة: .1

 

 1. العمر    __________________   سنة

 

  

 . مستوى التعليم ____________________________2

 

 

 _______________________________.   الديانة 3

 

 .  مكان السكن:4

 الغرفعدداجار□ملك□. السكن          5

العائلةأفرادعدد6

المهنة7

الزوجمهنة

 

 .. ما هي مهنتك الأساسية خلال السنة الأخيرة؟ )الأفضل اختيار إجابة واحدة(8

 متقاعدة□ موظفة□

 عامقطاعموظفة□ بيتربة□

 خاصقطاعموظفة□ طالبة□

  ذلكغير□

 

 .  الحالة الاجتماعية؟ )اختاري إجابة واحدة فقط(9

 مطلقة□ عزباء□

 ارملة□ متزوجة □
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 . كيف تصفين صحتك بشكل عام خلال السنة الأخيرة؟ )اختاري اجابة واحدة فقط(10

 جيدة جدا □ ضعيفة جدا□

 جيدة الى حد ما□ ضعيفة الى حد ما□

  
 

 .  كم مرة زرت الطبيب  خلال السنة الأخيرة؟ )اختاري اجابة واحدة فقط(11

 زيارات أو أكثر  7  □ زيارات  6 – 4□ زيارات  3 – 1  □

   
 

 فقط( احدة.  كيف كانت تجربتك عند زيارة الاطباء خلال الـسنة الأخيرة؟ )اختاري اجابة و12

تجربة إيجابية في الأساس مع بعض   □ تجربة سلبية الى حد بعيد □

 الجوانب السلبية 

 تجربة سلبية في الأساس مع بعض الجوانب  □

 الإيجابية     

 تجربة إيجابية الى حد بعيد   □

  
 

ـسنة ل ال. هل كنت في إجازة مرضية او غير قادرة على القيام بواجباتك لمدة أسبوعين خلا13

 الأخيرة؟

 أسبوع   المجموع كامل □□ نعم   بـ□ لا   □

   
 

 الـسنة الأخيرة؟ )بإستثناء الدخول للولادة(. هل دخلت مستشفى خلال 14

 عدد الأيام  □□ نعم   المجموع  كامل□ لا   □

   
 

. هل سبق وطلبت مساعدة من طبيب نفسي او اخصائي نفسي لمشكلة تخصك؟ )اختاري 15

 اجابة واحدة فقط(

 نعم ولكن قبل الـسنة الأخيرة □ نعم خلال الـسنة الأخيرة□ لا   □

   
 

ياتك خلال الـسنة الأخيرة هل عانيت من الاحباط بحيث وجدت صعوبة في التأقلم مع ح. 16

 اليومية؟ )اختاري اجابة واحدة فقط(

 نعم  في بعض الأحيان □ لا□

 نعم  معظم الوقت□ نعم  لكن قليل□
 

اتك . خلال الـسنة الأخيرة هل عانيت من اكتئاب بحيث وجدت صعوبة في التأقلم مع حي17

 اليومية؟  )اختاري اجابة واحدة فقط(
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 نعم  في بعض الأحيان □ لا□

 نعم  معظم الوقت□ نعم  لكن قليل□

  
 

ية؟اليومحياتكعلىاثردرجةإلىالنومفيارقمنعانيتهلالاخيرةالسنةخلال18

فقطواحدةإجابةاختاري

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□
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البطن،فيألممثلجسميةمشاكلمنعانيتهلالاخيرةالسنةخلال19

احدةوإجابةاختارياليومية؟حياتكعلىأثرتدرجةإلىالعضلفيألمدوخة،رأس،ألم

فقط

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□

 

مثالالجنسية،والممارساتالجنسيةحياتكبأنتشعرينكيفمتزوجةكنتاذا20

لسنةاخلاللديكفعالهكانتالجنسيالاتصالالجنسية،الملاطفةالاستمناءالمعانقة،

فقطواحدةاجابةاختاريالاخيرة؟

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□

 

. خلال السنة الاخيرة هل مررت بتجربة تذكرك بحادثة مريرة أثرت عليك، بحيث لا تستطيعين عمل شيء 21

 بخصوصها؟ )اختاري اجابة واحدة فقط(.

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□

 

تعارض هذا التجنب  وقدمريرةذكرىلكيعيدلاحتىماموقفتجنبحاولتهلالاخيرةالسنةخلال22

 مع ما ترغبين عمله؟ )اختاري اجابة واحدة فقط(.

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□

 

قطفواحدةاجابةاختاريطويلة؟لفترهباللامبالاةشعرتهلالاخيرةالسنةخلال23

الاحيانبعضفينعم□لا□

الوقتمعظمنعم□قليلاا لكننعم□
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والنفسيةالعاطفيةالإساءة3

 

منيأإلىتعرضتاذاعليهاالاجابةيرجىالعاطفية،الإساءةمعتتعاملالتاليةالأسئلة

الرشدسنخلالاوالطفولةفترةخلالالتاليةالحالات

تعرضتبانكالدراسةهـذهفيذلكسنسمي2426الاسئلةعلىنعماجابتـككانـتاذا

العاطفيةللإساءة

 

ركاشعاتماواهانةاوبكبتطويلةفترهوخلالمنتظموبشكلأحدقبلمنتعرضتهل24

فقطواحدةاجابةاختاريقيمةذاتليستبإنك

واكبرسنة18الرشدسنخلالنعم□لا□

الرشدوسنالطفولةخلالنعم□سنة18منأصغرالطفولةخلالنعم□

 

أوبتهديدكقاملأنهطويلةولفترةمنتظموبشكلأحدمنبخوفللعيشتعرضتهل25

فقطواحدةاجابةاختاريمنك؟المقربيناحدتهديد

واكبرسنة18الرشدسنخلالنعم□لا□

الرشدوسنالطفولةخلالنعم□سنة18منأصغرالطفولةخلالنعم□

 

مععلاقاتكمدىلتحديداجبارمحاولةاولتهديدمنتظموبشكلأحدقبلمنتعرضتهل26

احدةواجابةاختاريالأخرين؟معوعلاقاتكتصرفاتككلعلىالكليةالسيطرةاوالاخرين

فقط

واكبرسنة18الرشدسنخلالنعم□لا□

الرشدوسنالطفولةخلالنعم□سنة18منأصغرالطفولةخلالنعم□

 

34الىاكملي2426الاسئلةمنلاينعماجابتككانتاذا

35سؤالالىأذهب2426الثلاثالاسئلةمنلأيلااجابتككانتاذا
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السابقة؟الامورمنلايمرهلأولتعرضتعندماعمرككانكم27

اتذكرلا□سنة  □□العمر    

 

الاخيرة؟الـسنةخلالالامورهذهمنأيالىتعرضتهل28

نعم□لا□

 

لها؟تعرضتالتيوالعاطفيةالنفسيةالإساءةعواقبمنعانيتكم29

ا(.)اجيبي بوضع دائرة على الرقم الذي يتوافق مع ماتعانيه  حاليا  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 معاناة شديدة لم أعاني

  
 

 

ةالإساءخلالمنلهاتعرضتالتيللمعاناةنتيجةالمساعدةعلىالحصولحاولتهل30

فقطواحدةاجابةاختاريالنفسية؟

نعم□كثيرااعانيلملأننيلا□

معاناتيمنبالرغملكنلا□
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العاطفية؟اوالنفسيةالإساءةلكسببأدناةالمذكورينمن31

امرأهأورجلاليكاساءالذيكاناذاعلامةضعي

رجلامرأه

□□السابقزوجك□

□□الحاليزوجك□

□□الأبزوجةالام،زوج□

□□الوالدين□

□□الإخوةأحد□

□□الاولاد□

□□سنة18مناقلشخصأياوالمدرسةاصدقاءاللعب،أصدقاء□

□□العائلةمنليسمعروفشخص□

ا لكيمعروفغيرشخص□ □□كليا

□□اذكرياخرين،□

 

فقطواحدةإجابةاختاريالنفسية؟الإساءةبخصوصتجربتكعنأحدااخبرتهل32

ا نعم□35سؤالالىتابعلا□ جزئيا

شيءكلبخصوصنعم□

 

النفسية؟الإساءةبخصوصتجربتكعنمرهلاول احد اخبرتيعندماعمرككانكم33

اتذكرلا□سنة  □□العمر    

 

النسائيهطبيبالىزيارةاخرتذكرحاولي34

فقطواحدةاجابةاختاريالنفسية؟للإساءةتعرضكعنالنسائيةاخصائيمعتكلمتهل

عنهسئلتعندمانعم□لا□

عفويبشكلعنهتحدثتنعم□اصلاا تعرفهيهونعم□

 

الجسديةالإساءة4
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ابوالشتبالطفولتةفتترةختلاللتهتعرضتتقدكنتاذاالجسديةبالإساءةخاصةالتاليةالأسئلة

الجسديةالإساءةتحتواقعةتعتبرينفانك3537لسؤالنعمالاجابةكانتاذا

 

حبسكاوبعنفجسدكوامسكوجهكعلىضربكاوبالضرباحدلكتعرضهل35

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / في كلا العمرين   □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

  
 

 

شتابهمتااوالمتعمتدالتدفعاوالرمتياومعينتةبأداةأواليدبقبضةللضربتعرضتهل36

ذلك

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / في كلا العمرين   □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

  
 

بهشامااوالرقبةمنالخنقاوسكيناوسلاحباستعمالبالموتللتهديدتعرضتهل37

ذلك؟

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / في كلا العمرين   □ سنة   18نعم / في عمر أقل من    □
 

ىالانتقللاكانتاذااما38الـسؤالالىأكملنعم3537سؤالاجاباتكانتاذا

46سؤال

 

ذكره؟سبقممالأيمرةأولفيهاتعرضتعندماعمرككانكم38

 لا اذكر□ سنة  □□العمر    

  

 

الماضية؟السنةخلالذكرهسبقممالأيتعرضتهل39

 لا□ نعم□

  
 

مدىعنيعبرالذيالرقمحولدائرةضعيالجسديةالاساءةمنمعاناتكمقدارهوما40
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الجسديةالإساءةخلالمنلهاتعرضتالتيالمعاناة

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 معاناة شديدة لم أعاني

  
 

الجسديةالإساءةاثرعليكالواقعةالمعاناةلتخفيفالمساعدةوطلبتلكسبقهل41

 نعم□ بالرغم من تأثري  بشكل كبير□ لا   لأنها  لم تؤثر علي كثيرا □

   
 

الجسدية؟بالإساءةلكتعرضالذيمن42

رجلامرأه

□□السابقزوجك□

□□الحاليزوجك□

□□الأبزوجةالام،زوج□

□□الوالدين□

□□الإخوةأحد□

□□الاولاد□

□□سنة18مناقلشخصأياوالمدرسةاصدقاءاللعب،أصدقاء□

□□العائلةمنليسمعروفشخص□

ا لكيمعروفغيرشخص□ □□كليا

□□اذكرياخرين،□

 

 

الجسديةللإساءةتعرضكعناحدااخبرتهل43

 نعم / بكامل التفاصيل□ نعم / بشكل جزئي□ 42لا  استمر الى سؤال □

   
 

مرة؟لأولالجسديللعنفتعرضكعناخبرتعندماعمرككانكم44

 لا اذكر□ سنة  □□العمر   

  

 

للطبيبزيارتكتذكر45

الجسدية؟للإساءةتعرضكعنواخبرتهسبقهل
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عنهسئلتعندمانعم□لا□

عفويبشكلعنهتحدثتنعم□اصلاا تعرفهيهونعم□

 

  5. الإساءة الجنسية:

 

الجنسيالعنفعنتسألوالتي4649سؤالمنالتاليةالاسئلةعناجيبي

الجنسيالعنفتحتواقعةفانتنعمالاجابةكانتإذا

 

ا مااحدقامهل46 واستخدمبجسدكحساسه(الجنسيةالاعضاءمناطقبلمسعنكرغما

الجنسيةأعضاءهلمسعلىأجبركأوجنسيةرغباته لإشباعجسدك

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / خلال  فترة الطفولة وحتى الشباب   □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

 

 
 

ا ماأحدقامهل47 الذكريالعضوبشرهبإدخالاومعهالجنسبممارسةعنكورغما

فمكاوشرجكاوفرجكالىاخرشيءأيبإدخالقاماوشرجكاوفمكاوفرجكفي

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / خلال فترة الطفولة وحتى الشباب  □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

  
 

اوجنسيةبطريقةولكنجسدكفيحساسةاخرىمناطقتقبيلاوبلمسأحدهمقامهل48

جنسية؟بطريقةجسمهلملامسةدفعك

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 نعم / خلال  فترة الطفولة وحتى الشباب   □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

  
 

تصويركاوالجنسيةالأفلاممشاهدةعلىأرغمككانجنسيابإهانتك أحدقامهل49
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بالفيديو

التعري؟حالفياخرينمشاهدةاوالتعرياو

 سنة   18نعم / في عمر أكبر من  □ لا  □

 / خلال  فترة الطفولة وحتى الشباب  نعم  □ سنة   18نعم / في عمر أقل من  □

  
 

الىاذهبلاكانتواذا50سؤالمنأكملي4649لسؤالنعمالاجابةكانتاذا

النهائيةالاسئلةالسادسالجزء

 

 

الاشياء؟هذهمثلمعكحدثتعندماعمرككانكم50

 لا اذكر□ سنة  □□العمر    

  

 

المواقف؟هذهلمثلتعرضتهلالماضية،السنةخلال51

 لا□ نعم□

  
 

الجنسية؟للإساءةالمعاناةمقدارحدد52

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 معاناة شديدة لم أعاني

  
 

المساعدة؟وطلبتسبقهل53

 نعم □ لا   بالرغم من شدة معاناتي□ لا    لأني لم أعاني الكثير □

   
 

الجنسية؟بالإساءةلكتعرضالذيمن54

رجلامرأه

□□السابقزوجك□

□□الحاليزوجك□

□□الأبزوجةالام،زوج□

□□الوالدين□
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□□الإخوةأحد□

□□الاولاد□

□□سنة18مناقلشخصأياوالمدرسةاصدقاءاللعب،أصدقاء□

□□العائلةمنليسمعروفشخص□

ا لكيمعروفغيرشخص□ □□كليا

□□اذكرياخرين،□

 

الجنسية؟للإساءةتعرضكعنأحداخبرتهل55

 نعم بشكل كامل□ نعم بشكل بسيط□  55لا  اذا كانت الاجابة لا انتقل الى سؤال □

   
 

الجنسية؟للإساءةتعرضكعنماأحداخبرتعندماعمرككانكم56

 لا اذكر□ سنة  □□العمر      

  
 

الجنسية؟الإساءةعناخبرتهلالأخصائيالىزيارةاخرتذكر57

عنهسئلتعندمانعم□لا□

عفويبشكلعنهتحدثتنعم□اصلاا تعرفهيهونعم□
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.55اذا تعرضت لأي نوع من أنواع العنف أكمل الأسئلة اما اذا كانت الإجابة بالنفي انتقلي الى سؤال   

 

 النهائيةالأسئلة6

 

بينهارابطمنبرأيكهلالمضاعفات،بعضوحدوثالجنسيةللإساءةتعرضكبعد58

 الطبيبةللطبيبزيارةاخروبين

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

 يوجد رابط لا يوجد رابط

  
 

.  هل تقدمت بشكوى للشرطة او وحدة حماية الاسرة؟59  

 لا  □ نعم / مرة واحدة   □

 نعم / عدة مرات  □ 

  
 

.  ماهي نتائج الشكوى؟60  

 لم يقوموا بالتحريات .1

 قاموا بالتحريات وبعدها أغلقت الملفات .2

 ولكنه لم يحاكم الفاعلقاموا بالتحريات مع إيقاف الشخص  .3

 تم الحكم على الشخص بالبراءة فأغلقت القضية .4

 الشخص حكم عليه بـ .............................. .5

 سحبت دعوتي بسبب .............................. .6

 أخرى_______________________ أذكرها .7

 

 ي عرضه للإساءة..  هل انت خائفة من ان تكون61

 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

 لست خائفة   خوف شديد

  
 

 .   ما هي احتمالية تعرضك للإساءة خلال الشهر القادم.62

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
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 نسبة تعرضي للإساءة صفر %100خطورة تعرضي للإساءة 

  
 

 . هل قراءة واجابات هذا الاستبيان جعلك تشعر بعدم الارتياح63

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

 لم أتأثر كبير بعدم الإرتياح نعم شعور

  
 

ضافة إدت .  اذا كان لديك نظرة معينة لسؤال معين ولم تقدر على الاجابة بتفاصيل، او أر64

 أي معلومة يرجى كتابتها.
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Annexe 2 : l'échelle de Rosenberg sur l'estime de soi (RSE) 

 
موافق 

 كليا

موافق 

 نسبيا

غير 

موافق 

 نسبيا

غير 

موافق 

 كليا

     على الاقل في قيمة أيّ شخص اخر قيمة، ذو شخص اعتقد اننّى -1

     أعتقد أنه لدي عدد من الصفات الجيدة -2

     اعتبار نفسي فاشلابالنظر الى كل الأشياء، أنا أميل إلى  -3

     أنا قادر على القيام بالأشياء بنفس جودة غالبية الناس -4

     أرى قليلا من الأسباب التي تجعلني فخورا بنفسي -5

     نفسي تجاه إيجابي موقف لديّ  -6

     نفسي عن راض أنا عموما، -7

المزيد لدي يكون أن أودّ  -8      نفسي تجاه الاحترام من ّّ

     حقا عديم الفائدة  أشعرأننّي أحيانا -9

     لا أصلح لشيء أننّي أحيانا أعتقد -10
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Annexe 3 : Index de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) : 
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Annexe 4 GAD-7scale 

 

    GAD-7  

آل يوم  
 تقريباًً 

 أآثر من نصف
الأيام    أبدًاً  بعض الأيام   

  

 خلال الأسبوعين الماضيين، آم مّرّة أقلقتك المشاآل التّاّلية؟  

”علامة)ضع     للإشارة لجوابك( “

3  2  1  0  1   الانفعال الشديد. الشعور بالغضب أو القلق أو -

3  2  1  0  2   عدم القدرة على إنهاء القلق أو التحّكّم فيه. -

3  2  1  0  3   القلق المفرط على أشياء مختلفة. -

3  2  1  0  4   الصعوبة في الاسترخاء. -

3  2  1  0  5   صعوبة البقاء في هدوء. شدة الاضطراب لدرجة -

3  2  1  0  6   السرعة في الانزعاج أو الانفعال. -
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Annexe 5: Edinburgh Depression Scale (EDS) 
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RÉSUMÉ 

Problématique : La violence conjugale persiste comme un défi majeur, notamment pour les femmes 

enceintes, en Tunisie et à l'échelle mondiale. Ce problème complexe est caractérisé par ses effets 

dévastateurs sur la santé mentale, physique et reproductive des femmes enceintes, ainsi que sur celle de leurs 

futurs enfants. Malgré une sensibilisation croissante, la violence conjugale reste largement minimisée et peu 

traitée. 

Objectifs du travail : Cette étude vise à atteindre deux objectifs principaux : premièrement, établir la 

fréquence de la violence conjugale sous toutes ses formes (physique, sexuelle et psychologique) parmi les 

femmes qui accouchent à la maternité de l'hôpital Farhat Hached. Deuxièmement, examiner les détresses 

psychologiques potentiellement liés à cette violence, tels que la dépression, l'anxiété et l'estime de soi. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée analytique qui a porté sur un échantillon de 384 

parturientes hospitalisées pour accouchement à la maternité du centre hospitalo-universitaire Farhat Hached 

de Sousse, s’étalant sur une période de 6 mois du 01/04/2023 à 30/09/2023 . 

Résultats : Notre recherche met en évidence les différentes formes de violence subie par les femmes 

enceintes, ainsi que leurs associations avec la détresse psychologique . 

Une majorité significative, soit 61,6% sur 138 femmes, a signalé avoir été victime d'agression 

psychologique, principalement par des hommes, dont le mari actuel dans près de la moitié des cas. Cette 

violence psychologique a entraîné une souffrance notable chez 35,9% des femmes, avec des conséquences 

graves, telles qu'une prévalence accrue de troubles de sommeil (59,4%), d'anxiété modérée à sévère (63,8%) 

et de dépression modérée (24,2%), ainsi qu'une estime de soi plus faible chez 63,6% d'entre elles. 

En ce qui concerne la violence physique, un tiers soit 33,6% sur 140 femmes, ont déclaré avoir subi des 

agressions physiques pendant leur grossesse, souvent de la part de leur partenaire actuel dans près de 40% 

des cas. Les femmes victimes de violence physique ont également présenté des niveaux élevés de souffrance 

et de détresse mentale, illustrés par une prévalence accrue de troubles de sommeil (59,7%), d'anxiété 

modérée à sévère (59,5%), de dépression modérée (21,1%) et d'une faible estime de soi (58,9%). 

Enfin, concernant la violence sexuelle, environ un tiers soit 30,4%, sur 23 femmes ont signalé avoir été 

victimes d'agression sexuelle pendant leur grossesse, principalement par des hommes, avec une implication 

moindre de leur partenaire actuel. Les femmes ayant subi des agressions sexuelles ont également présenté 

des niveaux significativement plus élevés de détresse mentale, avec une prévalence plus élevée d'anxiété 

modérée à sévère (11,2%), de dépression modérée (33,3%), de troubles de sommeil (52,2%) et de faible 

estime de soi (65,2%). 

Conclusion : Face à la prévalence alarmante de la violence conjugale chez les femmes enceintes, il est 

impératif d'engager une action collective impliquant les autorités, les professionnels de la santé et la société 

dans son ensemble afin de prévenir ces actes, de soutenir les victimes et de promouvoir un environnement 

sûr et inclusif pour toutes les femmes enceintes. 
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ABSTRACT 
Problem Statement: Domestic violence remains a major challenge, particularly for pregnant women, both in Tunisia 

and globally. This complex issue is characterized by its devastating effects on the mental, physical, and reproductive 

health of pregnant women, as well as on their future children. Despite increasing awareness, domestic violence 

remains largely minimized and poorly addressed. 

Objectives of the Study: This study aims to achieve two main objectives: firstly, to establish the prevalence of 

domestic violence in all its forms (physical, sexual, and psychological) among women giving birth at the Farhat 

Hached Hospital maternity ward. Secondly, to examine the potential psychological distress related to this violence, 

such as depression, anxiety, and self-esteem. 

 Methods: This is a cross-sectional analytical study conducted on a sample of 384 parturient women hospitalized for 

childbirth at the Farhat Hached University Hospital maternity ward in Sousse, spanning a period of 6 months from 

01/04/2023 to 30/09/2023. 

 Results: Our research highlights the various forms of violence experienced by pregnant women, as well as their 

associations with psychological distress. A significant majority, 61.6% out of 138 women, reported experiencing 

psychological abuse, primarily by men, including their current husbands in nearly half of the cases. This psychological 

violence led to significant suffering in 35.9% of the women, with serious consequences such as increased prevalence 

of sleep disorders (59.4%), moderate to severe anxiety (63.8%), moderate depression (24.2%), and lower self-esteem 

in 63.6% of them. Regarding physical violence, one-third, 33.6% out of 140 women, reported experiencing physical 

assaults during pregnancy, often from their current partners in nearly 40% of cases. Women who experienced physical 

violence also exhibited high levels of suffering and mental distress, characterized by increased prevalence of sleep 

disorders (59.7%), moderate to severe anxiety (59.5%), moderate depression (21.1%), and low self-esteem (58.9%). 

Lastly, concerning sexual violence, approximately one-third, 30.4% out of 23 women, reported being victims of 

sexual assault during pregnancy, primarily by men, with less involvement from their current partners. Women who 

experienced sexual assault also showed significantly higher levels of mental distress, with higher prevalence of 

moderate to severe anxiety (11.2%), moderate depression (33.3%), sleep disorders (52.2%), and low self-esteem 

(65.2%). 

Conclusion: Given the alarming prevalence of domestic violence among pregnant women, it is imperative to engage 

in collective action involving authorities, healthcare professionals, and society as a whole to prevent these acts, 

support the victims, and promote a safe and inclusive environment for all pregnant women.  

Keywords: Domestic violence-pregnancy-violence against intimate partner-anxiety-self-esteem-depression- 

perinatal 



 

 

 


