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VRS : Vécu et Ressenti en matière de Sécurité 
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I. Introduction 
 

 

Définition des violences conjugales  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les violences conjugales (VC) comme « tout 

comportement au sein d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances physiques, 

psychologiques ou sexuelles aux personnes qui sont parties à cette relation ». Cela comprend 

notamment les actes d’agression physique, les violences sexuelles, les violences psychologiques et 

tout comportement tyrannique et dominateur (isoler une personne de sa famille et amis, surveiller 

ses faits et gestes, limiter son accès aux ressources financières, à l’emploi, à l’éducation, aux soins 

médicaux) (1). Ces comportements s’inscrivent dans une volonté de prendre le pouvoir sur le ou la 

partenaire. Ils sont à différencier du conflit conjugal, qui est un « mode relationnel interactif fondé sur 

un désaccord ponctuel auquel il faut trouver une solution » (2). Dans ce cas, les deux conjoints sont 

sur le même plan d’égalité. Chacun a la capacité d'exprimer et de défendre son point de vue, le but 

étant de prendre le pouvoir sur la situation mais par sur l’autre. 

 

Epidémiologie des violences conjugales 

Les VC restent malheureusement un phénomène fréquent. Le rapport annuel de l’Observatoire 

National des Violences Faites aux Femmes (ONVFF) fait état de 321 000 femmes majeures qui 

déclarent avoir été victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint 

en 2022, dont 7 sur 10 déclarent avoir subi des faits répétés (3). Le rapport « Vécu et Ressenti en 

matière de Sécurité » (VRS) estime à 100 000 le nombre d’hommes victimes de VC en 2022 (4). 

L’enquête Virage réalisée en 2015 révèle que les femmes et les hommes ne subissent pas le même 

type de violence. Ces derniers décrivent plutôt des violences psychologiques ponctuelles et de 

moindre gravité, alors que les femmes déclarent des violences multiformes graves et/ou répétées (5). 
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Les violences conjugales, un problème de santé publique majeur 

Les VC sont, depuis plusieurs années, au cœur des priorités nationales, comme en témoigne le 

développement de campagnes de sensibilisation, de plans d’objectifs triennaux et de textes législatifs 

au cours des quatre dernières décennies (6). Engendrant un coût estimé de 3,6 milliards d’euro en 

2012 (7), elles représentent un véritable enjeu de santé publique, car les conséquences sur la santé 

des victimes, des enfants mais également des auteurs eux-mêmes sont nombreuses. 

Du côté des victimes, on relève des conséquences d’ordre traumatologique, gynéco-obstétrique, 

psychiatrique avec notamment un surrisque de syndrome dépressif, d’anxiété, de stress post-

traumatique, d’abus de substances psychoactives et de tentatives de suicide (8). Des études ont mis 

en évidence que les femmes ayant subi des VC sont plus à risque de présenter des problèmes 

chroniques de santé, tels que des maux de tête, des douleurs chroniques, un syndrome du côlon 

irritable ou encore des troubles gastro-intestinaux (9). De plus, on observe une persistance des 

conséquences sur la santé même lorsque les violences s’arrêtent (6,8). Au-delà de l’impact sur la 

santé, les VC présentent également des répercussions sociales, administratives et 

professionnelles pour les victimes (6). 

Les VC sont également un facteur de mortalité. La Délégation aux victimes (DAV) fait état, en 2022, de 

118 femmes tuées contre 27 hommes tués avec 81% des victimes qui sont des femmes et 84% des 

auteurs qui sont des hommes (10). Une femme décède tous les 3 jours à cause de VC, et un homme 

tous les 13 jours. Enfin, à l’échelle mondiale, chez les femmes âgées de 15 à 49 ans, la VC arrive au 

troisième rang des facteurs de risque réduisant l’espérance de vie (11). 

 

Les enfants témoins de VC en subissent également les conséquences. Leur santé mentale et physique, 

leur développement cognitif et scolaire, et leur fonctionnement social peuvent être altérés (6). 
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L’impact des VC sur la santé des auteurs a été peu étudié. Les auteurs se trouvent affectés par divers 

traumatismes, des pathologies psychiatriques, des comportements sexuels à risque, des insomnies et 

des troubles digestifs (12). Dans cette étude nord-américaine, des hommes auteurs de VC font état 

d’un certain nombre de conséquences personnelles résultant de leur comportement, notamment la 

dépression, l’anxiété et l’impact négatif sur leurs capacités professionnelles et relationnelles (13). 

 

 

Pourquoi s’intéresser aux auteurs de violences conjugales ? 

 

La littérature scientifique actuelle est assez riche concernant le dépistage et la prise en charge des 

victimes de VC. Il en découle des mesures politiques importantes ces dernières décennies dans la 

protection des victimes (6,14). Malgré cela, le taux de récidive reste important (3,10).   

Compte tenu de tous ces éléments, il semble intéressant d’envisager la problématique des VC dans sa 

globalité. Qui dit victime dit auteur. S’intéresser à l’auteur peut permettre de parvenir à une meilleure 

compréhension des dynamiques sous-jacentes dans le but de :  

- Prévenir les récidives ; 

- Protéger les victimes : en offrant un soutien aux auteurs de VC pour changer leur 

comportement, on peut contribuer indirectement à la protection des victimes potentielles, 

qui sont souvent les partenaires et les enfants ; 

- Responsabiliser les auteurs : prendre en charge les auteurs de VC peut contribuer à les rendre 

responsables de leurs actes et à les amener à répondre de leurs comportements devant la 

justice, tout en favorisant leur réhabilitation ; 

- D’intervenir de manière précoce : en intervenant auprès des auteurs de VC dès les premiers 

signes de comportement abusif, on peut empêcher la situation de s'aggraver et réduire les 

dommages infligés aux victimes ; 
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- Réparer les relations : pour les couples où il y a eu de la violence, la prise en charge des 

auteurs peut aider à restaurer la confiance et à reconstruire la relation, si les deux 

partenaires sont engagés dans ce processus. 

Bien évidemment, la prise en charge et la sécurité des victimes restent primordiales et cela n’est pas 

remis en question dans ce travail. 

 

Le médecin généraliste, en première ligne face aux violences conjugales 

 

Les victimes, tout comme les auteurs, consultent en médecine générale. Parmi les femmes déclarant 

avoir été victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint, 25% ont 

consulté un médecin (15) et on estime que 3 à 4 femmes sur 10 peuvent être victimes de VC dans nos 

salles d’attente en cabinet de médecine générale (16). Aujourd’hui, le rôle du médecin généraliste 

dans le repérage et la prise en charge des victimes est clairement établi puisqu’il fait partie, selon le 

rapport Henrion (17), des trois catégories de praticiens qui sont en première ligne pour les victimes 

de VC, tout comme les urgentistes et les gynécologues-obstétriciens. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) a établi en 2019 des recommandations claires, à destination des médecins généralistes, 

concernant le dépistage et la prise en charge des victimes (6). Mais qu’en est-il des auteurs ? 

Une étude nord-américaine a examiné le recours au système de soins par les auteurs de VC. Sur les 

133 participants, 42% ont eu un contact avec le système de soins dans les 6 mois précédents dont 

29% avec un médecin de premiers recours (18). On peut donc supposer que les auteurs de VC sont 

également présents parmi la patientèle d’un médecin mais restent pourtant invisibles (19). De plus, il 

n’existe pas, à l’heure actuelle, de recommandations françaises sur lesquelles les médecins 

généralistes peuvent s’appuyer pour faciliter et améliorer le repérage ainsi que la prise en charge de 

ces auteurs. 
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Evolution de la prise en charge actuelle des auteurs de violences conjugales 

Cette prise en charge, qui était essentiellement judicaire, a bien évolué ces dernières années. 

L’extension de la notion d’injonction aux soins en 2007 aux auteurs de VC, les stages de 

responsabilisation institués par la loi de 2014, et le développement de Centres de Prise en Charge et 

de suivi des Auteurs (CPCA) ont permis de compléter la sanction pénale d’un accompagnement socio-

médico-psychologique (2). 

Plus récemment, une prise de conscience politique a abouti à une intégration des auteurs dans la 

réflexion sur la prévention des VC et de leurs récidives. Ainsi, parmi les mesures formulées lors du 

Grenelle contre les VC en 2019, figure celle d’une amélioration de la prise en charge et du suivi des 

auteurs (20). Trente CPCA répartis sur l’ensemble du territoire ont été créés depuis 2020. En 2022, ce 

sont donc 13 985 auteurs qui ont été orientés vers les CPCA dont 90% dans le cadre d’une mesure 

judiciaire, 10% dans le cadre d’une démarche volontaire et plus de 3 500 auteurs ont bénéficié d’un 

suivi psychologique (21). En parallèle, une ligne d’écoute « Ne frappez pas », gérée par la Fédération 

Nationale des Associations et des Centres de prise en charge d'Auteurs de Violences conjugales et 

familiales (FNACAV) et à destination des auteurs, a été mise en place en avril 2020 (22).  

 

Bien que la prise en charge actuelle des auteurs de VC ait évolué avec une intégration du milieu 

médical, la place du médecin généraliste semble très réduite. Or, nous avons vu précédemment qu’il 

est en première ligne dans les VC et peut donc être confronté aux auteurs. Son rôle central 

concernant les victimes nous amène donc à nous questionner sur la place qu’il pourrait occuper dans 

la prise en charge globale et préventive des auteurs de VC.  

L’objectif principal de cette étude consiste à explorer les pratiques du médecin généraliste dans le 

repérage et la prise en charge des auteurs de VC. 
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L’objectif secondaire vise à élaborer des pistes d’amélioration destinées aux médecins généralistes 

pour l’accompagnement de ces patients. 
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II. Matériel et méthode 
 

A. Étude de la littérature 
 

Une recherche bibliographique préalable a été réalisée dans les bases de données suivantes : 

Pubmed, SUDOC, ResearchGate et Google Scholar.  

Elle s’est effectuée selon l’algorithme de mots-clés suivants, en français et en anglais : auteurs 

violences conjugales et médecin généraliste, domestic violence perpetrators, intimate partner 

violence, general practitioner, primary health care. 

 

B. Matériel 
 

1. Population de l’étude 

 

Il s’agit de médecins généralistes exerçant en Alsace dans un cabinet. Les critères d’exclusion étaient : 

- Être médecin remplaçant ou hospitalier 

- Ne pas exercer en Alsace 

 

2. Recrutement 

 

Le recrutement des participants à l’étude s’est déroulé entre juillet 2021 et août 2023. Il a été réalisé 

initialement par envoi d’un courriel aux médecins généralistes via l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé des Médecins Libéraux (URPS-ML) du Grand Est. Cette méthode de 

recrutement a donné lieu à deux réponses, cependant un des répondants a dû être exclu car il 

n’exerçait pas en Alsace. Malgré une relance, cette méthode de recrutement n’a abouti qu’à un seul 

entretien. Par la suite, pour des raisons de faisabilité de l’étude, un recrutement de proche en proche 

a été décidé. Au total, ce sont 10 médecins qui ont accepté de participer à l’étude. Deux médecins 

supplémentaires ont été contactés, afin de diversifier la population de l’étude, mais ont refusé de 
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participer car ils estimaient ne pas avoir assez de connaissances sur le sujet. Cependant, l’ensemble 

des entretiens réalisés ont permis d’obtenir une suffisance des données.  

Les caractéristiques des participants sont résumées dans le tableau ci-dessous. 

Médecin Age Genre Durée 
d’exercice 

Lieu d’exercice Mode d’exercice 

1 40-49 Féminin 14 Urbain En maison de santé 

2 50-59 Féminin 28 Urbain En cabinet, seule 

3 30-39 Féminin 4 Semi-rural En cabinet, seule 

4 30-39 Féminin 5 Semi-rural En cabinet, en association 

5 30-39 Féminin 8 Semi-rural En cabinet, seule 

6 30-39 Féminin 2 Semi-rural En cabinet, en association 

7 30-39 Féminin 4 Semi-rural En cabinet, en association 

8 30-39 Féminin 2 Semi-rural En cabinet, en association 

9 50-59 Féminin 20 Semi-rural En cabinet, en association 

10 30 – 39 Masculin 8 Semi-rural En cabinet, en association 

 

3. Aspect éthique 

 

Une demande d’avis a été effectuée auprès du Comité d’éthique pour la recherche de l’Université de 

Strasbourg. Celui-ci a émis un avis positif définitif le 05/07/2021 (Annexe 1).  

Le consentement des médecins interrogés a été recueilli de manière écrite au début de chaque 

entretien (Annexe 2). Ils ont été informés qu’ils pouvaient retirer leur consentement à tout moment 

durant l’étude. Les données ont été anonymisées.  

 

C. Méthode 
 

1. Etude qualitative 

 

Le sujet de la thèse était de comprendre le vécu des médecins généralistes face aux auteurs de VC en 

explorant leurs représentations et leur pratique au quotidien. Le choix s’est ainsi porté sur une 
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méthode qualitative qui permet aux participants de s’exprimer plus librement sur un sujet afin 

d’obtenir des résultats plus exhaustifs. 

 

2. Entretiens individuels 

 

Les données ont été recueillies via des entretiens individuels semi-dirigés car ils favorisent une liberté 

d’échange autour de plusieurs thématiques définies au préalable. En raison du caractère sensible du 

sujet que sont les VC, la méthode de recueil par entretiens individuels semblait la plus adaptée. Le 

participant est seul avec l’investigateur, ce qui crée un climat de confiance, et permet d’aborder des 

thèmes qui ne l’auraient peut-être pas été dans un cadre collectif comme un focus group. 

Les dix entretiens se sont déroulés d’août 2021 à juin 2023 et ont tous eu lieu au cabinet des 

médecins généralistes interrogés. La durée moyenne des entretiens était de 29 minutes, le plus court 

ayant duré 19 minutes et le plus long 39 minutes. Avant le début de chaque entretien, le thème de 

l’étude a été rappelé à chaque participant et ils ont été invités à remplir une fiche de données 

sociodémographiques anonyme (Annexe 3). 

 

3. Guide d’entretien 

 

La grille d'entretien a été réalisée avant le début de l’étude afin de servir de guide. Elle a été élaborée 

après une recherche bibliographique approfondie sur le sujet, en se basant sur des questions 

ouvertes. Cela permet aux participants d'aborder spontanément certaines thématiques et de limiter 

l'influence de l'investigateur.  

Le guide était structuré autour de trois grands axes : les représentations que se font les médecins des 

auteurs de VC, le repérage des auteurs de VC ainsi que leur prise en charge. Il a été testé lors des 

premiers entretiens puis réévalué tout au long de l’étude. Les nouveaux thèmes qui ont été abordés 

par les participants, au fur et à mesure des entretiens, ont été rajoutés au guide afin de l’enrichir dans 
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l’hypothèse de faire émerger de nouvelles idées lors des entretiens suivants. La version finale du 

guide d’entretien est présentée en annexe 4.  

 

4. Retranscription 

 

Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone. Ils ont été retranscrits mot à mot dans un 

logiciel de traitement de texte, en essayant de retranscrire également le langage non verbal afin de 

préserver un maximum de données. Aucune reformulation n’a été effectuée pour rester fidèle aux 

réponses des participants. La retranscription a permis de se familiariser avec les données. Aucun 

participant n’a interrompu l’entretien, ni ne s’est abstenu de répondre à une question. 

 

5. Codage et analyse 

 

La retranscription a abouti aux « verbatims » sur lesquels l’analyse, s’inspirant de la méthode de la 

théorisation ancrée, a été effectuée. Cette méthode vise à générer des théories à partir de données 

recueillies sur le terrain (23).  

Dans un premier temps, les verbatims ont été codifiés de manière ouverte, c’est-à-dire qu’ils ont été 

fragmentés mot par mot en restant au plus près des propos tenus par les participants, afin d’attribuer 

des étiquettes ou codes correspondant à l’idée principale des groupes de mots analysés. Ensuite, le 

codage axial a permis de créer des liens entre ces différents codes pour former des catégories plus 

générales, puis de définir des liens entre ces catégories. Enfin, un double encodage a été effectué sur 

l’ensemble des entretiens par une personne extérieure à l’étude afin de réduire le biais 

d’interprétation et d’augmenter la validité interne de l’étude.  
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III. Résultats 
 

A. Les auteurs vus par les médecins généralistes interrogés 
 

 

1. Pas de profil type 
 

La quasi-totalité des médecins interrogés considérait qu’il n’y avait pas de profil type concernant les 

auteurs de VC. Tout le monde peut être concerné, ce qui rend les violences difficiles à déceler.  

M2 : « pas de profil type. Je veux dire, tout le monde peut être violent. » 

M6 : « il n’y a pas forcément de cliché et que c’est justement pour ça que c’est difficile de faire la part 

des choses souvent. » 

M8 : « pour moi il y a pas d’archétype, ça peut être n’importe qui pour moi en soit. » 

M9 : « j’ai pas d’image précise ni profil particulier, ça peut être un peu n’importe qui. » 

 

Bien que les médecins aient insisté sur l’absence de profil type, ils ont néanmoins identifié certains 

préjugés qu’ils pouvaient avoir à l’égard des auteurs de VC, notamment en termes de genre, de 

personnalité et d’antécédents.  

 

2. Mais des facteurs de risque identifiés 

 

a) Des auteurs principalement masculins présents dans tous les milieux 

sociaux  

 

Les femmes étaient perçues majoritairement comme des victimes et les hommes comme des 

auteurs. Cinq médecins ont tout de même précisé une fois, au cours de l’entretien, que les hommes 

pouvaient également être victimes (M2, M4, M5, M7, M8). 

M4 : « après je dis le type mais enfin y’a aussi des femmes qui peuvent faire des violences physiques 

ou verbales sur leur conjoint. » 
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M8 : « enfaite depuis avant je te parle des hommes, mais en autre facteur on a les hommes en tête 

plus que les femmes. » 

 

Tous les milieux socio-économiques pouvaient être touchés. Cependant, il a été souligné que les 

milieux précaires étaient potentiellement plus vulnérables, en supposant une utilisation plus 

fréquente de la violence comme moyen éducatif (M3, M7). M5 considérait qu’il y avait plus de 

violence verbale dans le milieu agricole.  

M5 : « les hommes agriculteurs sont des hommes souvent un peu plus machos où la femme fait tout à 

la maison. Je pense que violence verbale est un peu plus fréquente, ils ont plus l’habitude d’avoir 

bobonne à la maison et de réagir comme ça. » 

M7 : « les précaires je pense qu’ils sont plus à risque, d’un point de vue éducationnel aussi, les milieux 

défavorisés malheureusement sont (pause) … mais je pense que d’un point de vue éducation de 

l’enfant où l’autorité parentale passe encore par ces gestes-là pour se faire obéir malheureusement, 

un moyen répressif pour éduquer leurs enfants. » 

 

b) Types de personnalité 

 

L'intolérance à la contrariété (M2, M9), l'impulsivité (M3, M5, M6, M7), l'autoritarisme (M4, M6, M8), 

et l'égocentrisme/égoïsme (M2, M10) étaient les caractéristiques les plus fréquemment 

mentionnées. Les auteurs étaient également assimilés à des personnes agressives (M3, M6), 

manipulatrices (M5, M10), jalouses (M5), et avec un besoin de contrôle et de domination (M5, M8) 

pour compenser une faible estime de soi, le comportement violent étant un moyen de se rassurer 

(M2). D'autres ont noté une attitude plutôt machiste envers les femmes (M5, M9, M10). 

M2 : « il y a forcément une pathologie ou faille narcissique […]. J’aurais tendance à dire je pense que 

c’est des gens qui ont des blessures, narcissiques ou autres et qui ont besoin de se rassurer en 

dominant. » 
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M4 : « pour moi ça va vraiment être le type qui va être dans le contrôle. » 

M5 : « y’a ce qu’on appelle les pervers narcissiques et je pense les hommes un peu plus jeunes jaloux 

qui ont besoin de dominer qui ont besoin de gérer ce que font leurs femmes. » 

 

Deux médecins ont considéré qu’il ne fallait pas s’enfermer dans ces représentations, au risque de 

méconnaitre certains auteurs. 

M6 : « c’est sûr qu’on se représente l’auteur de violence conjugale comme étant le mec un peu 

impulsif, un peu agressif, autoritaire enfin voilà mais je pense que c’est une fausse idée qu’on se fait et 

qu’il n’y a pas forcément de cliché et que c’est justement pour ça que c’est difficile de faire la part des 

choses souvent. »  

M10 : « on tombe très vite dans les clichés malheureusement je pense, […], après si on s’enferme là-

dedans il y en a plein qu’on trouve pas. » 

 

c) Antécédents médicaux de l’auteur 

 

 

Antécédents psychiatriques 

 

Les médecins interrogés ont majoritairement cité les antécédents psychiatriques (M10), en particulier 

les syndromes dépressifs sévères (M6, M7), l’hypochondrie (M2, M3), les tentatives de suicide (M7), 

la schizophrénie (M7), l’anxiété (M3) et les troubles psychosomatiques (M3). Les conduites addictives 

avec des substances telles que l’alcool et les drogues ont également été évoquées (M6, M7, M8, M9). 

Enfin, un trouble de la personnalité type narcissique a aussi été cité (M2).  

 

Antécédents dans l’enfance 

 

Plusieurs médecins ont évoqué les antécédents de violences subies dans l’enfance (maltraitance, 

violence éducative ordinaire) et le fait d’avoir été témoin de VC dans l’enfance comme étant à risque 
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d’en perpétrer (M5, M7, M10). Les auteurs reproduiraient alors le modèle familial dans lequel ils ont 

grandi. 

M5 : « quand ils ont un passé où ils ont eu de la violence, ils peuvent faire comme ils veulent, ils vont 

reproduire à un moment ou à un autre. » 

M7 : « je pense qu’ils reproduisent de manière inconsciente le modèle familial dans lequel ils ont vécu, 

de comment le papa se comportait avec l’image maternelle, comment il réglait ses soucis, pas trop de 

discussion malheureusement. » 

 

Autres antécédents 

 

Un médecin a évoqué les antécédents d’autres violences déjà commises (hors violences conjugales) 

comme marqueur de risque d’être auteur de VC (M8).   

 

3. Facteurs précipitants les violences conjugales 

 

a) Situations à risque de violences conjugales 

 

Les médecins ont identifié des situations à risque de VC. De manière générale, ils ont évoqué toute 

situation de fatigue, tout épisode de stress ou de changement de vie. 

Du point de vue professionnel, les médecins ont souligné le risque accru de VC en lien avec le 

surmenage professionnel, le chômage, ou un changement d'emploi (M4, M5, M6).  

Ils ont également relevé la promiscuité induite par le confinement lié à la COVID-19 comme une 

situation à risque (M2). 

Sur le plan personnel, les difficultés financières (M4, M7), une grossesse (M4, M8), une naissance 

(M5, M6), ainsi que les enfants en général (enfants en bas âge, passage à l'adolescence) (M3, M4, 

M5) ont été mentionnés comme des éléments propices aux VC. Les problèmes d'infidélité (M7) et les 

périodes de séparation/divorce (M10) ont aussi été évoqués. 
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b) Facteurs favorisant le passage à l’acte 

 

Les facteurs favorisant le passage à l’acte mentionnés par les médecins étaient les épisodes 

d’intoxication aigue d’alcool ou de drogues (M4, M6, M7, M8, M9). 

 

 

B. Le repérage des auteurs de violences conjugales par le médecin 

généraliste 
 

1. Freins au dépistage 
 

Le dépistage des auteurs de VC a été perçu comme difficile pour l’ensemble des répondants. Des 

mots comme « dur », « délicat », « impossible » ont été utilisés à plusieurs reprises pour exprimer 

leur mal-être face aux auteurs.  

Les médecins interrogés n’abordaient pas spontanément la question des VC avec les auteurs. Au-delà 

des idées préconçues qu’ils pouvaient avoir, ils ont identifié plusieurs éléments faisant obstacle à ce 

repérage aussi bien de leur côté que du côté du patient.  

 

 

a) L’auteur, une chimère en consultation 

 

Un auteur qui consulte peu ou pour d’autres motifs 

Globalement, les médecins ont exprimé le sentiment d'être peu confrontés à la problématique des 

auteurs de VC. Pour eux, l’auteur consulte peu ou alors pour d’autres raisons. Toutefois, cette 

constatation a été relativisée par un médecin qui l’attribue à son manque de compétence sur le sujet. 

M6 : « ben enfaite une consultation en cabinet avec un auteur de violence j’en ai jamais eu je crois. 

[…] Probablement que j’ai pas repéré parce qu’il doit y en avoir, c’est sûr. »  

M9 : « sur ma patientèle totale, beaucoup de cas de violences avérées non j’en ai pas beaucoup. » 
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M10 : « auteurs je sais pas si j’en ai beaucoup. » 

 

Dès lors que les auteurs consultaient, il s’agissait de motifs variés, mais pas pour parler de la 

problématique de violence :  

- Insomnie (M3) 

- Douleur abdominale chronique (M3), syndrome douloureux chronique (M10) 

- Eczéma (M4), éruption cutanée (M5) 

- Syndrome grippal (M4, M6) 

- Trouble de la consommation d’alcool (M8, M9) 

- Renouvellement de traitement (M3, M10) 

 

Aborder la problématique des violences, alors que le motif de consultation était autre, était perçu 

comme difficilement réalisable par les médecins. 

M4 : « ils viennent pas directement pour ça donc la difficulté c’est d’aborder le sujet dans un motif 

tout à fait autre si on le suspecte. C’est difficile de le placer quand quelqu’un vient parce qu’il a mal à 

la gorge ou qu’il tousse depuis deux jours. » 

M9 : « je me vois mal, s’il vient pour un rhume, d’aborder le sujet des violences. […] Le tout-venant qui 

vient pour autre chose, j’ai aucun moyen moi de dépister. » 

 

Une identification plutôt indirecte des auteurs 

Les auteurs eux-mêmes n’abordaient pas spontanément leurs actes violents en consultation. 

M4 : « enfin en tous cas moi je n’ai vu de personnes qui sont venues en me disant : bah voilà je viens 

parce que j’ai frappé ma femme ou parce que je suis violent. » 

M9 : « j’ai jamais eu quelqu’un venir en couple en disant « ben voilà on a un problème de violences 

conjugales », ça ça n’existe pas. » 
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La honte (M4, M5, M9, M10) ainsi que la peur des répercussions personnelles étaient identifiées 

comme empêchant un auteur d’en parler. Ces répercussions pouvaient intervenir à plusieurs niveaux :  

- Au niveau de sa santé : moins bonne prise en charge médicale (M3), peur de perdre la 

confiance de son médecin (M4, M5)   

- Au niveau moral : peur d’être jugé (M3, M5, M10) 

- Au niveau pénal : peur d’être dénoncé et que cela entraine des poursuites judiciaires (M3, 

M4, M5, M9). 

 

Enfin, les auteurs pouvaient aussi ne pas avoir conscience que leur comportement relevait de la VC et 

n’allaient donc pas aborder le sujet (M3, M4, M5). 

M4 : « certains n’ont pas conscience que ce sont des actes de violence comme ce qu’on appelle les 

violences éducatives ordinaires sur les enfants, la fessée, la claque, ça peut être puni alors que pour 

d’autres ça peut paraitre comme des actes d’éducation banaux. Je pense que là en effet le fait 

d’insulter de rabaisser sa femme, ça peut être une habitude et ils voient même pas le problème quand 

c’est une « simple » violence verbale. » 

 

De ce fait, l’identification des auteurs de VC était majoritairement indirecte et s’effectuait surtout via 

la victime ou les enfants, puis enfin seulement par l’auteur. 

La victime apparaissait comme étant la principale voie d’identification des auteurs. Elle était le plus 

souvent à l’origine de la révélation des violences, que ce soit de manière directe ou indirecte.  

M1 : « parce qu’enfaite on découvre finalement que quelqu’un était auteur parce que quelqu’un a 

témoigné, qu’il était victime parce que l’auteur il va jamais en parler lui-même. » 

 

D’une part, repérer les violences chez la victime était perçu comme plus facile et donc le dépistage 

était effectué de manière plus fréquente. 
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M1 : « c’est vrai qu’on fait les femmes en systématique. » 

M3 : « c’est quand même plus facile d’arriver à dépister même si c’est pas toujours dit, un inconfort ou 

malaisance de la part de la victime que l’auteur en lui-même. » 

M5 : « du côté des victimes c’est des questions que je pose quand même plus fréquemment. » 

 

D’autre part, certains indices repérés chez les victimes pouvaient inciter les médecins à envisager des 

cas de VC. Cela comprend notamment la découverte de blessures physiques lors de l'examen médical 

(M2, M4), ainsi que les comportements observés chez certaines victimes, particulièrement lors des 

consultations impliquant la ou le conjoint violent. Ces comportements, mentionnés par tous les 

interrogés, se manifestent par un repli sur soi, avec une victime effacée et qui parle peu. Leur 

présence entrainait un dépistage plutôt du côté de la victime. 

M1 : « comme dit, y’a des signes qui nous alertent mais on va se tourner plutôt vers la victime pour 

dépister, c’est pas lui, c’est elle qui va nous dire que lui est. » 

M4 : « puis après éventuellement toutes les traces physiques qu’il peut y avoir au niveau corporel et 

puis ouais vraiment en présence de monsieur le fait que la femme soit plus renfermée, mal à l’aise et 

dise pas grand-chose quoi. » 

 

Ensuite, selon deux médecins, les enfants pouvaient également servir de voie d’identification des VC 

au sein du couple. Il s’agissait là aussi de signes plutôt indirects, comme la présence de problèmes de 

santé (M5) ou alors un comportement anormal des enfants en consultation. Ces comportements se 

manifestent par des enfants renfermés, qui s'expriment peu, et avec des parents répondant à leur 

place (M7). Ces deux médecins proposaient alors de repérer les VC dans un couple en questionnant 

les enfants. 

M5 : « souvent je demande aux enfants quand je vois qu’ils sont pas bien, ou qu’il y a un problème 

d’énurésie nocturne, de douleur abdo tout le temps, souvent quand c’est des parents divorcés, je leur 

demande souvent, même devant les parents, comment ça se passe à la maison avec papa/maman, je 
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leur demande parfois si ça crie, des trucs comme et oui parfois ça permet de … les enfants ils 

racontent. » 

 

Enfin, l’auteur, ou plutôt son interaction avec la victime en consultation, a aussi été relevé par 

l’ensemble des médecins comme indice devant faire suspecter une situation de violence dans le 

couple. Des comportements envahissants et directifs (couper la parole, contredire, prendre des 

décisions à la place de la victime) ainsi que l’observation d’une dynamique conflictuelle au sein du 

couple pendant la consultation éveillaient les soupçons (M7). 

M3 : « dans les réactions qu’ils peuvent avoir, comment ils interagissent pendant la consultation. On 

voit que parfois il y a des regards, une volonté de maitrise de la part d’un des deux sur l’autre ou voir 

prendre de l’aplomb ou critiquer la réaction de l’un ou de l’autre, on peut quand même repérer 

certains désaccords. » 

 

Dans notre étude, l’identification des auteurs de VC se faisait majoritairement de manière indirecte. 

Cela était d’autant plus difficile, car recevoir ces informations sans qu’elles ne soient révélées par 

l’auteur positionnait les médecins dans une situation inconfortable et il leur semblait souvent très 

compliqué d’utiliser ces informations pour approcher directement les auteurs, compte tenu de 

l’imposition du secret médical (M1, M3, M10) et de la volonté de protéger la victime.  

M3 : « ils essayent chacun de me dire de pas divulguer le contenu de la consultation à l’autre et que la 

femme me dit qu’il ne faut absolument pas que lui sache, qu’il se doute par mes paroles qu’on a pu 

parler de ça. Donc c’est assez complexe de l’aborder de manière discrète sans qu’il se doute qu’il y ait 

eu des mots ou des conversations. » 
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Le médecin se retrouvait « en porte à faux » entre les deux patients, ce qui nuisait à la relation de 

confiance (M1, M10). 

M1 : « c’est compliqué parce que dans la consultation on a l’impression qu’il y a du non-dit et c’est pas 

très agréable. » 

M10 : « ben ce qui est difficile finalement c’est de se dire qu’on sait des choses sur lui que lui à priori 

ignore mais finalement, qu’est-ce qu’on fait de l’information ? Donc ça nous met en porte à faux alors 

que notre rôle de médecin traitant, enfin à mon sens, c’est de garder le lien de confiance avec nos 

patients. » 

 

Des violences sectorisées et un auteur dans le déni 

Un dernier frein inhérent aux auteurs était la réaction de ces derniers face à leurs actes. Les auteurs 

avaient tendance à les minimiser et à se déresponsabiliser. 

M2 : « c’est j’ai pas fait exprès et elle, elle l’a pris comme ça mais j’ai pas fait exprès, des bousculades 

vous savez, tac on passe comme ça et ça c’est pas fait exprès. » 

 

Ils faisaient preuve de déni, rendant les médecins plus à même d’aider les victimes, plutôt que les 

auteurs, moins accessibles aux soins. 

M3 : « la victime c’est beaucoup plus facile parce que c’est avoué, parce qu’il y a une souffrance et 

qu’on peut mettre un mot dessus du coup c’est plus facile de l’accompagner. » 

M8 : « si eux ne sont pas conscient et acceptent pas l’aide, tu peux attendre longtemps, ça ne 

marchera pas. » 

 

Les violences étaient souvent sectorisées à la sphère privée et donc invisibles aux personnes en 

dehors, ce qui rend le dépistage difficile. Les médecins décrivaient des auteurs plutôt attentionnés en 

consultation (M4, M8), gentils (M4, M5, M7, M8), respectueux (M8) qui finalement « donnent bien le 

change » (M7) et ils avaient parfois du mal à envisager leur patient comme auteur de VC. 
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M3 : « ça a été assez complexe parce qu’il se comporte pas du tout de la même manière avec moi. » 

M4 : « et quand il vient ici, en effet, j’ai du mal à croire qu’il est violent parce qu’il est tout gentil et 

tout, il se soucie d’elle. » 

M8 : « quand on le voit nous en consultation, c’est un monsieur qui est adorable, qui te ramène des 

chocolats, qui s’excuse toujours d’être en retard. » 

 

Ce qui expliquait des réactions de surprise lors de la révélation de violences par la victime (M4, M7) 

et dans les suites, une vigilance plus importante concernant la personne désignée (M5). 

M5 : « ça n’a pas changé ma manière de le prendre en charge mais je faisais plus attention en 

consultation à ce qu’il faisait ou disait pour voir. Pas si ce qu’elle me disait était vrai mais pour voir 

comment il se comportait avec moi et comment il était en réalité pour essayer d’avoir un peu les deux 

versants car moi je l’ai jamais vu agressif. » 

D’autres barrières, cette fois-ci liées aux médecins généralistes, ont également été identifiées. 

 

b) Le médecin, tiraillé entre devoirs et impuissance 

 

Hormis M9 qui déplorait que cela « commence à faire beaucoup sur nos épaules », les autres 

médecins ont reconnu qu’il était de leur devoir de repérer les auteurs de VC. Néanmoins, en 

pratique, ils n’y arrivaient pas et cela pour plusieurs raisons que nous allons détailler. 

M4 : « ce serait de notre ressort de savoir les [auteurs] repérer parce que comme dit c’est pas au 

boulot que la femme va parler de ses violences si elle en subit. » 

M5 : « [notre rôle] c’est essayer de mettre le doigt dessus pour les orienter. » 
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La priorité donnée aux victimes 

 

Dans le cadre des VC, la victime apparaissait comme une priorité aux yeux des médecins. À plusieurs 

reprises, le discours était centré sur l’expérience de la victime ou sa prise en charge alors que la 

question portait sur l’auteur. L’objectif principal des médecins, dans les cas de VC, était de mettre la 

victime en sécurité, souvent par le biais d’une séparation. 

M2 : « ce qui était important pour moi c’était que sa femme le quitte et se mette en sécurité, ce qu’elle 

a fait. » 

M6 : « parce que c’est ça le plus important, que la victime soit protégée, c’est le plus urgent. » 

 

Centrés sur les victimes, les médecins ne pensaient finalement pas aux auteurs qui se cachaient 

derrière. 

M5 : « je m’étais jamais rendue compte que oui on repérait toujours les femmes mais pas forcément 

les auteurs. » 

M6 : « on pense jamais à chercher les auteurs. » 

 

Ou tout simplement, ils ne voulaient pas voir en leur patient des potentiels agresseurs. 

M6 : « parce que ça peut paraitre difficile de penser que quelqu’un qu’on croit connaitre comme étant 

notre patient soit un auteur de violences conjugales. » 

 

Enfin, la priorité aux victimes se traduisait également par le respect du secret médical. Comme vu 

précédemment, les médecins ont souvent eu connaissance des violences par le biais des victimes. 

Ces révélations se font dans le cadre d’une relation de confiance, et si la victime ne donnait pas son 

accord, les médecins respectaient le souhait de la victime et n’évoquaient pas les violences avec 

l’auteur présumé.  

M1 : « je peux pas rompre le secret vis-à-vis de la femme. » 
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Une relation humaine détériorée 

Après la révélation d’un fait de violence par une victime, le regard des médecins changeait vis-à-vis 

de l’auteur s’il était connu du médecin, ce qui altérait leur relation médecin-patient sur le plan 

humain. Manque d’empathie (M5, M8, M9, M10), non impartialité (M5, M9, M10), jugement (M7) et 

même rejet (M1) étaient les sentiments éprouvés par les médecins interrogés.  

M5 : « si ça change la relation avec les patients ? Oui forcément. T’as beau devoir rester impartial, si 

tu sais que le mec il tape sa femme, tu peux pas rester. » 

 

Les médecins ont cependant souligné que ce ressenti négatif n’influençait pas leur jugement sur le 

plan professionnel et qu’ils étaient capables de prendre des décisions médicales appropriées pour 

assurer le suivi, comme avec n’importe quel autre patient (M1, M5, M6, M8), même si 

l’investissement serait moins important (M10). Ce suivi relevait plus du « devoir » professionnel que 

du « plaisir » (M8). 

M6 : « ah bah oui forcément, on reste quand même humain. J’arriverais quand même à m’en occuper, 

j’arriverais à prendre les décisions médicales correctes le concernant, ça n’altérerait pas mon 

jugement mais ça altérerait forcément la relation. » 

M10 : « ça se limite vraiment au strict minimum professionnel. » 

 

Et leurs sentiments personnels ne transparaissaient pas lors des consultations suivantes avec l’auteur 

(M7, M10). 

M7 : « pas en tant que médecin mais en tant qu’être humain, un petit a priori, un petit jugement 

quand même mais je laisse rien transparaître. » 
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Le manque de temps et de formation 

Le manque de temps était reconnu comme frein au dépistage en supposant qu’une telle prise en 

charge était chronophage (M1, M2, M4, M8, M9, M10).  

M4 : « on a pas envie de le savoir, parce qu’à partir du moment où on le sait, on sait que ça va être un 

truc chronophage qui va nous prendre du temps. » 

 

De plus, les médecins se sentaient démunis face à leur manque de connaissances sur le sujet. Le sujet 

est tabou (M1, M5) et ils regrettaient l’absence de formation initiale ou continue centrée sur les 

auteurs (M2, M4, M7, M9). Leurs connaissances reposaient avant tout sur l’expérience 

professionnelle acquise ou personnelle. 

M2 : « le manque de formation par rapport à comment aborder ça, clairement on le fait avec le peu 

qu’on sait et avec ce qu’on est nous. On se met en résonnance. » 

M4 : « on est pas formé à ça donc moi je bidouille. » 

M5 : « c’est pas un truc qu’on apprend à la fac, c’est notre vécu et notre expérience qui fait qu’on 

arrive plus ou moins à faire ou pas. » 

 

 

La peur des représailles 

La peur des répercussions aussi bien personnelles (M2, M9) que contre la victime, empêchait les 

médecins d’aborder le sujet avec les auteurs de VC. 

M2 : « moi j’ai eu une ou deux fois des hommes qui m’ont appelé en me menaçant de tout, qu’ils 

avaient des relations, qu’ils me feraient du mal. » 

M9 : « je pense qu’il me faisait peur aussi voyant ce qu’il faisait à sa compagne, j’avais peur surtout 

qu’à l’époque je travaillais seule dans un cabinet, sachant qu’il y avait le contexte d’alcool, j’avais 
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peur des représailles et aussi si je lui en parle, que va-t-il se passer derrière à la maison, est-ce qu’il va 

la frapper. C’est un contexte de peur qui s’installe. » 

 

Être une médecin femme pouvait aussi mettre en difficulté face à un auteur masculin (M9). 

M9 : « après ça nous met un peu en porte à faux surtout en tant que femme, de se dire comment 

aborder les choses avec l’homme, avec l’image qu’il peut avoir de la femme, etc. je trouve ça très 

compliqué. » 

 

Un médecin isolé face à l’auteur 

Les interrogés regrettaient leur isolement face à la problématique sans réels professionnels 

spécialisés ou structures d’aval locales vers qui se tourner (M6, M8, M10). Et s’ils existaient, M2 

déplorait les délais de rendez-vous. Dans ces conditions, M10 en venait à questionner l’intérêt d’une 

intervention, notamment en termes de repérage. 

M10 : « après se dire finalement qu'est-ce qu’on fait derrière parce que juste demander pour 

demander et se retrouver ensuite en difficulté de on a l’info mais à qui on passe le relai ? Mais juste 

avoir l’info pour avoir l’info, c’est quelque part aussi un constat d’échec. » 

 

La transgression de la relation de soin entraînant l’arrêt du suivi 

Enfin, le risque de transgression de la relation de soin apparaissait également comme un obstacle au 

repérage efficace des auteurs de VC. Trois médecins s’inquiétaient de savoir s’ils ne dépassaient pas 

leur champ de compétences en relevant le caractère intrusif et inquisiteur des questions (M1, M3, 

M10), d’autant plus que, parfois le fait de soupçonner une personne d’être auteur de VC relevait 

juste d’un ressenti (M2, M5, M10). Ils sont médecins, pas « enquêteurs », mais craignent d’être pris 

pour « justiciers » (M3). 
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M2 : « y’a comme ça instinctivement y’a des gens on sent qui pourrait l’être […] mais c’est compliqué 

parce que c’est sous-entendre quelque chose que l’on a pas vu. » 

M3 : « voilà ils viennent pour quelque chose en particulier et on est pas là pour fouiller dans leur vie. 

[…] ils pourraient avoir l’impression que quelque part on cherche à jouer le rôle de la justice, de 

prendre parti et de plus avoir notre place justement de praticien. » 

 

Les médecins craignaient qu’en abordant les violences avec les auteurs, cela ne mène à un arrêt du 

suivi (M5, M7, M8, M9), entravant alors une surveillance à plus long terme (M5). 

M5 : « parce qu’on risque de perdre sa confiance si on sait et qu’on parle, donc c’est un peu à double 

tranchant. Des fois est ce qu’il vaut mieux pas le surveiller en consultation et venir petit à petit pour 

pas perdre sa confiance. » 

M7 : « comment lui poser la question effectivement directement sans qu’il se braque et que du coup il 

dise non je reviendrais plus chez vous et que je le perde pour son suivi. » 

M9 : « je me dis qu’il va pas revenir donc la rupture du lien. » 

 

Tous ces éléments repoussent la détection des auteurs et amènent souvent à une reconnaissance 

tardive des VC et de ce fait, un retard de prise en charge adaptée. Heureusement, les médecins ont 

identifié certains facteurs qui leur permettraient d’aborder les violences plus facilement. 

 

 

2. Facteurs facilitants 

 

 

a) Particularités de la position du médecin traitant 

 

Le fait d'être désigné comme médecin traitant confère un certain statut, fondé sur une relation de 

confiance mutuelle qui autorise parfois des questionnements de nature intime (M1, M6). Cette 
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relation de confiance faciliterait les échanges et encouragerait ainsi les confidences (M1, M5, M7, 

M8). 

M1 : « en tous cas nous ça nous donne une position [médecin traitant] où on peut poser certaines 

questions. » 

 

Fréquemment, le médecin traitant assure également le rôle de médecin de famille, et suit les 

patients ainsi que leurs proches parfois sur plusieurs générations. Cette approche lui permet 

d'appréhender de manière plus approfondie l'environnement familial du patient, favorisant ainsi une 

meilleure compréhension de la situation globale du patient et facilitant le repérage des auteurs de 

VC (M3, M4, M7, M10). 

M10 : « c’est sûr qu’en étant médecin traitant juste de l’individu, je pense que ça change pas grand-

chose, mais comme on est rarement le médecin traitant juste d’une personne isolée et qu’on a quand 

même aussi un peu l’environnement familial, oui ça donne quand même un peu un éclairage. » 

 

Enfin, la possibilité d’un suivi régulier augmenterait les occasions de repérage (M4). 

Cependant, ce statut de médecin traitant est à double tranchant et pourrait rendre les médecins 

« aveugles », entravant alors une identification efficace des auteurs (M6, M10). 

M6 : « parce que quand on connaît la personne depuis longtemps, et qu’on s’est forgé une image 

d’elle effectivement des fois on peut ne pas voir certaines choses. » 

 

 

b) Prise en charge judiciaire 

 

La gestion judiciaire semblait jouer un rôle facilitateur, notamment dans le processus de dépistage 

(M1, M5). 

M1 : « j’en ai quelques-uns qui ont été condamné pour cette raison donc là c’est facile à aborder et on 

peut parler de la suite pour qu’ils soient pas en situation de récidive. » 
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M5 : « mais si elle a déjà porté plainte ou quelque chose ou si la femme m’autorise à en parler, je 

pense que je lui demanderais s’il a déjà eu actes violents envers sa femme. » 

 

Malgré tous les obstacles rencontrés, les médecins avaient envie de dépister les auteurs de VC mais 

manquaient de clés pour y parvenir. Alors comment procéder ? 

M7 : « mais c’est vrai qu’en dépistage ou autre je sais pas trop comment aborder le truc. » 

 

 

3. Le dépistage en pratique 

 

 

a) Reconnaitre les violences  

 

Détecter efficacement les VC, et donc les auteurs, sous-tend de connaitre les différentes formes 

qu’elles peuvent revêtir ainsi que de comprendre leur dynamique. 

Globalement, les médecins savaient qu’il n’existe pas une violence mais des violences. Même s’ils ont 

majoritairement cité les violences physiques et psychologiques (M1, M2, M7, M8, M9, M10), ils ont 

également reconnu l’existence des violences sexuelles (M2, M3, M8, M10), ainsi que les abus 

économiques (M1, M2, M7, M8). 

Ils avaient conscience de la nature récurrente des violences (M4, M7, M8), de l'escalade de leur 

gravité (M7, M8), et ils reconnaissaient différentes phases, notamment l'agression, la justification 

des actes (M2, M7), et la phase de rémission (M4, M7). Ils étaient également sensibilisés à la notion 

d'emprise exercée par l'auteur sur sa victime (M2, M7, M10). 

M7 : « ça va crescendo. […] il demande toujours pardon, il dit qu’il va plus le refaire. Il essaie 

d’arranger les choses sur le coup mais ensuite c’est déjà revenu deux ou trois fois depuis la première 

fois qu’il était passé à l’acte d’un point de vue physique. » 
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b) Repérer et aborder les violences 

 

Comme vu précédemment, les médecins n’abordaient pas spontanément les VC avec l’auteur en 

raison notamment des freins cités. Il leur a donc été demander de s’affranchir de ces obstacles et 

d’imaginer comment ils pourraient aborder cette problématique. 

 

Seuls trois médecins ont envisagé la possibilité d’effectuer un dépistage systématique des auteurs de 

VC, comme c’est le cas pour les victimes (M1, M8, M10), mais ils ont avoué ne pas être en mesure de 

le faire.  

M8 : « si c’est faisable après c’est un mécanisme qu’il faut se forcer à faire au début mais c’est 

faisable de manière systématique, ce serait intéressant. » 

M10 : « il faudrait peut-être le faire systématiquement, c’est plus facile sur des nouveaux arrivants 

dont finalement on connait rien, ça peut faire partie de la consultation de prise de contact. » 

 

Ce type de dépistage, considéré comme trop direct, risquait de « braquer » les auteurs et les 

médecins n’obtiendraient alors que des réponses négatives (M1, M5, M7, M9). Aussi, il pourrait être 

vécu comme indélicat si la personne est une victime (M8). 

M1 : « en posant la question directement ? On va avoir que des non. » 

M8 : « je me dis juste que si on fait le dépistage de victime et auteur en même temps, si tu poses la 

question à une victime, ça risque peut-être de la chambouler un peu donc rend délicat l’exercice. » 

 

Les médecins envisageaient plutôt d’effectuer un dépistage ciblé, c’est-à-dire poser la question aux 

auteurs en fonction de la présence de différents éléments qui leur feraient suspecter des VC : 

- En fonction des antécédents (M4, M5, M6, M7, M8, M9) 

- En présence de signes d’alerte en consultation (M1, M5) 

- En présence de situations à risque et/ou de facteurs déclenchants (M4, M8). 
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Ce dépistage pourrait s’effectuer soit lors d’une consultation de prise de contact avec un nouveau 

patient (M10), soit au cours du suivi (M6), et notamment lors des renouvellements d’ordonnance 

(M4).  

Il reposerait sur certaines compétences jugées essentielles : faire preuve de tact (M2) et adopter une 

approche dénuée de jugement (M2, M4, M10), au risque d’aggraver la situation. 

M2 : « et si on est maladroit, on peut faire du mal aussi et du coup aggraver les choses. » 

M4 : « il faut pas que lui se sente entre guillemet suspecté. » 

 

Une attitude dédramatisante pourrait faciliter les échanges. 

M4 : « ouais vous savez parfois ça peut arriver de se faire insulter ou des fois on est un peu énervé, il y 

a une gifle qui peut partir, en essayant de dédiabolisant le truc en disant que peut être ça va plus 

aider à en parler. » 

 

Poser directement la question à l’auteur était envisageable mais nécessitait de s’exercer 

régulièrement afin d’acquérir de l’expérience (M8) :  

M8 : « je demanderais clairement la question sans trop tourner autour du pot. […] Est-ce que vous 

pensez déjà avoir été auteur de violence ? […]. Je pense qu’il faut se soumettre à l'exercice pour le 

faire en régulier pour que ça passe comme une question anodine pour pas que les patients se sentent 

braqués justement. » 

 

Mais de manière générale, il semblait plus facile d’aborder le sujet de façon indirecte en questionnant 

l’auteur sur le fonctionnement du foyer (M1, M5, M8), sur la dynamique du couple et de la famille 

(M2, M6) ou sur ses conditions de travail (M4, M6). 

M4 : « en dehors d’un motif psychologique, non ou alors c’est par le biais du travail, comment ça se 

passe au boulot ? et du coup à la maison ? est ce qu’il y a des répercussions ? mais à part ça je vais 

pas creuser plus, à part ces questions-là, chez le potentiel auteur. » 
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M5 : « souvent je demande comment va le moral, comment ça se passe à la maison, s’il y a des soucis, 

si les enfants dorment bien, si ça se passe bien. Un peu insidieusement mais jamais de la vie je 

demande s’il lève la main sur sa femme mais non j’essaie de voir comment ça se passe. » 

 

Les conséquences violentes ou négatives de certains comportements, notamment liés à la 

consommation d’alcool (M7, M8, M9) ou les antécédents de violences subies, pouvaient également 

servir de point de départ à une discussion (M1). 

M1 : « il y a une grande partie qui a été victime donc ça peut être une façon de dépister en leur 

parlant d’un statut de victime eux et voir. » 

M7 : « oui, par exemple avec l’alcool, voir si on peut retomber dessus en disant est ce que ça vous a 

jamais rendu violent ? Est-ce que vous avez jamais eu des actes qui vous posent des problèmes 

judiciaires ? Et rebondir sur comment il se comporte dans le couple… Oui peut être éventuellement 

avec les conséquences comme ça pour aboutir à des violences conjugales. » 

M8 : « poser la question des addictions à côté et voir si les gens se sentent différent quand ils 

consomment si c’est une image qui leur plait ou pas et s'ils ont envie qu’on les aide ou qu’on fasse 

quelque chose pour eux. » 

 

 

C. Prise en charge de l’auteur par le médecin généraliste 
 

1. La place du médecin généraliste 

 

a) Conditions préalables à la prise en charge  

 

Les médecins ont pu envisager une prise en charge de l’auteur sous certaines conditions : que la 

relation de confiance soit forte (M2) et que l’auteur soit dans une démarche de soins (M1, M2, M8, 

M9), sans quoi la prise en charge était vouée à l’échec. 
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M8 : « mais c’est toujours la même histoire, si eux ne sont pas conscient et acceptent pas l’aide, tu 

peux attendre longtemps, ça ne marchera pas. » 

M9 : « faut que lui ai déjà fait un certain chemin dans sa tête, oui je vais changer, je vais faire des 

choses. » 

 

La démarche de soin initiée par l’auteur permettrait au médecin d’éprouver l’empathie nécessaire à 

la prise en charge. 

M9 : « si quelqu’un vient et me dit voilà j’ai un souci, j’arrive pas à me contrôler, là je serais quand 

même dans l’empathie, il fait un premier pas c’est que quelque part il se rend compte que quelque 

chose ne va pas donc oui j’aurais plutôt tendance à prendre les choses en main et à l’aider. » 

 

L’existence d’une souffrance de l’auteur, comme cause ou conséquence des VC, a été soulignée. Elle 

pouvait permettre d’envisager une prise en charge.  

M2 : « on est pas violent par pur plaisir, on l’est parce qu’on souffre… mais c’est des gens [les auteurs] 

qu’il faut soigner ça c’est clair. » 

M10 : « les objectifs, effectivement c’est de pouvoir apaiser les maux dont ils souffrent et qui 

s’expriment de cette façon-là. » 

 

b) Objectifs de la prise en charge 

 

L’objectif principal était de protéger la victime (M1, M2, M10) mais aussi finalement l’agresseur 

(M10), le but ultime étant d’obtenir une régression des violences (M3) aussi bien dans la relation 

actuelle que celles à venir (M4).  

Compte tenu de la tendance des auteurs à dénier leurs comportements, un autre objectif était la 

reconnaissance des violences (M2) afin d’aboutir à une meilleure adhésion aux soins (M4, M7).  
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c) Une action limitée dans la prise en charge 

 

La plupart des médecins estimaient qu’en tant que généraliste, leur rôle était assez limité dans la 

prise en charge d’un auteur de VC.  

M4 : « j’ai pas de solutions miracles. » 

M5 : « c’est pas notre rôle de gérer les violences conjugales. » 

M7 : « moi en tant que médecin déjà est ce que j’apporterais la solution, je pense pas. » 

 

Néanmoins, ils ont su mettre en évidence quelques axes de prise en charge dans lesquels ils 

pouvaient intervenir. 

L’écoute 

Tout d’abord, il leur semblait essentiel d’offrir à l’auteur un espace d’écoute, sans jugement (M2, 

M10), lui permettant de revenir sur les faits (M8). Ils proposaient également de mettre en évidence 

les causes éventuelles des actes violents afin d’initier un changement de comportement (M4, M7, 

M9). Pour ce faire, l’auteur devait être vu seul en consultation, sans le ou la conjointe (M3, M4).  

M4 : « il faudrait qu’on puisse comprendre pourquoi il en arrive là, donc on retombe dans les facteurs 

favorisants et tout ça et ensuite idéalement une fois qu’on a compris ça l’amener à que ça ne se 

reproduise plus par la suite. » 

 

L’éducation 

La prise en charge envisagée par les généralistes incluait aussi un rôle d’information et d’éducation. 

Un des médecins jugeait important d’informer les auteurs sur les conséquences des VC sur la santé 

des victimes mais également des enfants (M1). Un rappel à la loi en matière de VC a également été 

cité (M1). 
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Prise en charge des comorbidités 

Certains médecins se sentaient prêts à intervenir, notamment de manière pharmaceutique, pour 

prendre en charge les comorbidités telles que le syndrome dépressif (M7) ou l’anxiété (M4) ainsi que 

le sevrage alcoolique (M4, M7).  

M4 : « bien sûr, si c’est quelqu’un qui s’énerve facilement, bien sûr y’a des thérapeutiques 

médicamenteuses qu’on peut mettre en place pour « abaisser » le seuil d’anxiété, de tension 

psychique avec une psychothérapie à suivre derrière. » 

M9 : « si c’est un contexte dépressif, je peux aussi intervenir de manière chimique si je puis dire et 

même chose si contexte d’alcoolisation, je mettrais en place probablement une prise en charge 

médicamenteuse. » 

 

Accompagnement et orientation de l’auteur dans le système de soin 

Enfin, tous les médecins estimaient qu’il était de leur ressort d’orienter l'auteur vers des structures 

ou des professionnels spécialisés, et d’expliquer l’intérêt de cette prise en charge (M7).  

M7 : « lui expliquer que voilà s’il a des comportements comme ça c’est pas pour rien, s’il se réfugie 

dans l’alcoolisme c’est qu’il y a quelque chose qui ne va pas d’où la prise en charge par le 

psychothérapeute, de retracer son histoire mais je pense que c’est de convaincre de cette démarche le 

rôle du médecin traitant car c’est le seul qui prendra le temps d’expliquer pourquoi il y a peut-être des 

choses à faire et pourquoi il adresse à telle ou telle personne pour se faire soigner. » 

 

Ils ont également mentionné l'orientation des auteurs vers des associations (M6, M7) ou des lignes 

téléphoniques (M10), mais seuls deux médecins avaient connaissance de groupes de prise en charge 

d’auteurs de VC (M1, M6). Ils assureraient ensuite le suivi médical (M3, M7) et l’accompagnement de 

l’auteur, d’autant plus une fois le suivi spécialisé initié (M7, M8, M9).  
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M8 : « orienter et suivre le patient derrière une fois qu’il est dans la boucle, pour voir où est ce qu’il en 

est, ce qu’il en pense, comment il s’en sort, est ce qu’il se sent mieux depuis, est ce qu’il reconnait les 

faits. Donc un rôle d’accompagnement aussi. » 

M9 : « c’est pas parce que je passe la main que je perds le fil. » 
 

 

L’enjeu de la prise en charge des VC se situait plutôt à l’extérieur du cabinet de médecine générale, 

puisque le rôle majeur identifié était d’orienter l’auteur vers une prise en charge spécialisée. Ils ont 

donc déterminé d’autres intervenants pouvant concourir à cette prise en charge. 

 

2. Un travail en réseau 

 

Les médecins ont insisté sur l’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire des auteurs de VC, 

qui s’articule selon trois grands axes que nous allons détailler : judiciaire, psychiatrique et social.  

M7 : « oui toujours, je gérerais pas toute seule, ça s’est sûr. […] Mais dans tous les cas ce sera 

pluridisciplinaire. » 

 

a) Axe judiciaire 

 

La prise en charge judiciaire était perçue comme une condition nécessaire pour induire un 

changement de comportement (M8, M9) et pouvoir initier une prise en charge médicale : 

M8 : « après le signalement, il a fait six mois de prison, ça l’a un petit peu, ça a été le déclic pour le 

monsieur donc il fait son sevrage avec beaucoup plus d’attention qu’avant. » 

M9 : « les démarches de soins oui c’est uniquement quand ça a été trop loin et que la femme est allée 

porter plainte, où il y a possibilité éventuellement de travailler sur l’auteur […] on aboutit seulement à 

un changement de comportement seulement si ça passe d’abord par la justice. » 
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Elle permettait aussi parfois de se décharger de la prise en charge. 

M4 : « c’est vrai qu’avec monsieur, comme toute la procédure pénale était déjà enclenchée, j’ai pas 

voulu en rajouter une couche. » 

 

Néanmoins, l’efficacité de la prise en charge judiciaire a été remise en question. 

M10 : « mais on voit bien finalement même quand il y a des procès, quand il y a des injonctions de 

soins qui sont prononcées et quand on voit derrière comment s’est mis en œuvre et pour en avoir déjà 

discuté avec des psychologues, c’est parfois plus de l’administratif et derrière y’a pas vraiment de 

travail qui est fait. » 

 

b) Axe psychiatrique 

 

Quasiment tous les médecins ont cité le psychiatre ou le psychologue comme intervenants 

principaux. Le psychologue était sollicité pour une psychothérapie permettant le soutien (M3, M4), 

l’apprentissage de la gestion des émotions (M3) ou la réalisation d’une thérapie de couple (M2). Le 

psychiatre était privilégié s’il y avait une suspicion de maladie psychiatrique sous-jacente (M4, M7). 

Plus particulièrement, l’addictologue était préféré en cas de troubles de l’usage de substances 

psychoactives (M8, M9). 

 

c) Axe social 

 

Une prise en charge sociale complémentaire a également été sollicitée notamment via la protection 

maternelle et infantile (M7) ou via des éducateurs spécialisés (M8), permettant de mettre en place un 

suivi à domicile afin d’aider la famille et le couple. Le recours à une assistante sociale pouvait s’avérer 

nécessaire pour faciliter les démarches administratives (M8) et notamment la réinsertion à l’emploi 

(M10). 
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d) Autres intervenants 

 

D’autres intervenants étaient ponctuellement cités comme le kinésithérapeute (M8), 

l’hypnothérapeute ou l’acupuncteur (M4), sans préciser de quelles manières ils pouvaient intervenir. 

 

3. Perspectives  

 

a) Au niveau du système de santé 

 

Les médecins ont insisté sur l’importance du travail en réseau auprès de professionnels locaux et 

donc facilement joignables. Un médecin a exprimé le souhait d’avoir une structure dédiée vers 

laquelle se tourner pour adresser un auteur de VC (M7). Cette structure « chapeauterait » la prise en 

charge entre les différents intervenants. 

Il a également été envisagé de mettre en place une consultation de dépistage familial systématique, 

au cours de laquelle seraient abordées les relations dans le couple, les relations familiales et avec les 

enfants, ainsi que les difficultés rencontrées (M4).  

La formation initiale et continue était au cœur des axes d'amélioration envisagés par de nombreux 

médecins, même si le temps était reconnu comme un frein à la formation (M5, M7). Elle enseignerait 

des techniques de communication (M5) et des méthodes de psychothérapie (M4). 

Des fiches récapitulatives ont également été évoquées portant notamment sur les questions à poser 

en consultation (M4, M8), ainsi que des fiches récapitulant les coordonnées des associations ou 

professionnels locaux par secteur (M7, M8). 

Enfin, un médecin regrettait l’absence d’outils de dépistage disponibles en consultation et imaginait 

éventuellement un questionnaire à remettre à tout le monde en salle d’attente (M10). 
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b) Au niveau de la société 

 

La sensibilisation et l’éducation du public, et notamment des enfants dès le plus jeune âge, sur les VC 

ou sur les violences en général, semblait être une perspective intéressante pour quelques médecins 

(M2, M7). 

M2 : « et on doit dire aux enfants : tu dois pas te faire maltraiter. Ça on peut dire sans stigmatiser 

personne, dire aux enfants : attention on parle pas comme ça ou ton corps t’appartient, personne doit 

le maltraiter. » 

 

Plusieurs médecins ont insisté sur l’importance de poursuivre les efforts initiés pour libérer la parole 

des victimes (M1, M5, M7) notamment par des campagnes médiatiques ou grâce aux mouvements 

sociaux tels que #Metoo (M5). Il s’agirait aussi de pouvoir libérer la parole des enfants notamment 

chez les assistantes sociales ou les infirmiers scolaires (M7). 
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IV. Discussion 
 

A. Forces et limites 
 

1. Forces 

 

a) Originalité du sujet 

 

L’une des forces de ce travail réside dans son originalité. Beaucoup de travaux se sont intéressés au 

dépistage des VC du côté des victimes mais très peu ont étudié le repérage et la prise en charge des 

auteurs de VC en médecine générale, sujet également très peu connu chez les généralistes. 

 

b) Choix du type d’étude 

 

La méthodologie qualitative était la plus appropriée pour répondre à l'objectif de notre étude. Les 

entretiens individuels semi-dirigés se sont avérés pertinents pour aborder notre problématique. Les 

médecins interrogés ont semblé à l'aise pour exprimer leur vécu et leur ressenti sur ce sujet, qui peut 

être considéré comme sensible ou tabou. Offrant une grande liberté de parole, ces entretiens ont 

permis de recueillir un ensemble de données riche et diversifié, ce qui n'aurait pas été possible avec 

une méthodologie quantitative. 

 

2. Limites 

 

a) Liées au recrutement 

 

Devant l'inefficacité du mode de recrutement initial, celui-ci a dû être modifié en cours d'étude pour 

un recrutement de proche en proche. Il existait alors des affinités entre les participants et parfois 

entre la chercheuse et les interrogés, ce qui a pu induire des biais dans la collecte des données.  
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Le sujet de recherche a été explicitement communiqué aux médecins généralistes au préalable lors 

du recrutement. Il est possible que ceux ayant accepté de participer à l’étude soient ceux intéressés 

par cette problématique, ce qui a pu entraîner un biais de sélection.  

La population de notre étude manque de diversité. En effet, sur les dix médecins interrogés, neuf 

étaient des femmes et 70% des participants avaient entre 30 et 39 ans. Deux médecins 

supplémentaires ont été contactés, afin de diversifier la population de l’étude en termes d’âge et de 

sexe, mais ont refusé de participer car ils estimaient ne pas avoir assez de connaissances sur le sujet.  

 

b) Liées au recueil de données et à l’analyse 

 

Une des faiblesses de l'étude résulte du manque d'expérience de l'enquêtrice dans la conduite des 

entretiens, aboutissant à un défaut d'objectivité pouvant orienter les questions, ou inversement, à un 

faible approfondissement de certains éléments abordés par les interrogés. Afin de réduire ce biais de 

suggestion, un soin particulier a été apporté lors de l'élaboration du guide d'entretien, en veillant à ce 

que les questions soient le plus ouvertes possibles. 

Tous les enregistrements ont été retranscrits plusieurs semaines après l’entretien, en moyenne 118 

jours après, ce qui a pu compliquer la retranscription exacte de certains mots (par manque 

occasionnel d’intelligibilité de l’enregistrement). La réalisation des entretiens, leur retranscription 

puis leur analyse ont été réalisées par la même personne, ce qui a pu engendrer un biais d'analyse et 

d'interprétation. Afin de limiter ce biais, une relecture des entretiens et un double encodage ont été 

effectués par une personne extérieure à l'étude. 

Enfin, bien que les répondants aient semblé à l'aise et honnêtes dans leurs réponses, un biais de 

désirabilité sociale peut persister en raison de la nature sensible du sujet.  

 

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&sca_esv=2f61a0c390a4d1ff&sca_upv=1&sxsrf=ACQVn0_bO3IqDOf0ATARE3grHzjUXQs8mg:1714554944751&q=intelligibilit%C3%A9&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwji2rfzjuyFAxW7UKQEHTVrBekQkeECKAB6BAgJEAI
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B. Validité externe de l’étude 

 

1. Discussion concernant les représentations et les situations à risque 

 

a) Des auteurs principalement masculins et des victimes féminines  

 

Les médecins interrogés se représentaient l’auteur comme étant majoritairement masculin ce qui 

concorde avec les enquêtes épidémiologiques actuelles selon lesquelles 94% des auteurs de VC 

condamnés sont des hommes (3). Même si la majorité des victimes sont féminines, il ne faut pas 

oublier que selon l’enquête VRS de 2022, sur les 422 000 victimes de VC, 100 000 sont des hommes 

(4). 

Ces chiffres sont probablement sous-estimés car ce phénomène est méconnu, alors même que 

certaines études laissent entendre qu’il existerait une symétrie de genre parmi les victimes de VC 

(24–26). Si la proportion de femmes victimes de VC qui portent plainte est faible (15%) (3), celle des 

hommes est encore bien inférieure. En effet, seulement 3,6% des hommes s’étant déclarés victimes 

de VC entre 2011 et 2018 ont porté plainte au moins une fois à la suite des actes subis, soit un 

homme sur 28 (27). Ce faible pourcentage s’explique par différents facteurs. Il est tout d’abord lié aux 

représentations sociales des hommes dans notre société où ils sont perçus comme dominateurs. En 

effet, certains hommes ont indiqué qu'ils évitaient de demander de l'aide en cas de VC, par crainte 

d'être jugés en raison de leur sexe, ou d'avoir honte (28). Enfin un autre facteur limitant était la 

crainte d’être qualifié d'initiateur de la violence, notamment lors de la judiciarisation (28–30). 

 

b) Pas un auteur mais des auteurs  

 

Les médecins ont insisté sur l’absence de profil type d’auteurs de VC en précisant que tout le monde 

pouvait le devenir. Les auteurs ne se ressemblent pas ce qui rend leur repérage difficile. Néanmoins, 

ils ont identifié certaines personnalités qui seraient plus à risque et notamment les personnes 
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intolérantes à la frustration, impulsives, dominatrices, égocentriques, jalouses, agressives, 

manipulatrices et ayant un manque de confiance en soi. Certains répondants ont tout de même 

insisté sur l’importance de ne pas réduire la description des auteurs à ces seules caractéristiques au 

risque de passer à côté de certains individus. 

Ces représentations sont cohérentes avec la littérature. Des recherches nord-américaines et 

européennes ont répertorié plusieurs traits de personnalité communs aux auteurs de VC parmi 

lesquels (6,31,32) :  

- Une estime de soi fragile ; 

- Une tendance à situer le pouvoir en dehors de soi, ce qui induit une dépendance et donc une 

recherche de contrôle du partenaire ; 

- Des lacunes dans les compétences relationnelles incluant une retenue émotionnelle, une 

difficulté à s’exprimer et à s’affirmer sur un mode non violent, ainsi qu’une incapacité à faire 

preuve d’empathie ; 

- Un système de pensée binaire, marqué par une rigidité ; 

- Une tolérance élevée à la violence ; 

- Un sexisme. 

 

Plusieurs chercheurs ont ainsi tenté d’établir des profils de personnalité des auteurs de VC. On peut 

citer la classification de Deslauriers et Cusson, qui ont établi trois types d’agresseurs conjugaux 

inspirés de six typologies influentes ces vingt dernières années (33) :  

- Le premier type est situationnel : l’auteur ne semble pas atteint de troubles de la 

personnalité et ne présente pas de troubles de l’usage de substances. La violence, qui est 

généralement moins sévère et moins fréquente, éclate plutôt en réaction à un conflit 

ponctuel et demeure au sein du couple. Ce premier type représenterait la forme la plus 

courante de violence au sein d’un couple. 
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- Le deuxième type est celui des dépendants : la jalousie, la peur de perdre l’autre, la 

dépendance affective caractérisent l’agresseur de ce profil, qui est aussi plus colérique, 

angoissé, dépressif et plus enclin à consommer des substances toxiques. Dans ce groupe, la 

violence est plus fréquente mais de gravité basse à modérée. 

- Enfin le dernier groupe est nommé antisocial : associé à un trouble de la personnalité 

antisociale, ces agresseurs ressentent peu de remords. Le contrôle est le principal facteur de 

la violence pour établir une dominance sociale et économique. Les violences sont sévères 

tant sur le plan de la gravité que de la fréquence, et se manifestent également à l’extérieur du 

couple, raison pour laquelle ces auteurs ont souvent des antécédents criminels. 

 

Une autre approche est celle du Dr Roland Coutanceau qui distingue schématiquement trois profils 

cliniques d’hommes auteurs (2) : 

- Le premier profil, qui s’inscrit dans la normalité, concerne les sujets immaturo-névrotiques où 

la composante de domination masculine sur les femmes peut être présente. Ces auteurs sont 

plutôt réceptifs puisqu'ils sont capables d'admettre les faits et même ressentir une forme de 

souffrance liée à leurs actions. C’est le profil le plus facilement accessible au dépistage. 

Cependant, il s’agit d’un groupe minoritaire, puisqu’il ne représenterait que 20% de la 

population des auteurs. 

- Le deuxième profil, qui regroupe la majeure partie des auteurs, concerne des sujets 

égocentrés qui présentent de multiples fragilités (instabilité, agressivité, jalousie, peur de la 

perte). Souvent, ils banalisent ou minimisent les faits et apparaissent plus préoccupés pour 

eux-mêmes que du ressenti de leur conjointe. Ils rencontrent une difficulté à exprimer leurs 

émotions, une difficulté d’autocritique et agissent plutôt sur un mode défensif. 

- Le dernier profil est celui des personnalités égocentriques marquées, avec une dimension 

paranoïaque et mégalomaniaque, où la violence s’inscrit dans une conflictualité quotidienne. 
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Ces classifications n’ont pas pour vocation d’être exhaustives, mais rendent tout de même compte de 

la variété et de la complexité des situations ainsi que de la pluralité des profils, ce qui est également 

retrouvé dans les résultats de cette étude. 

 

Si l’approche de Deslauriers et Cusson temporise le lien entre psychopathologie et VC, (puisque les 

auteurs du premier groupe « situationnel », qui est aussi le plus fréquent, semblent dépourvus de 

tout antécédent psychiatrique), de nombreuses études se sont penchées sur l’éventuelle intrication 

entre pathologies psychiatriques et VC. 

 

La dépression, l’anxiété et le stress post-traumatique, qui n’a pas été cité par nos participants, ont été 

décelés chez plusieurs auteurs de VC, selon les résultats de plusieurs études (34–37). 

Les personnalités borderline, antisociale et narcissique sont reconnues dans les études comme plus à 

risque d’être auteurs de VC (34,36–38) ainsi que les personnes au tempérament colérique (35,36,39). 

Les pathologies comme la schizophrénie et l’hypochondrie, citées par certains de nos répondants, 

n’ont pas trouvé écho dans la littérature. 

Les médecins ont également désigné les personnes ayant des troubles addictifs (alcool et/ou 

drogues), comme plus à-mêmes de perpétrer des VC. L’alcool est l’une des substances psychoactives 

les plus consommées en France (40). Le lien entre VC et alcool est bien documenté dans la littérature. 

Ce lien est bidirectionnel et concerne aussi bien les victimes (41,42) que les auteurs (34,36,43). Dans 

cette étude, 59,1% des femmes qui ont une consommation problématique d’alcool ont subi des VC 

dans l’année écoulée, contre 12,7% chez les femmes sans problème d’alcool (41). La consommation 

d’alcool est aussi décrite comme un facteur aggravant à l’origine de violences plus sévères (17,43,44). 

En effet, cette consommation semble impliquée dans le risque de féminicide. Dans cette étude, la 

consommation abusive d’alcool de l’auteur était associée à un risque deux fois plus important de 

féminicide (45). De plus, les données de la DAV établissent qu’en 2022 un tiers des auteurs 
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d’homicide conjugal avaient consommé de l’alcool au moment des faits. Si l’on ajoute l’alcoolisation 

des victimes, l’alcool est présent dans près d’un cas d’homicide conjugal sur deux (10). 

Une association entre consommation de cocaïne et auteurs de VC a été documentée dans l’étude de 

Crane en 2014, d’autant plus s’il existait une co-addiction à l’alcool (46). Et dans cette méta-analyse 

réalisée en 2008, le risque d’agression envers un partenaire intime était multiplié par trois en cas 

d’abus ou de dépendance à l’alcool ou à une autre drogue (majoritairement cocaïne et cannabis) (47). 

Cependant, il convient de ne pas généraliser, les actes violents pouvant exister ou persister 

indépendamment de toute consommation de substances psychoactives (48). Dans l’enquête VRS, 

62% des victimes déclarent que l’auteur des faits n’était pas sous emprise de drogues ou d’alcool (4). 

Néanmoins, il est recommandé de ne pas négliger la prise en charge simultanée des troubles 

addictifs, car ils semblent être associés à un risque accru de récidive et d'échecs thérapeutiques (49). 

 

Au vu de toutes ces données, il est important de ne pas stigmatiser un patient en fonction de ces 

antécédents psychiatriques au risque de méconnaitre certains auteurs. En effet, on peut être auteur 

de VC sans présenter aucun de ces troubles et on peut être atteint d’une pathologie psychiatrique 

sans pour autant être auteur de VC. Dans cette étude, qui a examiné l’association de neuf troubles 

psychiatriques (schizophrénie, bipolarité, dépression, anxiété, addiction à l’alcool, addiction à la 

drogue, trouble déficitaire de l’attention +/- hyperactivité, autisme) au risque de perpétrer des VC, le 

taux absolu de VC perpétrées par des hommes envers des femmes était de 0,1 % à 0,4 % chez les 

témoins appariés de la population générale alors qu’il variait seulement de 0,1% à 2,1% en fonction 

de la pathologie psychiatrique (50). 

 

D’autres antécédents non psychiatriques tels que le syndrome du côlon irritable et l’insomnie (51), 

ainsi que les douleurs chroniques (52), ont également été identifiés dans la littérature chez les 

auteurs. Bien que ces pathologies aient toutes été citées par nos répondants comme motif de 
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consultation, elles n’ont pas été clairement identifiées par les médecins interrogés comme marqueur 

de risque de VC pouvant servir au dépistage en soins primaires. 

 

Enfin, plusieurs médecins ont évoqué l’exposition à la violence dans l’enfance comme facteur de 

risque. Cette constatation est largement documentée dans la littérature puisqu’être témoin de VC ou 

victime de sévices durant l’enfance est reconnu comme un facteur de risque de perpétrer des VC à 

l’âge adulte (1,6,51,53,54). Par exemple, Lussier et Lemelin ont constaté dans leur étude que 79% des 

hommes présentant des comportements violents avaient été témoins de violence verbale entre leurs 

parents, et 35% témoins d’actes de violence physique. 64% ont déclaré avoir subi de la maltraitance 

physique dans leur enfance, 85% des violences verbales et 24% ont mentionné avoir été victimes 

d'abus sexuels durant leur enfance ou adolescence (54).  

 

c) Concernant les situations à risque 

 

Les médecins interrogés ont considéré toute situation de fatigue, de stress ou de changement de vie 

comme à risque. Ils ont spécifiquement évoqué les changements professionnels, la promiscuité liée 

au confinement de la COVID-19, les difficultés financières, la grossesse ou une naissance.  

Les périodes de séparation ou divorce n’ont été citées que par un seul répondant alors que d’après les 

données de la littérature, ces périodes sont hautement propices aux VC. En effet, l’enquête Virage 

rappelle que 1 femme sur 3 déclare des violences dans l’année suivant la séparation (5) et en 2022, 

les séparations non acceptées sont à l’origine de 22% des passages à l’acte ayant entrainé la mort au 

sein du couple (10). 

Comme pressenti par nos répondants, les difficultés financières (34,50), le chômage (6,10) ainsi que 

la grossesse sont reconnus comme des situations à risques dans la littérature. Si la grossesse peut 

représenter une période d’accalmie chez certaines femmes subissant des VC, elle est au contraire un 
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facteur déclenchant pour 40% des femmes enceintes qui ont été maltraitées par leur partenaire, ou 

un facteur aggravant pour près de 2/3 des femmes déjà maltraitées (55).  

Les périodes de confinement liées à la COVID-19 ont été marquées par une hausse du nombre de 

signalement des VC grâce aux nombreux dispositifs d’aide aux victimes mis en place. Si le 

confinement a servi de « révélateur » des violences (beaucoup de victimes ont en effet pris 

conscience des violences qu’elles subissaient avant et pendant cette période de crise), il a aussi été 

un facteur d’aggravation (56). 

 

D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence dans la littérature mais n’ont pas été évoqués par 

nos participants. Il s’agit de l’âge jeune (5,6,10) ainsi que la notion de différence d’âge : un écart d’âge 

de 10 ans ou plus entre conjoints entraîne un doublement des situations de violences (6,57).  

 

2. Discussion concernant le repérage des violences conjugales  
 

 

a) Les freins entravant un dépistage efficace 

 

 

Des médecins en difficulté malgré de bonnes connaissances théoriques 

 

Les médecins ont évoqué en premier lieu les violences psychologiques et physiques, ce qui est 

cohérent avec les données épidémiologiques puisque ce sont les violences les plus fréquentes (5,58).  

Sans le nommer, les médecins ont évoqué à travers leurs réponses les différentes phases du cycle des 

violences. Ce cycle a été théorisé en 1979 par la psychologue américaine Lenore Walker afin 

d’expliquer la dynamique des VC. Elle les décrit comme une succession de comportements qui se 

répètent de manière cyclique selon quatre phases successives : la tension, la crise, la justification et la 

phase de lune de miel (Annexe 5). Ce cycle s’accélère dans le temps et l’intensité des violences 
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augmente au fur et à mesure. Puis, avec le temps, la violence s’intègre à la vie conjugale et le cycle 

prend une forme plus binaire où s’alternent les phases de tension et d’agression (31,59).  

 

Les médecins ont également mis en lumière à travers leurs récits la notion d’emprise et de 

domination de l’auteur sur sa victime. Cette notion est la base du modèle de Duluth, qui est un outil 

développé dans le cadre d’un programme d’intervention auprès d’hommes auteurs de VC au début 

des années 80 dans la ville de Duluth aux États-Unis. Le modèle repose sur l'idée centrale que la VC 

est une manifestation d'un déséquilibre de pouvoir entre les partenaires. Il s'articule autour de la 

« roue du pouvoir et du contrôle » (Annexe 6) qui identifie divers comportements utilisés par 

l’agresseur pour établir et maintenir le contrôle sur sa victime (31). 

 

Globalement les médecins interrogés avaient plutôt une bonne connaissance des mécanismes des VC 

et, comme vu précédemment, une représentation des auteurs et des situations à risque assez fidèle à 

la littérature. Les connaissances théoriques semblaient donc présentes. 

Ils estimaient que le dépistage des auteurs de VC relevait de leurs compétences. Ce résultat est 

d’autant plus important, que la littérature semble de plus en plus explorer le rôle central que le 

médecin généraliste pourrait avoir dans le dépistage, l’initiation de la prise en charge et le suivi des 

auteurs de VC (12,19,60,61). De même, certains auteurs de VC confient également ce rôle au 

médecin généraliste. Dans cette étude réalisée par Morgan, qui interroge des auteurs de VC, il 

apparait comme le premier professionnel de santé susceptible d’intervenir, lorsque l’auteur cherche 

de l’aide (62). 

Néanmoins nos participants ont témoigné ne pas réussir à pratiquer ce dépistage parmi leur 

patientèle. Jugé difficile, ils ont mis en évidence un certain nombre de freins à sa mise en place. Ces 

freins concernent aussi bien les médecins que les auteurs eux-mêmes.   
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Des médecins qui sous- estiment la présence d’auteurs de violences conjugale dans leur 

patientèle 

 

Les médecins interrogés estimaient qu’ils étaient peu confrontés à la problématique des auteurs de 

VC. Si ce résultat est concordant avec ceux de thèses traitant d’un sujet similaire (63–65), les données 

de la littérature suggèrent qu’ils sont bel et bien présents dans la patientèle des médecins 

généralistes. D’une part, la prévalence connue des victimes, laisse présager l'existence d'un nombre 

approximativement équivalent d’auteurs de VC (4). D’autre part, des études explorant le recours des 

auteurs de VC au système de soin indiquent qu’il s’agit d’une population qui consulte en soins 

primaires, qui a un médecin référent et souvent un suivi médical. Dans ces études, une proportion de 

13% à 23% des patients masculins usagers du système de santé déclarent avoir commis des VC 

(53,66,67). Dans d’autres études, 42 à 63% des auteurs ont déclaré avoir reçu des soins dans un 

établissement de santé dans les six derniers mois (18,68). Les motifs retrouvés étaient pour un tiers 

des blessures, pour un tiers des problèmes aigus de santé ou pour 20% des demandes de bilan de 

santé, la violence n’étant pas forcément évoquée dans ces consultations (18). Enfin, 2 auteurs 

masculins sur 3 ont déclaré avoir un suivi médical régulier (51). Ces études sont toutes issues de la 

littérature américaine, aucune étude similaire n’a été retrouvée dans la littérature française.  

Cette méconnaissance de la présence d’auteurs parmi leurs patients pourrait être liée à la difficulté 

qu’avaient parfois certains médecins à percevoir leurs patients comme potentiel auteur de VC, 

notamment car leur comportement en consultation pouvait différer. Ils les ont effectivement décrits 

comme des personnes plutôt attentionnées, gentilles et respectueuses lors des consultations et 

n’envisageaient pas forcément qu’ils puissent être auteurs de VC. 

 

Des médecins face au déni des auteurs 

 

Les médecins interrogés doutaient que les auteurs soient capables de reconnaitre leurs actes et 

d’accepter une prise en charge. Ce déni est également identifié dans la littérature comme un obstacle 
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majeur au dépistage et à la prise en charge des auteurs (2). Selon la classification du Dr Coutanceau, 

seul le premier profil immaturo-névrotique, minoritaire, serait le plus à-même de reconnaitre ses 

actes et d’accepter une prise en charge. Les autres auraient besoin d’être contraints par la justice, via 

une injonction aux soins. D’ailleurs, l’écrasante majorité des auteurs actuellement accueillis en CPCA 

sont orientés par la justice (21). 

 

M1 et M9 étaient catégoriques : les auteurs ne parleront jamais de leurs violences commises. Ce 

constat est nuancé dans la littérature. Dans le travail de thèse effectué par le Dr Bounab, dans 7% des 

cas les violences ont été révélées par l’auteur des faits (69). Dans une autre étude américaine, les 

violences ont été révélées par l’auteur dans 18% des cas (19). Ces taux sont certes très faibles, mais ils 

témoignent quand même d’une partie des auteurs qui est susceptible de reconnaitre leurs actes. 

Enfin, certaines recherches laissent entendre que certains hommes violents seraient disposés à en 

discuter avec leur médecin généraliste, notamment de violences exercées dans le passé 

(51,62,66,70). 

 

Ce déni peut s'expliquer par la honte que les auteurs peuvent ressentir face à leurs gestes et par la 

peur des éventuelles conséquences de la révélation de leur comportement violent, telles que les 

répercussions au niveau pénal, moral, sur leur santé ou sur leur relation avec leur médecin. Les 

interrogés ont effectivement admis que leur regard changeait vis-à-vis de leur patient ou patiente 

auteur de VC, ayant pour conséquence une altération de leur relation médecin-patient sur le plan 

humain.   

Ce ressenti négatif est légitime et est retrouvé dans plusieurs travaux (19,63,64,71). Il peut 

s’apparenter à la notion de contre-transfert, qui repose sur le postulat que l’interaction entre le 

patient et le médecin entraine beaucoup d’émotions et de sentiments influençant cette relation. Le 

contre-transfert se définit comme « l’ensemble des réactions affectives, conscientes et inconscientes, 

qu’éprouve le médecin vis-à-vis de son patient. Ce contre-transfert est très directement lié à la 
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personnalité et à l’histoire personnelle du médecin ». En effet, « la relation thérapeutique médecin-

malade est déterminée par de nombreux facteurs, individuels et socio-culturels. De même que le 

malade réagit à sa maladie en fonction de sa personnalité propre, le médecin réagit face à son 

malade par un certain nombre d’attitudes conscientes et inconscientes qui dépendent de sa 

personnalité et de son histoire, et qui sont susceptibles d’infléchir le cours de la relation 

thérapeutique » (72). Ainsi, une explication possible de ce ressenti négatif envers son patient auteur 

de VC serait ce mécanisme de contre-transfert qui s’opère. Il est alors important d’en tenir compte 

pour pouvoir s’en distancier et conserver une attitude empathique, neutre et bienveillante, afin 

d’établir la relation de confiance nécessaire au repérage et à la prise en charge des auteurs de VC 

(62). 

 

Des médecins qui priorisent la sécurité des victimes  

La sécurité des victimes était une des préoccupations majeures pour les médecins généralistes. C’est 

en partie par peur des représailles envers les victimes, que les médecins n’osaient pas aborder les VC 

avec les auteurs. Ce risque est également souligné dans la littérature. Il en résulte des 

recommandations à rester prudent face au secret médical, notamment lorsque les VC sont 

rapportées par la victime. Ainsi, il est recommandé de ne pas discuter des VC avec l’auteur sans 

l’accord de la victime, ni sans s’être assuré au préalable de la prise en charge et la mise en sécurité de 

celle-ci (48). 

Afin de protéger la victime, si le médecin suit le couple, l’abord des VC avec l’auteur ne devrait se faire 

qu’en présence de l’auteur, sans la victime (73). De plus, il est également recommandé de ne pas 

suivre les deux conjoints simultanément et de référer l’un des deux à un confrère, dès que cela est 

possible (73,74). 

Protéger la victime doit toujours être une priorité, et de nombreuses évolutions de la législation 

soutiennent cette nécessité grâce au développement de moyens de signalement silencieux, au 
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déploiement des téléphones grave danger, à l’augmentation du nombre d’ordonnances de protection, 

au renforcement du recours aux bracelets anti-rapprochement ou encore à l’augmentation des places 

d’hébergement d’urgence (75).  

 

b) Le dépistage en pratique 

 

Il n’existe pas, à l’heure actuelle, de recommandations françaises concernant le dépistage des auteurs 

de VC. Néanmoins, il existe un guide méthodologique édité en 2019 dans le cadre d’un projet de 

recherche européen (48). Il s’agit du manuel « ENGAGE », qui s’adresse aux professionnels de 

première ligne, dont les médecins généralistes. Il a été réalisé à la suite de la Convention d’Istanbul 

adoptée en 2011 (76) dans un contexte de prévention globale des VC. Ce manuel est fondé sur 

l’étude de la littérature internationale, ainsi que sur des discussions de groupe entre auteurs de VC et 

experts européens. Ayant pour but de garantir la sécurité des victimes et enfants, il apporte aux 

professionnels des outils sur le repérage, l’évaluation et la gestion des risques et sur une prise en 

charge adaptée des situations de violence, notamment en les aidant à s'adresser aux auteurs de VC. 

Nous nous appuierons sur ce guide pour exposer les modalités de repérage et d’approche possibles 

des auteurs de VC en consultation. 

 

Repérer les signes de violence conjugale 

Trois modes de dépistage sont possibles :  

- Dépistage systématique appliqué à tous. Les médecins de notre étude ont émis beaucoup de 

réserves concernant cette modalité de dépistage. Jugé trop direct, il n’obtiendrait que des 

réponses négatives et risquerait de mettre mal à l’aise les victimes. Dans la littérature, cette 

modalité de dépistage semble tout de même envisageable d’après certains patients 

masculins. En effet, dans cette étude menée par Morgan, 23% des répondants ont estimé 
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que le médecin généraliste devrait interroger tous ses patients sur la perpétration de 

comportements de VC (62). 

- Dépistage ciblé, fondé sur des indices : ces indices peuvent être décelés dans le récit de 

l’auteur, dans son comportement envers la victime lors des rendez-vous ou en salle d’attente 

ainsi que dans les réactions de la victime en présence de l’auteur. Ces indices peuvent aussi 

se retrouver chez les enfants, comme le remarque Nadège Séverac dans son rapport, qui a 

mis en évidence différents comportements chez les enfants qui devraient faire suspecter des 

situations de VC (31). Si les répondants dans notre étude avaient plutôt une bonne 

connaissance de ces signes chez la victime, seuls deux médecins les ont aussi identifiés chez 

les enfants. Néanmoins, dans les deux cas, ils entrainaient un dépistage de la victime et non 

de l’auteur. 

- Informations provenant de tiers : dans quasiment l’intégralité des situations exposées par nos 

répondants, les violences ont été révélées par la victime. Ces informations reçues par un tiers 

mettaient souvent les médecins interrogés mal à l’aise face aux auteurs. Pour contourner cet 

obstacle, il s’agirait alors de savoir si ces informations sont de nature confidentielle ou 

publique. Si l’information est confidentielle, dans un souci de protection des victimes, il ne 

faudrait pas l’utiliser directement contre un auteur mais plutôt entamer un processus de 

repérage fondé sur les indices. Si l’information est publique et que l’auteur sait ce que sait le 

médecin (cas de condamnation pénale, signalement), il peut être pertinent d’aborder les 

violences avec ce dernier. 

 

Aborder la question des violences 

Un environnement de sécurité et de confidentialité doit être créer pour aborder les VC avec un 

auteur. Les conditions d’application de cette même confidentialité doivent être exposées clairement : 

elle sera remise en question si le médecin estime qu’il doit partager les informations avec d’autres 
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services pour protéger la sécurité de l’auteur, de sa victime ou éventuellement des enfants présents. 

En effet, la levée du secret médical est autorisée en cas de maltraitance sur un mineur ou en cas de 

VC lorsque le médecin « estime en conscience que ces violences mettent la vie de la victime majeure 

en danger immédiat et que celle-ci n'est pas en mesure de se protéger en raison de la contrainte 

morale résultant de l'emprise exercée par l'auteur des violences » d’après l’article 226-14 du Code 

Pénal (77). Cette loi a été accueillie de manière mitigée chez les médecins, en partie à cause de 

l’ambiguïté des termes danger immédiat et emprise (78). Un Vade-mecum a alors été publié par le 

Ministère de la justice, l’Ordre des médecins et la HAS, qui précise les notions de danger immédiat et 

d’emprise et propose un modèle de fiche de signalement (79). 

Ensuite, il est possible d’engager le dialogue avec l’auteur grâce à des questions entonnoirs. Le 

principe consiste à poser d’abord des questions générales et ouvertes puis des questions plus 

spécifiques et concrètes quant à l’utilisation éventuelle de la violence (Annexe 7). Les questions 

concernent le couple en général avec les disputes éventuelles ou les conséquences dans le couple 

d’un éventuel problème (stress, soucis financiers, abus de la consommation d’alcool, etc.) Il peut être 

intéressant aussi d’évaluer les conséquences personnelles des violences sur l’auteur, car celles-ci sont 

associées à une plus grande volonté de changement et de traitement (13). 

Quelques stratégies peuvent être utiles : 

- Creuser en détail les épisodes de conflit et les violences relatées pour pointer des lacunes, 

des incohérences ou des contradictions dans le récit, sans confrontation ; 

- Accepter les minimisations dans un premier temps permet d’explorer les violences sans 

provoquer de réaction défensive de la part de l’auteur ; 

- Examiner le point de vue des proches peut permettre aux auteurs d’envisager les 

conséquences de leur violence sur leur entourage, pour entreprendre un processus de 

responsabilisation et de changement. 
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3. Discussion concernant la prise en charge 
 

a) Le rôle du médecin généraliste 

 

Les médecins interrogés ont estimé qu’ils jouaient un rôle assez limité dans la prise en charge des 

auteurs de VC. Ce constat est partagé par le Dr Coutanceau, puisque le médecin généraliste n’est pas 

cité dans son rapport comme intervenant dans cette prise en charge (2). 

Néanmoins, la WONCA, qui est l’Organisation mondiale de médecine générale, définit celle-ci comme 

« le premier contact avec le système de soins, permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, 

prenant en compte tous les problèmes de santé, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes 

autres caractéristiques de la personne concernée. Elle développe une approche centrée sur la 

personne dans ses dimensions individuelles, familiales, et communautaires » et « elle répond aux 

problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et 

existentielle ». Le médecin est aussi promoteur de santé publique puisque la médecine générale « a 

une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté » (80). C’est dans ce sens-là que 

le médecin généraliste peut avoir un rôle à jouer dans la prise en charge des auteurs de VC. 

De plus, le manuel « ENGAGE » leur confère également les rôles suivants (48) :  

- « Repérer dans son discours et son comportement, les signes indiquant des violences 

conjugales, 

- Aborder le problème avec lui de façon respectueuse et directe,  

- Faire passer un message clair et sans ambiguïté sur les violences et leurs conséquences,  

- Encourager et motiver l’auteur à suivre un programme spécialisé et à en finir avec son 

comportement violent,  

- Lui fournir des informations et les coordonnées des programmes disponibles, ainsi qu’une 

lettre de recommandation,  

- Veiller à ce que la femme et les enfants bénéficient d’un soutien adapté et d’une planification 

de leur sécurité,  
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- Dans le cadre d’un maillage professionnel, travailler en collaboration avec d’autres services, 

afin de responsabiliser l’auteur des violences ». 

- Les médecins généralistes ne doivent pas, « le prendre en charge pour qu’il arrête d’être 

violent », ni « identifier les processus qui ont conduit aux violences, ni envisager des 

alternatives non violentes » qui sera du ressort des spécialistes formés dans les programmes 

destinés aux auteurs.  

Les médecins de notre étude avaient bien cerné leur rôle de dépistage, d’éducation/information, de 

coordination de soins et de suivi, tout en restant dans le dialogue et la communication avec l’auteur. 

Ces actions relèvent du champ de compétences attendues d’un médecin généraliste (80,81). 

 

b) Des médecins qui ont besoin d’être accompagnés et de s’appuyer sur 

un réseau pluridisciplinaire 

 

Selon nos interrogés, le médecin généraliste ne pouvait pas, seul, faire face aux auteurs de VC. Cette 

nécessité de pouvoir s’appuyer sur un réseau pluridisciplinaire, identifié et accessible, est corroboré 

dans plusieurs travaux de thèses (63–65,71). Dans notre étude, les médecins ont majoritairement 

sollicité des acteurs du milieu juridique, social et psychiatrique (psychiatres, addictologues et 

psychologues). Seuls deux médecins avaient connaissance de groupes de prise en charge 

pluridisciplinaire d’auteurs de VC. Ces groupes se retrouvent justement au sein des CPCA dont la liste 

est accessible sur le site de la FNACAV (82). 

Les CPCA proposent une prise en charge globale des auteurs de VC, selon trois modules : un module 

dit « socle » qui correspond à des actions de responsabilisation de l’auteur et deux modules 

complémentaires selon les besoins de l’auteur : un accompagnement psychothérapeutique et 

médico-social, et un accompagnement socio-professionnel pour l’accès aux droits et l’insertion 

professionnelle. Certains CPCA proposent un accompagnement à la parentalité ou à l’hébergement 

(21). Chaque CPCA a un mode fonctionnement et une organisation qui lui est propre.  
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Au niveau local, Le CPCA de Strasbourg, créé en novembre 2020, est portée par l’Association 

Régionale Spécialisée d'Action Sociale, d'Education et d'Animation (ARSEA). L’équipe est composée de 

4 psychologues, 2 travailleurs sociaux et un contrôleur socio-judiciaire. Les auteurs y sont orientés 

soit par la justice soit viennent dans une démarche volontaire. Les auteurs accueillis sont 

principalement de sexe masculin mais la part d’auteurs de sexe féminin est en constante progression 

depuis son ouverture (3% des auteurs en 2020 contre 15% en 2023). 

Les modules socles sur orientation judiciaire comprennent les contrôles judiciaires socio-éducatifs 

(avant jugement), les obligations de soin (post-sentenciel) et les stages de responsabilisation, qui sont 

payants. Dans le cadre d’une démarche volontaire, l’auteurs bénéficie d’abord, dans un délai de 

quelques jours, d’un entretien individuel avec un travailleur social pour lui permettre de se sentir à 

l’aise pour verbaliser les violences qu’il a commises, le contexte judiciaire et les problématiques 

familiales et sociales auxquelles il est confronté. Afin de prendre en compte la situation globale des 

personnes et de leur offrir un accompagnement adapté et personnalisé, le CPCA de Strasbourg 

propose les modules complémentaires suivants : ateliers de communication bienveillante (ouvert aux 

couples si absence d’interdiction), suivi psychologique, permanences avancées en addictologie, 

accompagnement social, permanences d’accès à l’emploi, permanences d’accès aux droits, ateliers 

parentalité (médiation par l’animal, balade parents/enfants) et groupes de parole. Parmi ces modules, 

seul le suivi psychologique est soumis à une participation financière de l’auteur. Le CPCA de 

Strasbourg organise également des interventions de sensibilisation « Le couple émoi » auprès de 

jeunes de 16 à 25 ans à la Mission Locale de Sélestat. Il propose également un dispositif 

d’hébergement temporaire appelé REBOND. Il s’agit de dix places d’hébergement pour hommes dont 

trois places réservées au placement extérieur, c’est-à-dire en aménagement de peine. Les 

bénéficiaires doivent s’acquitter d’une participation financière et suivre un accompagnement 

psychologique et social, un groupe de parole et un atelier de communication bienveillante. Des 

permanences psychologiques sont effectuées à Strasbourg, Haguenau, Wissembourg, Colmar et 

Sélestat. Des stages de responsabilisation sont également délocalisés à Haguenau. Il n’existe pas de 
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formulaire spécifique d’adressage mais il est tout à fait possible, en tant que médecin généraliste, d’y 

adresser un auteur ou de demander conseil sur une situation, soit en les contactant directement soit 

en laissant les coordonnées au patient. 

 

Il n’existe pas de données à l’heure actuelle, mais au vu de nos résultats, il est probable que très peu 

de médecins sachent que ces structures existent et comment elles fonctionnent. Une bonne 

compréhension de ces structures est essentielle pour les médecins afin de pouvoir y référer leurs 

patients. Il pourrait être nécessaire de promouvoir la bonne connaissance de ces structures chez les 

médecins généralistes car un lien entre professionnels de première ligne et deuxième ligne pourrait 

permettre d’améliorer le travail en réseau. 

Si l’efficacité de tels programmes est discutée (83–86), ils restent pour l’instant la pierre angulaire de 

la prise en charge des auteurs de VC aussi bien au niveau national (2) qu’international (87,88). En 

effet, certaines réserves ont été émises devant la constatation de taux de récidive ou d’abandon des 

programmes parfois assez élevés (84,89,90). Les abandons étaient plus fréquents chez les jeunes, les 

moins scolarisés et les demandeurs d’emploi (91–93).  

L’abandon du suivi était également une crainte partagée par nos médecins interrogés. Mais cet 

abandon ne doit pas être considéré comme un échec. En effet, le changement de comportement est 

un processus complexe. Dans le modèle transthéorique du changement élaboré par Prochaska et 

DiClemente en 1982 dans les addictions, et qui pourrait se transposer aux auteurs de VC (48) (Annexe 

8), le changement de comportement passe par plusieurs étapes successives : la pré-contemplation, la 

contemplation, la détermination, l’action, la maintenance et parfois la rechute, qui est nécessaire 

pour aboutir à un changement durable de comportement (94). Le but est alors d’accompagner le 

patient vers le stade de changement suivant, par exemple grâce aux techniques d’entretien 

motivationnel (48,95). 
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Les médecins ont également évoqué la possibilité d’orienter les auteurs vers une ligne téléphonique, 

sans pour autant la connaitre. Cette ligne d’écoute « Ne frappez pas », gérée par la FNACAV et à 

destination des auteurs, a été mise en place en avril 2020 (22). L’appel est gratuit et anonyme pour 

que la confiance puisse faciliter l’échange. La plateforme a traité 1 012 appels entre avril et décembre 

2020 et 709 appels entre janvier et octobre 2021. Près de 80% des auteurs auraient accepté un suivi à 

l’issu de l’entretien téléphonique (75). Dans ce contexte, il parait important que les médecins 

généralistes aient connaissance de cette ligne pour orienter les auteurs vers un soutien téléphonique, 

notamment pour éviter un passage à l’acte, ou les orienter vers une prise en charge. 

Pour finir, quelques manquements ont été relevés concernant les intervenants possibles. En effet, 

aucun médecin n’a évoqué les CRAVS, qui sont les Centres Ressources pour Auteurs de Violences 

Sexuelles. Le CRAVS Alsace a été créé en 2006 et dispose de deux plateformes (une dans le Bas-Rhin 

aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et une dans le Haut-Rhin au Centre hospitalier de 

Rouffach). Il est possible d’y adresser des demandes d’évaluation et de prise en charge thérapeutique 

d’auteurs de violences sexuelles. Il a aussi pour rôle des missions d’information, de formation et 

d’articulation entre les différents professionnels ou structures intervenants auprès des auteurs de 

violences sexuelles (96). 

Les médecins n’ont pas non plus évoqué les possibilités d’hospitalisation sous contrainte, qui peuvent 

être nécessaires en cas de pathologie psychiatrique avec risque aigu d’auto- ou d’hétéro-agressivité. 

 

4. Discussion concernant les axes d’amélioration  

 

 

a) Des médecins qui ont besoin d’être formés 

 

L’ensemble des médecins ont pointé le manque de formation initiale et continue sur le sujet. En effet, 

au niveau universitaire à la faculté de Strasbourg, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de cours 

théoriques centrés sur les auteurs de VC. Alors que les médecins interrogés disposaient plutôt de 
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bonnes connaissances concernant les VC et leur dynamique, ils déploraient leur manque de 

connaissances sur les techniques de communication avec les auteurs et les manières d’aborder les 

violences, ce qui pouvait parfois les rendre mal à l’aise face à eux.   

Ce manque de formation est également mis en évidence dans plusieurs travaux (63,64,71) mais nos 

médecins interrogés semblaient plutôt intéressés par la problématique. Ce résultat est cohérent avec 

ceux de la thèse du Dr Bounab, où 80% des répondants ont souhaité se former davantage au 

dépistage et à la prise en charge des auteurs (69). 

 

b) Des médecins qui ont besoin d’outils facilement accessibles 

 

Certains médecins ont plébiscité la création d’outils pour les aider à aborder les violences avec les 

auteurs. Cet outil existe au niveau européen. Il s’agit du manuel « ENGAGE », précédemment cité, qui 

récapitule les grands axes et les recommandations pratiques pour réaliser ce dépistage en cabinet de 

médecine générale (48).  

Une autre ressource pouvant être utile aux médecins généralistes est le site internet 

https://auteurs.arretonslaviolence.fr, à destination des auteurs de VC (97). On y retrouve notamment 

les coordonnées des CPCA. 

Un médecin a également imaginé mettre un questionnaire en salle d’attente accessible à tous. Cela 

semble être une bonne idée d’autant plus que les VC semblent sous déclarées en entretien face-à-

face plutôt qu’à l’écrit (66). Cependant, si plusieurs questionnaires de dépistage rapide ont été créés, 

aucun n’a été validé en pratique courante en médecine générale (98,99). Les médecins pourraient 

alors s’appuyer sur des ressources existantes, comme les questionnaires de comportement élaborés 

par Calvin Bell, qui sont des instruments d’aide à l’évaluation des comportements violents dans le 

couple (48) (Annexe 9). 
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c) Perspectives au niveau sociétal 

 

Certains médecins ont insisté sur l’importance de poursuivre les campagnes de sensibilisation afin de 

libérer la parole des victimes. Le mouvement #Metoo, popularisé en 2017, et qui a contribué à libérer 

la parole des femmes victimes d’agressions sexuelles, a été suivi du mouvement #Metoogay puis 

début 2024, du mouvement #Metoogarçon visant à mettre en lumière les violences sexuelles subies 

par les hommes. Récemment, fin 2023, a été lancée, par le ministère chargé de l’Égalité entre les 

femmes et les hommes et de la Lutte contre les discriminations, la première campagne sur les 

réseaux sociaux à destination des auteurs de VC (100). Cette campagne, élaborée par la coordination 

nationale des CPCA et l’Association de réinsertion sociale du Limousin (ARSL) comporte une affiche 

(Annexe 10), qui pourrait être utilisée en salle d’attente, et un spot publicitaire « S’il n’y a pas 

d’auteur, il n’y a pas de victime ». Cette campagne a pour but d’inciter les auteurs à prendre 

conscience de leur violence et à se rendre d’eux-mêmes dans un CPCA afin d’être pris en charge et 

éviter le passage à l’acte. 

La sensibilisation des jeunes enfants aux violences a également été mise en évidence comme piste 

d’amélioration. Si les enfants élevés dans des foyers où la violence est présente assimilent que celle-

ci est une méthode acceptable pour résoudre les conflits, ils risquent de reproduire ce schéma dans 

leurs relations à l'adolescence, à l'âge adulte et avec leurs propres enfants (48). Lutter contre les 

violences conjugales nécessite donc de s’attaquer à la « base » du problème, c’est pourquoi 

l’éducation à la non-violence et à l’égalité entre les filles et les garçons est un maillon indispensable 

pour prévenir les VC. C’est dans cette optique qu’il a été élaboré, lors du Grenelle des violences en 

2019, un certain nombre de mesures visant à diffuser la culture de l’égalité au niveau scolaire 

(20,75).  
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5. Ouvertures 

 

La majorité des médecin interrogés ont estimé que le dépistage des auteurs de VC relevait de leur 

compétence. Si le dépistage systématique est actuellement largement recommandé pour les victimes 

(6), ils ont émis des réserves quant à sa réalisation chez l’auteur. Néanmoins, aucune étude n’a 

spécifiquement examiné la faisabilité d’un dépistage systématique du point de vue des auteurs. Il 

pourrait être intéressant de s’y pencher, afin de vérifier si les réticences évoquées par nos répondants 

sont fondées, et connaitre les attentes des auteurs en matière de dépistage des VC par leur médecin 

généraliste. 

Ils pointaient aussi le besoin d’avoir plus d’informations sur le sujet, d’avoir accès à des outils d’aide 

au repérage et à la connaissance du réseau d’aval de prise en charge. Ces outils existent déjà en 

partie, mais il est nécessaire de poursuivre les efforts de développement de ces ressources et leur 

diffusion, notamment auprès des médecins généralistes. Dans cette optique, on pourrait envisager la 

réalisation d’une plaquette d’information synthétique regroupant les principales données sur le sujet 

et une liste des réseaux locaux spécialisés. Cette plaquette serait ensuite diffusée aux médecins 

généralistes. Puis après un temps de familiarisation avec les données, on pourrait évaluer, auprès de 

ces mêmes médecins, dans quelle mesure ce type d’outil pourrait faciliter le dépistage des auteurs de 

VC. 
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V. Conclusion 
 

Les violences conjugales représentent un problème de santé publique majeur du fait de leur 

fréquence et de leurs conséquences sur la santé aussi bien des victimes que des auteurs. Dans 

l’optique d’une prise en charge globale et préventive des VC, développée lors du Grenelle en 2019, 

nous avons jugé pertinent de nous intéresser aux auteurs de VC, sujet moins étudié dans la 

littérature. En effet, c’est face à ce constat d’impuissance à ne pouvoir complètement protéger les 

victimes, et ce malgré la multiplication des mesures ces dernières années, que la prise en charge des 

auteurs de VC est envisagée. Étant donné sa qualité de médecin de premiers recours et son rôle 

central face aux victimes, nous avons voulu questionner la place du médecin généraliste dans le 

repérage et la gestion des auteurs de VC.  

Les médecins n’avaient jamais réfléchi à la problématique avant l’étude. Néanmoins, sans être 

formés, ils avaient une représentation des auteurs ainsi que des marqueurs de dépistage 

relativement proche des données de la littérature. S’ils ont estimé que le dépistage relevait de leur 

fonction, ils ont émis un certain nombre d’obstacles à sa réalisation, notamment liés à leur manque 

de formation et de ressources disponibles. Tout cela démontre l’intérêt de développer des 

recommandations françaises claires, comme c’est le cas pour les victimes, afin de faciliter le parcours 

des auteurs de VC.  

La prise en charge, quant à elle, se situait plutôt à l’extérieur du cabinet de médecine générale et 

s’appuyait sur des réseaux pluridisciplinaires et spécialisés. Notre étude montre que les médecins 

avaient une connaissance insuffisante de ces réseaux. Il parait donc indispensable de développer le 

lien entre les différents partenaires, dans le but d’aider les auteurs de VC et donc les victimes. 
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VII. Annexes  
 

1. Validation du comité d’éthique de l’Université de Strasbourg 
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2. Formulaire de consentement éclairé 

 

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile) 
Nom de naissance : ………………………  
Prénom : …………………………  
Date et lieu de naissance ………………….……………....……… 
Adresse :………………………………….……………………….………………………… 
Tél. : ………………………………… 
 
Il m'a été proposé de participer à une étude sur l’évaluation des pratiques en termes de repérage et 
prise en charge des auteurs de violences conjugales. 
L’investigateur Chloé SCHAAL m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. 
 
Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes : 
1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir à me justifier. 
2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera achevée. 
3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 
4) Les entretiens seront enregistrés 
Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises : 
J’accepte librement et volontairement de participer à la recherche. 
 
Date :                                                             Date :  
Signature du participant :                                                                     Signature de l’investigateur: 
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3. Fiche de renseignements socio-démographiques 

 

1. Sexe 
 

□ Homme 
□ Femme 

2.      Age 
 

□ Moins de 30 ans 
□ 30 à 39 ans 
□ 40 à 49 ans 
□ 50 à 59 ans 
□ 60 ans ou plus 

3.      Statut 

□ Médecin installé 
□ Médecin remplaçant 
□ Autre 

4.      Date de début d’exercice : 

5.      Type d’exercice 
 

□ En cabinet, seul 
□ En cabinet, en association 
□ Maison de santé 
□ Autre  

6.      Lieu d’exercice 

□ Urbain 
□ Rural 
□ Semi rural 
□ Autre 
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4. Guide d’entretien final 

 

 

1) Selon vous, quels sont les types de violence ? Quelle part dans la patientèle ? 

 

2) Comment vous représentez vous l’auteur de violence conjugale ?  

3) Est-ce que vous pourriez me raconter votre dernière consultation avec un auteur et/ou la 
consultation la plus marquante ? 

Relances : 
- Comment l’avez-vous identifié ? 
- Comment avez-vous abordé la question des violences ? 
- Comment a-t-il réagi ? 
- Comment a évolué votre relation après la découverte des violences ? 
- Que lui avez-vous proposé comme aide ? 

4) Que pensez-vous du fait de repérer les auteurs de violence conjugale en médecine générale ?  

5) De quelle manière repérez-vous les auteurs ? (Dépistage systématique/ciblé). Quels sont les 

signes d’alerte ? 

Relance : freins ? 

6) Une fois le repérage effectué, comment prenez-vous en charge l’auteur ? Comment abordez-
vous la question des violences ?  

7) Selon vous, quel est le rôle du médecin dans la prise en charge des auteurs ? 

Relance : quid du statut de médecin traitant ? 

 

8) Quelles difficultés rencontrez-vous lors de vos consultations avec des auteurs de violences 

conjugales ? 

Relance : influence de la pratique ? 

 

9) Comment améliorer le repérage/la prise en charge des auteurs de violence conjugale ? 
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5. Le cycle des violences  

 

Illustration extraite du rapport d’étude de Nadège Séverac sur les enfants exposés à la violence 

conjugale (décembre 2012). 
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6. La roue du pouvoir et du contrôle (modèle de Duluth) 

 

 

Illustration extraite du rapport d’étude de Nadège Séverac sur les enfants exposés à la violence 

conjugale (décembre 2012). 
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7. Questions entonnoirs générales et spécifiques  

 

Illustration issue du manuel « ENGAGE ». 
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8. Le modèle transthéorique du changement appliqué aux auteurs de 

violences conjugales  

 

Illustration issue du manuel « ENGAGE ». 
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9. Instruments d’aide à l’évaluation des comportements violents  

 

Questionnaires de comportement dans le couple, d’après Calvin Bell (issus du manuel « ENGAGE ») 
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10. Affiche élaborée par la coordination nationale des CPCA et l’ARSL 

 

Illustration issue du site internet des Services de l’Etat dans le Puy-de-Dôme. 
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RÉSUMÉ 
 

Contexte : Les violences conjugales constituent un véritable problème de santé publique. C’est face à 

l’impossibilité de protéger complètement les victimes, malgré la multiplication des mesures ces 

dernières années, que la prise en charge des auteurs de violences conjugales est envisagée. L’objectif 

de cette étude est d’évaluer la place du médecin généraliste dans l’identification et la gestion des 

auteurs de violences conjugales. 

Méthode : Une étude qualitative a été réalisée via des entretiens semi-dirigés entre août 2021 et juin 

2023 auprès de dix médecins généralistes alsaciens exerçant en cabinet de médecine générale. 

Résultats : Les médecins interrogés ont insisté sur l’absence de profil particulier, intéressant tous les 

milieux sociaux, mais ont évoqué des facteurs de risque et des facteurs précipitants. Ils avaient 

néanmoins une représentation des auteurs ainsi que des marqueurs de dépistage relativement 

proche des données de la littérature. Ils ont estimé que le repérage des auteurs de violences 

conjugales relevait de leurs compétences mais ont souligné certains freins à sa réalisation, 

notamment liés au manque de formation et de ressources disponibles. La prise en charge, quant à 

elle, s’appuyait plutôt sur des réseaux pluridisciplinaires et spécialisés, dont les médecins avaient une 

connaissance insuffisante. 

Conclusion : Les médecins se sont montrés intéressés par la problématique. Dans ce contexte, il 

parait indispensable de développer des recommandations françaises et des outils pour faciliter 

l’accueil des auteurs de violences conjugales en consultation. Favoriser les liens entre les différents 

partenaires pourrait permettre d’améliorer le travail en réseau et in fine la prise en charge globale 

des violences conjugales. 

__________________________________________________________________________________ 
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__________________________________________________________________________________ 

Mots-clés : auteurs violences conjugales et médecin généraliste, domestic violence perpetrators, 
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