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« En essayant continuellement, on finit par réussir. 
Donc : plus ça rate, plus on a de chance que ça marche. »

Jacques Rouxel

« Les rêves, ça se compare pas.»
Arthur – Kaamelott - Livre VI , « Dies Irae »
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Introduction

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la violence d’un partenaire intime (VPI) (ou

ancien partenaire) se définit comme « tout comportement au sein d’une relation intime qui cause

un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles ».(1)

En France, on estime que 219 000 femmes par an sont victimes de violences physiques et/ou

sexuelles commises par leur actuel ou ancien partenaire intime (2).

Les recommandations émises par la Haute autorité de santé (HAS) en 2019 (3) attestent que les

médecins sont en première ligne pour identifier et aider les victimes de VPI (4). En revanche, peu

de données existent sur le rôle du système de soin et  du médecin généraliste concernant les

auteurs de ces violences.

Celles-ci suggèrent que la prise en charge judiciaire des auteurs de VPI n’est pas suffisante en

raison de l’absence d’effet dissuasif des condamnations (5) et du taux de récidive élevé (6).

Des travaux montrent qu’un repérage des auteurs de VPI permet de limiter : la spirale des VPI à

un stade précoce (accessible au changement) (7, 8), l’enracinement des auteurs dans les processus

de violence (6), les répercussions sur les enfants du couple (9).

Enfin,  nous savons que les auteurs de VPI consultent un médecin généraliste,  peut-être plus

souvent  que  les  patients  non  auteurs  de  VPI  (10,  11,  12).  Poser  ainsi  la  question  des  VPI  en

consultation favorise la révélation des violences(13) et est une opportunité de mettre en place des

actions de prévention et de protection de l’ensemble des membres de la famille (12).

Peu de travaux portent  sur la  mise en place du repérage par  les médecins  généralistes  eux-

mêmes.  Élaborer  des  recommandations appropriées pour  un repérage des auteurs de VPI en

médecine générale sans avoir de données sur sa perception et ses attentes par les principaux

effecteurs apparaît complexe.

Notre question de recherche est : quelle est la perception des médecins généralistes sur leur rôle

dans le repérage des auteurs de VPI ?

Méthodes

Une enquête qualitative couplant entretiens de groupe focalisés et individuels semi-directifs a été

réalisée entre février et mai 2020 auprès de médecins généralistes.
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Les critères d’inclusion étaient : âge > 18 ans, être titulaire d’un diplôme d’état de Docteur en

Médecine Générale ou posséder une licence de remplacement.

Les médecins généralistes de l’Hérault dont le numéro de téléphone de la structure d’exercice

figurait sur https://annuaire.sante.fr/ ont été contactés par téléphone et inclus consécutivement

jusqu’à suffisance des données.

Chaque médecin généraliste ne pouvait participer qu’à un seul entretien, individuel ou collectif.

Les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone et retranscrits mot à mot.

Le  guide  d’entretien  (Annexe  1) a  été  élaboré  en  amont  du  recueil  de  données  et  testé

préalablement au cours d’un entretien individuel exploratoire avant d’être utilisé pour le focus

group.

Un premier codage vertical du corpus a permis de faire apparaître différents thèmes, donnant un

premier  niveau  de  compréhension  des  propos  recueillis,  qui  ont  ensuite  été  regroupés  en

plusieurs  catégories  de  sens.  Enfin,  une  analyse  transversale  a  été  menée  afin  de  mettre  en

relation les catégories identifiées (Pierre Paillé and all). Nous avons procédé à une triangulation

de l’analyse jusqu’à saturation des données.

Une  fiche  d’information  et  formulaire  de  consentement  ont  été  remis  et  signés  par  chaque

participant avant les entretiens. Les données ont été anonymisées. Un accord auprès du comité

d’éthique d’Aix-Marseille Université a été obtenu : 2020-01-23-09 (Annexe 2). Ce travail a été

conduit en suivant les critères de validité de la grille COREQ.

Résultats

Un entretien de groupe focalisé d’1h30, comportant quatre participants a été réalisé au mois de

février 2020. Il s’est déroulé au CHU de Montpellier et a été mené par deux investigateurs : un

animateur indépendant formé à cet exercice et une observatrice (thésarde en médecine générale).

Six entretiens individuels semi-directifs ont ensuite été réalisés par téléphone par l’observatrice

du focus group entre avril et mai 2020 et ont duré en moyenne trente et une minutes. Le focus

group couplé aux sept entretiens individuels ont permis d’atteindre la suffisance des données.

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le Tableau 1.

L’analyse a retrouvé six catégories principales, résumées dans la figure 1.
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Médecin Sexe Age
(années)

Durée 
d’exercice

Mode d’exercice 
majoritaire

Milieu 
d’exercice

Formation 
VPI

M1 Masculin 65 38 ans Groupe Urbain Victimes

M2 Masculin 60 32 ans Groupe Urbain Victimes

M3 Féminin NR NR Groupe Péri-urbain NR

M4 Masculin 60 28 ans Seul Semi rural Victimes

M5 Masculin 30 4 mois Remplaçant Péri-urbain Non

M6 Féminin 65 31 ans Seul Péri-urbain Victimes

M7 Féminin 38 3 ans Groupe Urbain Non

M8 Féminin 33 3 ans Groupe Urbain Victimes

M9 Féminin 62 29 ans Groupe Urbain Non

M10 Féminin 45 12 ans Seul Semi rural Non

M11 Masculin 62 34 ans Groupe Urbain Victimes

NR : non renseigné
Tableau 1     : Caractéristiques des participants  

La tentative de définition de la VPI : « imaginer que la violence c’est une maladie »

La recherche de caractéristiques

Les  médecins  percevaient  les  auteurs  de  VPI  selon  deux  groupes  :  les  auteurs  impulsifs

commettant  des  violences  physiques  et  les  auteurs  atteints  de  troubles  psychiatriques,

responsables de violences psychologiques ou d’uxoricide  « tuer leur femme quand même [..] ça

devient de l’ordre de la psychiatrie ».  La présence d’addictions ou d’antécédents de violences

subies par l’auteur présumé étaient considérés par des participants comme favorisant le risque de

perpétration de VPI.

Le rôle supposé de la souffrance

L’existence d’une souffrance de l’auteur, comme cause ou conséquence des actes de VPI était

décrite  « il est forcément quelque part un peu dans […] la souffrance… donc ça s’exprime ».
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La relation entre  souffrance possible  et  VPI perpétrée constituait  une première possibilité

d’action du médecin. La réponse apportée différait alors selon la perception de l’exercice de la

médecine des participants.

L’influence de la perception de l’exercice de la médecine : « à quel moment moi en tant que

médecin […] je dois intervenir dans cette situation ? »

La priorité au respect de l’autonomie du patient

Pour des participants, l’intervention du médecin n’était légitime que s’il existait une demande de

soins de l’auteur de VPI ou l’expression d’une souffrance « notre job nous, c’est les malades ».

L’absence de demande mettait donc fin au rôle du médecin « si à un moment donné j’ai pas une

demande verbalisée  […]  je m’arrête là, il peut continuer à battre sa femme ». Si suite à une

demande, une prise en charge était envisagée, elle devait avoir lieu dans l’intérêt de l’auteur en

tant que patient et non dans l’intérêt de l’entourage « C’est le rôle de la police ça, c’est pas le

rôle du médecin de faire ça ».

La responsabilité de protection de la santé publique

A l’inverse,  des  médecins  considéraient  que  le  repérage  des  auteurs  de  VPI  relevait  d’une

responsabilité de prévention de santé globale et publique  « ça fait partie de notre job de [...]

s’alerter de quoi que ce soit ». Rendre habituelle la question des VPI lors des consultations était

perçu comme faisant partie du rôle du médecin afin d’apporter une aide aux auteurs « aussi en

souffrance »  mais également de protéger la conjointe et les éventuels enfants du couple. Des

motifs de recours à la VPI autres que la souffrance, tels qu’une impossibilité de communication

ou des conceptions sexistes étaient retrouvés. Le rôle de prévention du médecin consistait alors à

« casser  le  cercle  vicieux »  des violences  permettant  également  de  protéger  l’auteur  d’« une

action médico-légale ».

La connaissance des situations de VPI pouvait représenter un point de départ à l’amélioration

de la santé globale des auteurs et des victimes de VPI. Cependant, l’identification des auteurs de

VPI au sein de la patientèle des médecins soulevait des difficultés.  
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La  vaine  identification  préalable  des  auteurs :  « jamais  j’aurais  imaginé  une  chose

pareille »

Les médecins décrivaient un défaut d’identification des auteurs de VPI dans leur patientèle « Je

suis très étonné d’en avoir aussi peu et donc j’ai le sentiment que je passe à côté ».

La connaissance d’auteurs de VPI était principalement due à une divulgation par l’entourage ou à

une décision de justice.

L’intuition  médicale  était  évoquée,  due  à  une  « manière  de se comporter »  mettant  « mal  à

l’aise » ne  pouvant  être  clairement  définie.  La  connaissance  des  VPI  pouvait  bousculer  les

représentations médicales : « souvent, on va pas se douter ».

Cette  identification  insuffisante  confirmait  l’intérêt  d’un  repérage  structuré  et  prudent :

intégrer  ce  repérage  dans  la  consultation  entraînait  une  crainte  d’altération  de  l’alliance

thérapeutique. 

L’altération de l’alliance thérapeutique vécue comme une crainte : « mais comment ils vont

comprendre ce que je suis en train de faire ? »

La transgression de la relation de soins

L’incertitude  de  bénéfices  pour  les  auteurs  de  VPI  questionnait  la  fonction  du  repérage,

entraînant la crainte d’une intrusion dans l’intimité. L’absence de profil type des auteurs de VPI

impliquait  une  vigilance  médicale  permanente,  à  risque  d’introduire  une  suspicion  dans  la

relation de soins.

Des médecins redoutaient que les auteurs présumés de VPI assimilent le repérage comme un

jugement  de  la  part  du médecin.  L’auteur  se  sentirait  perçu comme  « condamnable »  par  le

médecin qui ne serait alors plus une source d’aide.

L’inquiétude d’un manque d’empathie

La connaissance  d’actes  de  VPI  commis  par  un  patient  était  à  risque  d’altérer  la  neutralité

médicale.  Cette  situation pouvait  avoir  des effets  délétères sur le  suivi et  la  prise en charge

ultérieure, même sans lien avec la VPI.
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Le risque de représailles

Certains participants craignaient que des violences aient lieu en représailles du repérage, contre

la victime ou contre eux-mêmes. L’instauration d’un sentiment de peur dans la relation avec une

prise de pouvoir de l’auteur était également redoutée.

Les stratégies d’un repérage mesuré

Des médecins estimaient que le repérage des auteurs de VPI devait être systématique, à intégrer

par exemple à l’interrogatoire de tout nouveau patient. Pour d’autres, un repérage ciblé était

évoqué.  Il  avait  lieu en cas  de troubles  psychologiques ou psychiatriques,  lors  de motifs  de

consultations considérés comme intimes ou devant des situations de maltraitance infantile.

Pour  les  participants,  le  repérage  était  à  mettre  en  place  « avec  tact  et  mesure  […] et

délicatesse ». Des éléments de discours étaient imaginés pour « montrer qu’on est pas là pour

justement les enfoncer », comme un questionnement neutre, sans mention du mot « violence ».

Dans  ce  contexte  de  mise  en  place  du  repérage,  la  position  de  médecin  traitant  pouvait

apporter une aide mais également être source de difficultés supplémentaires.

Le statut singulier du médecin traitant : « On a une place qui est très très privilégiée par

rapport aux autres, dans l’intimité des gens »

Une relation privilégiée

La relation de confiance et l’appréhension des individus dans leur contexte de vie étaient décrits

comme des atouts pour le repérage. Cette relation pouvait permettre d’avoir une connaissance

plus précoce des situations de VPI et d’obtenir plus facilement des réponses. La possibilité de

suivi régulier et d’examens physiques répétés augmentaient les opportunités de repérage.

Pour des médecins, l’existence d’un lien préalable avec les patients pouvait atténuer le risque de

défaut d’empathie s’il émergeait une identification d’actes de VPI.

Les contraintes engendrées

Une trop grande proximité avec des patients suivis au long cours pouvait empêcher le repérage

des auteurs de VPI et renforcer le sentiment d’être intrusif. Aborder le repérage dès la première
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consultation  pouvait  permettre  d’éviter  cet  obstacle  mais  l’absence  de  relation  de  confiance

risquait d’entraîner une réponse faussement négative. La présence d’un tiers familial pendant la

consultation était également perçue comme un frein au repérage.

L’ambivalence du suivi des deux membres du couple

Des participants considéraient que le suivi des deux membres du couple exigeait une neutralité

difficile à appliquer.

La connaissance indirecte de l’auteur, par les révélations de la victime, pouvait dévaloriser le

contrat de confiance établi entre l’auteur et le médecin « puisque c’est quelque chose dont il ne

m’a jamais parlé ». Pour des participants, le sentiment de honte ressenti par le patient auteur de

VPI et la crainte d’altérer son image auprès du médecin augmentaient le risque de le perdre de

vue.  Dans  le  cas  où  l’auteur  n’avait  pas  connaissance  des  divulgations  de  la  victime,

l’impossibilité pour le médecin d’aborder le sujet  avec lui  sans trahir  le secret  professionnel

majorait le sentiment d’altération de l’alliance.

 

La mise en place du repérage soulevait un questionnement sur l’existence de solutions concrètes

et efficaces à proposer au décours.

L’efficacité comme condition au repérage : « Dans un monde parfait on serait efficaces »

Le risque de déni ou de perte du suivi de l’auteur présumé étaient redoutés. L’identification des

situations  de  VPI  nécessitait  un  temps  de  consultation  suffisant  avec  une  disponibilité

émotionnelle  du  médecin  ne  pouvant  être  garantie.  Le  vécu  individuel  du  médecin  pouvait

influencer ce repérage « la médecine, ça vous renvoie à vous même en permanence ».

La sensibilisation et la formation des professionnels aux VPI, l’apprentissage de techniques de

communication type entretien motivationnel ou conseil minimal étaient des pistes de progression

suggérées. Une « interface avant le médecin » comme un questionnaire à remplir par le patient

pouvait permettre d’aborder la problématique plus facilement et de manière moins chronophage.

Le travail en réseau entre médecins généralistes pouvait limiter les patients perdus de vus. La

vigilance n’était pas restreinte à la médecine générale et nécessitait une attention partagée entre

les différents intervenants afin de diminuer le risque de méconnaissance.
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L’organisation d’une prise en charge afin d’initier un processus de changement chez l’auteur était

la finalité perçue du repérage. L’absence de structures identifiées pour « passer le flambeau »

majorait un sentiment de solitude  « on se sent un peu impuissant aussi,  parce que t’ as rien

derrière ». Si l’auteur ne souhaitait pas de prise en charge, certains médecins s’interrogeaient sur

leurs responsabilités envers les institutions judiciaires et leur obligation ou non de préserver le

secret médical.

Les  pistes  de  progression  envisagées  reposaient  sur  « l’échange  des  pratiques  entres

professionnels »  et la pluridisciplinarité afin de ne « pas être seul face à une violence ». Pour

certains participants, la « supervision médicale » par un psychologue ou un psychiatre lors de la

confrontation aux situations de VPI apportait une aide professionnelle et personnelle au médecin.

Théorie

L’existence d’une possible souffrance intriquée aux situations de VPI, pour les auteurs et les

victimes,  constituait  une  première  opportunité  d’implication  du  médecin.  Cette  implication

variait ensuite selon la perception de l’exercice de la médecine : au service de l’individu ou de la

santé globale et publique.

L’absence  de  profil  type  d’auteur  faisait  envisager  un  repérage  structuré,  à  risque  de

compromettre l’équilibre établi par une transgression de la relation de soins et soulevant des

questions éthiques sur la conservation d’une neutralité médicale.  Le statut de médecin traitant

jouait un rôle complexe : facilitant le repérage par la confiance instaurée mais pouvant rendre

plus complexe la prise en charge en cas de suivi simultané de la victime.

Un repérage  efficace  permettant  d’obtenir  une  réponse authentique  sans  perdre  de vue le

patient  et  entraînant une proposition de prise  en charge reposant sur des solutions concrètes

permettrait de surmonter ces difficultés.
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Discussion

S’ils  ne  doutaient  de  la  présence  d’auteurs  de  VPI  dans  leur  patientèle,  les  enquêtés  ne

parvenaient pas à les identifier.  Une étude  (11) retrouve que 42% des hommes auteurs de VPI

inscrits dans un programme judiciaire de traitement avaient reçus des soins médicaux dans les

six  derniers  mois.  Une  autre  constate  que  20% des  auteurs  d’uxoricide  avaient  consulté  un

professionnel de santé dans l’année (10). Singh (14) trouve même une association entre exercice de

VPI et syndrome de l’intestin irritable (OR 2.61) ou insomnie (OR 1.33). Enfin, une recherche

américaine suggère qu’il   existe 30% d’auteurs de VPI parmi les patients ayant une douleur

chronique (15).

Comme les médecins de notre étude, le  Royal Australian College of General Practicioners  (12)

insiste  sur  l’absence  de  profil  type  des  auteurs  de  VPI.  Néanmoins,  une  association

statistiquement  significative  entre  comportement  violent  à  l’âge  adulte  et  témoignage  de

violences dans l’enfance a déjà été décrite (16).

Concernant les modalités de repérage,les VPI  semblent sous déclarées au cours d’un entretien

comparé à un questionnaire écrit (17). Des outils d’évaluation (Physical Abuse of Partner Scale,

Revised  Conflict  Tactics  Scales) (18)  ont  déjà  été  élaborés  dont  une  échelle  de  détection  des

auteurs  de  VPI  physiques  avec  une  sensibilité  de  66%  (19).  Une  enquête  anglaise  suggère

néanmoins,  lors  d’entretiens  avec  des  patients,  l’importance  d’une  relation  médecin-patient

préalable au repérage des auteurs de VPI  (20).

Les réserves au repérage émises par les médecins de notre enquête ne trouvent pas d’écho chez

les  patients  pour  qui  aborder  la  question  des  VPI  constitue  une  possibilité  d’aide  (21).  Les

médecins généralistes sont identifiés par les auteurs de VPI comme les plus à même de leur

apporter une aide (21) et certains souhaitent être questionnés sur ce sujet par leurs médecins (22).

La difficulté d’être le médecin des deux membres du couple a été étudiée  (23) :  si la victime

divulgue les VPI, aborder le sujet avec l’auteur n’est possible qu’avec son accord. Devant le

risque de représailles, le praticien doit évaluer au préalable le niveau de danger pour la victime et

établir avec elle un plan de secours. Le positionnement du médecin comme thérapeute conjugal

est inadapté : ceci pré-suppose que les deux parties soient à égalité, ce qui n’est pas le cas dans

les situations de VPI  (12),  (23). Référer un des deux membres du couple à un autre confrère est

recommandé par le Royal Australian College of General Practicioners (12).
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Ces questions relatives au secret médical correspondent aux interrogations actuelles : la loi de

protection des victimes de violences conjugales n°2478 propose à son article n°8 une dérogation

au secret médical afin de saisir le procureur de la République si la victime de VPI « est en danger

immédiat et qu’elle se trouve sous l’emprise de leur auteur ».

Forces et limites

L’absence de relation entre enquêteurs et enquêtés et entre les participants eux-mêmes lors du

focus group a pu permettre de recueillir des propos plus spontanés. Aussi, le focus group a été

animé par un professionnel expérimenté. Le guide d’entretien a évolué tout au long du processus

de  recherche,  permettant  de  préciser  les  caractéristiques  des  catégories  conceptuelles  qui

émergeaient.  La  concordance  des  données  des  entretiens  individuels  et  collectifs  constituent

également une force de l’étude.

La réalisation des entretiens individuels par téléphone et l’impossibilité de mener d’autres focus

group,  du  fait  de  la  situation  sanitaire,  a  pu  impacter  la  qualité  des  données.  De  plus,  les

médecins  ont  été  recrutés  sur  la  base  du volontariat  et  avaient  connaissance de  l’intitulé  de

l’étude en amont des entretiens, entraînant un biais de sélection.

Pistes concrètes

Quelques pistes de réflexion pouvant faire l’objet de travaux ultérieurs sont présentées afin de

replacer notre recherche dans la pratique quotidienne.

Une consultation dédiée abordant les VPI et l’ensemble des violences auxquelles le patient a pu

être confronté en tant qu’auteur ou victime pourrait constituer une première approche.

Le Manuel ENGAGE, destiné aux professionnel.les de première ligne qui sont en lien avec des

auteurs de violences conjugales, en vue d’une réponse multisectorielle existe  (24). Un numéro

national  de  permanence  téléphonique  pour  les  auteurs  de  VPI  aussi.  Une  campagne  de

sensibilisation nationale auprès des professionnels de santé pourrait se donner comme objectif la

présentation et l’utilisation en pratique plus fréquente de ces outils.

Enfin,  l’implication  de  la  Fédération  Nationale  des  Associations  et  des  Centres  de  prise  en

Charge d'Auteurs de Violences conjugales et Familiales (FNACAV) dans la formation médicale

continue peut être une piste à explorer.
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Conclusion

Ce travail met en évidence la complexité de la gestion en consultation du repérage des auteurs de

VPI par les médecins généralistes. Ils semblent interrogatifs mais mobilisés pour améliorer celui-

ci.

Les médecins généralistes ne peuvent être les seuls professionnels à endosser la responsabilité du

repérage des auteurs de VPI.  Une approche pluriprofessionnelle,  comprenant notamment une

formation de l’ensemble des professionnels impliqués (soignants, forces de l’ordre, judiciaire)

est nécessaire afin d’augmenter les possibilités de repérage et de réponse. A l’échelle sociétale, la

sensibilisation et la lutte contre les inégalités et injonctions de genre constituent également un

levier de prévention indispensable.

Les situations de VPI sont un problème prioritaire de santé publique et impliquent une attribution

de moyens financiers afin de permettre aux professionnels de santé engagés dans ce repérage de

travailler conjointement avec les professionnel.le.s ou structures compétent.e.s.

La mise en œuvre du repérage des auteurs de VPI par les médecins généralistes reste à définir et

pourrait être l’objet d’études ultérieures axées sur ces professionnels de premier recours ou sur

les auteurs de VPI eux-mêmes.

13



Bibliographie

1.        Organisation mondiale de la santé. Prévenir la violence exercée par des partenaires 
intimes et la violence sexuelle contre les femmes intervenir et produire des données. Genève; 
2010.
2.     Les chiffres de référence sur les violences faites aux femmes [Internet]. Secrétariat d’Etat 
chargé de l’Egalité entre les femmes et les hommes et de la lutte contre les discriminations; 2019
nov [cité 14 nov 2019]. Disponible sur: https://stop-violences-femmes.gouv.fr/les-chiffres-de-
reference-sur-les.htm
3.        Repérage des femmes victimes de violences au sein du couple - Méthode 
Recommandations pour la pratique clinique. Haute Autorité de Santé - Service des bonnes 
pratiques professionnelles; 2019 juin p. 53.
4. Violences  faites  aux  femmes :  les  principales  données  [Internet].  Mission
interministérielle pour la protection des femmes contre les violences et la lutte contre la traite des
êtres humains; 2015 nov. (La lettre de l’observatoire national des violences faites aux femmes).
Report  No.:  8.  Disponible  sur:  https://stop-violences-
femmes.gouv.fr/IMG/pdf/Lettre_ONVF_8_-
_Violences_faites_aux_femmes_principales_donnees_-_nov15.pdf
5. Faget J. Médiation et violences conjugales. Champ pénal/Penal field [Internet]. 24 févr
2004 [cité 26 nov 2019];(Vol. I). Disponible sur: http://journals.openedition.org/champpenal/50
6. Guy G. Rapport d’information [Internet]. Assemblée Nationale; 2009 juill [cité 24 nov
2019]  p.  446.  Report  No.:  1799.  Disponible  sur:  http://www.haut-conseil-
egalite.gouv.fr/IMG/UserFiles/Files/i1799-t2.pdf
7. Coutanceau  R.  Rapport  Auteurs  de  violences  au  sein  du  couple :  prise  en  charge  et
prévention [Internet]. Secrétariat d’Etat chargé de l’égalité entre les femmes et les hommes et de
la lutte contre les discriminations. 2019 [cité 4 nov 2019]. Disponible sur:  https://www.egalite-
femmes-hommes.gouv.fr/publications/droits-des-femmes/lutte-contre-les-violences/auteurs-de-
violences-au-sein-du-couple-prise-en-charge-et-prevention/
8. Pellevat C. Violences conjugales - Audition de M. Luc Frémiot, avocat général à la Cour
d’appel de Douai [Internet]. Délégation aux droits des femmes; 2015 janv [cité 26 nov 2019].
Disponible sur: https://www.senat.fr/compte-rendu-commissions/20150126/femmes.html
9. Revue  de  l’union  nationale  des  associations  familiales.  Violences  conjugales.  2010;
(90):69.
10. Sharps PW, Koziol-McLain J, Campbell  J,  McFarlane J, Sachs C, Xu X. Health care
providers’ missed opportunities for preventing femicide. Prev Med. Nov 2001;33(5):373-80.
11. Coben JH, Friedman DI. Health care use by perpetrators of domestic violence. J Emerg
Med. Avr 2002;22(3):313-7.
12. Royal Australian College of General Practitioners. Abuse and violence: working with our
patients in general practice [Internet]. East Melbourne, Vic.: The Royal Australian College of
General Practitioners; 2014 [cité 26 nov 2019].  Disponible sur:  http://www.racgp.org.au/your-
practice/guidelines/whitebook
13. Milesi C. Dynamique des auteurs de violences conjugales et place du médecin généraliste
dans leur prise en charge ; étude au sein du dispositif AUVIV. Besançon; 2016.
14. Singh V, Tolman R, Walton M, Chermack S, Cunningham R. Characteristics of men who
perpetrate intimate partner violence. J Am Board Fam Med. Oct 2014;27(5):661-8.

14

https://stop-violences-femmes.gouv.fr/les-chiffres-de-reference-sur-les.htm
https://stop-violences-femmes.gouv.fr/les-chiffres-de-reference-sur-les.htm
http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/whitebook
http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/whitebook
https://www.senat.fr/compte-rendu-commissions/20150126/femmes.html
https://www.egalite-femmes-hommes.gouv.fr/publications/droits-des-femmes/lutte-contre-les-violences/auteurs-de-violences-au-sein-du-couple-prise-en-charge-et-prevention/
https://www.egalite-femmes-hommes.gouv.fr/publications/droits-des-femmes/lutte-contre-les-violences/auteurs-de-violences-au-sein-du-couple-prise-en-charge-et-prevention/
https://www.egalite-femmes-hommes.gouv.fr/publications/droits-des-femmes/lutte-contre-les-violences/auteurs-de-violences-au-sein-du-couple-prise-en-charge-et-prevention/
http://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/UserFiles/Files/i1799-t2.pdf
http://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/UserFiles/Files/i1799-t2.pdf
http://journals.openedition.org/champpenal/50
https://stop-violences-femmes.gouv.fr/IMG/pdf/Lettre_ONVF_8_-_Violences_faites_aux_femmes_principales_donnees_-_nov15.pdf
https://stop-violences-femmes.gouv.fr/IMG/pdf/Lettre_ONVF_8_-_Violences_faites_aux_femmes_principales_donnees_-_nov15.pdf
https://stop-violences-femmes.gouv.fr/IMG/pdf/Lettre_ONVF_8_-_Violences_faites_aux_femmes_principales_donnees_-_nov15.pdf


15. Taft C, Schwartz S, Liebschutz JM. Intimate Partner Aggression Perpetration in Primary
Care Chronic Pain Patients. Violence Vict. 2010;25(5):649-61.
16. Ernst  AA, Weiss  SJ,  Hall  J,  Clark R,  Coffman B,  Goldstein L,  et  al.  Adult  intimate
partner violence perpetrators are significantly more likely to have witnessed intimate partner
violence as a child than nonperpetrators. Am J Emerg Med. Juill 2009;27(6):641-50.
17. Jaeger  JR,  Spielman  D,  Cronholm  PF,  Applebaum  S,  Holmes  WC.  Screening  Male
Primary  Care  Patients  for  Intimate  Partner  Violence  Perpetration.  J  Gen  Intern  Med.  Août
2008;23(8):1152-6.
18. Thompson  M,  Basile  K,  Hertz  M,  Sitterle  D.  Measuring  Intimate  Partner  Violence
Victimization and Perpetration: A Compendium of Assessment Tools. Atlanta (GA): Centers for
Disease Control and Prevention, National Center for Injury Prevention and Control, 2006.
19. Ernst AA, Weiss SJ, Morgan-Edwards S, Rihani T, Coffman B, Clark R, et al. Derivation
and  validation  of  a  short  emergency  department  screening  tool  for  perpetrators  of  intimate
partner violence: the PErpetrator RaPid Scale (PERPS). J Emerg Med. févr 2012;42(2):206-17.
20. Morgan K,  Williamson E,  Hester  M, Jones  S,  Feder  G.  Asking men about  domestic
violence  and  abuse  in  a  family  medicine  context:  Help  seeking  and  views  on  the  general
practitioner role. Aggression and Violent Behavior. 1 nov 2014;19.
21. Westmarland N, Hester M, Reid P. Routine Enquiry about Domestic Violence in General
Practices: a Pilot Project. :31.
22. Burge  SK,  Schneider  FD,  Ivy  L,  Catala  S.  Patients’  advice  to  physicians  about
intervening in family conflict. Ann Fam Med. Juin 2005;3(3):248-54.
23. Ferris LE, Norton PG, Dunn EV, Gort EH, Degani N. Guidelines for managing domestic
abuse when male and female partners are patients of the same physician. The Delphi Panel and
the Consulting Group. JAMA. 10 sept 1997;278(10):851-7.
24. Ponce  A,  Duarte  A,  Sengoelge  M,  Nectoux  M,  Perry  E,  Pauncz  A,  et  al.  Manuel
ENGAGE destiné aux professionnel.les de première ligne qui sont en lien avec des auteurs de
violences conjugales [Internet]. Heinrich Geldschläger; 2019 [cité 30 juin 2020]. Disponible sur:
http://psytel.eu/engage_FR_190313_web.pdf

15

http://psytel.eu/engage_FR_190313_web.pdf


Annexes

Annexe 1 – Guide d’entretien

a) A propos des auteurs de violences exercées par un partenaire intime

• Nous vous proposons de commencer la réflexion par une situation clinique, qui est une 
situation réellement arrivée :
Vous recevez pour la première fois M. L, 43 ans. Il remarque votre alliance et vous dit :
« -Vous êtes marié ?
-Oui
-Moi j'ai été condamné pour violence sur mon ex. Franchement la justice 
aujourd'hui...J'avais rien fait. »

Selon vous, pourquoi vous dit-il ça ?
Que faites vous ?
Relance : Répondez-vous ? Si oui, que dites vous ?

• Pensez-vous avoir dans votre patientèle des patients ayant commis des actes de violences 
sur partenaire intime (ou violences conjugales) ?
Relance : Vous êtes vous déjà (avant ce jour) posé la question de la présence d’auteurs 
de violence dans votre patientèle ? Qu’est ce qui vous amène (ou amènerait) à vous 
questionner ?

Objectifs spécifiques : explorer la vision des médecins généralistes sur les caractéristiques des 
auteurs de violences exercées par un partenaire intime et leurs représentations sur la présence de 
ces auteurs dans leur patientèle habituelle ; recueillir leur ressenti.

Nous vous proposons à présent d’échanger sur le repérage des auteurs de violences.
b) A propos du repérage des auteurs de violences exercées par un partenaire intime par le 
médecin généraliste

• Que pensez-vous du fait de repérer des auteurs de violences exercées par un partenaire 
intime dans votre patientèle ?
Relance : Pourquoi effectuer un repérage des auteurs de violences conjugales ?Quelles 
seraient vos réticences à effectuer ce repérage ? Pourquoi ?

• La position de médecin traitant joue t’elle un rôle dans ce repérage ?
Relance : Il y a t-il un impact de votre position de médecin traitant sur ce repérage ? 
Pensez-vous que le fait d’être le médecin traitant facilite ou rend plus difficile le 
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repérage des auteurs de violences ? Quelles difficultés supplémentaires cette position 
peut-elle entraîner ? A l’inverse, quelles sont les caractéristiques du médecin traitant qui
peuvent faciliter ce repérage ?

Objectifs spécifiques     : connaître l’opinion de médecins généralistes quant au rôle du médecin 
généraliste dans le repérage des auteurs de violences exercées par un partenaire intime au sein 
leur patientèle, mettre en évidence les craintes et réticences d’un tel repérage, comprendre en 
quoi la position de médecin traitant a un impact sur le repérage.

c) A propos des stratégies de mise en œuvre du repérage
• Comment mettriez vous en place ce repérage dans votre pratique courante ? 

Relance : 
- De votre position de médecin généraliste, en quoi peut consister ce repérage des 
auteurs de violence exercées par un partenaire intime ? 
- Selon quelles modalités s’organiserait ce repérage ? A quel moment ?
Quelles difficultés pensez-vous rencontrer ? 

• De quoi auriez-vous besoin pour mener ce repérage ?
Relance : Qu’est ce qui pourrait vous être utile, vous apporter une aide dans le repérage 
des auteurs de violences exercées par un partenaire intime ? Sur quoi pourriez-vous vous
appuyer pour mener ce repérage ?

Objectifs spécifiques     :explorer les stratégies de mise en œuvre, connaître les freins et 
facilitateurs du repérage.
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Annexe 2 – Accord comité d’éthique
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Résumé 
Introduction : En France, on estime que 219 000 femmes par an sont victimes de violences 
physiques et/ou sexuelles commises par leur actuel ou ancien partenaire intime (VPI). 
Le milieu médical est en première ligne pour repérer et aider les victimes de VPI. Il existe en 
revanche peu de données sur le rôle des médecins généralistes quant aux auteurs de ces 
violences. Notre objectif était d’explorer la perception des médecins généralistes sur leur rôle
dans le repérage des auteurs de VPI.                   
Méthode : Étude qualitative par focus group et entretiens semi-directifs de février à juin 2020 
auprès de médecins généralistes dans des départements ciblés. Recrutement par contact
téléphonique de manière aléatoire dans l’Annuaire santé. Les données recueillies par 
enregistrement audio ont été retranscrites mot à mot puis analysées en triangulation suivant la
théorisation ancrée jusqu’à suffisance des données.
Résultats : La potentielle souffrance ressentie des auteurs de VPI constituait une première 
opportunité d’implication du médecin, variable selon sa perception de son exercice : uniquement
légitime en cas de demande de soins de l’auteur de VPI ou bien repérage plus large, au nom de la
santé publique. Si un repérage est à mettre en place, les enquêtés le percevait comme 
nécessairement prudent car à risque de transgresser l’équilibre de la relation de soins. Le statut
du médecin traitant (MT) est ambivalent : facilitant le repérage par la confiance préalablement
établie mais rendant d’autant plus complexe une éventuelle prise en charge si la victime a le
même MT que l’auteur. Il existait un sentiment de besoin d’efficacité du repérage devant 
déboucher sur des solutions concrètes.
Conclusion : Ce travail met en évidence la volonté d’implication des médecins généralistes 
interrogés dans un repérage des auteurs de VPI dont les modalités restent à définir pour qu’il soit
efficace.
Mots-clés : violence envers le partenaire intime, violence conjugale, recours aux soins de santé, 
médecin traitant, soins de santé primaires

Abstract
Introduction: In France, it is estimated that 219,000 women a year are victims of physical and / 
or sexual violence committed by their current or former intimate partner (IPV). The medical 
community is on the front line in identifying and helping victims of IPV. However, there is not 
much data on the role of general practitioners as regards the perpetrators of this violence.Our 
goal was to explore the perception of general practitioners about their role in locating IPV 
perpetrators.
Method: Qualitative study by focus group and semi-structured interviews from February to June 
2020 with general practitioners in targeted departments. Recruitment by telephone contact at 
random in the Health Directory. The data collected by audio recording were transcribed word for
word then analyzed in triangulation according to the anchored theorization until sufficient data.
Results: The potential suffering felt by the authors of IPV constitued a first opportunity for the 
doctor’s involvement, wich varied according to his perception of his exercise: only legitimate in 
the event of a request for care from the author of IPV or even broader identification, in the name 
of public health. If tracking is to be implemented, the respondents perceived it as necessarily 
careful because at risk of upsetting the balance of the care relationship. The status of the
 attending physician (TM) is ambivalent: facilitating the identification by the trust previously 
established but making all the more complex possible care if the victim has the same TM as the 
author. There was a feeling of need for effective tracking to lead to concrete solutions.
Conclusion: This work highlights the willingness of the general practitioners interviewed to 
identify IPV authors whose methods remain to be defined for it to be effective.
Keywords : intimate partner violence, domestic violence, health care utilization, general practi-
tioners, primary Health Care
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