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 8 

INTRODUCTION 
 

Les violences entre partenaires intimes (VPI) ou violences conjugales sont définies 

comme les violences exercées par un conjoint, ou ex-conjoint, sur l’autre au sein d’un couple. 

Le couple représente deux personnes unies, dont le statut peut être le mariage, le partenariat 

enregistré (tel que le pacte civil de solidarité en France), le concubinage ou l'union libre (1). 

Pour ce travail, nous avons choisi d’utiliser le terme de violences entre partenaires intimes. 

 

Les VPI font l’objet d’un intérêt croissant. Elles sont un enjeu de santé publique majeur, tant à 

l’échelle nationale qu’internationale, pouvant avoir de graves conséquences sanitaires, 

psychologiques et sociales à court, moyen et long terme (2). En France, leur coût a été estimé, 

en octobre 2020, à 3,6 milliards d’euros par an (3). Cinq plans interministériels ciblant 

essentiellement les femmes victimes de VPI se sont succédés depuis 2005 pour permettre 

notamment la mise en œuvre d’actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire (4). 

 

Suite au Grenelle des violences conjugales organisé par le gouvernement en 2019, les 

dispositions de l’article 226-14 3° du code pénal ont été modifiées le 30 juillet 2020. Le médecin 

dispose désormais d’une dérogation au secret médical lorsqu’une victime de VPI se trouve en 

situation de danger immédiat et sous emprise. Il peut, en conscience, effectuer un signalement 

et ainsi porter à la connaissance du procureur de la République la situation, même sans avoir 

obtenu préalablement le consentement de la victime (5,6). 

 

Moins médiatiques que leurs homologues féminins, les hommes victimes de VPI constituent 

une population encore peu connue. Les recherches scientifiques s’intéressent en très grande 

majorité aux femmes victimes. Nous avons retrouvé peu de travaux traitant exclusivement des 

hommes victimes (7–9). L’idée de la violence féminine à l’encontre des hommes reste encore 

difficile à accepter parce qu’elle bouscule l’organisation d’une société basée sur un rapport 

social des sexes où l’homme est perçu comme le dominateur. 
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I. Épidémiologie 
 

En France, plus d’une victime de VPI sur quatre serait un homme. En effet, le dernier 

rapport “Cadre de Vie et Sécurité” réalisé en 2019 par l’Observatoire National de la 

Délinquance et des Réponses Pénales (ONDRP) et l’Institut National des Statistiques et des 

Études Économiques (INSEE), estime qu’environ 213 000 femmes et 82 000 hommes âgés de 

18 à 75 ans ont été victimes de VPI chaque année entre 2011 et 2018, ce qui représenterait 

72,3% de femmes et 27,7% d’hommes sur l’ensemble des victimes VPI dans cette même 

tranche d’âge (10). L’enquête n’a pas pu être conduite en 2020 du fait des mesures de 

distanciation sociale et de restriction des déplacements mises en place pour lutter contre la 

pandémie COVID-19. Une progression de 30% des VPI a cependant été relevée durant le 

premier confinement (11). 

 

En 2020, 125 morts violentes au sein du couple ont été recensées par les services de police, 

contre 173 l’année précédente, soit une diminution de 28%. Parmi ces victimes, on dénombre 

102 femmes et 23 hommes. Les hommes représenteraient donc 18,4% des décès liés aux VPI. 

Ce ratio est stable depuis 2006 (12). Cependant, ces chiffres ne tiennent pas compte des suicides 

secondaires aux VPI. 

 

En Belgique en 2010, 10,5% des hommes déclaraient avoir été victimes de violence de la part 

de leur partenaire actuel ou ex-partenaire dans les douze derniers mois dans une enquête réalisée 

par l’Institut pour l’Égalité entre les Hommes et les Femmes (13). Aux États-Unis en 2011, 

14,3% des hommes ont connu de graves violences physiques de la part de leur partenaire intime 

à un moment donné de leur vie (14). En Grande-Bretagne en 2015, 8,2% des femmes et 4% des 

hommes entre 16 et 59 ans rapportaient avoir été victimes de violences au sein du couple sur 

les douze derniers mois (15). Au Canada en 2018, parmi les victimes de VPI, 21% étaient des 

hommes âgés de 15 à 89 ans (16). 

 

II. Les violences entre partenaires intimes 
 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la violence comme l’usage ou la 

menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-même, contre une 

autre personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque fort d'entraîner 

un traumatisme, un décès, un dommage moral, un mal-développement ou une carence (17). 
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L’OMS définit les VPI comme tout comportement au sein d’une relation intime qui cause un 

préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles aux personnes qui font 

partie de cette relation. Il s’agit entre autres d’actes d’agressions physiques, de violences 

sexuelles, de violences émotionnelles ou psychologiques et de comportements tyranniques ou 

dominateurs (18). 

 

a. Les formes de violences 
 

Cinq formes de violence sont principalement décrites : les violences physiques, 

sexuelles, verbales, psychologiques et économiques (18). 

 

- La violence psychologique : il s’agit de déprécier la personne, de la dénigrer, de la diminuer, 

de la manipuler, de lui faire perdre l'estime de soi, de la menacer ou de l’intimider. Elle s’exerce 

de manière sournoise et insidieuse par des gestes, des postures, des regards et des paroles. 

 

- La violence verbale : elle comprend le contenu des paroles et le mode de communication ; 

ce sont les éclats de voix, les cris et les hurlements. Il s’agit d’humilier, d’intimider ou de 

proférer des menaces, des injures ou des sarcasmes. Le langage peut être ordurier ou injuriant. 

 

- La violence physique : elle réside dans toute contrainte physique d’une personne sur une 

autre, tous sévices corporels. Elle se manifeste par des gestes et laisse généralement des traces 

visibles. 

 

- La violence sexuelle : il s’agit d’obliger une personne à subir, à accomplir ou à être confrontée 

à des actes d’ordre sexuel sans son libre consentement. 

 

- La violence économique : elle consiste au contrôle économique ou professionnel de la 

personne. Elle se traduit par l’impossibilité de disposer de son argent dans le but d’accentuer la 

dépendance de la victime. 

 

Récemment, d’autres formes de violences ont pu être identifiées, comme les violences 

administratives et la cyber-violence (19). 
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b. Le mécanisme des violences 
  

Lenore Walker, psychologue spécialiste des violences faites aux femmes, a décrit en 1979 

le cycle de la violence (annexe 1) en quatre phases successives (20) :  

 

1. La phase de tension : l’agresseur crée la crainte et la peur chez sa victime en mettant 

en place un climat d’insécurité. 

 

2. La phase d’agression ou de crise : l’agresseur passe à l’acte violent (violence physique 

le plus souvent, mais aussi verbale, psychologique, sexuelle ou économique), entraînant 

un sentiment de terreur et d’impuissance chez la victime. 

 

3. La phase d’excuse ou de justification : l’agresseur semble regretter son geste mais 

culpabilise sa victime sur les causes du comportement agressif. 

 

4. La phase de lune de miel : le couple reprend une relation sans violence ni tension. 

 

Après une installation insidieuse, les VPI ont tendance à s’intensifier et les violences deviennent 

de plus en plus graves. Le cycle s’accélère et s’intensifie. La phase de lune de miel raccourcit 

jusqu’à disparaître (21). Cette théorie a été élaboré uniquement auprès de femmes victimes de 

VPI, il semblerait que le processus des violences pour les hommes victimes de VPI soit plutôt 

linéaire. Il n’existerait pas de phase de justification ni de phase de lune de miel. Une fois les 

premières violences installées, il persisterait un climat de tension permanent entrecoupé de 

phases d’agressions (8).  

 

c. La typologie des violences 
 

Michaël P. Johnson, professeur en sociologie de l’Université du Michigan, a identifié quatre 

types de VPI (22). 

 

• Le terrorisme intime 

Il s’inscrit dans une dynamique où l’agresseur a recours à différentes stratégies, violentes ou 

non, afin de contrôler et de terroriser sa conjointe. Selon Johnson, les auteurs de ce type de VPI 

sont majoritairement des hommes. Le terrorisme intime peut entraîner des blessures sévères 
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chez les victimes, ainsi que des conséquences à court et à long termes sur leur santé physique 

et mentale, mais ayant également des conséquences économiques pour les victimes. La volonté 

de contrôle de l’agresseur augmente le risque de violences physiques (23). L’homicide des 

femmes en contexte conjugal est généralement l’aboutissement d’une dynamique de terrorisme 

intime. 

 

• La violence situationnelle 

Elle représente des épisodes de violence réciproque au sein du couple, sans tentative de 

contrôle, ni de supériorité d’un partenaire sur l’autre. C’est donc l’intention derrière les 

comportements qui la distingue du terrorisme intime. Les conflits augmentent en fréquence et 

en intensité, allant jusqu’à l’exécution de gestes violents. De manière générale, la violence 

situationnelle est le fait d’incidents isolés et circonstanciels, mais celle-ci peut aussi s’avérer 

chronique et sévère. 

 

• La violence réactive 

Elle se définit comme une violence ayant lieu en réaction à une agression de la part du partenaire 

dans le but de se protéger et non de contrôler. Cette violence a tendance à diminuer avec le 

temps, au fur et à mesure que la peur de l’agresseur s’installe chez la victime. A l’inverse, celle-

ci peut, dans certains cas, aller jusqu’au meurtre du conjoint violent. 

 

• La violence de contrôle mutuel 

Elle correspond à une situation où chacun des partenaires tente de contrôler l’autre. Elle est 

constituée d’épisodes de violence où les deux partenaires sont violents de façon équivalente, ou 

violents chacun à leur tour. 

 

L’idée portée par cette théorie est que les hommes sont plus souvent auteurs de terrorisme 

intime, alors que les femmes sont plus souvent auteurs de violence réactive en réponse au 

premier type de violence (22). Or, une étude montre que les femmes peuvent également être 

auteurs de terrorisme intime (24). Les violences de contrôle mutuel et les violences 

situationnelles sont utilisées autant par les hommes que par les femmes, et sont fréquemment 

regroupées en une seule entité dans les études. 
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III. Place du médecin généraliste 
 

Face à un problème de santé publique tel que les VPI, le médecin généraliste à la mission 

de mener des actions pour diminuer son incidence par des mesures individuelles de prévention, 

pour favoriser son dépistage précoce et pour réduire les éventuelles séquelles (25). Il lui revient 

d’organiser le suivi et la coordination des soins du patient, en tenant compte des complexités 

de chaque situation. Cette prise en charge globale, centrée sur la personne, mobilise l’ensemble 

des compétences du spécialiste en médecine générale (annexe 2) et fait de lui un acteur central 

dans la prise en charge des victimes de VPI. Le rapport Henrion de 2001 rappelle les trois 

spécialités médicales en première ligne pour dépister les violences et accueillir les victimes : 

les médecins généralistes libéraux, les urgentistes, et les gynécologues-obstétriciens (26).  

Pour sensibiliser les professionnels de santé, des outils utiles à leur pratique ont été élaborés. 

La HAS a publié en 2019 des recommandations sur le repérage des femmes victimes de 

violences au sein du couple (27). La traduction récente du questionnaire Woman Abuse 

Screening Tool (WAST) par Candy Guiguet-Auclair et al. permet aux médecins généralistes de 

disposer désormais du premier outil de dépistage des VPI validé en France (annexe 3) (28). Le 

médecin généraliste est un acteur central dans le dépistage, et il a également un rôle pivot dans 

la prévention primaire et secondaire des victimes de VPI. 

Le manuel européen Engage, créé en 2019, est destiné aux professionnels de première ligne en 

lien avec des auteurs de violences conjugales (professionnels de santé, travailleurs sociaux, 

forces de police, etc.). Il a pour but de prévenir les VPI en travaillant avec les auteurs sur leur 

comportement violent (29). 

 

IV. Justification et objectifs de l’étude 
 

Plusieurs travaux se sont intéressés à la relation médecin-patient et notamment aux 

obstacles à un dépistage en cabinet de ville des femmes victimes de VPI (30–33). Cependant, 

peu de recherches s’intéressant à la relation médecin-patient et à la prise en charge en soins 

primaires des hommes victimes ont été effectuées. Face au manque de ressources 

communautaires à disposition des hommes victimes pour les aider à sortir d’une situation de 

violences, il est essentiel que le dépistage, la prévention et la prise en charge par les médecins 

généralistes soient optimales, d’autant plus que les hommes tendent généralement à dissimuler 

leur statut de victime (7,34). 
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Compte tenu du rôle primordial du médecin généraliste, étant donné l’impact des VPI sur la 

santé, et devant le peu de travaux concernant les hommes victimes, il apparaît essentiel de 

s’intéresser à leur parcours en soins primaires.  

Ainsi, l’objectif principal de notre étude est d’explorer le vécu de la prise en charge en médecine 

générale des hommes victimes de VPI. Les objectifs secondaires sont d’identifier les éventuels 

freins à la prise en charge en médecine générale et de proposer des axes d’amélioration.   
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

I. Choix de la méthode 
 

Issue des sciences humaines et sociales, la recherche qualitative appliquée au champ de 

la santé a pour objet spécifique d’étudier des points de vue, des représentations, des 

comportements et des déterminants. Elle peut permettre également d’explorer l’expérience 

vécue par les acteurs du système de soins (soignants, patients, aidants) qui sont confrontés à 

des phénomènes nouveaux ou émergents. Plus globalement, elle a pour but d’aider à 

comprendre les phénomènes sociaux et culturels dans leur contexte « naturel ». Il ne s’agit pas 

de convertir des opinions en nombres, ni de quantifier des comportements, mais de décrire les 

actions individuelles ou collectives et éventuellement d’en saisir le sens. Il s’agit donc de 

prendre en compte des dynamiques, des processus et des modes de compréhension (35). 

 

L’objectif principal de l’étude étant d’explorer le vécu de la prise en charge des hommes 

victimes de VPI par leur médecin généraliste, parmi les différentes perspectives théoriques de 

l’approche qualitative, l’analyse thématique de contenu nous semble la plus appropriée. Elle a 

pour but de transformer le texte multiforme et varié d'un entretien en une analyse unique et 

originale de son contenu autour de ses thèmes et sous-thèmes (36).  

Une étude qualitative ne cherche pas à extrapoler les résultats obtenus à l’ensemble de la 

population. Les informations issues de l’entretien doivent être validées par le contexte et non 

par la probabilité d’occurrence, il n’y a donc pas de notion de représentativité. 

 

II. Population d’étude, recrutement et échantillonnage 
 

La population étudiée est composée d’hommes majeurs victimes de VPI. Nous avons 

d’abord extrait la liste des hommes majeurs ayant été pris en charge à l’UMJ-CAUVA (Unité 

Médico-Judiciaire – Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’Agression) du CHU de 

Bordeaux entre le 1er octobre 2019 et le 31 janvier 2021. Les hommes victimes ont ensuite été 

contactés par téléphone, au fur et à mesure, et invités à participer à notre étude après 

présentation de notre projet de recherche. Un échantillonnage ciblé a été réalisé, dans la mesure 

du possible, selon l’âge et l’orientation sexuelle. 
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III. Élaboration du guide d’entretien 
 

Le guide d’entretien a été réalisé avec l’aide de notre directeur de thèse. Il n’était pas 

communiqué aux victimes interviewées. Pour les premiers entretiens, un guide exploratoire a 

été utilisé. Après chaque entretien, nous avons effectué un retour d’expérience entre 

chercheuses, ce qui a conduit à faire évoluer notre guide à quatre reprises (annexes 4 et 5). 
 

IV. Réalisation des entretiens 
 

Nous avons programmé un rendez-vous individuel avec les hommes volontaires, dont 

la date et le lieu étaient fixés à leur convenance. La moitié des entretiens a dû être effectuée en 

visioconférence étant donné le contexte sanitaire lié à la pandémie de COVID-19. Avec 

l’accord des patients, les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone. 

Compte tenu de la thématique abordée, les entretiens ont été réalisés avec empathie. À l’issue, 

nous avons proposé aux victimes une réorientation médico-psychologique vers l’UMJ-

CAUVA. 

 

V. Recueil et analyse des données 
 

Chaque entretien enregistré a été anonymisé puis retranscrit intégralement mot à mot, 

sur Microsoft Word® par les chercheuses. Tous les entretiens ont été analysés par un processus 

interprétatif. Ils ont été découpés en unité de sens correspondant aux verbatims. Les unités de 

sens ont été traduites en codes, reprenant l’intégralité du verbatim et son contexte. Un code 

pouvait correspondre à plusieurs verbatims. Le codage de chaque entretien a été effectué de 

façon indépendante par chaque chercheuse puis mis en commun, réalisant ainsi un double 

codage. La triangulation des chercheuses, en rassemblant et en interprétant les données à deux, 

a eu pour objectif de diminuer la subjectivité du codage (37).  

L’ensemble des entretiens ainsi que les codes ont ensuite été traités dans le logiciel Nvivo® 

version 12.6.0 pour une meilleure lisibilité. Au fur et à mesure, les codes ont été regroupés en 

catégories pour former des thèmes. Le sentiment subjectif d’être à saturation des données a été 

atteint lorsque les entretiens n’apportaient aucun thème nouveau, et que la variabilité de 

l’échantillon était satisfaisante. La dernière étape de l’étude qualitative a été la modélisation 

des résultats sous forme d'une carte heuristique. 
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Pour chaque retranscription présentée, le caractère oral des discours a été supprimé et la syntaxe 

correcte à l’écrit a été retranscrite. Un prénom fictif a été donné à chaque homme. 

 

VI. Commission d’éthique et consentement 
 

Ce travail de recherche a fait l’objet d’une déclaration de conformité MR-004 auprès de 

la Commission National de l’Informatique et des Libertés (CNIL) (annexe 6). Il a reçu un avis 

favorable du Comité d’Éthique du CNGE. Les entretiens ont été réalisés après informations aux 

volontaires sur notre projet d’étude et signature d’un formulaire de consentement (annexe 7). 
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RÉSULTATS 
 

Soixante-dix-huit hommes ont été pris en charge à l’UMJ-CAUVA entre le 1er octobre 

2019 et le 31 janvier 2021. Parmi eux, trente-sept hommes victimes ont été sollicités par 

téléphone. Dix hommes n’ont pas donné suite aux messages laissés sur leur boîte vocale, six 

n’ont pas été joignables à cause d’un numéro de téléphone erroné ou non attribué, et huit 

hommes ont refusé de réaliser l’entretien. 

Au total, treize entretiens individuels semi-dirigés ont été menés de novembre 2020 à mai 

2021 : onze entretiens ont permis la saturation théorique des données et deux supplémentaires 

ont été réalisés pour la vérifier. L’âge moyen était de 45 ans, le plus jeune avait 35 ans, et le 

plus âgé avait 59 ans. Notre échantillon se composait de douze hommes hétérosexuels et d’un 

homosexuel. La durée moyenne des entretiens était de 38 minutes. L’ensemble des 

caractéristiques de notre échantillon est présenté en annexe 8. 

 

I. Les violences 
 

a. Formes des violences 
 

Tous les hommes interrogés étaient victimes de violences psychologiques et verbales. Elles 

consistaient principalement en du rabaissement, des insultes, des reproches, des menaces, ou 

de l’indifférence.  

 

« C’étaient des violences verbales, des insultes, des reproches, beaucoup de choses comme 

cela, tous les jours, tout le temps. [...] C’étaient reproches sur reproches, c’était l’enfer tout 

le temps que cela a duré. » Fabrice 

 

La majorité des hommes rapportait des épisodes de violences physiques. 

 

« Elle était assise sur le canapé, je lui ai parlé de choses qui me dérangeaient, elle m’a jeté 

une assiette que j’ai esquivée. Elle s’est jetée sur moi, elle m’a arraché mes lunettes puis elle 

m’a mordu. » Claude 

 

Certains hommes étaient victimes de violences financières et administratives. 
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« Elle commençait à mettre dans sa poche tout l’argent que l’on gagnait. » Bertrand 

 

« Elle ne veut pas me donner accès à notre compte de la CAF. Elle garde tous les mots de 

passe. » Jules 

 

Les auteur(e)s empêchaient les hommes de s’occuper de leurs enfants. 

 

« Elle ne me laissait même plus m’occuper du petit dernier, qui avait deux ans au moment des 

faits. Dès que je voulais le changer ou quoi que ce soit, elle me le récupérait, elle me 

l’arrachait des mains. C’était devenu fou. » Fabrice 

 

b. Processus des violences 
 

Les victimes pouvaient rattacher l’émergence des violences à la naissance d’un premier enfant 

après plusieurs années de vie commune, à l’alcoolisme de l’auteur, ou suite à la découverte 

d’une infidélité de l’auteur.  

 

« Je pense que la raison de toute cette violence, c’est le fait que j’ai découvert qu’elle avait 

une relation avec un autre. » Fabrice 

 

Les accès de violence surgissaient à la suite d’un désaccord, ou d’un manque de communication 

dans le couple. Certains hommes considéraient que la réaction violente des auteur(e)s était 

disproportionnée par rapport au désaccord. Ils estimaient que les motifs étaient le plus souvent 

futiles. 

 

« Cela peut partir d’un rien, jusqu’au pugilat. Si je ne fais pas ce qu’elle dit, cela part plus 

loin. […] Il faut faire suivant ses règles à elle, sinon on se dispute. » Igor 

 

Les violences psychologiques et verbales se répétaient et s’intensifiaient. Les violences 

physiques apparaissaient secondairement. L’émergence des violences physiques favorisait la 

prise de conscience et le dépôt de plainte des hommes victimes de VPI. 

 

« C’est une machine qui se met en place, c’est du verbal, verbal, verbal… jusqu’à la violence 

physique. » Grégoire 
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« En décembre, c’est la première fois qu’elle est allée trop loin, ce n’étaient pas des violences 

énormes, mais elle m’a mordu le visage. J’ai donc porté plainte parce que je ne voulais pas 

que cela aille plus loin. » Igor 

 

Les violences pouvaient persister, voire se majorer après la séparation. 

 

« Devant tout le monde je me faisais insulter, elle me parlait mal, comme de la merde. Elle 

continue d’ailleurs même si l’on n’est plus ensemble. Il y a une semaine, je l’ai revue pour lui 

donner le sac avec les affaires des enfants, elle me l’a jeté à la figure devant tout le monde. » 

Hervé 

 

c. Vécu des violences 
 

• Réactions face aux violences 

 

Les réactions face aux violences étaient hétérogènes. Certains étaient passifs, tandis que 

d’autres mettaient en place des conduites d’adaptation ou d’évitement.  

 

« Elle me disait “il manque ça, tu as volé ça, tu es un voleur, tu es un gros con !” que des 

choses comme cela, et en plus devant les enfants. Moi, la seule chose que je fais, c’est que je 

ne dis rien et je la laisse faire. » Fabrice 

 

« C’est pour moi et les enfants que je faisais cela. Je faisais un peu abstraction de mon 

épouse, parce qu’elle était dans son monde et on essayait de ne pas avoir de conflits, mais 

c’était très compliqué de ne pas en avoir. » Éric  

 

Des hommes rapportaient avoir été sidérés face aux accès de violence. 

 

« J’avoue que j’étais complètement désarçonné, quand j’ai reçu ce coup. […] Je pense que 

pendant trente secondes je suis resté complètement immobile. » Denis 

 

Parfois, il arrivait que la victime soit violente en retour. 
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« Donc je l'ai tapée. […] Elle m'a tapé plusieurs fois dans notre vie, et moi je n’avais jamais 

fait cela. […]. Je ne l'ai pas frappée fort. » Marc 

 

• Ressentis des violences 

 

Plusieurs hommes rapportaient un sentiment d’incompréhension sur le comportement violent 

de leur conjoint(e). 

 

« Elle passait son temps à se foutre de moi, je ne sais pas pourquoi, et je ne le saurai 

probablement jamais. Et c’est ce qui fait le plus mal. […] Ce qui est compliqué, c’est de ne 

pas le comprendre. Cela occasionne une souffrance supplémentaire à celle vécue pendant ces 

deux années. » Hervé 

 

Ce sentiment était également présent lorsque l’auteur(e) des violences faisait de fausses 

allégations auprès des enfants ou des forces de l’ordre. 

 

« Je ne l’avais pas du tout touchée, et elle disait aux enfants “oui papa m’a frappée” puis elle 

se mettait assise en leur disant “en plus je suis tombée”. Bref c’était incompréhensible. » 

Fabrice 

 

Les hommes ressentaient de la colère, de la honte ou de la tristesse. 

 

« Concernant les violences verbales et l’humiliation, c’est de la colère, c’est de la colère 

parce que cela ne fait jamais plaisir. » Denis 

 

« Ce qui me fait mal, ce sont les mots qui blessent. Je préfère qu’elle me tape au lieu de me 

dire des mots qui me touchent en plein cœur. » Jules 

 

La honte et la colère étaient plus intenses lorsque les violences avaient lieu devant les enfants. 

 

« Le pire ce sont les insultes et le dénigrement devant les enfants, […] je l’ai toujours très 

mal vécu. » Denis 

 

Des sentiments de solitude et d’impuissance étaient rapportés.  
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« Je me sentais très pris en otage. » Bertrand 

 

Certains craignaient pour leur intégrité physique. 

 

« Je ne peux pas vivre avec elle de peur qu’il m’arrive quelque chose. » Claude 

 

Quelques hommes minimisaient les violences, voire culpabilisaient. 

 

« C’était une gifle, ce n’étaient pas non plus des coups de couteaux. » Bertrand 

 

« Elle est toujours dans l’accusation et moi je suis toujours dans la culpabilité » Hervé 

 

• Retentissements des violences 

 

Certaines victimes présentaient des éléments psycho-traumatiques comme des symptômes 

d’intrusion. Les souvenirs envahissants et les reviviscences des scènes de violence étaient 

fréquents. 

 

« Alors on oublie, on essaie d’oublier, mais il y a toujours ces images qui reviennent. C’est 

dur. » Éric 

 

L’anxiété générée retentissait sur la vie professionnelle de certains.  

 

« A un moment donné, j’étais au travail et je commençais à ne plus être bon, parce que je 

n’étais plus concentré sur mes soins. […] J’étais dans mes idées, accaparé par tout cela. » 

Bertrand 

 

Il arrivait que quelques hommes aient des pensées suicidaires. 

 

« J’en avais tellement marre, j’étais prêt à en finir. A un moment donné, elle m’a dit « écoute, 

fais ce que tu veux, mais surtout ne le fais pas devant les enfants et ne le fais pas à la 

maison » […] je n’en pouvais plus, vraiment, j’aurais pu sauter du 17ème étage, c’est clair, 

tellement cela me rendait fou. » Hervé 
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II. Révélation des violences 
 

a. Facteurs influençant la révélation 
 

La plupart des hommes ne révélait pas immédiatement les violences. L’accumulation était un 

facteur favorisant et conduisait à la révélation. 

 

« J’ai vécu plus d’un an et demi à taire les choses et à les garder pour moi. Elle m’a tellement 

rendu dingue que j’avais besoin d’en parler. » Hervé 

 

Le caractère insidieux des violences pouvait retarder la prise de conscience du statut de victime. 

 

« On ne s’en aperçoit pas, on a notre quotidien entre le travail et les enfants. C’est le médecin 

du CAUVA qui m’en a parlé, moi je ne voyais rien. On ne voit rien de toute façon. » Éric 

 

La difficulté à identifier une personne ressource freinait la révélation des violences. 

 

« On ne sait pas trop comment réagir […], à qui en parler, à qui ne pas en parler, on est un 

peu seul. Donc effectivement, quand c’est arrivé, je n’en ai pas du tout parlé. » Fabrice 

 

Les représentations sociales pouvaient compliquer la révélation des violences. 

 

« Cadre supérieur, cela signifie quand même une certaine place dans la hiérarchie, vous ne 

pouvez pas dire que vous vous faites battre par votre femme. » Éric 

 

Pour certains hommes, la fin de la relation permettait la libération de la parole.  

 

« C’est plus facile d’en parler, parce que c’est terminé en fait. » Éric 

 

Enfin, le cabinet médical pouvait être considéré comme un lieu sécurisant facilitant les 

révélations. 

 

« Chez le médecin, c’est un endroit un peu sécurisé où l’on a l’impression que l’on peut dire 

ce que l’on veut. » Denis 
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b. Personnes ressources 
 

La majorité des hommes révélait les violences subies à son entourage proche, notamment sa 

famille et ses amis, ou bien à des collègues de travail et des parents d’élèves. Certains se 

sentaient soutenus, tandis que d’autres avaient le sentiment de ne pas être entendus. 

 

« Il a fallu que je sois très fort psychologiquement, avec une famille qui était autour de moi 

pour m’aider, pour que je ne pense pas au suicide. » Denis 

 

« Dès que je voulais expliquer ce qu’il m’était arrivé à nos amis communs, c’était “non”, 

personne ne voulait m’écouter. […] Du coup j’ai trouvé des gens à qui parler parmi les 

parents d’élèves, parce que là, au moins, j’étais écouté. » Fabrice 

 

Quelques hommes n’ont quant à eux jamais confié les violences subies à leur entourage. 

 

Certains ont évoqué le sujet des violences subies avec leur médecin généraliste.  

 

« Quand je suis allé chez le docteur, je lui ai dit que ma femme m’avait tapé. » Jules 

 

Pour d’autres, le médecin généraliste n’était pas une personne ressource. 

 

« Non je n’ai jamais parlé avec mon médecin. Je n’ai jamais parlé de la violence physique 

avec mon médecin, ni montré… c’est vraiment à la fin que j’ai su que c’était cela que je 

devais faire. » Marc 

 

Les forces de l’ordre étaient parfois les premiers informés des violences subies. Les associations 

de victimes ou les groupes de parole permettaient à quelques hommes de se libérer d’un poids. 

 

« A l’époque, je faisais partie d’une association qui s’appelle SOS Papas. » Denis 

 

« Le seul moyen finalement d’alléger un peu cette situation, c’était de discuter avec d’autres 

personnes qui ont vécu, pas le même cas que moi, mais qui ont quelques points communs, 

donc on a pu échanger. » Fabrice 
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Enfin, quelques hommes s’en référaient à une médiatrice. 

 

« J’ai appelé la médiatrice […]. Il fallait qu’une tierce personne vienne dans la maison pour 

nous aider, parce que là, cela partait n’importe comment. » Bertrand 

 
III. Parcours médical  

 

a. Prise en charge par le médecin généraliste  
 

• Motif de la consultation 

 

Les VPI étaient évoquées au médecin généraliste lors de consultations dont le motif pouvait 

être en lien direct ou non avec les violences. Il pouvait s’agir d’une demande de rédaction d’un 

certificat médical de coups et blessures (CCB). 

 

« Quand j’ai subi les violences, je suis allé faire constater toutes les griffures que j’avais sur 

moi pour faire un certificat médical. » Bertrand 

 

D’autres hommes consultaient leur médecin pour exprimer leurs difficultés psychologiques. 

 

« J’en ai parlé à mon généraliste, parce qu’au début, ça n’allait vraiment pas. Même avant 

toutes ces violences, quand elle m’a annoncé qu’elle me quittait, c’était vraiment super dur à 

ce moment-là. Elle ne me faisait que des reproches, y compris sur des choses que je n’avais 

jamais faites. » Fabrice 

 

Enfin, il arrivait que des victimes consultent pour un motif indirect, lorsque les violences 

avaient un retentissement psychosomatique. 

 

« Je suis allé le voir parce que j’avais mal au ventre, j’avais des relents. […] Je me connais, 

dès que j’ai trop de stress ou trop d’angoisses, […] mon côté faible, c’est l’estomac.” Kevin 
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• Déroulement de la consultation 

 

Tous les hommes ayant évoqué les VPI avec leur médecin généraliste obtenaient un CCB. Les 

médecins généralistes pouvaient donner des conseils concernant la manière de gérer les conflits 

conjugaux. 

 

« Il m’a dit “oui prenez du temps, essayez de vous séparer, pour voir un peu comment cela 

peut se passer”. » Albert 

 

« Il a dit des choses qui m’ont parlé […] quand je lui ai expliqué la situation, il m’a dit 

qu’effectivement, c’était un événement qui s’apparentait à un deuil, qu’il ne fallait pas 

forcément accepter mais qu’il fallait apprendre à vivre avec. » Fabrice 

 

Lorsque les violences avaient un retentissement psychique, certains hommes recevaient une 

prescription de médicaments anxiolytiques ou antidépresseurs. 

 

« Le médecin traitant m’a prescrit quelques calmants, pas beaucoup. » Fabrice 

 

La proposition d’une prise en charge psychologique spécialisée faisait partie intégrante des 

consultations. 

 

« C’est comme cela qu’il m’a envoyé chez un psychologue. » Kevin 

 

Pour la majorité des hommes, le suivi psychologue permettait la prise en charge de la souffrance 

psychique.  

 

« Chez un psy, on peut évacuer les émotions. Il nous écoute et nous pose quelques 

questions. » Éric 

 

Certains n’ayant jamais consulté de psychologue exprimaient des regrets. 

 

« Je pense que j’aurais mieux vécu le traumatisme, et j’aurais été mieux accompagné pendant 

cette période, par un psychologue ou un psychiatre. » Laurent 
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b. Vécu de la prise en charge médicale 
 

• Relation médecin-patient 

 

Plusieurs hommes confiaient avoir une bonne relation de soin avec leur médecin généraliste. 

  

« Il est très gentil, très abordable, on peut parler avec lui. » Grégoire 

 

« J’ai un généraliste, c'est le meilleur médecin du monde. » Kevin 

 

A l’inverse, quelques-uns n’étaient pas satisfaits de cette relation. 

 

« Auparavant, j’ai eu des docteurs qui étaient plus humains que cela, lui, on dirait qu’il s’en 

fout, voilà. » Claude 

 

• Ressentis de la prise en charge médicale 

 

Différents vécus de la prise en charge médicale étaient exprimés. Plusieurs hommes en étaient 

satisfaits car ils considéraient que leur médecin généraliste avait répondu à leurs attentes. 

 

« Je pense que mon médecin généraliste a fait ce qu’il avait à faire à ce moment-là. » 

Grégoire 

 

Des hommes appréciaient que leur médecin les écoute, sans apporter de jugement. 

 

« Il a bien joué son rôle dans le sens où il m’a écouté, c’est le plus important. […] Il m’a 

écouté sans juger. » Kevin 

 

D’autres hommes avaient le sentiment que leur médecin ne s’impliquait pas dans la prise en 

charge, ou bien qu’il ne les comprenait pas.  

 

« Les médecins ne font rien, tout ce qu’ils font c’est donner des certificats médicaux et dire 

“Allez raconter tout ça à la police”. » Jules 
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« Elle ne comprenait pas qu’il puisse y avoir des problèmes dans notre couple, elle trouvait 

cela surprenant. » Marc 

 

Certains avaient l’impression que leur médecin était dépassé. 

 

« Je vais être un peu dur, mais cela dépend sur quel médecin on tombe […]. Je le sentais 

complètement dépassé. » Albert 

 

D’autres pensaient que leur médecin manquait d’empathie ou de « compétences » en 

psychologie lors de l’interrogatoire. Cela pouvait limiter la prise en charge médicale ainsi que 

l’orientation vers des structures d’accompagnement adaptées. 

 

« Peut-être que si elle avait eu plus de compétences psychologiques [...] elle aurait pu poser 

les questions adéquates, pour pouvoir comprendre qu’il y avait un problème et me guider. » 

Marc 

 

Quelques hommes trouvaient que leur médecin n’avait pas été utile. 

 

« Il n’a rien géré du tout, [...] il n’a rien fait de particulier. » Albert 

 

Un manque de suivi après la révélation des violences pouvait être reproché au médecin 

généraliste. 

 

« Il aurait peut-être pu me dire “on se revoit dans une semaine ou quinze jours”, histoire de 

dire “revenez quand même, on va en reparler.” » Grégoire 

 

IV. Représentations et missions attribuées au médecin généraliste 
 

Concernant la prise en charge des hommes victimes de VPI, il apparaissait plusieurs rôles ou 

missions attribués au médecin généraliste. 

 
Il était considéré comme l’aidant de premier recours. 
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« Un médecin est vraiment important. C’est la première personne de proximité que l’on peut 

aller voir, et auprès duquel on peut se livrer, et avoir une première écoute, [...] celle qui va 

permettre de se libérer de ce poids, de cette pression. » Hervé 

 

Il était majoritairement perçu comme un professionnel devant être à l’écoute. 

 

« Pour moi, il doit avoir un rôle d’écoute, puisque ça participe quand même à la santé du 

patient. Il n’y a pas que le fait de traiter le physique, il y a aussi le mental, et c’est super 

important. » Hervé 

 

Pour certains hommes, il n’existait pas de sujet tabou avec leur médecin traitant. 

 

« Je n’ai pas honte avec les médecins, à partir du moment où j’ai un problème et que je pense 

qu’ils peuvent le résoudre, je n’ai pas trop d’hésitation à l’évoquer. » Denis 

 

Certains hommes souhaitaient que le médecin généraliste ait un rôle de médiateur au sein du 

couple. 

 

« J’aurais aimé qu’il convoque ma moitié pour faire un peu le médiateur, pour dire ce qui va 

et ce qui ne va pas, une espèce de consultation à deux. » Albert 

 

Quelques hommes rapportaient que le médecin généraliste pouvait prendre en charge à lui seul 

la souffrance psychique. 

 

« S’ils sont à l’écoute, ils peuvent vous aider, et dans ce cas-là vous n’avez pas besoin d’aller 

voir le psy. » Albert 

 

A l’opposé, d’autres jugeaient que celui-ci n’avait pas un rôle d’écoute et ne pouvait pas les 

prendre en charge lorsque les violences étaient de nature psychologique. 

 

« Pour moi, un généraliste ce n’est pas son rôle, […] il sert juste sur le plan physique, et pas 

sur le plan moral. » Igor 
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« Je pense que si cela avait été des violences physiques, je l’aurais peut-être consulté. Vis-à-

vis des violences verbales, pour moi, ce n’était pas pertinent d’en parler à un médecin. [...] 

Ce n’est pas son domaine, entre guillemets. » Denis 

 

Des hommes limitaient le rôle du médecin généraliste à celui de constater et de soigner les 

lésions. 

 

« En tant que victime, si tu vas voir le médecin, c’est pour faire constater les blessures. » Igor 

 

Plusieurs hommes considéraient que le médecin généraliste avait également une mission 

d’orientation vers des psychothérapeutes ou des associations de victimes.  

 

« Juste le simple fait de donner une adresse et un numéro de téléphone, cela me paraîtrait 

pertinent. » Denis 

 

Ils estimaient que le médecin était en mesure d’accompagner les victimes dans les démarches 

médico-judiciaires, voire de faire un signalement. 

 

« C’est peut-être au médecin de […] faire avancer les choses, d’accompagner le patient dans 

sa démarche, d’être plus proactif, et puis de porter plainte, ou aller chercher de l’aide dans 

un autre endroit que dans son cabinet. […] Le médecin peut orienter vers des centres comme 

le CAUVA. » Denis 

 

Certains hommes pensaient que le médecin généraliste devait convoquer à nouveau les victimes 

après la révélation des violences. 

 

« Il faut peut-être un suivi, […] pour conseiller et puis demander « comment ça se passe ? », 

afin de prendre des nouvelles. » Grégoire 

 

Les hommes n’ayant pas consulté leur médecin généraliste au sujet des VPI estimaient que le 

celui-ci n’avait aucun rôle à jouer dans la prise en charge des violences, et n’avaient donc pas 

d’attente de sa part. 
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« Je ne lui ai pas expliqué, parce que je n’en voyais pas l’utilité, je ne voyais pas ce qu’il 

pouvait faire ou ce qu’il pouvait dire, je ne sais pas… je ne l’ai pas fait. » Laurent 

 

« Non, je n’attends rien de leur part, qu’est-ce que vous voulez qu’ils fassent ?» Claude 

 

V. Ressenti de genre 
 

a. Par rapport à la société 
 

Tous les hommes estimaient que le statut d’homme victime de VPI était moins reconnu que 

celui des femmes. Les violences subies par les hommes seraient plus taboues. 

 

« Personne ne sait, personne n’en parle, je pense que les hommes là-dessus ils sont assez 

discrets, ils n'osent pas en parler, donc effectivement, personne ne le sait. » Fabrice 

 

Quelques hommes considéraient qu’il était moins compliqué pour une femme de parler des VPI 

subies. Elles sembleraient être perçues comme plus faibles et incapables d’être violentes envers 

un homme. 

 

« Les hommes sont très souvent, trop souvent, accusés de violence et rarement identifiés 

comme victimes potentielles. C’est certainement dû au statut des femmes, d’être considérées 

plus faibles que les hommes. » Fabrice 

 

« En général, je pense que quand on parle de violences d’une femme sur un homme, il y a 

beaucoup de personnes qui vont se poser des questions “ah mais comment est-ce possible 

qu’une femme ait été violente sur un homme ?”. » Laurent 

 

La majorité des hommes pensait qu’il était, à l’inverse, difficile pour un homme d’être vu 

comme potentielle victime. Ils reprochaient que l’homme soit catalogué comme un être fort et 

autoritaire par la société, donnant par conséquent une image d’agresseur. 

 

« Il y a le poids de la société, quand on est un homme on est censé être fort, solide, on ne 

craint personne, il ne faut surtout pas montrer ses faiblesses. Je pense qu’il y a cela aussi qui 

joue beaucoup. » Denis 
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b. Par rapport aux forces de l’ordre et au système judiciaire 
 

Plusieurs victimes déploraient un manque de considération des hommes par rapport aux 

femmes dans le système judiciaire vis à vis des VPI. Ils trouvaient que les forces de l’ordre et 

la justice allaient systématiquement dans le sens des femmes. 

 

« Je pense que l’on est dans cette situation aujourd’hui, où une bonne partie des juges 

donnent systématiquement raison à la mère. [...] Elle va systématiquement dans le sens des 

femmes […]. Les cas où l’on donne raison aux hommes, ce sont des cas extrêmes où la mère a 

déconné. » Denis 

 

Certains se sentaient injustement sanctionnés lors des procédures judiciaires, concernant 

notamment la décision de garde des enfants et l’attribution temporaire du domicile. 

 

« Je trouve qu’il y a vraiment un acharnement sur les pères, et c’est ce que j’ai vécu. Je 

demande depuis des années la garde de mes enfants, mes enfants la demandent aussi, ils ont 

été entendus par le juge, et je n’arrive pas à l’obtenir. » Denis 

 

« Le juge m’a refusé tout ce que j’ai demandé, et il lui a accordé tout ce qu’elle voulait. [...] 

En janvier, on m’a dit « vous allez chez madame, vous prenez vos affaires et vous fichez le 

camp”. » Laurent 

 

Plusieurs hommes avaient le sentiment de ne pas être reconnu en tant que victime. 

 

« La police ne m’a pas écouté. Quand vous avez un agent de police qui vous rit au nez en 

vous disant que les formulaires de décès concernent plutôt les femmes, avec un sourire 

amusé, c’est plus que moyen. Je l’ai très mal vécu. » Hervé 

 

Dans les cas d’accusations mutuelles de VPI, les hommes ressentaient avoir été perçus 

systématiquement comme coupables. 

 

« Dans mon cas, la plainte a été dans les deux sens, et du coup on a cru que madame, et pas 

moi. » Hervé 
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La majorité des hommes s’offusquait de l’absence d’impunité de leurs conjoint(e)s dans les 

décisions de justice. 

 

« Je pense que la justice à une énorme responsabilité dans les affaires de violences 

conjugales. Même en ayant un certificat, des témoins, et de multiples éléments, on ne m’a pas 

donné raison. Il n’y a même pas eu un rappel à la loi pour madame […]. Je ne comprends 

pas. C’est juste aberrant. » Denis 

 

c. Par rapport aux médias 
 

Certains hommes estimaient que les messages de prévention (prospectus, affiches placardées) 

s’adressaient uniquement aux femmes victimes.  

 

« Vous voyez à la gendarmerie, vous rentrez en salle d’attente, et qu’y-a-t-il accroché au 

mur ? « Femme victime de violence, appelez tel numéro ». » Bertrand 

 

« Ils m'ont donné plein de tracts où ça ne parlait que de violences conjugales pour les 

femmes, [...] et ils n’avaient aucun document qui parlait de violences conjugales en 

général. » Grégoire 

 

Les médias relateraient uniquement les cas de VPI envers les femmes. 

 

« Je pense qu’il ne se passe pas une semaine sans que j’entende dans les médias, d’une façon 

ou d’une autre, parler de violences faites aux femmes, et je n’entends jamais parler de 

violences faites aux hommes. » Denis 
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VI. Carte heuristique 
 

Une synthèse schématique de nos résultats a été réalisée sous forme de carte heuristique (ci-

dessous). Elle permet une lecture simplifiée des thèmes et idées issues de notre analyse. 
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DISCUSSION  
 

I. Forces et limites de l’étude 
 

a. Forces 
 

Notre sujet d’étude et la méthode utilisée sont originaux. Peu de travaux de recherche 

s’intéressent aux hommes victimes de VPI. De plus, ces travaux sont principalement 

quantitatifs et ne permettent pas de comprendre le vécu. La triangulation des chercheuses, pour 

la validation interne, permet d’améliorer la qualité des résultats obtenus en réduisant la 

subjectivité. Enfin, notre échantillon est diversifié de par l’âge et les catégories 

socioprofessionnelles. 

 

b. Limites 
 

Une des principales limites de notre travail est le recrutement. Malgré nos sollicitations 

d’associations d’aide aux victimes1, aucun homme n’a pu être recruté par cette voie. Seuls des 

hommes victimes ayant été pris en charge à l’UMJ-CAUVA du CHU de Bordeaux ont pu être 

inclus. Le recrutement ne représente donc pas la part d’hommes victimes de VPI n’ayant pas 

révélé les violences aux forces de l’ordre ou engagé de procédure judiciaire. De plus, un seul 

des hommes interviewés était homosexuel.  

Par ailleurs, l’intégrité de nos résultats peut être mise en doute par d’éventuels biais de 

mémorisation des victimes, voire la modification ou la dissimulation volontaire d’informations 

par certains hommes. Cette limite est liée au recueil de données subjectives que sont leurs 

propos.  

Notre travail peut également contenir des biais de subjectivité des chercheuses, liés entre autres 

aux émotions provoquées par les histoires de vie des victimes. Enfin, le sexe féminin des 

investigatrices a pu influencer le discours des victimes. 

 

  

 
1 Vict’Aid et Al Prado 33 
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II. Objectifs 
 

Cette étude a permis d’explorer le vécu de la prise en charge en médecine générale des 

hommes victimes de VPI. Chacun d’entre eux a un vécu unique de son parcours et de sa prise 

en charge, conditionné notamment par le rôle qu’il attribue au médecin généraliste et par ses 

représentations de la relation médecin-patient. 

 

La perception des missions du médecin généraliste a un impact significatif sur la révélation des 

violences. Lorsqu’il est perçu par les victimes comme un acteur central dans la prise en charge, 

les missions d’écoute, de certification médicale, de soins et d’orientation lui sont attribuées. 

Cela facilite alors la révélation et permet d’initier la prise en charge médico-psycho-sociale.  

A l’inverse, certains hommes victimes n’identifient pas le médecin généraliste comme une 

personne ressource. Ils limitent ses missions à un simple constat des lésions et s’abstiennent 

d’évoquer les violences subies lorsqu’elles sont psychologiques. Ils tendent à dissimuler les 

violences et leurs mécanismes traumatiques. Force est de constater que malgré les campagnes 

nationales de communication et de sensibilisation, le rôle pivot du médecin généraliste dans la 

prise en charge des victimes reste encore insuffisamment connu des hommes victimes. Ceci 

pourrait être expliqué en partie par l’orientation presque exclusive de ces campagnes vers les 

femmes (4,38,39). Se reconnaître comme homme battu est particulièrement difficile puisque 

cela porte atteinte aux caractéristiques identitaires d’homme fort et protecteur attribuées par 

notre société (34). Le processus chronique et insidieux des VPI complexifie également la 

révélation compte tenu des difficultés à identifier les violences (8). 

 

Bien que le médecin généraliste apparaisse avant tout comme un acteur de soins et plus 

rarement comme un acteur de santé publique (40), son rôle dans le dépistage des VPI est 

aujourd’hui essentiel, d’autant plus que le déni et la dissimulation des violences constituent un 

frein majeur à celui-ci (41). Devant des lésions suspectes de par leur typologie et leur 

topographie, comme des hématomes d’âges différents, des traumatismes ostéo-articulaires à 

répétition ou des mécanismes discordants avec la clinique, le médecin doit suspecter des VPI. 

Au vu de la relation médecin-patient qu’il a établi et du climat de confiance qu’il a instauré, il 

appartient au médecin de déterminer le moment opportun pour poser la question d’éventuelles 

VPI et ainsi les dépister. Une réaction perçue négativement par une victime inhiberait la 

révélation et entacherait la relation médecin-patient (32,42). De manière plus globale, la 

réaction inadaptée de toute personne impliquée dans la prise en charge de ces victimes peut 
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avoir des répercussions sur les révélations et la prise en charge (43). Le médecin généraliste 

dispose aujourd’hui d’un outil validé pour le dépistage des VPI, le questionnaire WAST, créé 

pour le repérage précoce des femmes victimes, mais n’ayant pas été validé chez les hommes 

(annexe 3). Dans une étude descriptive multicentrique récente, 90% des femmes victimes 

interrogées affirment être favorables au fait que le médecin généraliste aborde la question des 

VPI et considèrent que ce dépistage fait partie de son rôle (44,45). 

 

L’instauration d’une relation de confiance, basée sur le secret médical, est un facteur 

déterminant de la révélation des VPI. La perception d’un médecin bienveillant et empathique 

renforce ce lien de confiance. Cependant, bien que considérant avoir une bonne relation de soin, 

certains hommes n’ont pas révélé les VPI à leur médecin. Cela pourrait être dû à une 

méconnaissance des limites du secret médical. Par ailleurs, la modification du Code Pénal en 

juillet 2020 permet désormais au médecin de signaler au procureur de la République une 

situation de VPI en cas de danger immédiat et d’emprise, et ainsi déroger au secret médical sans 

l’accord de la victime. Ce changement, perçu comme une avancée dans la lutte contre les VPI, 

peut engendrer une rupture du lien de confiance et limiter la libération de la parole des hommes 

victimes. Les femmes expriment notamment un besoin du respect de la confidentialité 

lorsqu’elles révèlent les violences (46). Il serait intéressant d’évaluer la répercussion de cette 

évolution de la loi sur la prise en charge des victimes par les médecins généralistes.  

 

Certains hommes victimes considèrent leur médecin comme étant dépassé par la complexité de 

la prise en charge médico-psycho-sociale. Ils ont le sentiment que leur médecin généraliste est 

impuissant face à ces situations et qu’il est limité dans sa prise en charge. Plusieurs freins ont 

été identifiés par les médecins : le manque de temps, de disponibilité, d’outils de dépistage, de 

formations sur la problématique des violences, et de connaissance du réseau (47). Deux mesures 

du Grenelle des violences conjugales organisé par le gouvernement en octobre 2019, ont pour 

but de pallier ces limites (6). Il s’agit d’abord de créer une cartographie des professionnels et 

des structures engagées dans la prévention et la prise en charge des victimes de VPI afin d’aider 

les médecins à orienter les victimes, et de mettre à disposition des professionnels de santé un 

outil d’évaluation de la gravité et de la dangerosité des situations de VPI valide adapté à la 

population française. Un outil d’aide à la prise en charge des femmes victimes de VPI en 

médecine générale2 a été élaboré par le Département de Médecine Générale de Clermont-

 
2 https://declicviolence.fr 
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Ferrand. Il contient des fiches pratiques pour permettre au médecin généraliste de repérer les 

victimes, d’aborder et d’évaluer les violences, de constater les lésions et d’orienter les femmes 

victimes. Une carte interactive a été créée afin de rechercher les structures d’aides aux victimes 

par département (associations, hébergement d’urgence, services médico-judiciaires). 

Cependant, cette carte est encore incomplète pour la majorité des régions. Cet outil pourrait être 

utilisé pour la prise en charge des hommes victimes de VPI. 

En France, la formation des médecins généralistes sur la prise en charge des VPI en soins 

primaires, par le biais de la formation médicale continue, a montré un meilleur repérage et une 

meilleure attitude face aux victimes (48). Néanmoins, l’impact réel de ces formations sur 

l’amélioration de la prise en charge victimes de VPI reste discuté (49). D’autant plus qu’il 

apparaît difficile pour les médecins généralistes de se former régulièrement sur toutes les 

situations de santé auxquelles ils risquent d’être confrontés dans leur exercice.    

 

La prise en charge de la souffrance psychique est une étape essentielle dans le parcours de soins 

des victimes de VPI. Les médecins généralistes orientent fréquemment les victimes vers des 

psychologues après la révélation d’autant plus que pour celles-ci, cette prise en charge semble 

être du ressort du psychologue. Le suivi psychologique permet la plupart du temps d’apaiser la 

souffrance psychique, et certains hommes émettent des regrets lorsqu’ils n’y ont pas eu recours. 

Le coût de la prise en charge et du suivi par un psychologue peut être un frein pour les victimes. 

L’annonce gouvernementale lors de la clôture des Assises de la santé mentale et de la 

psychiatrie le 28 septembre 2021, à savoir le remboursement par l’Assurance maladie de 

séances d’accompagnement à compter de 2022 sur adressage d’un médecin, pourrait faciliter 

l’accès à ce professionnel de santé (50). 

 

Les représentations sociales propres à chaque genre contribuent à complexifier la prévention, 

le dépistage et la prise en charge des hommes victimes de VPI. Elles compliquent leur parcours 

médical. Les hommes ont le sentiment que leur statut de victime est moins reconnu par la 

société que celui des femmes. Le stéréotype de l’homme fort, autoritaire et puissant le place en 

tant qu’agresseur, et celui de la femme faible, obéissante et fragile, en tant que victime (8,34). 

Cela participe au tabou des VPI à l’encontre des hommes. Ces représentations impactent 

également l’éventuelle révélation auprès des forces de l’ordre qui sont parfois les premières 

informées des violences. Afin d’améliorer l’accueil et la prise en charge des victimes de VPI 

par les autorités judiciaires, plusieurs mesures du grenelle des violences conjugales ont été 

proposées : la création de postes d’intervenants sociaux dans les gendarmeries, l’instauration 
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d’une formation renforcée à l’accueil des femmes victimes de VPI par les gendarmes et la 

diffusion d’un document d’information auprès de toute victime se rendant dans un commissariat 

(6). 

Certains hommes victimes estiment que le traitement médiatique des VPI ainsi que les 

ressources communautaires d’aides aux victimes sont destinées presque exclusivement aux 

femmes (4,19). En effet, il n’existe pas de numéro spécifique pour les hommes victimes de VPI 

contrairement au 3919 pour les femmes (51). D’autre part, la journée internationale de lutte 

contre les violences, le 25 novembre, est consacrée aux femmes victimes.  

Une approche de la problématique des VPI comme une violence domestique plutôt qu’une 

violence de genre permettrait une meilleure reconnaissance et contribuerait à une prise en 

charge médicale, sociale, et judiciaire, mieux adaptée. Une enquête européenne s’intéressant 

aux victimes en tant qu’individu et non en tant que genre, est en cours. Son objectif est 

d’apporter une description détaillée des victimes ainsi que celle des violences subies en 

interrogeant les hommes et les femmes victimes de violences interpersonnelles (52). 

 

Concernant le mécanisme des violences, il n’a pas été rapporté de vécu pouvant se rapprocher 

d’une phase d’excuse ou de justification. Il n’y avait pas de responsabilisation de la victime. 

Les hommes ne se percevaient pas comme seul responsable des violences de l’agresseur. Pour 

autant, ils minimisaient les violences subies et s’interrogeaient sur leur légitimité à déposer 

plainte. Contrairement aux femmes victimes de VPI, les hommes subissent principalement des 

violences psychologiques (53). La femme violente utilise parfois les enfants pour atteindre 

l’homme et tenter de détruire la relation père-enfant (34). Les hommes mettent en place des 

stratégies d’adaptation, de dénégation et de déguisement pour limiter et dissimuler les violences 

(8). Il arrive qu’ils soient auteurs de violence réactive dans le but de se protéger, comme leurs 

homologues féminins (22). A l’inverse des violences physiques, les violences psychologiques 

sont plus subjectives et donc difficilement objectivables. Ce caractère insidieux des violences 

est responsable du retard de prise de conscience du statut de victime. La reconnaissance de ce 

statut survient généralement à l’apparition des violences physiques qui semble constituer le 

seuil de l’intolérable. Afin d’aider les victimes à identifier la violence au sein de leur relation 

conjugale, le centre Hubertine Auclert, centre francilien pour l’égalité hommes-femmes, a créé 

en 2018 le « violentomètre », outil de mesure pour graduer la VPI (annexe 9). 
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III. Perspectives  
 

Afin d’aider le dépistage des hommes victimes de VPI par les médecins généralistes, le 

développement d’outils non genrés ou adaptés aux hommes, et validés scientifiquement, 

pourrait-être opportun. 

Pour permettre une prise en charge optimale de ces victimes par les médecins généralistes, il 

apparaît nécessaire d’identifier les différents acteurs et de clarifier leur mission. Un guide, 

propre à chaque département, et référençant les ressources territoriales (assistants sociaux, 

psychologues spécialisés, associations d’aide aux victimes, juriste) pourrait être créé et mis à 

disposition de l’ensemble des médecins généralistes de la région. Cela faciliterait son rôle pivot 

dans la prise en charge. 

Par ailleurs, du fait que les VPI soient un problème de santé publique fréquent, mais délicat à 

aborder en consultation, une sensibilisation particulière des internes en médecine générale est 

primordiale. Afin d’aider les étudiants à appréhender ce sujet des mises en situation clinique 

pourraient être proposées. 

Enfin, la mise en place de campagne d’information non genrée et d’une journée des victimes 

de violences domestiques pourrait sensibiliser la société aux VPI quel que soit le sexe de 

l’auteur et de la victime.  
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CONCLUSION 
 

Le vécu du parcours en médecine générale des hommes victimes de VPI dépend 

notamment des rôles et missions qu’ils attribuent à leur médecin généraliste, de la qualité de la 

relation de soin et de la prise en charge réalisée. 

Le médecin généraliste a un rôle pivot, centré sur le patient, dans la prise en charge des victimes 

de VPI. Il se doit d’être polyvalent en alliant des capacités d’investigation, des compétences 

médicales et des qualités relationnelles. La coordination des soins par l’orientation des victimes 

vers des structures ou professionnels adaptés est essentielle.  

Les modifications récentes de l’article 226-14 3° du code pénal et la mise à disposition d’outil 

de dépistage sont des avancées majeures dans la prise en charge. Néanmoins, les hommes 

victimes de VPI souffrent encore d’une discrimination négative de genre. Une levée du tabou 

parait nécessaire pour changer les représentations sociales. Elle passe par l’information, la 

sensibilisation, la médiatisation et l’évolution des perceptions des rapports sociaux entre les 

deux sexes. 

Une étude qualitative, auprès des médecins généralistes, pour identifier les difficultés à la prise 

en charge globale ainsi qu’au suivi des victimes de VPI, pourrait permettre d’identifier les 

éventuels freins et de proposer des axes d’amélioration. 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 : Cycle de la violence d’après l’institut national de la santé publique du Québec  
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Annexe 2 : Marguerite des compétences du médecin généraliste établie par le Collège 

Nationale des Généralistes Enseignants 
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Annexe 3 : Questionnaire WAST 
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Annexe 4 : Guide d’entretien n°1 (initial) 
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Annexe 5 : Guide d’entretien n°4 (final) 
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Annexe 6 : Formulaire de déclaration à la CNIL 
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Annexe 7 : Formulaire d’information et de consentement 
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Annexe 8 : Caractéristiques de l’échantillon de l’étude 
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Annexe 9 : « Violentomètre » adapté par le Centre Hubertine Auclert  
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Abstract 
 

Introduction – Intimate partner violence (IPV) is a major public health issue in which the general practitioner must 
have a pivotal role by guiding the medical experience and care of the victims. As male victims are less exposed in media 
than female victims, their population is less well-known. This work aims at exploring the medical experience of male 
victims of IPV, led by their general practitioner. Tools and Methods – We have carried out a qualitative study with 
a thematic analysis of the content, by conducting semi-structured individual interviews of male victims of IPV, who 
had gone to the Forensic Medical Unit of Bordeaux University Hospital between October 2019 and January 2021. 
Results – Thirteen semi-structured individual interviews were performed from November 2020 to May 2021. The way 
the missions of the general practitioner are perceived has a significant impact on disclosing the violence. The victims 
do not necessarily consider the general practitioner as a resource person. Establishing a relationship of trust between 
the victim and the doctor, based on the medical secrecy, represents a determining factor to disclosing the IPV. The 
social representation linked to each gender makes prevention, screening, and care of male victims of IPV more 
complicated to be done properly. Conclusion – The medical experience of male victims of IPV depends on the role 
they give to their general practitioner, and the quality of both their care relationship and the medical care offered by the 
doctor. Nowadays, it appears to be essential to facilitate the central role of the general practitioner by clarifying and 
identifying all the territorial actors that are necessary for the victims of intimate partner violence to be accompanied on 
a multidisciplinary care. 
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Résumé 
 

Introduction - Les violences entre partenaires intimes (VPI) sont un problème de santé publique majeur pour lequel 
le médecin généraliste doit avoir un rôle pivot dans la prise en charge et le parcours de soins des victimes. Moins 
médiatiques que leurs homologues féminins, les hommes victimes de VPI constituent une population encore peu connue. 
L'objectif de ce travail est d’explorer le vécu de la prise en charge des hommes victimes de VPI par leur médecin 
généraliste. Population et Méthode - Nous avons réalisé une étude qualitative avec analyse thématique de contenu, 
par la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés, auprès d’hommes victimes de VPI ayant consulté à l’unité 
médico-judiciaire du CHU de Bordeaux entre octobre 2019 et janvier 2021. Résultats - Treize entretiens individuels 
semi-dirigés ont été menés de novembre 2020 à mai 2021. La perception des missions du médecin généraliste a un 
impact significatif sur la révélation des violences. Les victimes n’identifient pas systématiquement le médecin 
généraliste comme une personne ressource. L’instauration d’une relation de confiance entre la victime et le médecin, 
basée sur le secret médical, est un facteur déterminant de la révélation des VPI. Les représentations sociales propres à 
chaque genre contribuent à complexifier la prévention, le dépistage et la prise en charge des hommes victimes de VPI. 
Conclusion - Le vécu du parcours médical de l’homme victime de VPI dépend des rôles qu’il attribue à son médecin 
généraliste, de la qualité de la relation de soin et de la prise en charge proposée par le médecin. Faciliter le rôle central 
du médecin généraliste en clarifiant et en identifiant l’ensemble des acteurs territoriaux nécessaires à la prise en charge 
pluridisciplinaire des victimes de VPI apparaît aujourd’hui primordial. 
 
Mots clefs : violence entre partenaires intimes, médecin généraliste, soins primaires, étude qualitative. 
 

 
Discipline administrative : MÉDECINE GÉNÉRALE 
Directeur de thèse : Docteur Edouard BONTOUX 
 


