
HAL Id: dumas-03560684
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03560684

Submitted on 21 Feb 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License

Signalement à la justice de viols conjugaux : le point de
vue du médecin généraliste sur le bénéfice procuré au

patient
Zacharie Sadek

To cite this version:
Zacharie Sadek. Signalement à la justice de viols conjugaux : le point de vue du médecin généraliste
sur le bénéfice procuré au patient. Ethique. 2021. �dumas-03560684�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03560684
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


   

 

 

 

AVERTISSEMENT 

Cette thèse d’exercice est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance 

et réalisé dans le but d’obtenir le diplôme de Master. Ce document est mis à 

disposition de l’ensemble de la communauté universitaire élargie. 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. Ceci implique une obligation 

de citation et de référencement lors de l’utilisation de ce document. 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute 

poursuite pénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2 - L 335.10 

  



 

 

  

 

 

UNIVERSITÉ DE PARIS 

Faculté de santé 

UFR Santé - Médecine 

École Ethics, research, translations (ETRES) 

Année 2020-2021  N° 2021REM09 

Mémoire POUR LE DIPLÔME de Master 2 Éthique médicale et bioéthique 

Présenté et soutenu publiquement le lundi 21 juin 2021 

Par 

Zacharie SADEK 

Signalement à la justice de viols conjugaux : le point de vue du 

médecin généraliste sur le bénéfice procuré au patient  

Dirigée par M. le Docteur Bernard ENNUYER 

JURY 

Mme le Professeur Marie-France MAMZER, PU-PH Président 

M. le Docteur Bernard ENNUYER, chercheur HDR  

Mme le Docteur Caroline DESPRES, chercheuse  

M. le Professeur Jean-Claude K. DUPONT, chercheur  

Mme Marie MICHON, PhD & ATER   



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

Remerciements  

À M. le Docteur Bernard ENNUYER, Ingénieur ENSI & Docteur en Sociologie (HDR), 

Pour son soutien permanent et infaillible à la réalisation de cette étude. Son écoute attentive et 

sa disponibilité ont constitué une aide majeure à l’aboutissement de ce travail, toujours en alliant 

bienveillance et rigueur.  

 

À Mme le Professeur Marie-France MAMZER, Professeur des Universités - Praticien Hospitalier à 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris, et à l’ensemble des intervenants du Master 2 Éthique 

médicale et Bioéthique, 

Pour l’organisation de cette année universitaire et la dispensation des cours théoriques. Malgré 

des conditions sanitaires difficiles, l’équipe pédagogique et enseignante a tâché de conserver 

autant que possible un enseignement qualitatif et intéressant pour toute pratique professionnelle 

en santé.   

 

À Mme le Docteur Anne BECART, Docteur en Chirurgie Dentaire & Praticien Hospitalier au Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille,  

Pour son accompagnement depuis maintenant près de deux ans dans mon apprentissage 

personnel des bases fondamentales de l’éthique et dans la réalisation de mes travaux de réflexion 

autour de l’homme et de son interaction avec le système de santé. 

 

À M. le Docteur Ramy AZZOUZ, Médecin urgentiste & Praticien Hospitalier au CHU de Lille, Chargé de 

mission à la Faculté de Médecine de l’Université de Lille, Président de GELULES, 

Pour son aide précieuse au recrutement des participants de cette étude, et en reconnaissance à 

la qualité du travail qu’il fournit chaque jour, au service de ses patients ou des étudiants en 

médecine de Lille. 

 

À ma famille, à mes amis proches, à mes partenaires du monde universitaire ou associatif,  

Qui se reconnaîtront et qui me supportent chaque jour ! 



 

 

 

Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  
 

Introduction : En France, les viols conjugaux représentent une part importante des violences sexuelles 

conjugales. Le Gouvernement a pris des dispositions en 2020 pour faire reculer ces faits, notamment en 

permettant au professionnel de santé de procéder à un signalement auprès du Procureur de la République, 

y compris sans le consentement du patient. Pour le médecin généraliste, cette disposition met en dualité 

la nécessité de préserver la relation de confiance et celle de réagir face à̀ un péril imminent. Cette étude 

cherche à déterminer si, de son point de vue, cette possibilité de signalement est bénéfique pour le patient. 

 

Méthodes : Une étude qualitative, sur la base d’un entretien semi-directif, a été réalisée auprès des 

médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais. 3 médecins généralistes, aux profils et lieux d’exercice 

différents, ont été interrogés. Les entretiens ont été retranscrits, puis analysés de manière transversale. 

 

Résultats : Les médecins généralistes découvrent l’existence des viols suite à un événement, une question, 

une attitude anormale, ou suite à un dépistage systématique. S’inscrivant dans un réseau pluridisciplinaire 

essentiel à un accompagnement optimal de leurs patients, ils s’accordent sur le fait d’avoir un rôle d’écoute, 

de conseil, donnant au patient les clés nécessaires pour effectuer ses propres choix en conscience. Ils sont 

mitigés sur la reconnaissance de l’emprise et de la contrainte morale définies dans la loi n°2020-936. Tous 

ont des réticences à l’appliquer, la jugeant dangereuse pour eux et pour le patient. 

 

Conclusion : Chaque médecin généraliste a une approche différente de la relation médecin-patient, et 

estime le bénéfice apporté par cette mesure, au cas par cas. Le travail en réseau, le consentement, 

l’identification de signes d’alerte, la formation, sont des clés essentielles pour le praticien afin de répondre 

au mieux et en conscience aux urgences. 

 

 

Discipline ou spécialité :  

[Sciences du Vivant [q-bio] / Éthique] 
 

Mots clés français :  Signalement ; Médecin généraliste ; Viol ; Viol conjugal ; Violences conjugales ; 

Consentement ; Péril imminent ; Emprise ; Contrainte morale ; Réseau pluridisciplinaire ;  

 



 

 

 

Title : Reporting domestic rape to justice: the general practitioner's point of view on 

the benefit brought to the patient 

 

Abstract :  

 

Introduction: In France, domestic rape represents an important part of domestic sexual violence. The 

Government took measures in 2020 to reverse these facts, in particular by allowing the health professional 

to report to the Public Prosecutor, including without the patient's consent. For the general practitioner, this 

provision creates a duality between the need to preserve the relationship of trust and that of reacting to 

an imminent danger. This study seeks to determine whether, from his point of view, this possibility of 

reporting is beneficial for the patient. 

 

Methods: A qualitative study, based on a semi-structured interview, was carried out with general 

practitioners in Nord-Pas-de-Calais. 3 GP, with different profiles and places of practice, were interviewed. 

The interviews were transcribed, then analyzed in a cross-sectional manner.  

 

Results: GP discover the existence of rape following an event, a question, an abnormal attitude, or following 

a systematic screening. As part of a multidisciplinary network essential to optimal support for their patients, 

they agree on having a listening and advisory role, giving the patient the necessary keys to make their own 

choices in conscience. They are reserved on the recognition of the hold and moral constraint defined in Law 

No. 2020-936. All are reluctant to apply it, deeming it dangerous for them and for the patient. 

 

Conclusion Each GP has a different approach to the doctor-patient relationship, and estimates the benefit 

provided by this measure, on a case-by-case basis. Networking, consent, identification of warning signs, 

training, are essential keys for the practitioner to respond in the best way and in conscience to emergencies. 

 

 

 

English keywords : Notification ; General practitioner ; Family physician ; Rape ; Domestic rape ; Domestic 

violence ; Consent ; Imminent danger ; Hold ; Moral constraint ; Multidisciplinary network 

 

 

  



 

 

 

Liste des abréviations  

 Loi n°2020-936 : LOI n° 2020-936 du 30 juillet 2020 visant à protéger les victimes de 

violences conjugales (1)  

 CNTRL : Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales 

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 MeSH : Medical Subject Heading 

 HAS : Haute Autorité de Santé 

 MIPROF : Mission Interministérielle pour la PROtection des Femmes contre les 

violences et la lutte contre la traite des êtres humains 

 CIDFF : Centre d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles 

 AVIJ : Aide aux Victimes - Intervention Judiciaire 
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Introduction  

En France, on estime en moyenne que 295 000 personnes sont victimes chaque année de violences 

conjugales. Parmi les violences sexuelles conjugales, 53% d’entre elles sont un viol au sein du milieu 

domestique, et 13% une tentative de viol (2). Face à ces constats, est adoptée en juillet 2020 une loi visant 

à lutter contre les violences conjugales (1). Son article 12 instaure une nouvelle dérogation au secret 

médical. Désormais, le professionnel de santé est exempté du secret « s’il estime, en conscience, qu’elles 

[les violences exercées au sein du couple] mettent la vie de la victime majeure en danger immédiat et que 

celle-ci n’est pas en mesure de se protéger en raison de la contrainte morale résultant de l’emprise exercée 

par l’auteur des violences. Le professionnel de santé doit s’efforcer d’obtenir l’accord de la victime majeure 

; en cas d’impossibilité d’obtenir cet accord, il doit l’informer du signalement fait au procureur de la 

République. » 

Cette disposition n’est pas dénuée de conséquences, notamment pour les médecins généralistes, 

qualifiés dans d’autres pays européens de « médecins de familles », qui se retrouvent souvent au premier 

plan des violences physiques, psychiques ou sexuelles exercées au sein du cadre familial ou du couple.  

« Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie 

et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. » (3). Telles sont les missions 

du médecin dictées par le Serment d’Hippocrate. Elles mettent en lumière la difficulté face à laquelle le 

médecin généraliste est confronté, médecin qui doit agir en confiance et avec le consentement de son 

patient, tout en préservant son état de santé, y compris lorsqu’il a conscience d’un péril imminent qui 

pourrait correspondre à une mise en danger d’autrui. Même si la loi permet au professionnel de santé de 

réagir de manière plus efficace et plus rapide face à une telle situation, le retrait de la nécessité du 

consentement risque d’avoir des conséquences sur la volonté du patient à être soigné ou sur son entrain à 

se confier au médecin généraliste. 

De plus, l’article 12 laisse au praticien la charge d’évaluer « la contrainte morale résultant de l’emprise » 

exercée sur la victime. Or, on peut craindre que ces termes soient flous, que les médecins ne puissent pas 

appliquer correctement cette possibilité, et que des disparités soient créées entre des territoires, ou sur un 

même territoire entre des médecins généralistes qui n’auraient pas la même attitude pour porter assistance 

à un patient victime de viols conjugaux. 

L’objet de cet étude est donc de déterminer si, du point de vue du médecin généraliste, le signalement 

à la justice de suspicions de viols conjugaux qu’il pourrait effectuer est véritablement bénéfique pour le 

patient.   
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1 - CONTEXTE  

1.1 : Définitions 

1.1.1 : Violence (n.f.) 

Le mot “violence” provient du mot latin “vis” qui signifie la “force” et la “vigueur” (4). Ce terme 

latin provient lui-même du grec “bia” “βία” (5) qui signifie en grec ancien l’“abus de la force”, la 

“contrainte”.  

 

Dans le cadre du sujet traité, deux définitions du CNRTL peuvent être retenues (6) : 

 On peut la caractériser comme “une force exercée par une personne ou un groupe de 

personnes pour soumettre, contraindre quelqu’un ou pour obtenir quelque chose” 

 Elle désigne également “un ou des actes d’agression, commis volontairement à l'encontre 

d’autrui, sur son corps ou sur ses biens”  

 

Pour l’OMS, la violence consiste en “l'utilisation intentionnelle de la force physique, de menaces à 

l’encontre des autres ou de soi-même, contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque 

fortement d'entraîner un traumatisme, des dommages psychologiques, des problèmes de 

développement ou un décès.” (7) 

 

Du point de vue du système judiciaire français, il faut distinguer la définition civile et la définition 

pénale :  

 La définition de l’article 1140 du Code Civil porte sur les vices de consentement dans la 

conclusion d’un contrat :  “Il y a violence lorsqu'une partie s'engage sous la pression d'une 

contrainte qui lui inspire la crainte d'exposer sa personne, sa fortune ou celles de ses proches 

à un mal considérable.” (8) 

 Le titre II du livre II du Code Pénal traite exclusivement des atteintes à la personne humaine, 

que ce soit à la vie de la personne ou à l’intégrité physique et morale de l’individu. Dans ce 

dernier volet, le terme “violences” est utilisé pour qualifier les faits de violence physique non 

sexuelle (9). Les faits d’agression sexuelle et de viol font l’objet d’une section séparée.  
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1.1.2 : Conjugalité (n.f.) 

Selon le CNRTL, la conjugalité est la “qualité de ce qui est conjugal”, c’est-à-dire ce qui “relatif 

aux liens qui unissent les époux au regard de la loi, ou même de la religion” (10). 

 

Le terme “conjugalité” provient du latin “conjugalis” qui signifie “fidèle dans le mariage”. Le 

verbe “conjugare” correspond au verbe “unir” (4). 

 

Le Code Civil français prévoit trois types d’union entre les individus  (11) :  

 Le Mariage (titre V) : Les époux se doivent “respect, fidélité, secours, assistance”. Ils assurent 

la direction morale et matérielle de la famille, pourvoient à l’éducation des enfants et 

préparent leur avenir. Ils forment une communauté de vie (sauf contrat de mariage), reposant 

sur une résidence de famille. Il est dissout par la mort d’un des époux ou par le divorce ; 

 Le PACS (titre XIII - chapitre 2) : Instauré depuis la loi n°99-944 du 15 novembre 1999 relative 

au pacte civil de solidarité, il consiste en un “contrat signé entre deux personnes majeures, de 

sexe différent ou de même sexe, pour organiser leur vie commune”. Il sert à reconnaître 

officiellement les engagements réciproques de ses contractants, notamment la vie commune, 

l’aide matérielle et l’assistance réciproque. En revanche, ses dispositions sont plus souples que 

celles du mariage, notamment sur la possession de biens ou sur les règles de dissolution de 

l’union ; 

 Le Concubinage (titre XIII - chapitre 2 - art. 515.8) : C’est une union de facto, caractérisée par 

“une vie commune, présentant un caractère de stabilité et de continuité, entre deux 

personnes, de sexe différent ou de même sexe, qui vivent en couple”. Aucune obligation ne 

découle de cet article. 

 

1.1.3 : Violence Conjugale (n.f.) 

Une violence conjugale est définie par le MeSH comme une violence volontaire, souvent 

physique, verbale, ou d’autre type, commise par un ou plusieurs membres d’un couple (12).  

Dans la violence conjugale, un rapport de domination s’installe entre les deux partenaires, avec 

la volonté, consciente ou inconsciente, de contrôler son partenaire. Elle est à différencier du conflit 

conjugal, où il y a opposition de deux points de vue lors d’interactions où les deux membres du couple 

sont sur un pied d’égalité (13).   
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1.1.4 : Viol (n.m.) 

“Viol” provient également de la racine latine “vis”. Le CNRTL définit un viol comme un rapport 

sexuel imposé à quelqu’un par la violence, obtenu par la contrainte, qui constitue pénalement un 

crime. Dans le même esprit, le MeSH le définit comme un rapport sexuel sans le consentement de la 

victime (14). 

 

En France, l’article 222-23 du Code Pénal donne la définition juridique du viol : “Tout acte de 

pénétration sexuelle, de quelque nature qu’il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la personne 

d’autrui ou sur la personne de l’auteur, par violence, contrainte, menace ou surprise” (15). Sans 

pénétration, il s’agit d’une agression sexuelle. 

 

1.1.5 : Médecine Générale (n.f.) 

La médecine générale, ou médecine de famille, est définie par la Société Européenne de 

Médecine générale (16) comme une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu 

spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. 

C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires1. Elle est notamment caractérisée : 

 par le premier contact avec le système de soins (...) ; 

 par la coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la 

gestion du recours aux autres spécialités (...) ; 

 par une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales et 

communautaires ; 

 par un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation 

médecin/patient basée sur une communication appropriée ; 

 (...) par une réponse aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle. 

 

 

 

                                                           

1  L’OMS définit dans sa Déclaration d’Alma-Ata du 12 septembre 1978 les soins primaires comme “les soins de santé essentiels 

fondés sur des méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus 
universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la communauté avec leur pleine participation et à 
un coût que la communauté et le pays puissent assumer à tous les stades de leur développement dans un esprit 
d'autoresponsabilité et d'autodétermination”.  
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1.2. : Aspects Historiques du Viol 

 

Pour comprendre la réglementation actuelle, il convient de replacer la notion de violences 

sexuelles dans son contexte historique, à travers les époques et les civilisations. Leur prise en compte 

a fortement évolué, et reste différente en fonction des aspects culturels, sociétaux, religieux et moraux 

propres à chaque région du monde. 

 

1.2.1. : Antiquité 

Dès l’Antiquité et l’apparition des textes juridiques, le viol fait l’objet de dispositions 

spécifiques. Le Code d’Hammurabi, roi de Babylone aux alentours de 1760 avant J-C, constitue l’un des 

documents les plus complets de la production juridique mésopotamienne. Son article 130 confère que 

si un homme viole la femme d’un autre homme alors qu’elle est vierge et qu’elle vit toujours chez son 

père et s’il est surpris, il est mis à mort et la femme n’est pas coupable (17).  

Au sein des populations hébraïques, le Deutéronome (18) prévoit l’exécution des hommes 

violant les jeunes fiancées. Cependant, une femme violée qui n’est pas encore financée doit épouser 

l’homme en question, qui doit verser 50 pièces d’argent pour compenser l’abus sexuel. La Répétition 

de la Torah (Mishné Torah) comporte un traité dédié au viol et à la séduction de la jeune fille non 

mariée (Na'ara bétoula), où la jeune fille ou son père peuvent refuser le dit mariage. Seuls les cas 

spécifiques de viols sont donc condamnés, du fait d’une atteinte aux mœurs en vigueur qui rejettent 

vigoureusement l’adultère.  

En Grèce Antique, est pratiqué le mariage par rapt, où les jeunes femmes sont enlevées de leur 

famille contre leur gré. De nombreuses divinités ont été impliquées dans ces enlèvements, comme 

l’enlèvement de Korê par Hadès. Dans ce dernier, la violence est particulièrement euphémisée afin de 

démontrer l’utilité du rapt et de sa violence : pouvoir disposer d’une femme sans consentement, au 

sens sexuel du terme (19). 

Sous l’empire romain, on opposait “le fait de sabrer et celui d’être sabré(e)”, donc les actifs et 

les passifs. L’historien Paul Veyne estime qu’à Rome (20), le viol tient une grande place dans la société 

car le citoyen est perçu, en tant que partenaire sexuel qui se fait servir, comme une personne louable. 

Les autres sont blâmables. On distingue donc le maître et ses subordonnés (dont sa femme et ses 

esclaves). La Lex lulia de vi publica sanctionne officiellement le viol vers 40 avant J-C, mais uniquement 

entre les personnes de naissance libre (21).  

La loi des Burgondes, adoptée vers l’an 500, prévoit une amende en cas de viol d’une femme 

esclave, voire des coups de bâton si ce dernier a été commis par un esclave. 
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Dans la religion musulmane, le verset n°223 de la Sourate 2 du Coran souligne que les épouses 

sont “un champ de labour” et que les époux peuvent procéder à l’acte sexuel “comme et quand vous 

le voulez”. 

1.2.2. : Moyen-Âge & Renaissance 

Au sein des sociétés médiévales, la femme est en permanence sous tutelle d’un homme, que 

ce soit son père (ou un autre homme de la famille) puis son mari. Aux XII et XIIIèmes siècles, le 

traitement des infractions en rapport avec la sexualité est laissé aux autorités ecclésiastiques. Sont 

notamment condamnés l’adultère, la fornication, la sodomie et l’inceste. La femme est également 

punie, car ce n’est pas l’absence de consentement sur la personne qui est sanctionné, mais l’acte en 

lui-même, qui va à l’encontre des principes de bonnes mœurs et de la chasteté prônés par l’Église, tout 

comme les relations homosexuelles.  

A la fin du Moyen-Âge et durant la Renaissance, la considération pour les personnes violées ne 

s’améliore pas. Maurice Daumas (22) rapporte qu’à l’occasion de fêtes et de rites populaires, les 

cocueurs qui incarnent les rôles de “bons compagnons” sont réputés pratiquer le viol collectif, 

notamment sur les femmes des autres et installent une forme de compagnonnage et de fraternité qui 

s’installerait par le mélange des spermes au sein d’une femme. 

1.2.3. : Période révolutionnaire, Empire Napoléonien et Restauration de la Monarchie 

La Révolution française constitue les prémices des vagues féministes en France et de la lutte 

pour le développement des droits des femmes : Olympe de Gouge publie en 1791 la Déclaration des 

Droits de la Femme et de la Citoyenne où l’article premier dispose : “la femme nait libre et demeure 

égale à l’homme en droits” (23). La première condamnation du viol en France apparaît au sein du Code 

Pénal révolutionnaire de la même année (24). Il est passible de 6 ans de prison. Dans la pratique, 

l’application de cet article s’est révélée très difficile (25) car cette seule disposition ne saurait changer 

les pratiques et conceptions ancrées depuis plusieurs siècles. Le sentiment de honte ressenti par la 

femme reste ainsi présent, et la dissuade de porter plainte. De plus, la définition du terme “viol” n’est 

pas précisée dans le Code Pénal et est donc sujette à libre interprétation, ce qui créé des disparités 

entre les jugements prononcés. 

 Sous le Premier Empire, la sanction des ’”attentats aux mœurs” fait son apparition dans le 

Code pénal napoléonien, et son article 331 condamne d’une peine de prison le viol ou tout autre 

attentat à la pudeur (26). Les archives démontrent cependant que peu de femmes osent déposer 

plainte et que le taux d’acquittement est fort au début du XIXe siècle (42%). Beaucoup de femmes 

ressentent une forme de honte de raconter, d’être victime, d’être citée dans une affaire de viol (27). 
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Une forte pression sociale règne et contrevient à l’application impartiale de la justice. De plus, à cette 

époque, la médecine légale est peu soutenante, le Dr. BROUARDEL estimant par exemple que “les 

magistrats sont généralement fort peu au courant des habitudes mentales de certaines catégories 

d’accusateurs”. En effet, les médecins légistes sont réputés se baser uniquement sur l’état de l’hymen 

de la victime. Les actes sur les populations homosexuelles, ou les viols non vaginaux (anal, buccal, 

digital), ne sont donc pas qualifiés de viol, mais d’atteinte à la pudeur (28). 

Sur le plan conjugal, le crime de viol ne s’applique pas, l’autorité du mari et sa supériorité par 

rapport à sa femme étant affirmée dans l’article 213 du Code Civil de 1804 (29). Cependant, son article 

231 prévoit les “excès, sévices, injures et graves” de l’un des époux sur l’autre comme motif de divorce, 

mais ce dernier est abrogé dès la restauration de la monarchie. Quant aux actes sur les populations 

homosexuelles, ou les viols non vaginaux, ils ne sont pas qualifiés de viol.  

Les aspects de “violence morale”, initialement niés, font l’objet d’une reconnaissance légale 

en 1832. L’arrêt du 21 novembre 1839, puis l’arrêt DUBAS de la Cour de Cassation de 1857 fait 

apparaître dans la jurisprudence les éléments de contrainte et de surprise et reconnaît l’exercice de 

violences morales sur une victime (30). 

 

1.2.4. : Fin du XIXème au XXIème : les vagues féministes en France 

Le féminisme est défini par le Larousse comme un “mouvement militant pour l'amélioration et 

l'extension du rôle et des droits des femmes dans la société” (31). 

1.2.4.1 : Première vague (1860-1945) 

Le mouvement féministe apparait en France par le développement d’associations féministes 

dès les années 1860 (32), la première d’entre elle étant l’Association pour l’amélioration de 

l’enseignement des femmes, fondée en 1866 par la journaliste André Léo. Des journaux féministes 

émergent également, comme Le Droit des femmes ou La Suffragiste. Les mouvements associatifs se 

réunissent en une “Fédération Française des Sociétés Féministes” en 1891 (33). D’autres fédérations 

sont ensuite créées comme le Conseil National des Femmes Françaises en 1901, puis l’Union française 

pour le suffrage des femmes (34) en 1909. Ces structures ont souvent des objectifs et des moyens 

d’actions qui diffèrent, mais militent toutes pour l’acquisition de nouveaux droits pour les femmes. 

 La Première Guerre Mondiale constitue un tournant dans le milieu féministe : Pendant les 

combats, les femmes tiennent le foyer et sont amenées à travailler pour soutenir l’économie et 

participer à l’effort national, ce qui leur accorde des responsabilités importantes en arrière-front. 

Pourtant, les mouvements féministes sortent affaiblis de cette période et n’empêchent pas 
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l’interdiction de la publicité pour la contraception et l’avortement en 1920, et la pénalisation de ce 

dernier en 1923. Alors que d’autres pays européens décident d’élargir le suffrage universel aux femmes 

à la fin des années 1910, le Sénat français rejette deux fois cette proposition, en 1919 et en 1936. La 

condition des femmes recule, notamment par la crise économique de 1929, l’augmentation du 

chômage entraînant un retour des femmes à la maison, position consolidée sous le Régime de Vichy. 

Néanmoins, des mesures sont prises progressivement, comme la loi sur les droits civils de la femme 

en 1938, qui abroge l’obéissance à l’époux et qui lui accorde une capacité juridique. En 1945, elles 

finissent par obtenir le droit de vote, sous le Gouvernement Provisoire de la République Française. 

 

1.2.4.2 : Deuxième et troisième vagues (1945-2012) 

 

En 1949, l’ouvrage de Simone DE BEAUVOIR, Le Deuxième Sexe, marque le début de la 

deuxième vague féministe. La loi de 1920 est abrogée en 1967 et la contraception redevient légale. 

Suite aux évènements de mai 1968, de nouvelles organisations féministes voient le jour comme le 

Mouvement de libération des femmes fondé le 26 août 1970, alors que des femmes tentent de 

déposer une gerbe sur la tombe de la femme inconnue, sous l’Arc de Triomphe à Paris. Sur 

l’avortement, le “manifeste des 343” paraît dans le Nouvel Observateur le 5 avril 1971 afin de réclamer 

la légalisation de l’avortement, accordée par la loi de Simone VEIL en 1975. D’autres droits sont 

accordés durant cette décennie, comme le divorce par consentement mutuel, abrogé en 1816 puis 

réinstauré en 1975.  

 La troisième vague se résume principalement en Europe à la création d’organisations 

féministes dédiées à la défense des femmes issues des minorités sexuelles ou ethniques (35). 

 

1.2.4.3 : Quatrième vague (2012 à aujourd’hui) 

La quatrième vague féministe est celle que nous vivons toujours aujourd’hui. Elle est 

caractérisée par l’avènement des réseaux sociaux, notamment Twitter, qui contribuent à la révélation 

de faits de harcèlement sexuel, d’agressions sexuelles et de viols. L’Affaire Harvey WEINSTEIN marque 

le début d’un grand mouvement de libération de la parole, à travers le #MeToo partout dans le monde, 

et #BalanceTon Porc en France. De nombreuses personnes manifestent à la fin de l’année 2017 dans 

les grandes villes françaises pour protester contre les violences sexistes et sexuelles. Durant ce même 

trimestre, les services de police et de gendarmerie enregistrent un brutal accroissement des plaintes 

pour agression sexuelle, 31% en plus par rapport à 2016, ce qui souligne la force de cette vague (36). 



 

 11 

Ces mouvements continuent de prendre de nouvelles formes en 2021, comme au sein de 

l’enseignement supérieur (#SciencesPorcs), contre les incestes (#MeTooInceste) ou les violences entre 

hommes (#MeTooGay). 

 

1.3 : Aspects juridiques 

 

1.3.1 : Du viol 

 

En France, la loi n°80-1041 du 23 décembre 1980 relative à la répression du viol et de certains 

attentats aux mœurs constitue la première définition légale du viol, qui reste celle figurant dans le 

Code Pénal aujourd’hui, la menace ayant été rajoutée lors de la réforme de 1994 (37). Il est puni de 

quinze ans d’emprisonnement, 20 ans en cas de circonstances aggravantes. Pour les cas de viols 

conjugaux, la Cour de Cassation reconnait officiellement, et pour la première fois en 1990 (38), le viol 

conjugal comme une atteinte couverte au même titre que les autres contextes par l’article 222-23 du 

Code Pénal. 

 

1.3.2 : Des violences conjugales 

 

La pénalisation des violences conjugales en France a été renforcée progressivement depuis le 

début des années 1990 : 

 Par la réforme du Code Pénal de 1994 (37), sont qualifiées de circonstances aggravantes les 

violences commises par le conjoint telles que les crimes de torture et les violences ayant 

entrainé la mort sans intention de la donner. Les peines des délits ayant entraîné une infirmité, 

une mutilation permanente, ou une Incapacité Totale de Travail (ITT) de plus ou de moins de 

8 jours sont également aggravées si ces derniers se tiennent dans un cadre conjugal. 

 Au sein d’un mariage, depuis la réforme du divorce de 2004 (39), les conjoints peuvent être 

séparés sur décision du magistrat si des violences sont exercées par l’un des deux époux, en 

amont d’une procédure de divorce. Ces mesures sont confirmées dans le Code Pénal et le Code 

de Procédure Pénale l’année suivante (40). 

 En 2006, ces dispositions sont élargies aux couples concubins ou pacsés, et à d’autres crimes 

comme le fait de donner à autrui volontairement la mort, de commettre un viol ou une 

agression sexuelle (41). Dans le cas du viol, est cependant maintenue une présomption de 
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consentement des époux à l’acte sexuel, la victime devant donc prouver qu’elle n’était pas en 

accord avec le rapport. 

 Cette dernière disposition est retirée en 2010 (42). Est également instaurée l’ordonnance de 

protection, qui permet aux juge aux affaires familiales de prononcer diverses mesures 

d’éloignement, en fonction de la gravité des violences. Ces mesures sont prises pour au 

maximum 6 mois, sauf lancement d’une procédure de divorce ou de séparation de corps. Les 

violences conjugales, quelles qu’elles soient, doivent être prises en compte dans les décisions 

d’attribution de l’autorité parentale, qui peut être totalement retirée en cas de crime sur 

l'époux. Depuis 2014, un délit commis sur l’autre époux permet au juge de se prononcer sur le 

retrait total ou partiel de l’autorité parentale (43). Par la loi de 2016, elle peut être retirée si 

l’enfant est témoin de violences, en dehors de toute condamnation pénale (44). 

 

1.4 : Constats chiffrés sur le viol et les violences conjugales 

 

1.4.1 : Violences conjugales 

Dans le monde, l’OMS estime que près d’un tiers des femmes ont subi des violences physiques 

et/ou sexuelles de leur partenaire intime (45). En France, sur les dix dernières années, on constate que 

le nombre officiellement connu de violences commises par le conjoint ou l’ex-conjoint est resté assez 

stable, s’élevant en moyenne à 295 000 victimes par an sur la période 2011-2018, soit 0,7% de la 

population de 18 à 76 ans. 7 victimes sur 10 sont des femmes (46). 

Figure 1 : Nombre de personnes victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou 

ex-conjoint 

 

 

Source : Enquêtes « Cadre de vie et sécurité́ », Insee-ONDRP-SSMSI, 2009-2019 
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Parmi ces victimes, 29% des femmes ont subi des violences sexuelles, soit 4 fois plus que les 

hommes. 21% des victimes subissent à la fois des violences sexuelles et physiques. Les victimes de 

violences sexuelles conjugales subissent dans 68% des cas un viol ou une tentative de viol.  

1 victime de violences conjugales sur 5 déclare les faits à la justice ou à la gendarmerie. Parmi 

celles qui ne déclarent pas, plus de la moitié estime que “cela n’aurait servi à rien”, plus d’un quart 

craint d’éventuelles représailles. Au total, 13% des victimes déposent plainte.  

Un chiffre retient également notre attention sur le retentissement qu’ont ces violences sur la 

vie des victimes : 45% des personnes concernées évoquent des perturbations dans leur vie 

quotidienne, dans leur travail ou leurs études. 

 

1.4.2 : Viols 

Les faits de viol font l’objet d’un nombre important et croissant de plaintes, passant de 7000 

en 1974 à 28000 en 2013. Cela s’explique par la facilitation du dépôt de plainte, une meilleure prise en 

considération des victimes, mais aussi par les différentes vagues féministes et par la médiatisation des 

questions de violences sexistes et sexuelles (47). 

Figure 2 : Nombre annuel de plaintes pour viols et agressions sexuelles de 1974 à 2013 

 

Source : Ministère de l’Intérieur et Observatoire National de la Délinquance et des réponses pénales 
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 De 2011 à 2018, le Ministère de l’Intérieur enregistre en moyenne chaque année 112 000 viols 

ou tentatives de viols, dont 84% sur des femmes. 43% des viols ou tentatives de viol se déroulent dans 

un contexte conjugal (conjoint ou ex-conjoint). Seulement 17% des victimes de viol déposent plainte 

(46). 

 

1.5 : La réponse aux chiffres : le Grenelle des Violences Conjugales et la loi 

n°2020-936 

 

Face à ces constats sur les violences conjugales, M. Édouard PHILIPPE, Premier Ministre et 

Mme Marlène SCHIAPPA, Secrétaire d’État chargée de l'Égalité entre les Femmes et les Hommes et de 

la Lutte contre les Discriminations, annoncent en juillet 2019 la tenue d’un Grenelle des Violences 

Conjugales, du 3 septembre 2019 au 25 novembre 2019, afin de réunir les acteurs impliqués dans 

l’accompagnement des victimes pour formuler des propositions concrètes. Le groupe justice du 

Grenelle (animé par le Ministère de la Justice) propose la modification de l’article 226-14 du Code 

Pénal, afin de permettre au professionnel de santé de porter à la connaissance des autorités, sans 

l’accord de la victime, des faits de violences conjugales, en cas de risque sérieux de renouvellement de 

celles-ci (48).  

 

Lors de cette annonce, les articles 226-13 et 226-14 du Code Pénal sont alors formulés ainsi 

(49) : 

 

 

Article 226-13 

 

La révélation d'une information à caractère secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par 

profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement 

et de 15 000 euros d'amende. 

 

Article 226-14 

 

L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas où la loi impose ou autorise la révélation du secret. En outre, 

il n'est pas applicable :  

1° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou de sévices, y 

compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont été infligées à 
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un mineur ou à une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité 

physique ou psychique ;  

2° Au médecin ou à tout autre professionnel de santé qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance 

du procureur de la République ou de la cellule de recueil, de traitement et d'évaluation des informations 

préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l'être, mentionnée au deuxième alinéa de 

l'article L. 226-3 du code de l'action sociale et des familles, les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le 

plan physique ou psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des 

violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un 

mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité 

physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ;  

3° Aux professionnels de la santé ou de l'action sociale qui informent le préfet et, à Paris, le préfet de police 

du caractère dangereux pour elles-mêmes ou pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils savent 

qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur intention d'en acquérir une.  

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent article ne peut 

engager la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son auteur, sauf s'il est établi qu'il n'a pas agi de 

bonne foi. 

 

Cette annonce débouche sur un article de la proposition de loi déposée le 3 décembre 2019 

par le groupe La République en Marche à l’Assemblée Nationale (50).  

 

Chapitre V 

Dispositions relatives au secret professionnel 

 

Article 8 

 

Après le 2° de l’article 226-14 du code pénal, il est inséré un 2° bis ainsi rédigé : 

 

« 2° bis Au médecin ou à tout autre professionnel de santé qui porte à la connaissance du procureur de la 

République une information préoccupante relative à des violences exercées au sein du couple relevant de 

l’article 132-80 du présent code, lorsqu’il a l’intime conviction que la victime majeure est en danger immédiat 

et qu’elle se trouve sous l’emprise de leur auteur. Le médecin ou le professionnel de santé doit s’efforcer 

d’obtenir l’accord de la victime majeure ; en cas d’impossibilité d’obtenir cet accord, il doit l’informer du 

signalement fait au procureur de la République. » 

 

Du côté des professionnels de santé, le Conseil National de l’Ordre des Médecins prend 

position pour cet article, avançant qu’il ne remet pas en cause le secret médical comme “base de la 

relation de confiance entre un patient et son médecin”, pour peu qu’il soit réduit aux situations 
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d’urgences vitales immédiates, et qu’un Procureur de la République spécialisé dans les violences 

conjugales puisse être nommé. Le Dr. Anne TRARIEUX, présidente de la section “éthique et 

déontologie” du CNOM, déclare que cette disposition ne changerait pas fondamentalement les choses 

pour l’exercice du médecin (51). Néanmoins, d’autres voix s’élèvent pour remettre en cause cette 

proposition : le Conseil National de l’Ordre des Sages-Femmes émet des réserves à travers une lettre 

ouverte adressée aux députés, où il estime que l’article complexifie la chaîne pénale sans répondre au 

besoin de clarification de l’article 226-14 du Code Pénal (52). Il affirme également que le professionnel 

n’a pas forcément les compétences médicales spécifiques pour évaluer l’emprise, et que la distinction 

entre un “péril imminent” et un “danger immédiat” sera difficile à effectuer pour le praticien.  

Le Rapport de la Commission des Lois de l’Assemblée Nationale (53) rappelle bien qu’il s’agit 

d’une possibilité laissée au praticien et non une obligation. Il souligne également l’importance de 

recueillir le plus possible l’accord du patient, car cela concourrait à “briser l’emprise” sous laquelle il 

se trouve. La Commission a émis un avis favorable, après avoir considéré que le CNOM avait été associé 

et avait soutenu cet article. Les députés amendent le texte, supprimant la notion d’information 

“préoccupante” afin d’éviter une confusion avec le champ de protection de l’enfance, et précisent que 

le signalement n’est possible que si les violences mettent la vie de la victime en danger immédiat. En 

séance publique, les groupes politiques sont particulièrement divisés : certains soulignent la mise en 

péril du lien de confiance et que cette mesure ne pourrait fonctionner que s’il y a “un fonctionnement 

parfait de la chaîne coordonnée de protection”, ce qui est impossible par manque de moyens engagés. 

D’autres établissent que c’est le résultat d’un juste équilibre entre le secret médical et la protection 

des objectifs de l’intérêt général (54).  

Quant au Sénat, son avis converge avec celui de la Commission des Lois de l’Assemblée 

Nationale. Il remplace néanmoins l’expression “a l’intime conviction” par “estime en conscience”, afin 

de souligner que cette décision doit être l’objet d’un véritable questionnement éthique. Il précise 

également les contours de l’emprise (55). La version définitive de l’article, approuvée par la 

Commission Mixte Paritaire, et promulguée par le Président de la République le 30 juillet 2020 après 

renumérotation, est la suivante :  
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CHAPITRE VI 

DISPOSITIONS RELATIVES AU SECRET PROFESSIONNEL 

 

Article 12 

 

L’article 226-14 du code pénal est ainsi modifié : 

1° Le 3° devient un 4° ; 

2° Le 3° est ainsi rétabli : 

« 3° Au médecin ou à tout autre professionnel de santé qui porte à la connaissance du procureur de la 

République une information relative à des violences exercées au sein du couple relevant de l’article 132-80 

du présent code, lorsqu’il estime en conscience que ces violences mettent la vie de la victime majeure en 

danger immédiat et que celle-ci n’est pas en mesure de se protéger en raison de la contrainte morale résultant 

de l’emprise exercée par l’auteur des violences. Le médecin ou le professionnel de santé doit s’efforcer 

d’obtenir l’accord de la victime majeure ; en cas d’impossibilité d’obtenir cet accord, il doit l’informer du 

signalement fait au procureur de la République ; ». 

 

Suite à la loi du 5 novembre 2015, la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire d’un 

professionnel de santé ne peut être engagée pour un signalement découlant de l’article 226-14 du 

Code Pénal, s’il a été effectué de bonne foi (56). 
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2 - METHODES  

2.1 : Une étude qualitative visant à échanger avec les médecins généralistes 

sur leur pratique 

 

Afin d’explorer au mieux la problématique, il apparaissait comme nécessaire de rencontrer les 

médecins généralistes afin de les interroger sur leur pratique face à des cas de viols conjugaux. J’ai fait 

le choix de consulter les praticiens issus de mes territoires d’origine : les départements du Nord et du 

Pas-de-Calais. Outre l’attachement personnel, ce sont des territoires confrontés à des difficultés 

d’accès aux soins notoires, 60% des habitants des Hauts-de-France ayant renoncé ou reporté des soins 

du fait de délais d’attente trop longs ou d’un reste à charge trop important. Les autorités enregistrent 

également sur les dernières années une augmentation plus forte des faits de violences sexuelles et de 

violences faites aux femmes au sein de ces départements. 

 

La recherche qualitative a été conduite sur la base d’un entretien semi-directif structuré en 

quatre axes : 

 Un axe introductif dédié à la prise de contact entre l’animateur de l’entretien et la personne 

questionnée. Cette dernière a notamment été invitée à présenter de manière libre une prise 

en charge d’un patient victime de viols conjugaux et à renseigner la fréquence de rencontre 

de ces patients, 

 Un axe relatif à la prise en charge du patient, tant sur le plan du déroulement de la consultation 

en cabinet (interrogatoire, examen clinique, difficultés particulières) que sur le plan de la 

communication avec d’autres professionnels de santé ou organismes, 

 Un axe portant sur l’article 12 de la loi n°2020-936. Il a pour objectif d’évaluer les 

connaissances que le médecin généraliste a et son approche vis-à-vis de cet article, 

particulièrement sur l’incidence que cette disposition peut avoir sur la relation entre le 

praticien et son patient victime de viol conjugal, 

 Un axe conclusif, réduit à une question ouverte sur le rôle du médecin généraliste dans la prise 

en charge de ces patients. 

La grille d’entretien comportant l’ensemble des questions figure en annexe n°1. 
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Une demande d’avis a été formulée au Comité d’Éthique de la Recherche de l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Paris (APHP) - Centre. Lors de sa session du 19 février 2021, il a émis des 

demandes de précision portant sur le titre de l’étude, les hypothèses et le circuit de données. Ces 

dernières ayant été satisfaites, le Comité a émis un avis éthique favorable (annexe n°2), lors de sa 

session du 19 mars 2021.  

 

2.2 : Recrutement des médecins généralistes 

 

L’étude s’est déroulée du 19 mars au 30 avril 2021.  

 

Les deux critères d’inclusion retenus étaient :  

 Exercer en tant que médecin généraliste dans le département du Nord ou le département du 

Pas-de-Calais 

 Avoir ou avoir eu des patients victimes de viols dans un contexte conjugal 

 

Le recrutement des participants a été effectué par le contact de différentes instances 

universitaires ou professionnelles, par voie électronique ou téléphonique :  

 Le Département de Médecine Générale (DMG) de la Faculté de Médecine de l’Université de 

Lille 

 Le Bureau des Stages et des Gardes de la Faculté de Médecine de l’Université de Lille 

 L’Ordre Départemental des Médecins du Nord  

 L’Ordre Départemental des Médecins du Pas-de-Calais 

 L’Ordre Régional des Médecins des Hauts-de-France 

 L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) - Médecins Libéraux des Hauts-de-

France 

 

A ce titre, un courrier électronique type a été rédigé, afin que ces instances puissent le 

transférer aux praticiens du territoire d’étude. Ce dernier comportait le type d’étude, son objectif et 

les hypothèses de recherche. En toute transparence, l’article 12 de la loi n°2020-936 a été cité, afin de 

permettre aux participants de débuter l’entretien avec un niveau d’informations équivalent et d’éviter 

les réponses émotives, irréfléchies ou peu construites du fait de la transmission de cette donnée 

durant l’entretien. Les coordonnées téléphoniques et électroniques ont été indiquées, afin de 

permettre à chaque praticien intéressé de convenir d’un rendez-vous en présentiel ou, du fait de 
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l’épidémie de Sars-CoV-2 et des restrictions de déplacement en vigueur, en visioconférence via le 

logiciel Zoom.us.  

 

Trois médecins généralistes ont été recrutés :  

 Un médecin généraliste, femme, de 50 ans, exerçant en ville (intervenant n°1) 

 Un médecin généraliste, femme, de 61 ans, exerçant en milieu rural (intervenant n°2) 

 Un médecin généraliste, homme, de 31 ans, exerçant en ville (intervenant n°3) 

 

2.3 : Organisation et déroulement des entretiens 

 

Préalablement à l’entretien, ces trois médecins ont reçu une note d’information (annexe n°3) 

sur l’objectif de la recherche, ainsi que sur le recueil des données, leur utilisation, leur conservation et 

les droits qu’ils exercent sur ces dernières.  

 

Le premier entretien a été réalisé en visioconférence. Le second a été réalisé au domicile du 

médecin, en congé durant cette période. Le troisième a été réalisé sur le lieu de l’exercice 

professionnel du médecin.  

 

Les entretiens ont duré entre 45 minutes et 63 minutes. Ils étaient suivis en moyenne d’une 

demi-heure de dialogue, afin de débriefer l’entretien et de continuer à échanger sur la thématique. 

Les trois ont consenti oralement au recueil des données et à leur utilisation de manière anonymisée. 

Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un dictaphone Olympus WS-852. Ils ont ensuite été stockés 

sur un disque dur iStorage Diskashur M2 avec chiffrement matériel AES-XTS 256 bits débloqué par 

code PIN de 7 à 11 chiffres. Chacun des entretiens a fait l’objet d’une retranscription écrite, à l’aide du 

logiciel Microsoft Word. A l’issue de cette dernière, les enregistrements sonores ont été supprimés.  

 

2.4 : Analyse des entretiens 

 

Les thèmes principaux ont été listés après une première lecture attentive de la retranscription 

des entretiens. Ces derniers ont ensuite fait l’objet d’une lecture transversale et d’une mise en 

perspective des différentes réponses aux questions, dans un tableau à trois colonnes. Sur cette base, 

la liste initiale a été affinée et structurée par thématiques. 
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2.5 : Difficultés rencontrées lors de l’étude 

 

Plusieurs difficultés de recrutements des médecins généralistes ont été rencontrées : 

- Du fait de l’absence de réponse de certains organismes contactés : L’URPS Médecins Libéraux 

Hauts-de-France, l’Ordre Régional et l’Ordre Départemental du Pas-de-Calais n’ont pas 

répondu à la sollicitation. L’Ordre Départemental du Nord a répondu en proposant l’envoi d’un 

questionnaire en ligne, ce qui ne correspondait pas au protocole de recherche ; 

- Du fait que beaucoup de médecins généralistes n’ont pas été confrontés à des patients 

victimes de viols conjugaux, du moins à leur connaissance. Quelques médecins ont fait part de 

ceci par retour de mail ; 

- Du fait du sujet qui reste assez tabou au sein de notre société : il est probable que certains 

médecins n’aient pas voulu participer à l’étude, de peur de se sentir gênés sur cette 

problématique ou par rapport à leur pratique professionnelle, notamment du fait de la 

nouvelle législation ; 

- Du fait de la recrudescence épidémique de Covid-19 au courant du mois de mars 2021, qui a 

entrainé une pression supplémentaire sur les professionnels de santé, qui n’ont donc 

probablement pas désiré participer par manque de temps ou parce qu’ils n’ont pris 

connaissance de l’information à temps ; 

Le nombre de médecins généralistes recrutés est donc assez réduit. Néanmoins, les profils 

recrutés, tant sur le sexe, l’âge ou le lieu d’exercice, permettent de mettre en avant des expériences 

et points de vue différents, même si des convergences d’idées peuvent apparaître. Les entretiens 

effectués étaient assez riches pour pouvoir extraire beaucoup d’éléments que nous pouvons juger 

identifiables chez d’autres praticiens.  
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3 - RESULTATS  

3.1 : Repérage des situations de viols conjugaux et déroulement de la 

consultation 

 

3.1.1 : A quelle occasion les médecins généralistes reconnaissent-ils les situations de viols 

conjugaux ? 

 

 Parmi les personnes interrogées, on constate que les profils de patients rencontrés entre les 

praticiens sont différents, tout comme les circonstances de découverte. Néanmoins, on remarque que 

chacun s’appuie sur un événement préalable, nécessaire à la libération de la parole.   

Chez le médecin n°1, les langues se délient lors de l’interrogatoire, sur le fait d’être victime de 

“violences” au sens large du terme. Selon ses dires, quand il y a un “bug”, un “temps d'attente", le 

patient demande des précisions sur les formes de violence. Les langues se délient à ce moment-là, et 

les patients dévoilent ce qu’il s’est passé, notamment les viols conjugaux. 

 Les annonces sont parfois plus brutales. Le médecin n°2 souligne le caractère soudain et 

inattendu de l’annonce : “ils vous déposent comme un paquet sur la table et ça vous fait l’effet d’un 

espèce d’un coup de poing dans la figure, d’uppercut, on est un peu sonnés par l’annonce”. Cette 

dernière se produit après des gestes impliquant une certaine proximité, comme des palpations 

d’abdomen ou des examens gynécologiques. Par ces derniers, le médecin n°2 pense montrer qu’elle 

se soucie de son patient, ce qui suscite une forme d’étonnement, car le patient ne s’attend pas à 

rencontrer une personne à l’écoute de ses préoccupations.  

 Pour le médecin n°3, la révélation intervient sur des patients “qui n’ont pas l’air d’aller très 

bien psychologiquement”, et où il demande s’il y a eu des violences morales, physiques ou sexuelles. 

Il pense à un profil de “consultation-catastrophe”, une patiente qui a tendance à appeler en dernière 

minute, en fin de journée pour un rendez-vous, pour des urgences de son point de vue, mais pas 

forcément du point de vue du professionnel de santé. Le médecin la trouve énervante car ses propos 

sont décousus et ses demandes injustifiées (comme des ajouts manuscrits de produits sur une 

ordonnance), mais pense que ce n’est pas intentionnel de sa part. Même si sa réaction primaire est de 

se dire “elle me fait chier cette conne”, il se rend néanmoins compte que quelque chose cloche d’un 

point de vue psychologique, du fait d’une dépression ou de traumatismes de vie.  
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 La fréquence de dépistage des viols conjugaux est très variable entre les praticiens et entre les 

territoires. Le médecin n°3 affirme n’en avoir vu qu'un ou deux, et de ne pas en voir régulièrement, 

contrairement aux violences conjugales physiques qui sont plus récurrentes. Sa pratique est donc rare, 

mais, en tant que jeune professionnel, il se demande s’il cherche assez. Chez le médecin n°1, elle 

estime en voir un tous les deux mois, mais elle possède également un DU de gynécologie, ce qui fait 

que des patients victimes de telles violences lui sont régulièrement adressés. Le médecin n°2, pour 

rappel praticienne en milieu rural, ne donne pas d’estimation chiffrée, s’estimant assez mauvaise en 

la matière, mais rapporte les propos d’un de ses remplaçants : “je n’avais jamais vu autant de viols et 

d’incestes dans un cabinet médical”.  

 

3.1.2 : La question du dépistage systématique 

 La remarque du médecin n°3 sur le fait qu’il “ne cherche peut-être pas assez les personnes 

victimes de viols conjugaux” pose la question du dépistage systématique. 

 Le dépistage systématique est une technique consistant à rechercher des faits (anciens ou 

actuels) de violences physiques, psychologiques, verbales ou sexuelles, sans qu’il n’y ait de signe 

apparent faisant suspecter de telles violences (à la différence du repérage) (57). Cette méthode est 

énoncée par la HAS dans ses recommandations (58), tout comme par la MIPROF. Cette dernière en fait 

notamment la promotion dans une vidéo tournée en 2013 (59) et mettant en scène une femme 

subissant des violences conjugales (dont des viols conjugaux) en primo-consultation chez un médecin 

généraliste. En France, le questionnaire WAST (Woman Abuse Screening Tool) a été officiellement 

reconnu comme une première étape dans la prise en charge et dans l’identification des violences 

conjugales (60).  

 

 Le médecin n°1 fait le choix de poser systématiquement une question assez ouverte : “Est-ce 

que vous avez déjà été victime d’une forme de violence au cours de votre vie ?”. Cela permet de couvrir 

l’ensemble des situations : “dans la rue, au travail, au cours d’une activité quotidienne, mais aussi à la 

maison, au sein du couple, dans l’enfance…”. Une de ses patientes est revenue la voir deux ans après 

cette question, car cette dernière l’avait marquée et qu’elle se sentait enfin prête à témoigner.  

Le médecin n°3 est assez mitigé.  Il comprend le fait de laisser “une porte ouverte”, de “planter 

une graine”, afin de montrer au patient que le cabinet médical est un espace de discussion, où ce sujet 

peut être abordé quand la personne se sentira suffisamment en confiance. En revanche, il se 

questionne sur l’aspect systématique, qu’il trouve un peu “bête et con”. De la même manière qu’un 

médecin généraliste ne procède pas à un examen clinique de A à Z à chaque consultation, il lui semble 
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plus pertinent d’interroger uniquement s’il y a présence de “points d’appel” ou de “faisceaux 

d’arguments”. Au début de son exercice médical, il pratiquait le dépistage systématique, mais il a 

estimé “que ça ne rapportait pas grand-chose la plupart du temps” et que ça perturbait sa pratique car 

le sujet initial de consultation était occulté. Il s’est donc mis à moins le faire, sauf présence de ces 

fameux “points d’appel”, ces indices qui lui font penser qu’il y a potentiellement eu des violences 

(problèmes de vie, tristesse, patients qui ont un conjoint qui vient tout le temps en consultation et qui 

est envahissant…). 

Le médecin n°2 a une approche similaire et ne pose la question de violences en général 

uniquement quand il y a un tableau clinique qui s’y prête, notamment les dépressions et les angoisses. 

Elle ne souhaite pas forcer la révélation et demander en permanence, de peur de brusquer la personne 

: “Y a des gens à qui vous sentez qu’il y a un espèce de fardeau, une espèce de baluchon qui est lourd 

à porter, mais tant que la personne ne dépose pas le baluchon, vous ne pouvez pas lui enlever de force, 

sinon c’est aussi un viol”.  

 

Du côté des patients, notamment des femmes, ils sont nombreux à rappeler qu’un motif de 

consultation pouvait en cacher un autre, et que le médecin se devait de rechercher les véritables 

raisons de la venue du patient. “Je me suis souvent sentie traitée à la légère en fait. Parce que tous 

mes symptômes cachaient quelque chose de plus profond, donc c’était toujours la surface qui était 

prise en charge” témoigne une de ces patientes (61). Les médecins généralistes ont donc pour mission 

de pallier à la vulnérabilité langagière, où le patient n’a pas les capacités de se faire comprendre et/ou 

de se faire entendre. 

 

3.1.3 : Interrogatoire et Examen Clinique 

 Le médecin n°2 ne procède à aucun examen gynécologique ou de l’anus sans l’accord explicite 

du patient, y compris lorsqu’il y a des risques inquiétants, afin de respecter l’intimité de ce dernier. 

Dans ces situations et si elle essuie un refus malgré ses explications, elle renvoie chez un spécialiste. 

Quand elle procède à ces examens, elle prend plus de précautions et explique en détail le geste, même 

si elle n’a pas l’impression d’être une brute en temps normal. Pendant ces consultations, elle perçoit 

que ces personnes ont l’impression de ne pas être comprises, à travers l'intonation de leurs phrases 

ou des petites expressions comme : “ça n’a l’air de rien mais (...)”.  

 Le médecin n°3 prend moins de pincettes lors de l’interrogatoire si la relation de confiance 

avec le patient est déjà installée. Dans le cas contraire, il passe par des chemins plus détournés et des 

questions moins directes : “Comment ça se passe à la maison ?”. Comme évoqué par le médecin n°1 
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au 3.1.1., le médecin n°3 avance que cette question décontenance : “il y a toujours un double dialogue 

en médecine, entre ce qu’on verbalise de manière formelle et tout le tacite qu’on comprend 

ensemble”. Lors de l’examen clinique, il affirme être plus précautionneux sur l’examen gynécologique, 

du fait de la violence sexuelle exercée, mais aussi parce qu’il est un homme, “qu’il fait partie 

potentiellement de cette caste qui a été violente dans l’histoire de cette femme”, et qu’il doit donc 

faire plus attention. Le fait d’être jeune et d’avoir peu d’expérience constitue également une difficulté 

dans sa prise en charge. 

 Quant au médecin n°1, elle vise l’instauration d’un climat de confiance pour procéder à 

l’examen clinique. “Souvent, je les remercie de leur confiance, j’essaie de les valoriser”. En fonction de 

la personne, elle poursuit ou pas la discussion un peu plus profondément afin de comprendre la 

situation et de lui donner des clés pour s’en sortir (notamment en donnant à regarder la vidéo d’Anna 

(59), afin que le patient se rende compte qu’il n’est pas le seul à traverser un viol conjugal). Il lui arrive 

de proposer de commencer par l’examen clinique (gynécologique ou anal), car elle sent que c’est une 

étape qui risque d'embarrasser ses patients. Elle ne force pas durant cet examen : “j’essaie toujours 

de positiver, ou alors j’utilise des spéculums de vierge, et avec je fais un frottis certes pas dans les 

règles, mais au moins, on a franchi le premier pas, pour qu’elle ait une petite victoire.” Les stratégies 

sont aussi plurielles que les patients.  

 

3.2 : La place du médecin généraliste dans l’accompagnement du patient 

3.2.1 : Quelles missions et quelles limites ? 

48% des femmes victimes de viols conjugaux ont effectué une démarche auprès d’un médecin, 

d’une association d’aide aux victimes, de services sociaux ou de psychiatres (46). Ce nombre reflète 

l’importance pour le médecin généraliste d’être formé et apte à accompagner ces patients quand ils 

se présentent à lui. 

3.2.1.1 : Comprendre la situation personnelle du patient 

 Il est nécessaire de retenir que l’impact des abus sexuels diffère en fonction des personnalités 

et des histoires personnelles (62). Les médecins ont pris du temps lors des entretiens pour raconter la 

situation des patients et la complexité dans laquelle ils se trouvent :  

 Les femmes victimes de viol conjugal craignent de ne pas pouvoir s’en sortir économiquement, 

parce qu’elles ont été des femmes au foyer et que c’est leur mari qui ramène l’argent à la 
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maison : “Je n’ai pas travaillé depuis 15 ans, qu’est-ce que je vais trouver comme travail ? On 

me propose que femme de ménage.” (rapporté par le médecin n°2) 

 Au-delà de ça, elles cherchent à protéger leurs enfants. En plus d’être corroboré par la 

littérature (63), cela est rapporté par les médecins n°1 et n°2. Les femmes ne souhaitent pas 

que leur descendance grandisse avec de graves difficultés financières et de mauvaises 

conditions de logement ou d’études : “je vais me retrouver dans un 3 pièces avec mes enfants, 

dans une petite chambre avec des lits superposés, alors que j’ai une magnifique maison” 

(rapporté par le médecin n°2). La victime préfère donc se taire plutôt que de devoir gérer les 

conséquences de révélations qui rompront un silence qu’elle juge confortable (62).  

 On distingue également des stratégies personnelles, comme cette femme mise en avant par 

le médecin n°1, qui a conscience du danger mais qui cherche à s’assurer une sécurité financière 

avant de partir définitivement. 

 Dans les territoires ruraux, les informations circulent rapidement et il existe une forte 

préoccupation du “qu’en dira-t-on”. Une dame qui subissait violemment des viols conjugaux a 

été victime d’hémiplégie et a été hospitalisée. Quand le médecin n°2 lui a demandé si elle 

souhaitait rentrer à la maison, elle lui a répondu : “je suis mariée pour le meilleur et pour le 

pire.”.  

 D’autres femmes pensent pouvoir “sauver leur époux” (médecin n°1). Le médecin n°3 met 

également cela en avant et parle d’un syndrome d’influence : “j’ai l’impression qu’il y a de la 

sincérité quand elles me disent qu’elles sont toujours amoureuses du mec qui la bat ou qui la 

viole”. L’attachement émotionnel de ces patientes a l’air sincère, et signale donc l’installation 

d’une forme d’ambivalence entre le danger et l’espoir de changements du côté du mari. Le 

risque est que cet espoir s’installe dans la durée, et soit en réalité vain : le médecin le remarque 

lorsque le patient revient de consultation en consultation.  

3.2.1.2 : “Être un accompagnant et un maillon” 

 Ces mots sont tirés du médecin n°1. Elle n’aime pas le terme de “prise en charge”, car elle ne 

possède qu’une boîte à outils, et le patient reste confronté à cette problématique en rentrant chez lui, 

s’il n’y a aucune action de sa propre volonté. 

 

Les trois médecins interrogés rejettent la conception de médecin “super-héros”, qui est tantôt 

qualifié de “Superman”, tantôt qualifié de “Zorro”. Selon le médecin n°3, qui en a beaucoup parlé avec 

d’autres collègues, il s’agirait d’une forme de volonté primaire et humaine de porter coute que coute 

assistance à l’autre, entretenue par le système de santé et par la profession qu’ils exercent, qui 
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consiste justement à aider son prochain quand sa santé est défaillante. Ce sentiment serait d'ailleurs 

entretenu par les recommandations et nouvelles règlementations, qui inciteraient à adopter cette 

posture. Même s’ils évoluent dans un “environnement juridique, social, des lois” et que “la médecine 

doit forcément se préoccuper d’autres rapports” (médecin n°3), les médecins généralistes doivent 

faire preuve d’une certaine humilité, car ils ne restent “qu’un maillon” de l’ensemble des acteurs 

impliqués. 

 

En revanche, selon les participants, le médecin doit assurer au patient “un espace de 

discussion, des clairières de calme et de réconfort” (médecin n°3) et a un rôle majeur d’écoute, 

d’accompagnement et de conseil. Par exemple, les trois médecins interrogés conseillent à leurs 

patients de cacher une copie des documents médicaux, au-cas-où ils souhaiteraient intenter une action 

ultérieurement. Certains gardent une copie dans leurs archives professionnelles durant plusieurs 

années.  

Leur rôle est aussi de rester empathique. Pour rappel, l’empathie est la capacité de s’identifier 

à autrui, de percevoir ce qu’il ressent, sans pour autant ressentir les mêmes choses que lui. Le médecin 

n°2 dit : “je pense que c’est des gens qui ont besoin qu’on fasse attention à eux, fondamentalement, 

c’est surtout ça, et cela passe par du cas par cas”. Aussi, les pratiques protocolaires ou mécaniques 

sont proscrites, car “chaque situation est différente” (médecin n°3).  

Cependant, il faut rester vigilant, car rompre avec l’empathie au profit de la sympathie peut 

causer des dérives individuelles pour les professionnels de santé : le médecin n°1 fait état d’une 

infirmière libérale qui avait voulu faire cesser des situations de violences conjugales (dont des viols 

conjugaux), et qui s’est retrouvée en burn-out. Ils doivent ainsi “cadrer”, pour certes protéger leur 

patient, mais aussi pour se préserver eux-mêmes : “Je m’efforce d’accompagner les gens. Mais pour 

autant, quand je finis ma journée, je rentre chez moi.” (médecin n°1) 

 

Le but du médecin est également que le patient prenne conscience de la situation qu’il 

traverse, et qu’il décide lui-même des choix à adopter : “c’est ce que fait un psychiatre qui va faire 

parler le patient, pour qu’il prenne conscience et qu’il trouve quelles solutions apporter” rapporte le 

médecin n°1. Ce dernier pense également qu’un patient risque de redevenir une victime, si ce n’est 

pas lui qui développe les armes et s’il n’est pas persuadé que ce qu’il subit est anormal. Ainsi, le 

médecin n°2 pose une question claire à ses patients : “à votre avis, qu’est-ce qu’il faudrait faire pour 

que ça s’arrête ?”. Le médecin généraliste est donc dans une optique d’autonomisation (64), ou 

d’empowerment, où le patient acquiert les outils qui lui permettent 

de conscientiser la situation qu’il traverse et se transformer dans une perspective d’amélioration de 
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ses conditions de vie, à son rythme et sans brûler d’étapes : “inciter une personne à parler sans 

respecter son intimité et sa temporalité peut forcer sa pudeur et faire violence au silence” 

 

Avant la loi n°2020-936, aucun des médecins interrogés n’a procédé à un signalement 

judiciaire au Procureur de la République avec le consentement de la victime, comme cela était permis 

dans les limites de l’article 226-14 du Code Pénal.  

  

Sur le fait de sensibiliser le patient à la présumée nature de l’acte et aux suites judiciaires, le 

médecin homme et les médecins femmes ne sont pas d’accord. Le médecin n°3 est assez réservé sur 

le fait de mettre le nom “viol” sur des faits rapportés par un patient ou sur une constatation clinique. 

Même s’il note que ces patients sont ancrés dans une situation qui leur semble normale et que la 

verbalisation du fait présumé pourrait être un déclencheur, il rappelle néanmoins que c’est la personne 

qui doit pouvoir caractériser ce qu’il s’est passé : “c’est important pour moi que ce soit elle qui mette 

le mot, et peut-être que d’ailleurs ce mot ne sera pas celui que j’ai dans la tête” 

Au contraire, les médecins n°1 et 2 n’hésitent pas à “remettre des mots sur des maux”. Le 

médecin n°1 dit à ses patients : “Cela s’appelle un viol. C’est peut-être un peu brutal ce que je vous dis, 

mais je pense que c’est important de mettre des mots. La loi, même quand c’est au niveau conjugal, 

sanctionne ça, donc vous êtes une victime”.  Le médecin n°2 est encore plus clair : “On doit dire que 

ce que le patient subit est passible de sanctions. On doit le dire et savoir le redire, car des fois, elles 

baissent la garde (...)”.  

3.2.2 : Le médecin généraliste dans un réseau de professionnels 

 

 La HAS préconise dans sa recommandation de bonne pratique la constitution d’un réseau 

sanitaire pluridisciplinaire (58), constitué 

 d’autres professionnels de santé : des hospitaliers référents, des praticiens en unité médico-

judiciaire, des sages-femmes, des psychiatres et psychologues…., 

 de personnalités non soignantes : les acteurs du système judiciaire (avec un officier de police 

judiciaire référent violences, le Juge aux Affaires Familiales), du monde associatif… 

Cette dimension est appuyée par le Gouvernement, qui publie la figure suivante sur son site de 

sensibilisation “Arrêtons les Violences”. Cette figure prête néanmoins à débat et sera soumise à 

discussion ultérieurement. 
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Figure 3 : Schéma du dispositif partenarial de repérage, d’accompagnement et de prise en charge des 

femmes victimes de violences sexistes et sexuelles 

 

Source : https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel (consulté le 30/05/2021) 

  

Pour les médecins recrutés, cette notion de réseau revient fréquemment. Le médecin n°1, au 

début de son exercice, s’était retrouvée en difficulté face à une patiente violée, car elle estimait ne pas 

avoir à l’époque les “outils” et le réseau pour orienter cette personne. Elle a notamment le souvenir 

d’un médecin légiste qui ne se préoccupait pas de l’état de la patiente, mais plus de ses plaintes. A 

l’issue de ce cas, elle a justement décidé de construire des relations : 

 Elle cite plusieurs fois durant l’entretien le CIDFF, qui lui adresse des patients qui ont des 

difficultés d’ordre gynécologique, et à qui elle en adresse d’autres qu’elle découvre en 

consultation.  

 

FOCUS SUR LES CIDFF 

 

En France, on dénombre 106 CIDFF répartis sur l’ensemble du territoire et adhérents à la Fédération 

Nationale des CIDFF. Ils s’inscrivent dans la politique publique de lutte contre les violences faites 

https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel
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aux femmes. En 2018, ils ont accueilli et informé 71156 femmes victimes de violences sexistes, dont 

51667 avec une demande concernant des violences au sein du couple. Ils proposent une information 

juridique aux femmes victimes de VSS, 28 ont développé des services spécialisés. La moitié de l’aide 

apportée est d’ordre juridique, avec une information sur les droits des victimes et les démarches 

judiciaires qu’elles peuvent débuter. Le reste des services apportés sont des accompagnements 

personnalisés (comme des entretiens individuels) ou de l’aide administrative (pour trouver un 

emploi ou un hébergement d’urgence) (65). 

 

 Elle travaille avec plusieurs associations locales, dont certaines montées par ses patients.  

 Elle connaît des psychologues et des médecins légistes de confiance, vers qui elle n’hésite pas 

à orienter ses patients. Elle propose un accompagnement juridique, notamment via l’AVIJ. 

 

Pour elle, le réseau est fondamental : “Un médecin généraliste, je pense que c’est quelqu’un qui 

doit avoir des réseaux (...) parce que la confiance que nous accorde le patient, il va l’accorder aussi aux 

gens avec qui on a créé le réseau”. Le médecin n°3 n’a pas de réseau développé en tant que jeune 

médecin et ne peut donc pas orienter vers des professionnels qu’il connaît. Face à des viols conjugaux, 

il donne donc aux patients le numéro 3919, en expliquant que ce sont “des gens bénévoles qui s’y 

connaissent et qui peuvent offrir un espace de discussion, qui donnent des ressources (...), qui peuvent 

orienter vers des associations potentielles”. Ils peuvent aussi prévoir “un accompagnement psychique 

ou des adressages vers des psychologues spécifiques” 

 

FOCUS SUR LE 3919 

 

Le 3919 Violences Femmes Info est un numéro d'écoute national gratuit et anonyme destiné aux 

femmes victimes de violences. Sa gestion est assurée par la Fédération Nationale Solidarité 

Femmes, avec l’appui du Gouvernement. Ce numéro assure un premier accueil et permet 

l’information sur des démarches ou l’orientation vers des associations locales d’aide aux victimes. 

Entre 1992 et 2014, il était dédié spécifiquement à l’accompagnement des femmes victimes de 

violences conjugales, avant d’être élargi aux autres types d’atteintes. Le 116 006 est son équivalent 

international. Il ne se substitue cependant pas aux numéros d’urgence, que sont le 15 (SAMU), le 

17 (Police), le 18 (Pompiers) et le 112 (Numéro d’urgence européen). (66) 
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Le médecin n°2, qui à l’inverse possède une certaine ancienneté dans sa profession, est beaucoup plus 

réticente et prudente sur l’adressage de patients à d’autres professionnels : 

 La psychologie et la psychiatrie sont particulièrement mal vues dans les territoires ruraux, où 

il y aurait à la fois une « acceptation de la folie », et à la fois une méfiance par rapport à ces 

métiers : “Si vous l’envoyez chez le psychiatre, elle aura une triple peine (en plus du viol et du 

fait de souffrir psychologiquement). Parce que dans sa famille, on va vraiment dire qu’elle est 

folle”. Elle témoigne d’une évolution des consciences depuis les trente dernières années, mais 

qui ne suffit toujours pas à changer pleinement ces visions. Néanmoins, elle fait du cas par cas, 

tâtonne du terrain et regarde si la personne est assez ouverte à cela. Un travail de fond sur 

l’attractivité de la psychiatrie est donc à engager afin de permettre au grand public 

d’appréhender les questions liées à la santé mentale et psychologique de manière saine et 

dénuée de clichés.  

 

POURQUOI LES STRUCTURES D’ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE SONT CONSEILLÉES PAR 

LES AUTORITÉS OFFICIELLES ? 

 

En complément du sentiment d’emprise retrouvé dans les violences conjugales et détaillé ci-après, 

les agressions sexuelles peuvent affecter le développement psychosexuel de la victime, ce qui 

entrave son avenir relationnel, émotionnel et sexuel. Cela s’explique d’un point de vue biologique 

pendant l’abus, où le stress intense entraîne une surproduction de cortisol par stimulation de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire, et une suractivation du système limbique et des amygdales (62). Dans 

le cas spécifique des viols conjugaux, on parle a posteriori de l’acte “d'État de Stress Post-

Traumatique Complexe”, avec parfois les signes suivants : reviviscences anxiogènes, cauchemars de 

répétition, état d’alerte, hypervigilance, réaction d’évitement, émoussement de la réactivité 

générale… (67) Cet état est ainsi retrouvé chez 65% des hommes et 45,9% des femmes victimes de 

viol (68). La prise en charge psychologique permet ainsi de soutenir la personne, d’assurer un suivi 

afin que les signes cités ci-dessus s’atténuent et de limiter le risque d’autolyse (63). 

 

 Elle a eu des mauvaises expériences avec les unités médico-judiciaires durant son parcours : 

elle a reçu un jour une jeune fille qui lui a avoué se faire violer par son père. Elle l’oriente vers 

une UMJ, qui la renvoie chez elle le lendemain, alors qu’elle avait tenté de se suicider. Peu de 

temps après, elle mit fin à ses jours, et son frère confirma qu’elle se faisait abuser. “Une unité 

où vous envoyez quelqu’un mais il faut montrer patte blanche (...)”. De plus, elle questionne 
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la pertinence de l’examen, étant donné que la plupart de ces viols conjugaux ne laissent que 

peu de traces physiques : “De toute manière, la plus grave des lésions, c’est dans la tête.” 

 

COMMENT SONT ORGANISÉES LES UNITÉS MÉDICO-JUDICIAIRES ? 

 

Les examens de violences sexuelles en UMJ peuvent être réalisés sur réquisition d’un officier de 

police judiciaire après dépôt de plainte de la victime, ou sans réquisition. Le rôle du médecin légiste 

est notamment d’accueillir la victime, de décrire d’éventuelles lésions traumatiques et de procéder 

à des examens ou prélèvements biologiques nécessaires. L’ensemble de ces constatations font 

l’objet d’un certificat médical. Des recommandations spécifiques sont éditées afin que le praticien 

puisse correctement accompagner la victime (69). Au-delà des médecins légistes, elles peuvent 

également disposer de psychologues afin de constater les blessures psychiques et assurer un suivi. 

Des groupes de parole peuvent également être organisés pour permettre aux victimes d’échanger 

entre elles (70).  

 

 En revanche, elle donne des contacts de structures associatives et d’accompagnement. 

Cependant, des retours qu’elle a et selon ses dires, aucun des patients n’appelle, pour toutes 

les raisons listées au 3.2.1.1. 

 

De ces réponses ressortent ainsi la nécessité de bien connaître les professionnels du réseau, de 

s’assurer que le relai qu’ils prennent se passe correctement, et que les patients soient correctement 

aiguillés et conseillés.   

 

3.3 : Le médecin généraliste face à la nouvelle législation 

3.3.1 : Connaissance de la loi n°2020-936 

En termes d’information, la loi a fait l’objet d’une mise à jour des recommandations de la HAS 

en décembre 2020 (58), pour l’ensemble des professionnels de santé. Le public visé est cependant 

celui qualifié de “premier secours”, le médecin généraliste apparaissant en première position dans 

cette liste (58). Le Ministère de la Justice publie également fin 2020 un vade-mecum spécifique à 

l’application de cette réforme de l’article 226-14 du Code Pénal, afin de pouvoir préciser les 

conséquences du signalement sur le versant judiciaire, et les circonstances où cette disposition 

s’applique (71). 
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 La connaissance de cette loi est particulièrement disparate. Là où le médecin n°1 dit avoir reçu 

l’information d’une façon ou d’une autre, le médecin n°3 pense que l’information est “passée à la 

trappe” au sein d’un bulletin de veille juridique perdu dans une pile de mails (Il faut souligner que la 

loi a été promulguée au milieu de l’été, pendant des périodes de vacances et d’inactivité où les 

professionnels ne lisent pas leurs mails). Il a malgré tout pris connaissance du texte de loi avant l’étude, 

mais l’avait lu de manière transversale, percevant cela comme une obligation de signalement 

incombant au professionnel de santé. Quant au médecin n°2, elle n’avait tout bonnement pas 

connaissance de la loi et l’a découverte dans le cadre de la présente étude.  

3.3.2 : Comprendre les termes “Emprise” et “Contrainte morale” 

3.3.2.1 : Emprise 

De manière théorique, l’emprise est définie par le CNRTL comme l’ascendant intellectuel ou 

moral exercé par quelqu’un ou quelque chose sur un individu. Elle se caractérise par une forme de 

domination qui peut aller jusqu’à l’asservissement.  

Les médecins interrogés ont été invités à livrer leur définition de l’emprise, avec leurs propres 

mots. 

 

 Définitions de l’emprise, rapportées lors des entretiens 

Médecin n°1 
“L’emprise, c’est se laisser dominer par quelqu’un (...). Son cerveau, il a été un peu 

formaté par l’environnement. Elle va avoir l’impression de faire des choix (...)” 

Médecin n°2 

“C’est quand la personne, quoi qu’il arrive, elle ne veut rien changer. Dans ces cas-

là, vous pouvez faire tout ce que vous voulez, vous pouvez même aller le dire au 

Procureur de la République, rien ne se fera parce ce qu’elle est sous emprise, que 

ceci, parce que cela. Jusqu’au trognon. Même si jamais elle meurt avant. (...)” 

Médecin n°3 

“C’est ce que j’ai appelé de manière un peu vulgaire et pas très construite le 

syndrome de Stockholm tout à l’heure, qui à mon avis est bien à côté de la plaque, 

mais qui à mon avis fait l’analogie avec quelque chose qu’on connaît 

médiatiquement (...). Elles se mettent dans la problématique de “ça vient de moi”, 

elles se mettent à légitimer, elles font vraiment l’avocat de la défense, devant 

nous, en consultation. (...) Il y a une dévalorisation d’elles-mêmes, une justification 
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du comportement de l’autre.” (...) C’est très intuitif en fait (...) emprise, je 

comprends émotionnellement” 

 

Pour comprendre l’installation de cette emprise, il convient de traiter du cycle des violences au 

sein du couple : une tension prend de l’ampleur, et finit par exploser sous la forme d’une agression, 

justifiée par une culpabilisation de la victime. La dernière phase de la réconciliation se solde 

généralement par la promesse que l’agression ne se reproduira pas. Au fur et à mesure, ce cercle 

devient vicieux et de plus en plus dangereux pour les victimes, qui sont soumises à un risque de plus 

en plus important, et à une emprise qui s’installe petit à petit, caractérisée notamment par les 

sentiments de culpabilité et de honte : 

 La culpabilité est “un état affectif consécutif à un acte que le sujet tient pour répréhensible, la 

raison invoquée pouvant d’ailleurs être plus ou moins adéquate (...) ou encore un sentiment 

diffus d’indignité personnelle sans relation avec un acte précis dont le sujet s’accuserait” (72). 

Elle est présente lors des phases de réconciliation, où le conjoint exerce des violences 

psychologiques de manière répétée. Elle revient lorsque l’individu se rend compte de l’emprise 

dans laquelle elle se trouvait, particulièrement quand il faut rassembler des preuves dans le 

cadre de poursuites judiciaires, et qu’il est trop tard pour établir des lésions génitales ou 

physiques (63).  

 La honte est un sentiment d’abaissement, d’humiliation qui résulte d’une atteinte à l’honneur, 

à la dignité. La personne abusée sexuellement se voit comme souillée. Ce sentiment est peu 

verbalisé, car constitue une forme de désintégration psychique. La honte est qualifiée de 

mélange de peur du rejet et de colère envers l’agresseur, qui n’est pas exprimée. La colère est 

l’outil nécessaire pour sortir de la honte, car elle correspond au moment où la victime parvient 

à exprimer son indignation. Pour cela, le regard qu’elle porte sur elle-même et sur son 

agresseur doit évoluer (62).  
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Figure 4 : Cycle des violences 

 

 

Source : https://declicviolence.fr/p/la-mecanique-des-violences-conjugales (consulté le 30/05/2021) 

 

3.3.2.2 : Contrainte Morale 

 

Le verbe “contraindre” signifie “obliger, forcer quelqu’un à agir contre sa volonté” alors que le 

terme “moral” fait référence à l’état de l’esprit, aux phénomènes de la vie psychique (73) (74).  

Contraindre moralement évoque donc une force exercée sur le psychisme de l’individu, l’empêchant 

par conséquent de répliquer ou d’avoir pleinement conscience des actes qu’il effectue ou subit.  

 

D’un point de vue juridique, la contrainte morale est définie par l’article 122-2 du Code Pénal 

(75) : “N’est pénalement responsable la personne qui a agi sous l’empire d’une force ou d’une 

contrainte à laquelle elle n’a pas pu résister.” A nouveau, les médecins ont été invités à s’exprimer 

librement sur ces termes. 

 

 

 

 

 

https://declicviolence.fr/p/la-mecanique-des-violences-conjugales
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 Définitions de la contrainte morale, rapportées lors des entretiens 

Médecin n°1 

“Contrainte, c’est ne pas avoir le choix, donc c’est une moralité progressivement 

sur laquelle on n’a plus le choix. Or, le choix, c’est la vie (...). La contrainte, je vois 

ça dans une boite et qui ne peut pas faire autrement.” 

Médecin n°2 
“Mes enfants sont là et je dois m’occuper de mes enfants. Si je m’en vais, mes 

enfants auront une drôle de vie, alors là ils peuvent encore avoir une belle vie.” 

Médecin n°3 

“Wow contrainte morale euuuh (4 secondes de silence). ben j’ai du mal. J’ai du 

mal à expliquer ce mot là (...). J’arrive pas à comprendre l’association entre ces 

deux mots (...). J’ai du mal à comprendre ce que vient foutre la morale dedans 

(...). Il n’est pas en train de la contraindre en mobilisant la morale dans ses 

actions, en disant ça c’est bien et ça c’est mal. Mais en l'occurrence, ce n'est pas 

ce qui est en train de se passer, vu que c’est lui qui est en train d’exercer une 

action qui serait jugée sociétalement comme immorale (...). Contrainte morale, 

ni sur le versant affectif, ni sur le versant intellectuel, j’arrive à la comprendre.” 

 

Les réponses des médecins n°2 et n°3 raisonnent avec l'étymologie du terme “morale” (74). Ce 

dernier provient du latin “moralis” et désigne ce qui a trait aux mœurs, au caractère, aux attitudes 

humaines en général, en particulier aux règles de conduite et à leur justification. Dans le premier cas, 

on peut penser que la personne est contrainte moralement parce que si elle ne se soumet pas, elle 

risque de créer une situation difficile pour ses enfants, ce qui d’un point de vue moral est difficile à 

cautionner. Le second rencontre des difficultés à allier les deux termes, car en l'occurrence, c’est 

l’action du violant qui est “immorale” et c’est lui qui devrait subir le jugement de la société. Cela rejoint 

les effets de culpabilisation et de honte résultant de l’emprise, qui incitent la victime à s’enfermer dans 

le silence, dans une forme de souffrance où le viol reste toujours présent (62). 

 

3.3.3 : Reconnaître l’emprise et la contrainte morale 

 

 La capacité à reconnaître ces situations, et donc à faire appliquer la loi n°2020-936, est très 

variable d’un médecin à un autre.  

 Le premier médecin est assez déconcerté à ce sujet, sa réponse étant coupée par plusieurs 

silences. Elle souligne la difficulté, l’impossibilité de se mettre à la place d’un patient victime : “mon 
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cerveau ne réagit pas comme un cerveau de femme victime”. Ce ne sont pas des choses qu’elle arrive 

à repérer instinctivement, mais qui demandent plusieurs consultations. En fin de compte, elle ne veut 

pas vraiment chercher à comprendre la distinction entre les deux : “je m’en tape de savoir distinguer 

l’un ou l’autre. Il faut surtout que la patiente prenne conscience de sa situation, c’est ça mon travail !” 

 Le second pense être “à peu près capable” d’identifier ces situations. Elle revient à la charge 

quand elle a des doutes sur l’état de certains patients. “Je sais quand sa défense est un peu moins 

forte, mais c’est difficile”. 

 

3.3.4 : Le médecin, juge et accompagnant ? 

 

 Pour rappel, cette loi est applicable uniquement s’il y a danger immédiat. Le Ministère de la 

Justice s’est fondé sur la jurisprudence pour déterminer les “faisceaux d’indices concordants à cette 

situation”, qui figurent en annexe n°4 (71). Parmi ces derniers, 4 portent directement sur l’état du 

patient qui se rend en consultation, les 9 autres s’intéressant au partenaire ou à la vie conjugale. 

 

Les professionnels ont tous de fortes réticences à appliquer la loi :  le premier médecin 

annonce d’emblée qu’elle ne fera pas de signalement. Le second, en fin de carrière, atteste que sa 

pratique personnelle ne changera pas, tout comme la relation avec ses patients.  

Le dernier pense qu’elle est difficile à appliquer d’un point de vue pratique, car il faudrait pour 

cela repérer les situations à risques, où il y a un “danger immédiat”. Dans les situations de suicide ou 

de dépressions, le médecin constate la situation qui est face à lui en consultation, et s’il pense que son 

patient n’est pas en état de repartir de son cabinet, il appelle une ambulance et l’hospitalise sous 

contrainte. Or, dans le cas des viols conjugaux en situation d’emprise, le patient aura 

automatiquement tendance à réduire la gravité de la situation, ce qui biaise énormément le bien-fondé 

du jugement du médecin.  

Tous les médecins interrogés se prononcent contre un élargissement de cette disposition à 

d’autres populations, notamment aux victimes de violences sexuelles hors du cadre conjugal. 

La confiance semble fondatrice de leur relation avec le patient, et pour la garantir, ils appliquent des 

principes éthiques fondamentaux, que sont le secret médical et le respect du consentement pour les 

actes portant sur sa personne. La confiance signifie qu’un individu peut se fier à sa bienveillance et à 

sa bonne foi, et lui remettre des éléments précieux, afin de bâtir avec autrui un projet commun (ici 

une relation de soins). C’est un rapport qui n’est cependant ni absolu, ni aveugle (76). « La victime 
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garde le choix de ce qu’elle veut dire, (...) dans le cadre d’un contrat qui prend sens pour elle, qui lui 

assure la sécurité. C’est comme cela qu’elle arrivera à parler, à dénoncer, à dire ce qu’elle a subi. » (62) 

Or, pour les médecins, cette loi risque d’attenter à la relation de confiance qu’ils entretiennent. 

Ils alertent sur le risque d’avoir une double casquette de soin et de gendarme. Le médecin n°1 cite la 

médecine du travail : “quand on demande à un médecin du travail de faire un constat d’alcoolisme, ce 

n’est pas son rôle. Moi je suis là pour accompagner, et des gens sanctionnent derrière. On ne peut pas 

avoir les deux rôles, ça me paraît inconcevable, ou forcément je vais perdre la relation de confiance”. 

“Il n’y aura plus de confiance” plussoie le médecin n°2. Quant au médecin n°3, il évoque un potentiel 

scénario : “Si j’ai pris ce risque de trahir sa confiance, que ma rationalité n’est pas en congruence avec 

la sienne car elle est sous emprise (...), et qu’au final l’État ne peut plus la loger, bah elle est toujours 

sous emprise, elle va revivre avec son mari qui est toujours dangereux, voire encore plus vénère car 

elle s’est barrée”. Aussi, il appuie sa réponse sur le fait de permettre au patient de conscientiser ce 

qu’il vit et l’inciter à faire ses propres choix : “je maintiens la confiance, c’est là que je peux essayer de 

déconstruire ce mécanisme (...), avancer vers une porte de sortie, vers la verbalisation et la capacité à 

mettre le mot “viol”, même si ça prend 15 consultations”.  

Le risque serait la perte du consentement, associée à un nouveau viol selon le médecin n°2 car 

ce crime se base justement sur l’absence de consentement. Elle l’associe également à une forme 

d’infantilisation, le processus de signalement étant le même que celui pour les enfants victimes de 

violences. Enfin, elle souligne une certaine culpabilisation : “le patient n’est plus capable de, donc elle 

est coupable et on doit agir à sa place. C’est nier la victime” 

 

De plus, ils jugent la disposition dangereuse à plusieurs niveaux :  

 Dangereux pour le praticien. Les médecins interrogés estiment ne pas avoir les connaissances 

nécessaires pour appliquer cette loi, qui demande des constatations qui relèveraient du 

domaine médico-légal. Le médecin n°1 dit de manière désabusée : “Je ne suis pas juge (...), 

moi j’ai pas fait droit quoi. Y a un moment faut arrêter (...) Chacun son boulot (...) j’aurais fait 

médecine légale hein !”. Un médecin généraliste, “humain comme les autres”, n’est également 

pas à l’abri d’être face à une personne qui délire. Or, le médecin n°2 remarque qu’une 

personne dans une réelle situation de délire est tellement persuasive qu’elle pourrait pousser 

le médecin à effectuer de faux signalements. Le praticien n°3 tente d’expliquer cela par la 

proximité entre un médecin généraliste et son patient, qui fait qu’il se ferait piéger par les 

mêmes mécanismes psychiques. De plus, ils évoquent un péril pour les jeunes professionnels, 

car ils se retrouveraient “avec de fortes responsabilités’, devant “porter de plus en plus le 

chapeau du gendarme” (médecin n°2). Or, ce “risque de surmédicalisation de la société” 

évoqué par le médecin n°3 risque d'altérer la relation de confiance. A terme, les conséquences 
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personnelles pourraient être visibles : “je suis pas étonné que les jeunes médecins finissent en 

burn-out en peu de temps hein, on leur demande tout, sans parler de l’administratif, de ceci, 

de cela…” (médecin n°1). 

 Dangereux pour le patient, car on risquerait de créer des “nomades médicaux”. Les médecins 

n°1 et 2 formulent que la relation médecin-patient risque d’être beaucoup plus difficile à 

construire, les patients craignant de faire l’objet d’un signalement judiciaire sans leur 

approbation. Pour le médecin n°3, il y a donc un risque de perdre le contact médical, qu’il 

annonçait comme fondamental pour faire en sorte que le patient chemine personnellement 

vers cette “porte de sortie” qui lui permettra de prendre les décisions qu’il estimera bonne 

pour lui, en dehors de toute emprise.  Ainsi, la proximité avec le médecin généraliste risquerait 

d’être atteinte, et les patients pourraient être amenés à changer régulièrement de médecin 

traitant, ce qui au-delà du viol conjugal, risque d’entraîner une mauvaise observance et un 

mauvais suivi des pathologies 
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4 - DISCUSSION  

4.1 : Prévenir les violences en accompagnant leurs auteurs 

 

Il s’agit d’un axe mis en avant par le médecin n°1, et sur lequel le médecin n°3 se questionne 

également, car ils s’estiment en incapacité d’évaluer pleinement la gravité de la situation sans 

rencontrer l’auteur de cette dernière : « j’évalue l’autre dans son individualité, mais en médecine, 

surtout en médecine générale, on chemine avec l’autre, avec ce qu’il nous apporte, mais ce qu’il 

m’apporte est atténué ».  

Le but d’un professionnel de santé est d’apporter un traitement symptomatique d'une 

pathologie, mais également un traitement de fond, afin que les syndromes liés à la maladie 

disparaissent définitivement. Or, ici, la pathologie est causée par un autre individu, par un tiers que le 

médecin ne fréquente pas. Il n’a donc aucune visibilité sur les actes qui sont commis, leur véracité, leur 

intensité, mais donc aussi sur le caractère immédiat du danger, pourtant nécessaire à l’application de 

la loi. Aussi, le traitement de la cause passe impérativement par une action sur l’auteur des violences. 

 

4.1.1 : Profil psychologique des personnes violentes 

Il est difficile de tirer des généralités sur les processus rendant les individus violents, tant 

chaque situation est particulière. Des études ont néanmoins tenté de faire état des mécanismes 

psychologiques chez l’homme et chez la femme.  

Chez les hommes, il est rapporté que nombre d’hommes violents auraient souffert de 

maltraitance durant leur enfance, notamment à travers de coups ou d’actes sexuels. Ces actes 

constituant des traumatismes, ils ne seraient donc plus en capacité de pouvoir contrôler leurs 

émotions face à des situations de fortes tensions. D’autres comportements seraient transmis de 

génération en génération de par leur valorisation sociale, au sein d’une société ou au sein d’une famille 

(77). D’autres ressentent un sentiment d’impuissance intérieure face à un idéal masculin de force et 

de personne imposante. Ainsi, une femme qui réussit trop bien peut susciter un sentiment de perte de 

pouvoir, la violence peut débuter (78).  

Au sujet des femmes, le fait qu’elles soient coupables de violences est souvent occulté, en 

raison de l’histoire de la condition des femmes qui rend difficile de concevoir qu’une femme puisse 

être soit victime, soit coupable de violences conjugales. Lors des deuxième et troisième vagues 
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féministes, cette question est restée tabou, considérée comme une nouvelle stigmatisation des 

femmes (79). De même que pour les hommes, les femmes peuvent avoir été exposées à des violences 

sexuelles ou physiques durant leur enfance. Différents rapports peuvent s’installer comme des 

relations d’emprise ou des situations de mise au défi personnelle ou de l’autre, où la victime est 

apparentée à un objet “persécutoire”. Le rapport peut prendre une dimension malsaine ou perverse, 

où la femme alterne des phases “possessives/dépossessives” (80). 

 

4.1.2 : Prévention primaire : Avant les violences 

 

“La violence, certes est une affaire d’hommes, mais c’est une question d’éducation, pas de 

complexe d’Œdipe, ni de testostérone” rapporte le psychiatre Dr. Gérard LOPEZ (81). Même si comme 

indiqué précédemment les viols conjugaux ne sont pas qu’un rapport entre une femme victime et un 

homme violeur, l’éducation reste un axe important à développer pour anticiper ces situations. Les faits 

de viols conjugaux ne sont reconnus comme des viols que depuis récemment, et il est donc nécessaire 

de faire évoluer, dès le plus jeune âge, les mentalités sur le rapports entretenus au sein d’un couple. 

Le Ministère de l’Éducation Nationale a entrepris dans sa campagne d’éducation à la sexualité, une 

sensibilisation à l’égalité entre les femmes et les hommes, aux violences et au consentement. 

L’association “En avant toute(s)” intervient dans les collèges de Seine-Saint-Denis pour discuter de ces 

sujets auprès des jeunes. Les deux animatrices séparent les filles et les garçons, qui réfléchissent 

séparément avant de faire une mise en commun des idées. Les garçons voient les filles comme des 

personnes qui mentent ou qui trompent. Les filles réfutent le fait d’assurer seules les tâches 

ménagères et rejettent l’image des femmes renvoyée par la téléréalité. Ces séances sont 

véritablement des espaces d’échange où tous les sujets peuvent être abordés, y compris la 

pornographie et sa signification (82).  

Il est également important, que ce soit à l’école ou au cabinet médical, de repérer les enfants 

confrontés à des violences au sein de leur environnement familial. Les profils psychologiques ont pour 

point commun une perte de repères en termes de tensions, et une intervention préalable pourrait 

aider ces jeunes à retrouver des instruments de résistance à la pression. 

 

4.1.3 : Prévention secondaire : pendant la période de violences 

La Fédération Nationale des Associations et des Centres de prise en charge de Violences 

conjugales et familiales (FNACAV) a développé (83), pendant le premier confinement dû à l’épidémie 
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de Covid-19, une ligne d’écoute : “Ne frappez pas” (08 019 019 11) (84). Ce dispositif aurait permis 

d’éviter des cas de violences ou de récidives, par des stratégies d’isolement dans des hébergements 

d’urgence, mais il se base sur un acte volontaire de la personne qui commet les faits. Le parallèle peut 

être fait avec la notion d’autonomisation évoquée précédemment, et la nécessité de donner à la 

personne les clés pour se rendre compte de sa situation. Le médecin généraliste qui suit ces personnes 

a donc un rôle à jouer en la matière. Celui qui suit les victimes en a un également, mais doit agir en 

veillant à ne pas rompre le secret médical qui rend la confession secrète.  

4.1.4 : Prévention tertiaire : après les violences 

 

 En octobre 2020, dans la suite du Grenelle, le Gouvernement acte le déploiement de centres 

de prise en charge des auteurs de violences conjugales (85). Ces derniers font état d’un 

accompagnement médical, psychiatrique et socioprofessionnel afin d’extraire les violents de leur 

environnement. Deux appels à projets sont lancés pour le déploiement de ces centres, en juillet 2020 

et avril 2021. Dans les Hauts-de-France, la ville d’Arras développe un tel centre depuis 2008 : le Home 

des Rosati (86). Développé en collaboration avec les associations d’aide aux victimes, la Communauté 

Urbaine et le Parquet, huit hommes peuvent être hébergés. Des entretiens individuels sont organisés, 

comme des stages de responsabilisation. Plus de 850 hommes ont été admis au sein de ce centre 

jusqu’en 2020, le taux de récidive a ainsi chuté à 13,18%, contre 40% sans ce dispositif (87).  

 

4.2 : Utiliser avec précaution cette nouvelle disposition 

 

Quelques lignes directrices importantes ressortent des discussions avec les praticiens  

 L’importance des signes d’alerte : ils peuvent être de très bons points d’appui pour repérer les 

situations à risque, caractérisées par des comportements inhabituels en consultation, par une 

forte présence du conjoint durant l’échange. Face à ces derniers, il apparaît comme nécessaire 

d’interroger le patient sur son environnement et s’il a traversé des périodes de violence.  

 Le dépistage systématique constitue un choix individuel de chaque praticien, en fonction de 

sa patientèle et de son approche clinique. D’autres moyens existent pour faire comprendre 

que le c abinet médical est un espace de discussion, comme le fait d’accrocher des affiches 

incitant à la lutte contre les violences conjugales et/ou sexuelles dans une salle d’attente. 

 Le travail en réseau, sur une problématique liant à la fois des aspects juridiques, sociaux ou 

psychologiques, est à privilégier. Sa constitution est progressive, et le professionnel doit 

systématiquement avoir des retours de ses patients, afin de l’affiner pour assurer une bonne 
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orientation des victimes. Aussi, la communication entre les membres du réseau est capitale, 

mais n’apparaît pas sur la figure n°3, où aucun lien entre les 10 bulles n’est matérialisé, et où 

la « femme victime » est mise au centre, alors que nous avons démontré que ce phénomène 

ne concernait pas qu’elle. Comme chaque situation est unique, la réponse doit être 

coordonnée et réfléchie en collégialité, afin que le patient puisse s’en sortir. Pour cela, on 

pourrait penser à l’organisation de réunions globales périodiques, organisées par exemple par 

les URPS en lien avec les différents Parquets sur un territoire donné, réunissant l’ensemble des 

acteurs concernés. Cela constituerait un premier contact, et permettrait d’échanger sur les 

prérogatives respectives des uns et des autres, afin que chacun identifie quand commencent 

ses missions et quand il doit passer le relai à un autre.  

 La formation est également fondamentale. Un item (n°12) sur les violences sexuelles est au 

programme des Épreuves Classantes Nationales permettant d’accéder à l’internat en 

médecine (88), mais le médecin n°1 confie que ces apports n’étaient pas suffisants, 

notamment sur les aspects pratiques de repérage des situations de violences. La formation 

continue ou par la simulation est donc un aspect à valoriser pour améliorer le repérage. Il est 

nécessaire de cibler spécifiquement les jeunes médecins, comme le médecin n°3, qui ayant 

rencontré peu de patients dans cette situation, peuvent se retrouver totalement désarmés 

pour accompagner les victimes. 

 

Comme cela a été affirmé précédemment, chaque situation est du cas par cas. Pour le médecin 

n°3, la nouvelle loi peut être utile dans certains cadres, comme par exemple face à des situations 

extrêmes en unité médico-judiciaire, où la prévalence de ces situations est beaucoup plus importante 

et où le viol conjugal peut être couplé à des violences physiques graves, avec un danger mortel 

potentiel et imminent. Le praticien doit alors bien avoir conscience de la situation, des conséquences 

de son action, et doit s’efforcer d’impliquer au maximum le patient dans la procédure et de rechercher 

son consentement. 

 

Dans le cas du médecin généraliste, il faut garder en tête que ce n’est pas une spécialité homogène 

et que chaque praticien a une approche différente, plus ou moins directive avec son patient :  

 le “médecin de famille - pivot” qui encadre ses patients, et possède un rôle d’entrepreneur 

moral. Il possède une connaissance approfondie des patients, avant le geste technique.  

 le “médecin de famille - coordinateur” qui construit une relation humaine, mais qui respecte 

l’autonomie du patient qu’il accompagne. Il a un rôle de conseil et de coordinateur entre 

professionnels et thérapeutiques 
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 l’”orienteur”, qui assure les premiers soins mais passe la main à d’autres dès qu’il atteint les 

limites de ses compétences techniques.  

En l'occurrence, les trois médecins rencontrés s’inscrivent dans des démarches 

d’accompagnement, donc dans la deuxième catégorie. Chaque patient choisit son médecin en fonction 

de ce qu’il recherche dans une relation de soin. Ainsi, ceux qui choisissent un médecin pivot seront 

peut-être plus enclins à accepter qu’il effectue des signalements sans leur approbation.  

 

 Le médecin doit cependant faire preuve de vigilance. Même s’il est irresponsable de son 

signalement d’un point de vue légal, c’est un fort engagement d’un point de vue déontologique et il 

doit se baser sur un faisceau d'arguments solide et veiller notamment aux personnes délirantes. C’est 

un point de vigilance mis en avant par le médecin n°2 : “J’ai des patients délirants, et à chaque fois, ils 

étaient tellement délirants, je me suis demandé mais c’est moi ou c’est lui/elle ? (...) Quelqu’un qui 

délire est tellement persuadé de ce qu'il dit qu’il vous communique sa persuasion.” Ce sont des 

situations de paranoïa ou de délire cohérent, où le fonctionnement psychique de l’individu est normal, 

si ce n’est sur leur domaine d'obsession. Son raisonnement est parfois plausible, au point qu’il arrive à 

convaincre son conjoint ou son entourage (89). Le médecin doit donc veiller à ne pas se faire 

instrumentaliser à des fins personnelles, et doit rester prudent face aux révélations effectuées, sans 

rompre la confiance avec le patient.  

 

4.3 : Améliorer l’observance et le dépistage des viols conjugaux : police et 

justice 

4.3.1 : Chaîne judiciaire du signalement : procédure théorique 

 

Quand un professionnel de santé décide d’effectuer le signalement au Procureur de la 

République, il doit envoyer l’imprimé (en annexe n°5) par courrier électronique à la permanence du 

Parquet. Ce dernier renvoie un accusé de réception au professionnel et instruit en interne. Le 

Procureur saisit une association d’aide agréée du réseau France Victimes pour porter assistance à la 

victime dans les meilleurs délais. Cette dernière informe l’autorité judiciaire de ses actions. L’enquête 

débute, la victime et ses enfants mineurs sont interrogés et l’hypothèse de l’éviction est évaluée. 

L’ensemble découle sur une procédure judiciaire si les faits sont constatés. Pendant toute cette chaine, 

des mesures de protection peuvent être mises en place (une ordonnance de protection, la mise à 

disposition d’un téléphone grave danger ou un bracelet anti-rapprochement). Le professionnel 

signalant pourra être informé des décisions prises et des suites données à son acte a posteriori (71). 
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4.3.2 : En pratique ?  

 

 En pratique, les dispositifs cités sont peu utilisés. Sur les ordonnances de protection, 40% des 

demandes sont rejetées par le juge en 2016, alors que les victimes ont insuffisamment recours à ce 

dispositif (sur 70000 plaintes en 2017, 3100 demandes formulées) et que celles qui font la démarche 

ressentent ce refus comme “une forme d’humiliation” (90). Les “téléphones grave danger” se 

développent progressivement, avec 1171 téléphones distribués en septembre 2020, mais restent 

encore peu déployés par rapport au nombre de violences conjugales enregistrées.  

 De plus, le médecin n°2 témoigne d’une forme d’impunité pour les viols, ce qui dissuaderait 

les patients d’engager des poursuites pénales. Au-delà du dilemme entre une force qui veut dire la 

vérité et une autre qui veut la taire, le choix de la justice apparaît au fur et à mesure que la personne 

sort de sa situation d'emprise psychologique. En France, en 2017, sur 14 268 plaintes de femmes 

déposées, seulement 1266 font l’objet d’une condamnation, soit près de 10%. Cela peut être imputé 

aux acteurs de la justice, frappés d’une potentielle méconnaissance des réelles conséquences de ces 

faits, ou d’un immobilisme par crainte d’accorder de manière démesurée des mesures de protection. 

Le récent féminicide de Douai reflète bien cela, avec une personne « relaxée des violences conjugales 

au bénéfice du doute », qui a fini par assassiner sa femme après des plaintes classées sans suite, alors 

qu’il avait 12 condamnations à son actif (91).   

En outre, une procédure judiciaire prend du temps, peut engendrer des frais notamment 

d’avocat pour les personnes non bénéficiaires de l’aide juridictionnelle. Elle engendre aussi beaucoup 

de rencontres où la victime subit plusieurs examens et raconte plusieurs fois son histoire, soit autant 

d’occasions où la réaction des autres peut l’amener à douter, ce qui peut constituer ainsi une 

expérience négative supplémentaire (92). Des perspectives d’amélioration de la chaîne pénale sont 

donc à explorer, tant sur le plan du financement (et du nombre de professionnels formés) que sur les 

aspects de sensibilisation et de formation des magistrats aux nouvelles dispositions et à l’importance 

de prendre les mesures nécessaires pour protéger les individus.  Le personnel policier ou de 

gendarmerie doit également être sensibilisé sur la manière d’accueillir des victimes de viols conjugaux. 

Cela peut passer par l’emploi de formules précautionneuses : « est-ce que je peux vous poser des 

questions plus personnelles » ou « est-ce que vous m’autorisez à parler de la relation que vous avez 

avec votre conjoint », y compris quand le patient est auteur de la démarche. N’étant pas juge, mais 

personnel de premier recours, il doit veiller à ne pas remettre en cause les versions des victimes. Il se 

doit d’assurer en permanence la transmission des informations à la justice, ce qui a probablement failli 

lors du féminicide d’Hayange. Une inspection demandée par le Gouvernement doit faire la lumière sur 

ce sujet (93). 
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4.3.3 : Le consentement en question 

 

 Ce sujet du consentement est présent au sein des procédures judiciaires et des inspections de 

police, car contrairement à d’autres formes de violences physiques, les viols conjugaux laissent très 

peu de traces, que ce soit physiques ou sexuelles, ce qui fait que certaines acteurs peuvent conclure à 

la présence du consentement. Or, dans beaucoup de situations, les femmes cèdent à l’insistance ou 

aux crises de leurs compagnons désireux de rapports sexuels. On peut citer le cas d’une femme de 20 

ans, qui a fini par accepter une relation sexuelle avec son copain après une crise d’angoisse, alors 

qu’elle n’avait pas eu connaissance des notions de consentement à l’école. Une forme d’ascendant 

psychologique s'est installée et la jeune femme s’est coupée de son entourage (82). Céder et consentir 

n’ont pas la même signification. Une personne qui cède fait mine de dire ‘“oui” mais en réalité dit 

“non” à soi-même. D’une certaine façon, l’individu se “laisse faire”, ce qui crée une forme de confusion. 

La notion de consentement n’exclut d’ailleurs pas l’existence de violences, tant sur les aspects de 

relations sexuelles que sur la relation entre un médecin et son patient. En effet, quand un acte est 

effectué, l’individu fait confiance au professionnel ou à son conjoint, et son déroulement peut être 

différent de l’attendu, malgré un éclairage préalable. Ainsi, la violence d’un acte et son retentissement 

sur l’individu est particulièrement subjectif et n’est pas à négliger (94). 
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Conclusion  

Cette étude a permis de mieux comprendre de quelle manière les médecins généralistes 

construisent leur relation avec des patients victimes de viols conjugaux, basée sur la confiance et le 

dialogue. Les participants considèrent que le signalement ne procure pas de bénéfice particulier au 

patient, qui se retrouverait passif face à toute une cascade de procédures judiciaires et médico-légales. 

Ils soulignent ainsi la nécessité de rendre la victime capable de prendre conscience de sa situation et 

de faire les choix qui pourront la sortir de manière pérenne de ce cadre de vie.  

La loi n°2020-936 apporte un outil supplémentaire au professionnel de santé, face à des 

situations de mise en danger d’autrui qui nécessitent une réponse ferme et coordonnée de l’ensemble 

des acteurs du réseau décrit dans la figure n°3. La disposition confie également de fortes 

responsabilités. Chaque médecin est en droit d’appliquer cette disposition ou non, selon sa conception 

des missions du praticien, et selon chaque situation rencontrée. L’emprise et la contrainte morale 

peuvent se manifester de différentes manières, et non de manière binaire. Elles peuvent suivre 

plusieurs gradations, avec des phases où elles s’estompent ou resurgissent. C’est en cela que la 

médecine n’est pas une science fondamentale qu’il suffit d’exécuter. Ses méthodes s’appliquent par 

rapport à un être humain, dans sa globalité psychique et physique. De ce fait, la notion de protocole 

face à ces situations doit être proscrite.  

La problématique des viols conjugaux est assez nouvelle et peu étudiée, qui reste taboue du 

fait de la toute jeune reconnaissance, juridique et sociétale, de l’existence des viols conjugaux. Elle 

reste encore particulièrement peu connue pour les couples homosexuels ou pour les hommes victimes 

de leurs femmes, alors que certaines statistiques montrent que ce ne sont pas des minorités, mais de 

véritables zones d’ombre. Dans le cas des femmes, qui sont majoritairement les personnes les plus 

identifiées en tant que victimes de ce fait, se pose la question de l’amélioration de leurs conditions de 

vie et de leur indépendance sociale et financière, qui fera que beaucoup de femmes n’auront plus peur 

des conséquences d’une séparation pour elles et pour leurs enfants. La chaine pénale se doit d’être 

exemplaire, car elle dispose, suite aux dernières réformes listées, de moyens contraignants pour 

assurer la protection de la victime, pour peu que les professionnels de la police et de la justice soient 

suffisamment sensibilisés à ces faits, et réagissent amplement face à la gravité des situations. La 

communication avec les autres acteurs du schéma est fondamentale et des pistes existent pour 

l’améliorer.  
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A titre personnel, mon opinion sur la question a beaucoup évolué. Initialement, de par des 

représentations personnelles, j’avais une vision très juridique des choses, pensant que la mise en 

danger d’autrui constituait une raison fondamentale pour procéder à un signalement. Au fur et à 

mesure de mes lectures, les aspects de confiance et de consentement m’ont fait douter de cette 

attitude quasi-automatique qui consistait à signaler à tout prix.  

Je ressors, de ces réflexions et des discussions avec les médecins, beaucoup plus attentif sur 

les aspects de confiance, d’écoute, d’accompagnement du malade. Également, je retiens une vision 

beaucoup moins caricaturale à la fois des viols conjugaux (qui arrive après que la personne ait cédé, 

ou sans rejet violent particulier), des violences conjugales physiques (qui ne sont pas que des femmes 

dans une robe de mariée ensanglantée, ou rouée de bleus sur l’ensemble du corps), mais aussi de 

l’emprise, qui est un concept assez insidieux, moins marquant qu’on ne le croit, et qui s’installe d’une 

manière spécifique dans le couple.  

Aussi, je ressors de cette étude avec une vision moins « médecine-centrée ». A l’Université, 

l’enseignement très théorique conforte la vision du médecin super-héros, capable de régler l’ensemble 

des soucis et de régler l’ensemble des situations du patient. Or, ce mémoire cherche justement à 

démontrer que, sur une problématique précise, le travail collectif est inéluctable, et que chacun doit 

prendre ses responsabilités. 
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Annexes  

Annexe n°1 : Grille d’entretien utilisée pour l’étude. 

 

 

Thématiques Questions 

Introduction 

Présentation 

Est-ce que vous pouvez raconter une situation de consultation avec un(e) 

patient(e) qui était victime de violences sexuelles ? 

A quelle fréquence rencontrez-vous des personnes affirmant avoir été 

victimes de viol ? Parmi elles, combien l’affirment dans un cadre conjugal ? 

Prise en charge de la victime 

Comment procédez-vous au repérage des victimes ? 

Quelles précautions prenez-vous lors de l’interrogatoire ? Lors de l’examen 

clinique ?  

Avez-vous rencontré des difficultés particulières lors de ces consultations ?  

Avez-vous conseillé à la victime une prise en charge psychologique ? En 

unité médico-judiciaire ? 

Avez-vous connaissance d’associations de victimes de violences sexuelles ? 

Si oui, est-ce que vous transmettez leurs coordonnées aux victimes ?  

Avez-vous abordé le sujet des suites judiciaires avec la victime ? Si oui, quel 

fut la réponse de la victime ? Avez-vous procédé à des signalements à la 

demande d’une victime et/ou avec son consentement ?   

Connaissances à propos de 

la loi du 30 juillet 2020 

Connaissiez-vous la loi du 30 juillet 2020 avant le début de cette étude ? Si 

oui, par quel moyen ? 

Comment définissez-vous l’expression « contrainte morale » et le terme 

« emprise » ? Estimez-vous être en capacité d’évaluer ces deux facteurs ?  

Selon vous, quelle incidence cette disposition pourrait-elle avoir sur la relation 

que vous entretenez avec votre patient ?  

Est-ce que, selon vous, cette disposition doit faire l’objet d’un élargissement 

à d’autres populations ? 

Conclusion 
Pensez-vous jouer un véritable rôle dans la prise en charge de ces victimes ? 

Des choses à ajouter ou des points sur lesquels revenir ?  
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Annexe n°2 : Avis du CERAPHP-Centre en date du 19 mars 2021. 
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Annexe n°3 : Note d’Information transmise aux participants, relative à 

l’organisation de l’étude. 
 

 

« INFORMATION AUX SUJETS CONCERNANT LE PROTOCOLE DE 

RECHERCHE : 

Du point de vue du médecin généraliste, son signalement à la justice de viols 

conjugaux est-il bénéfique pour son patient ? 
 

Madame, Monsieur, 
Cette recherche est menée par Zacharie SADEK et dirigée par le Dr. Bernard ENNUYER dans le cadre d’un Master 
2 en éthique médicale au sein de l’équipe ETREs (Éthique, Recherche, Translations), Université de Paris, 15 rue 
de l’École de médecine – 75006 PARIS, qui est responsable du traitement.  
Les informations recueillies vous concernant vont faire l’objet d’un traitement dans le cadre du projet de 
recherche précité. 
 
Votre participation à cette recherche est entièrement libre et volontaire, vous pouvez retirer votre consentement 
à tout moment en contactant Zacharie SADEK au  …………………….....…….. ou par mail à …………………………….. En 
cas de retrait de consentement, l’ensemble de vos données collectées dans le cadre de cette étude seront 
supprimées. 
 
Objectif de la recherche :  
Cette recherche a pour objectif de de déterminer, du point de vue du médecin généraliste et dans le cadre de sa 
prise en charge globale, si le signalement judiciaire est véritablement bénéfique pour son patient victime de viol 
conjugal, sur le plan physique et psychique. 
 
Méthodologie de la recherche : 
Pour mener cette recherche, je souhaiterais, avec votre accord, procéder à l’enregistrement de votre voix pour 
la retranscription et utiliser les données de l’entretien pour la réalisation du mémoire de recherche après pseudo-
anonymisation.  
 
Protection des données à caractère personnel : 
Le traitement de vos données à caractère personnel se fera conformément au Règlement (UE) 2016/679 du 
Parlement Européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du 
traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données. 
Seules les données strictement nécessaires à la réalisation de notre projet de recherche seront collectées et 
traitées : 

 Données sensibles : 
o Enregistrement de la voix pour la retranscription  
o Nom, Prénom dans le cadre de la signature du formulaire de consentement et pour la table de 

correspondance 
o Les données de l'entretien qui portent sur le sujet de recherche 

 
La base légale du traitement de vos données personnelles repose sur l’exécution d’une mission d’intérêt public 
dont est investi le responsable du traitement. Votre participation à la recherche est entièrement libre et 
volontaire. Il est rappelé que le participant est libre de retirer ou cesser sa participation à ce projet à tout 
moment. Ce retrait n’aura aucune conséquence. 
 
Votre identité sera dissimulée à l’aide du numéro de code dans tous les écrits produits sur la base de vos propos 
(comptes rendus d’entretien, notes d’observation, notes d’analyse échangées entre les chercheurs, 
publications…). Seul le responsable de la recherche détient la table de correspondance qui permet de faire le lien 
entre votre identité et le numéro de code attribué dans les différents documents issus de la recherche. 
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Toutes les données personnelles collectées sont conservées en France. 
 
Les destinataires des données :  
Les données personnelles recueillies ne seront consultées que par Zacharie SADEK.  
Par ailleurs, il est possible que ce travail de recherche fasse l’objet, dans un second temps, d’une publication sous 
forme d’article dans une revue internationale pour améliorer la connaissance scientifique sur le sujet étudié. Si 
tel est le cas, les résultats de la recherche seront diffusés de façon anonyme dans des colloques professionnels 
et scientifiques, dans des rapports destinés aux autorités, dans des revues professionnelles et académiques et 
dans des médias destinés au grand public.  
 
Dans tous les cas, une copie du mémoire contenant les résultats anonymisés et globaux du travail de recherche, 
et le cas échéant, une copie de cette publication, vous sera transmise à l’issue du traitement des données. 
 
Durée de conservation des données : 
Vos données personnelles sont conservées en base active jusqu’à la dernière publication des résultats, ou en cas 
d’absence de publication, jusqu’à la signature du rapport final de la recherche. Elles font ensuite l’objet d’un 
archivage sur support papier ou informatique pour une durée de 36 mois après la fin de la recherche.  
 
Mesures de sécurité techniques et organisationnelles : 
Afin de garantir la confidentialité de vos données et éviter leur divulgation, le responsable de la recherche prend 
toutes les précautions utiles pour préserver la sécurité des données traitées, en particulier leur confidentialité, 
leur intégrité et leur disponibilité. Pour ce faire, les dispositifs suivants ont été mis en place : 

 Seules les personnes collaborant à la recherche, désignées par le responsable de la recherche ou par un 
représentant des autorités administratives compétentes sont autorisés à accéder aux données.  

 Les mesures de sécurité, tant physique que logique, suivantes sont prises : stockage des données sur un 
disque dur externe chiffré (iStorage Diskashur M2 avec chiffrement matériel AES-XTS 256 bits débloqué par 
code PIN de 7 à 11 chiffres), rangé dans une armoire fermée à clé.  

 
Vos droits : 
Conformément aux dispositions du Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 
2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel 
et à la libre circulation de ces données et de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers 
et aux libertés et ses décrets d’application, vous pouvez accéder et obtenir copie des données vous concernant, 
vous opposer au traitement de ces données, les faire rectifier ou les faire effacer. Vous disposez également d’un 
droit à la limitation du traitement de vos données.  
 
En cas d’exercice de votre droit d’opposition au traitement, vous pourrez demander l’effacement des données 
vous concernant déjà collectées. Cependant, vous êtes informé que certaines données préalablement collectées 
ne pourront être effacées, si cette suppression est susceptible de rendre impossible ou de compromettre 
gravement la réalisation des objectifs de la recherche.  

 
Vous pouvez exercer ces droits ou poser des questions au sujet de cette recherche auprès du responsable de la 
recherche en vous adressant à Zacharie SADEK, à l’adresse suivante : ……………………………………... Une réponse vous 
sera apportée dans les plus brefs délais avec un délai maximal d’un mois à compter de la réception de la 
demande.  

 
Vous pouvez contacter également le Délégué à la Protection des Données de l’Université de Paris à l’adresse 
postale suivante : DPD, 18 rue de l’École de Médecine 75006 PARIS – ou à ……………………………. 
 
Après nous avoir contactés, si vous estimez que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous 
avez la possibilité d’introduire une réclamation en ligne auprès de la CNIL ou par courrier postal. CNIL, 3 Place de 
Fontenoy, TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07 (https://www.cnil.fr). 
Si vous le souhaitez, vous pouvez demander des informations sur les résultats globaux de la recherche en 
contactant Zacharie SADEK, à l’adresse suivante : …………………………………….. 
 
Fait à Paris, le 03/02/2021 » 

https://www.cnil.fr/
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Annexe n°4 : Faisceaux d’Indices concordants au danger immédiat, tel que 

prévu par l’article 12 de la loi n°2020-936. 
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Annexe n°5 : Imprimé de signalement au Procureur de la République, en 

application du 3° de l’article 226-14 du Code Pénal. 

 

 

 



 

 63 

 

 

 



 

 64 

 

 


