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Introduction 

 

Les violences conjugales sont un enjeu majeur dans notre société actuelle comme 

en atteste leur présence prépondérante dans les médias et dans les décisions 

politiques aussi bien sur le plan national qu’européen. Pour devenir un enjeu de santé 

publique aussi important, de grandes avancées ont été réalisées au cours de notre 

histoire, notamment sur le plan juridique.  

 

Bien que ce soit au travers des femmes, principales victimes et vectrices de 

l’information, que les progrès en matière de considération et de prise en charge ont pu 

être effectués, les hommes peuvent être également victimes de ce type de violences. 

Cette catégorie de victimes présente à ce jour peu de visibilité en matière de santé 

publique, de prévention et dans les médias. Quelles sont les données actuellement 

disponibles sur ce sujet dans notre pays et dans le monde ? Quel est la part d’hommes 

victimes de violences conjugales en France ?   

 

Ce manque de représentation pose la question de la prise en charge et de 

l’accompagnement. Sont-ils similaires à ceux des femmes victimes ? En effet, existe-

t-il une différence dans l’évaluation du retentissement de ces violences entre hommes 

et femmes par les professionnels concernés ? Et si une telle différence existe, quel 

peut en être l’impact dans la procédure judiciaire ?  

 

Cette étude a pour objectif d’une part d’établir une épidémiologie des violences 

conjugales en Haute-Normandie et d’autre part d’évaluer s’il existe une différence 

d’évaluation de ces violences entre hommes et femmes dans cette zone. 

Pour se faire, l’étude se base sur l’analyse des certificats médico-légaux et l’attribution 

du nombre de jours d’Incapacité Totale de Travail, au sens pénal du terme, aux 

victimes de violences conjugales par les médecins légistes dans le cadre d’une 

procédure judiciaire. Les données épidémiologiques obtenues sont-elles en accord 

avec les données nationales et internationales ? Existe-t-il une tendance à donner 

davantage de jours à certaines victimes, en fonction de leur sexe, pour des 

caractéristiques identiques ? 
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I. Une histoire de violences conjugales  

Définition (1) (2) 

Les violences conjugales (VC) désignent l’ensemble des violences commises au 

sein d’un couple, quel que soit le statut relationnel des partenaires (mariage, Pacs, 

union libre, séparation). Il existe plusieurs formes de violences : physiques, verbales, 

psychologiques, économiques et sexuelles.  

Elles se définissent par un pouvoir coercitif exercé par un partenaire sur l’autre.  

 

L’OMS les décrit ainsi : « … tout comportement qui, dans le cadre d’une relation intime 

(partenaire ou ex-partenaire) cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou 

psychologique, ce qui inclut l’agression physique, les relations sexuelles sous 

contrainte, la violence psychologique et tout autre acte de domination ». 

En France, les violences conjugales sont punies par la loi. Elles entrent dans le cadre 

des violences volontaires et constituent une circonstance aggravante par le lien qui 

unit les protagonistes. Ainsi, le Code pénal définit que toute violence entre conjoints 

s’apparente à un délit.  

Le tableau ci-dessous résume les diverses infractions possibles au sein des VC, les 

peines encourues, les articles ci-référents et leurs catégorisations. 

 

Reconnaissance législative des violences conjugales à travers les âges 

La reconnaissance juridique des violences conjugales, et plus particulièrement sur 

le plan pénal, est un long processus qui s’étend sur plusieurs siècles jusqu’à nos jours 

et qui ne cesse encore d’évoluer aujourd’hui au rythme de la société.  

Quels sont les points marquants de l’Histoire à ce sujet en France ?  

Tableau 1: Infractions et peines encourues dans le cadre de violences conjugales 
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Le XIXème : une ébauche (3) 

Au XIXème siècle, les violences conjugales pouvaient se résumer en une 

maxime : une violence pour deux normes ; celle de la justice civile et celle de la justice 

pénale. Ainsi, la régulation des conflits familiaux revenait aux deux Codes en vigueur 

à l’époque. 

 

Il faut toutefois se placer dans le contexte de la société de l’époque où l’ambivalence 

entre droits et devoirs conjugaux, notamment en faveur du mari, rendait difficile pour 

le droit pénal de s’initier dans les affaires privées.  

En 1804, on pouvait lire dans un article du Code civil, à qui incombait la tâche de 

réguler les affaires privées, que « … tous excès, sévices et injures graves… » étaient 

des motifs valables de séparation des corps et donc de divorce.  

Ainsi, la solution principale, fournie par la Justice aux victimes de violences conjugales, 

était le recours au divorce par l’intermédiaire du Code civil.  

Or, l’utilisation des termes précédemment évoqués revenait à reconnaitre une forme 

de violence intrafamiliale qui elle, était du ressort de la juridiction pénale en termes de 

délit voire de crime. 

 

De plus, le Code pénal de l’époque, a instauré des textes et termes juridiques 

permettant de prendre en considération cette société à part entière qu’est la famille et 

les relations qui s’y jouent en son sein.  

Pour exemple, on désignait, à l’époque, par le terme d’uxoricide le meurtre d’une 

femme par son mari puis par défaut de langage tout meurtre commis par un conjoint 

sur l’autre.  

 

En 1791, on pouvait lire dans l’article 14 de la loi du 22 juillet 1791, que constituait 

comme circonstance aggravante, toute violence commise sur une femme.  

En 1801, un projet de réforme de ces textes a été entrepris en vue de concevoir le 

futur Code pénal de 1810. Ses auteurs avaient pour ambition d’insister sur les 

violences commises au sein des familles. Dans ce contexte, ils ont proposé 

l’introduction du terme conjuguicide pour aborder les homicides conjugaux et dont la 

peine serait alors comparable à celle d’un parricide.  

L’emploi de ce terme montre ainsi un début de considération de l’existence de 

violences conjugales et de leur reconnaissance pénale. Pour autant il ne sera pas 

retrouvé dans le Code pénal de 1810.  

 

En 1826, apparait un travail statistique, appelé : « Compte général de l’administration 

de la justice criminelle », qui va mettre en lumière l’existence de ces violences au sein 

du couple. Ce dernier les nommera même les « dissensions domestiques ».  

On peut alors observer une ébauche de reconnaissance de ces violences intra-

familiales (VIF) comme une entité à part ayant un certain impact sur la société de 

l’époque. La médiatisation de plusieurs affaires de VC au cours de ces décennies va 

permettre d’améliorer les textes et la reconnaissance de ces dernières. L’avis de la 
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société est alors davantage pris en compte mais pose également le problème de 

l’objectivité des juges lors des procès. 

Dans ce contexte, chaque affaire de VC était jugée au cas par cas, en tenant compte 

des textes, de la jurisprudence et de l’opinion publique. Aucun consensus n’était alors 

clairement établi.  

Par ailleurs, la majorité des faits de VC n’aboutira pas à une démarche juridique 

pénale. 

 

De ce fait, la volonté de préserver l’ordre social établi et l’unité familiale va prévaloir 

sur ces avancées juridiques et plus particulièrement sur la considération des VIF et ce, 

jusqu’au XXe siècle.  

 
Le grand tournant des années 80-90 (4) 

Les années 70 marquent un tournant en France avec un bouleversement dans la 

conception de la société qui devient davantage personnaliste.  

L’individu et son identité à part entière vont alors supplanter l’ordre social existant, ce 

qui va influencer la Justice de manière générale. 

En parallèle, l’émergence du féminisme, dans un contexte politique favorable dans les 

années 80, va permettre de mettre en lumière le problème des violences conjugales 

et pousser les autorités publiques à s’en préoccuper.  

 

Dans ce contexte, l’individu et plus particulièrement les femmes vont, petit à petit, 

entrer au cœur des problématiques sociétales. En tenant pour exemple la 

reconnaissance et la définition, par la loi du 23 décembre 1980, du viol ; ce dernier 

étant autrefois considéré comme une affaire de mœurs et de l’ordre de la sphère du 

privé. Toutefois, la reconnaissance du viol entre époux par la jurisprudence (Cour de 

cassation de 1990) n’interviendra réellement qu’en 1992. 

 

Cette année correspond d’ailleurs à l’adoption du Code pénal nouveau qui va 

poser la protection des personnes comme base du système répressif en France. Ainsi, 

ce nouveau code va intégrer comme circonstance aggravante toute violence commise 

par un conjoint sur l’autre, entrainant par là même une élévation du montant maximum 

de la peine encourue pour chaque délit et crime (1994). 

D’autre part, tenant compte des évolutions sociales, ce texte va permettre une 

extension de la protection au concubin et conjoint, en l’absence de statut marital.  

 
Et de nos jours ? (5,6) 

Il faudra attendre les années 2000 pour voir apparaître de futures avancées.  

Ces dernières découlent notamment de l’enquête nationale sur les violences faites aux 

femmes de 2002. La prévention et la répression des VC seront alors un point primordial 

de la loi du 12 décembre 2005, renforcée en 2006 (loi du 4 avril 2006). 

Cette dernière a ajouté un volet préventif portant sur l’éloignement de l’auteur des 

violences quel que soit le statut relationnel avec la victime présumée. Ce dispositif 
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avait été créé par la loi du 12 décembre 2005 mais ne concernait que le conjoint et le 

concubin.  

Elle met alors divers moyens en place, prévus pour toutes formes de couple : mariage, 

union libre ou PACS, ce qui implique qu’il peut s’agir d’un couple homosexuel ou 

d’anciens partenaires. 

D’un point de vue pénal, la loi de 2006 prévoit que la circonstance aggravante sur 

conjoint demeure applicable même après la fin des relations, lorsque les faits ont été 

commis « en raison des relations ayant existé entre l’auteur des faits et la victime » 

(Article 132-80 du Code pénal). A noter que diverses infractions (violences, tortures et 

actes de barbarie) comprenaient déjà, depuis le Code pénal de 1992, une telle cause 

d’aggravation.  

En application de ce principe, elle a ainsi étendu cette circonstance aggravante au 

meurtre (article 221-4, alinéa 9, nouveau du Code pénal). La peine maximale passe 

alors de trente ans de réclusion criminelle à la réclusion criminelle à perpétuité. Il en 

est de même pour les violences sexuelles. Elle reconnait, dans l’article 222-22, que 

les agressions sexuelles sont constituées « quelle que soit la nature des relations 

existant entre l’agresseur et sa victime, y compris s’ils sont unis par les liens du 

mariage ». A noter que la peine maximale pour le viol commis par le conjoint, le 

concubin ou le pacsé est passée de quinze ans à vingt ans de réclusion criminelle. 

 

Sur le plan civil, la notion de respect mutuel entre conjoint, reconnu jusqu’alors par 

la jurisprudence est également introduite en 2006 dans l’article 212 du Code civil. 

A cette époque, un 1er plan triennal est lancé par le Ministère des Solidarités et de 

la Cohésion sociale afin de financer des campagnes de sensibilisation auprès du grand 

public et des professionnels de santé (notamment pour dépister et prendre en charge 

les victimes). Une plateforme téléphonique est également créée, le 3919.  

En 2010, les violences faites aux femmes deviennent « une grande cause nationale ». 

Dans ce contexte, la loi du 9 juillet 2010 est mise en place. Elle permet d’étoffer les 

dispositifs de lutte contre les violences conjugales.  

Elle supprime, par exemple, la notion de présomption de consentement aux relations 

sexuelles entre époux. Elle renforce, par ailleurs, la répression des violences 

psychologiques et crée ainsi le délit de harcèlement moral entre époux, concubins ou 

pacsés (article 222-33-3 du Code pénal). 

D’un point de vue préventif, cette loi permet la délivrance d’une ordonnance de 

protection des victimes en urgence et met en place des mesures d’éviction du 

conjoint(e) présumé(e) violent(e).  

Dans les années 2010-2019, plusieurs plans triennaux vont permettre d’améliorer la 

lutte contre les violences faites aux femmes et par extension aux VIF et VC. 

Les professionnels de santé vont ainsi être formés à dépister et prendre en charge ces 

violences. 
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Un protocole national pour l’amélioration et la prise en charge des victimes de 

violences conjugales (en particulier les femmes) est également mis en place en 2014. 

Le « téléphone grand danger », nouveau dispositif de protection des victimes, est ainsi 

créé. Il permet à une victime de contacter directement une plateforme spécialisée en 

cas de danger qui préviendra les Forces de l’Ordre si besoin. Il est réservé aux cas les 

plus graves de VC.  

 

En 2019, un Grenelle sur les violences conjugales a été lancé afin d’établir des 

engagements concrets et collectifs pour lutter plus efficacement contre ces violences. 

54 mesures ont ainsi été rédigées dans le but de prévenir ces dernières, de protéger 

les victimes et d’éviter les récidives (7).  

Dans ce contexte, le rôle des professionnels de santé devient prépondérant dans le 

dépistage et l’accompagnement des victimes de violences conjugales. La loi du 30 

juillet 2020 leur permet ainsi d’informer le procureur de la République de toute 

information relative à des VC « lorsqu'ils estiment 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 ». Ces professionnels doivent, dans la mesure du possible, 

obtenir l’accord de la victime majeure et l’informer de ce signalement. Par ailleurs, 

cette loi a permis la création de nouvelles infractions d’atteintes à la vie privée entre 

conjoints en ajoutant la circonstance aggravante dans ce contexte (usurpation 

d’identité, appels téléphoniques malveillants, …). Ces infractions ont été considérées 

comme telles depuis août 2020 (8). 

 

Enfin, depuis le 1er janvier 2024, des pôles spécialisés dans la lutte contre les VIF 

supervisent le traitement des plaintes pour violences conjugales.  

Ils sont composés d’un juge du siège et d’un membre du Parquet et ont pour mission 

d’améliorer la circulation des informations entre les différents acteurs.  

 

 L’ensemble de ces évolutions juridiques témoigne du long parcours de 

reconnaissance de ces violences et de leurs victimes par la société. Ces dernières 

années se sont concentrées sur les violences faites aux femmes avec des avancées 

marquantes en termes de considérations politique, sociétale et juridique. Le tout 

aboutissant à une assimilation des violences conjugales comme des violences faites 

aux femmes, sans aborder de manière concrète celles subies par les hommes au sein 

des VIF.  

 

Comment sont alors réparties les violences conjugales, quel est le profil des victimes ? 
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Violences conjugales masculines, quelle place dans notre société ? 

Épidémiologie sur les victimes 

Que représente la part d’hommes et de femmes victimes de violences conjugales 

dans nos sociétés actuelles ? Quelles sont les dernières données épidémiologiques 

dont nous disposons ? 

 
a. Dans le monde 

Plusieurs études ont été menées à travers le monde dans le but d’établir un profil 

des victimes de VC et ainsi de déterminer l’impact de ces violences sur nos sociétés.  

Cependant, les dernières études purement épidémiologiques sur le sujet datent du 

début des années 2000, laissant interrogatif sur leur caractère représentatif de 

l’actualité. En effet, ces dernières décennies, de nombreuses avancées en termes de 

libération de la parole des victimes ont été réalisées. Il faut également prendre en 

considération l’amélioration de leur prise en charge par les forces de sécurité des 

différents pays. Ces facteurs influencent le pourcentage de victimes recensées.  

 

Toutefois, une étude multicentrique menée par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS), réalisée en 2006, a permis de mettre en évidence une prévalence de femmes 

victimes de violences conjugales allant de 15% à 70% selon les pays. Dans cette 

étude, 24 000 personnes ont été interrogées, issues de tous les milieux socio-culturels, 

dans 10 pays (9).  

De plus, un rapport a été diffusé par l’OMS en 2021 sur les violences commises par 

les partenaires intimes notamment à l’égard des femmes entre 2000 et 2018 dans près 

de 160 pays. Cependant, ce rapport ne prend en compte que les violences physiques 

et sexuelles (du fait que ces violences sont définies et mesurées de la même manière 

dans les différentes enquêtes qui ont permis d’établir ce rapport).  

Ainsi, selon ce dernier, environ 27% des femmes, âgées de 15 à 49 ans, ont subi au 

moins un acte de VC dans leur vie depuis l’âge de 15 ans.  

Cette proportion augmente jusqu’à 40%, voire plus, dans certains pays d’Afrique 

subsaharienne, d’Asie du Sud et d’Océanie. Dans la plupart des pays européens et en 

Amérique du Nord, ce pourcentage se situe aux alentours de 25%.  

Sur une année, environ 13% des femmes dans le monde sur cette tranche d’âges ont 

subi au moins un acte de violence de la part d’un partenaire ou ex-partenaire. Aucune 

donnée concernant les victimes masculines de VC n’avait été fournie par l’OMS dans 

ce rapport.  

 

Il est également intéressant de se pencher sur les études statistiques réalisées par les 

gouvernements dans un objectif de description et de prévention.  

Pour exemple, la dernière étude réalisée sur le sujet par l’Institut de Statistique du 

Québec en 2021-2022 qui se base sur les données de 2019. Au cours de cette année, 

les femmes représentaient la majorité des victimes de VC (76,2%). Cependant, le taux 
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de victimes de VC, entre 2015 et 2019, a progressé plus rapidement chez les hommes 

(+ 17,6 %) que chez les femmes (+ 8,2 %).  

Les femmes étaient davantage représentées parmi les victimes d’infractions graves 

telles que les agressions sexuelles (97,5%), les homicides et les tentatives de meurtre 

(89,7%), … 

La tranche d’âge la plus représentée chez les victimes de VC en 2019 au Canada était 

les 25-29 ans (672 victimes/100 000 personnes) puis les 18-24 ans (608 victimes/100 

000 personnes) et enfin les 30-39 ans (606 victimes/100 000 personnes). 

Enfin, la majorité des auteurs de ces infractions étaient des hommes (77,1%).  

 

Certaines études scientifiques réalisées sur le sujet se concentrent davantage sur 

l’instauration de ces violences au sein des familles, de leur répercussion et des 

conséquences en termes de santé et d’économie.  

 

Aux Etats-Unis, les VC ont ainsi été responsables en 2010 de 1 295 décès ce qui 

correspond à environ 10% de l’ensemble des homicides de cette même année dans 

le pays.   

Selon une enquête nationale du pays réalisée en 2011, les hommes seraient trois fois 

moins à risque de subir des blessures dues à ces violences que les femmes. La 

première agression survient avant l’âge de 25 ans chez 58,2% des hommes victimes 

de VC. A noter que 14,1 % des hommes ont été victimes pour la première fois avant 

l'âge de 18 ans. 

Les auteurs précisent que ces données sont par ailleurs largement sous-estimées en 

lien avec l’absence de signalement de ces violences auprès des forces de sécurité 

(10) 

 

Un rapport du National Institute for Health and Care Excellence (NICE), réalisé en 

2016 au Royaume Uni sur les violences domestiques, inclut désormais la part des VC 

subies par les hommes. Dans ce rapport, le terme de violences domestiques comprend 

notamment les violences et abus entre partenaires intimes (anciens ou actuels). Il 

prend en considération toute forme de violences psychologiques, physiques, 

sexuelles, financières et émotionnelles. En se basant sur des chiffres recueillis par une 

association caritative de soutien aux hommes victimes de VC (ManKind Initiative), il a 

été mis en évidence une augmentation du nombre de cas de VC chez les hommes 

signalés auprès des forces de sécurité. Ainsi, en Angleterre et au Pays de Galles, en 

2015, 128 767 hommes ont déclaré avoir été victimes de VC. Ce nombre était de 115 

818 en 2014 et de 92 139 en 2013. 

Dans ce rapport, les auteurs émettent l’hypothèse que ce manque de signalement 

réalisé par les hommes victimes peut s’expliquer par le fait que ces derniers peuvent 

avoir l’impression d’être les seuls à en faire l’expérience. En effet, 59% des victimes 

masculines de VC sont plus à même de croire qu’il ne s’agit pas de VC, contre 40% 

des victimes féminines (11). 
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Plus récemment, une étude américaine, publiée en 2021, s’est penchée sur le profil 

des victimes de VC au sein de la communauté sud asiatique américaine. En effet, les 

auteurs précisent que cette communauté, dont ils sont eux-mêmes membres, 

comprend environ 5,4 millions de personnes à travers les Etats-Unis. Pour ces 

derniers, les différentes études basées sur les VC au sein de cette communauté se 

sont principalement concentrées sur les femmes qui, de par leur culture sud-asiatique, 

ne se reconnaissaient pas en tant que victimes ; conduisant à des lacunes et 

incohérences sur les taux de prévalence des VC.  

L’objectif de leur étude était alors d’examiner la prévalence de victimes de VC au sein 

de cette communauté. 

Ils ont recueilli un échantillon de 468 personnes à travers 50 États des Etats-Unis au 

sein de 7 groupes ethniques sud-asiatiques. 44% des participants étaient des hommes 

et 64,2% des individus avaient entre 18 et 35 ans. L’ethnie la plus représentée était la 

communauté indienne (70,2% des participants). 

Au regard de la typologie des violences subies, la plus répandue était la violence 

physique (48%), suivie par la violence psychologique (38%). Les violences 

économiques (35%) et verbales (27%) étaient également décrites. Enfin, les violences 

sexuelles représentaient 11% des violences.  

Le tableau ci-dessous résume la répartition de ces violences selon leur typologie et le 

sexe de la victime au sein de cette étude (12). 

 

Les dernières données épidémiologiques internationales démontrent l’intérêt que 

suscite la problématique des violences conjugales pour les différents gouvernements. 

Toutefois, la part des hommes victimes de violences conjugales reste peu documentée 

sur le plan international. Quelles sont les dernières données sur le sujet en France ? 

 
b. En France (13) (14) (15) 

 
 En France, depuis 2007, une enquête menée chaque année par l’Institut National 

de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) a pour but d’évaluer et de décrire 

les infractions dont sont victimes les familles et les individus. Il s’agit de l’enquête 

Cadre de Vie et Sécurité (CVS). Elle permet de compléter les données administratives 

sur les infractions relevées par les Forces de l’Ordre, avec ou sans plainte au décours. 

Tableau 2 : Répartition des violences selon leur type et le sexe des victimes ("Journal of Interpersonal 

Violence, Rai and Choi, 2021") 
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Elle a lieu en partenariat avec l’Observatoire National de la Délinquance et de la 

Réponse Pénale (ONDRP, supprimé fin 2020) et avec le Service Statistique Ministériel 

de la Sécurité Intérieure (SSMSI, créé en 2014).  

Le recueil des informations au cours de cette enquête distingue d’une part la nature 

des violences subies (sexuelles ou physiques) et d’autre part le lieu de résidence de 

l’auteur présumé. A noter que dans ce contexte, les violences psychologiques et 

verbales ne sont pas représentées.  

D’après cette étude, sur la période de 2011 à 2018, en moyenne par an, on estime le 

nombre de victimes de VC à 295 000 en France métropolitaine dont 82 000 hommes 

soit 28% des victimes de VC environ (hors prise en considération des violences 

verbales et psychologiques). Ces violences aboutissent peu à des plaintes, 

notamment en matière de violences à caractère sexuel. 

Ainsi, sur cette période, 27% des victimes, en moyenne par an, se sont rendus dans 

un commissariat ou dans une brigade de gendarmerie ; 18% des victimes ont déposé 

plainte et 7% une main courante ou un procès-verbal de renseignement judiciaire.  

 

 Plus récemment, en 2020, hors homicides, les Forces de l’Ordre ont recensé 159 

400 victimes de VC dont 12,7% d’hommes. La discordance qui existe entre le 

pourcentage d’hommes victimes enregistrées par les forces de sécurité (12,7 %) et la 

proportion rapportée par l’enquête CVS d’hommes victimes (28%) peut s’expliquer par 

le fait que les hommes déposent mois souvent plainte que les femmes dans ce 

contexte.  

 

La majorité des VC commises par le conjoint, sans tenir compte de son sexe (homme 

ou femme), sont des violences volontaires physiques ou psychologiques.  

Seulement 3% des victimes de VC ont porté plainte pour des violences à caractère 

sexuel.   

Ainsi, en 2020, concernant les violences physiques volontaires, 113 800 victimes ont 

été notifiées. Cela correspond à environ 71% de l’ensemble des VC enregistrées. Plus 

des ¾ des victimes étaient des femmes. 

Pour les violences psychologiques, les Forces de l’Ordre ont recensé 36 700 délits de 

harcèlement et de menaces par conjoint. Dans 43% des cas, il s’agissait de menaces 

de mort. 11% des victimes étaient des hommes.  

A noter que ces derniers sont plus souvent victimes de violences verbales à type 

d’insultes et de propos diffamatoires à hauteur de 59%. 

 

Les conséquences de ces violences peuvent entrainer ou non une incapacité totale de 

travail (ITT). Le tableau ci-dessous décrit la répartition des victimes de violences 

conjugales enregistrées par les Forces de l’Ordre en France en 2020 ainsi que la 

catégorisation et la description des infractions retenues.  
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Il semble important de préciser que ces chiffres émanent des données fournies par les 

Forces de l’Ordre et ne sont pas le reflet de la population générale. Il est alors possible 

de citer l’enquête Genese qui se penche sur le sujet. Ainsi, cette enquête, réalisée en 

France en 2021, est la première enquête statistique du (SSMSI, créé en 2014). Elle a 

pour objectif d’établir, par l’intermédiaire d’un large échantillon d’hommes et de 

femmes (109 000 individus) vivants en France métropolitaine, âgés de 18 à 74 ans, 

une vue d’ensemble des violences dans notre pays. Elle définit ainsi les violences en 

3 groupes : les violences subies durant l’enfance, les violences subies au sein des 

couples et les violences commises par d’autres individus (non-partenaires).  

D’après cette dernière, plus d’un homme sur 5 et une femme sur 4 rapportent avoir 

subi au moins un épisode de violences psychologiques depuis l’âge de 15 ans dans 

un contexte de couple. Dans le cadre de violences physiques et sexuelles, il s’agit d’un 

homme sur 18 et d’une femme sur 6. La figure ci-dessous détaille les effectifs et 

proportion des victimes de VC dans l’étude Genese (16).  

 

Tableau 3 : Les victimes de violences conjugales enregistrées par les forces de sécurité en 2020 
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Tableau 4 : Effectifs et proportions de victimes de violences conjugales au sein de l’enquête 

Genese 

 

Il est également intéressant de se pencher sur les chiffres de 2020. En effet, lors des 

périodes de confinement sanitaire liées à l’épidémie de Covid-19, le nombre de faits 

de VC enregistrés par les Forces de l’Ordre a diminué par rapport au nombre sur les 

mêmes périodes de 2019.  

Cependant, en rétrospection sur l’année et en prenant en considération la date de 

commission des faits rapportés, on constate une hausse du nombre de victimes de 

10% lors du 1er confinement par rapport à la même période de 2019. 

Ces chiffres ne sont toutefois pas définitifs. En effet, les faits commis pendant les 

confinements qui ont été enregistrés par les Forces de l’Ordre en janvier 2021 ne sont 

pas encore comptabilisés. 

Le tableau ci-dessus montre l’évolution du nombre de victimes de VC enregistrées par 

les Forces de l’Ordre lors des confinements de 2020 par rapport aux périodes de 2019. 

  

Tableau 5 : Évolution du nombre des victimes de violences conjugales lors des 2 confinements de 2020 

par rapport aux mêmes périodes en 2019 
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 En résumé, en France, presque 1/3 des victimes de VC sont des hommes. En 

prenant en considération les victimes enregistrées par les Forces de l’Ordre, ce 

pourcentage diminue pour atteindre 13% des victimes. Ceci peut s’expliquer par le fait 

que les hommes ont tendance à ne pas signaler les violences dont ils sont victimes 

auprès des brigades de gendarmerie et des commissariats.  

 

 Selon les dernières études épidémiologiques réalisées en France, les consultations 

répétées concernaient davantage les femmes. L’âge moyen est d’environ 41 ans pour 

les hommes et 36 ans pour les femmes.  

En se penchant sur la typologie des violences subies, les coups de poing et griffures 

sont retrouvées en première intention chez les victimes masculines. Les femmes 

victimes, quant à elles, subissent en premier lieu des saisies et poussées puis des 

coups de poing ou gifles.  

A noter que les victimes masculines sont plus fréquemment la cible de coups portés à 

l’aide d’objets contondants et d’armes blanches.   

 

En se focalisant sur les lésions retrouvées au cours des examens médico-légaux ; les 

abrasions, contusions et hématomes sont constatés majoritairement. Il n’y a pas de 

différence significative entre les hommes et les femmes victimes. Toutefois, les 

hommes présenteraient davantage de plaies et de lésions viscérales/vasculaires que 

les femmes (17,18). 

 

Concernant les violences psychologiques, il n’a pas été retrouvé de données récentes 

sur le sujet en France. Il en est de même pour les VC au sein des couples 

homosexuels.  

 

Enfin, selon l’étude de la Délégation aux victimes (DAV) sur les morts violentes au sein 

du couple réalisée en 2021, 143 victimes d’homicide ont été enregistrées soit 122 

femmes et 21 hommes. On note une augmentation de l’ordre de 14% des homicides 

au sein des couples. Ces chiffres correspondent à un décès au sein des couples tous 

les 2 jours ½ en France. Le diagramme ci-dessous indique la part d’hommes et de 

femmes victimes d’homicide au sein du couple en France entre 2006 et 2021 (18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Décès dans le couple, évolution de 2006 à 2021 
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Dans plus de 8 cas sur 10, l’auteur était un homme. La tranche d’âge majoritaire pour 

les victimes comme pour les auteurs est de 30 à 49 ans. L’utilisation d’armes est 

majoritairement retrouvée chez les femmes auteurs. Les auteurs masculins, quant à 

eux, utilisent des modes opératoires plus diverses comme le montre le diagramme ci-

dessous (18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les hommes victimes, 29% avaient subi des violences conjugales antérieures et 

un homme avait déposé plainte (18).  

 

Dans 80% des cas, les faits étaient qualifiés de meurtre, dans 17% des cas 

d’assassinat (meurtre avec préméditation) et dans 3% des cas de violences 

volontaires ayant entrainé la mort sans intention de la donner. Enfin, la part des 

tentatives d’homicide au sein des couples en France en 2021 sur l’ensemble des 

tentatives d’homicide était de 7% (19).   

 
Ainsi, presque un tiers des victimes de VC sont des hommes. Toutefois, la 

problématique des VC est majoritairement abordée au travers des femmes victimes 

que ce soit dans les médias, chez les professionnels de santé, chez les Forces de 

l’Ordre ou dans la société de manière générale.  

Qu’en est-il de la représentation des hommes victimes de VC dans l’imaginaire 

collectif (société, médias, …) ?  

 
Imaginaire collectif et média (20–24) 

 La reconnaissance des hommes victimes de violences conjugales est un fait 

récent dans nos sociétés occidentales. 

Figure 2 : Répartition des modes opératoires en 2021 
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La première appellation de ces hommes victimes survient en 1977, aux Etats-Unis, 

sous la nomination de « mari battu ». Cette expression, employée par la sociologue 

américaine Suzanne Steinmetz, apparait dans son étude « Behind Closed Doors -

Violence in The American Family » sortie en 1980. 

Cet ouvrage est basé sur une enquête nationale de sept ans et portant sur plus de 2 

000 familles américaines. Elle a pour objectif d’étudier les violences intrafamiliales 

(violences physiques et verbales) et de retracer le lien qui existe entre ces dernières 

et les interactions qui subsistent entre les membres d’une même famille.  

Le terme de « mari battu » sera, par la suite, remplacé par celui d’« homme battu » 

dans le langage courant. 

 

Si la reconnaissance des femmes victimes de VC reste précaire, celle des hommes 

victimes le semble d’autant plus. La considération de ces femmes victimes découle de 

plusieurs années d’étude sur le sujet. Dans ce contexte, celle des hommes (comme 

vu dans le précédent paragraphe) en est encore à ses balbutiements. Ce décalage 

temporel peut s’expliquer en partie par une population cible moindre. Les informations 

disponibles sur le sujet se retrouvent principalement lors d’études épidémiologiques.  

 

Toutefois, la naissance de diverses associations de défense des hommes victimes de 

VC dans plusieurs pays est un fait encourageant. Il est possible de citer l’association 

Mankind Initiative au Royaume-Uni ou encore About 1IN3 en Australie (25) qui militent 

pour la reconnaissance des hommes victimes de VIF. 

En France, l’association SOS Hommes Battus France, créée en 2020, démontre une 

volonté dans notre pays de faire entendre la voix de ces victimes.  

A travers ces associations, différents moyens de lutte et de protection sont mis en 

œuvre tels que des groupes de paroles, des permanences téléphoniques ou des 

centres d’hébergement d’urgence. Certains de ces derniers sont réservés aux 

hommes comme en Corée du Sud, au Canada ou en Suisse. A noter que, bien qu’il 

n’en existe pas en France, les refuges existants ont pour objectif de venir en aide à 

toute victime de VIF, sans tenir compte de leur genre ou orientation sexuelle.  

 

L’ensemble de ces exemples atteste d’une volonté de reconnaissance de toutes les 

victimes de VC et de VIF quel que soit leur genre. Pour les hommes victimes, cette 

légitimation a débuté plus tardivement en lien avec une population cible moins 

nombreuse et une forme de tabou de nos sociétés.  

 

Malgré la précarité de cette légitimation, des mesures gouvernementales et des 

changements de mentalité s’opèrent dans nos sociétés permettant une meilleure prise 

en charge de ces victimes.  
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Considération et prise en charge des victimes  

Le parcours (26) 

a. Où s’adresser ? 
 

Les victimes de violences conjugales en France peuvent s’adresser à divers 

acteurs. Si elles nécessitent des soins médicaux urgents ou non, elles peuvent 

consulter tout professionnel de santé en cabinet libéral ou dans les hôpitaux.  

Ces derniers pourront par la suite les orienter à travers les diverses démarches voire 

réaliser un signalement s’ils le jugent nécessaire et selon certains critères. 

 

Les associations d’aide aux victimes sont nombreuses en France, organisées en 

fonction des départements et régions. Chaque victime peut donc s’orienter vers ces 

dernières en fonction de sa localisation géographique. Ces associations regroupent, 

en général, des professionnels de santé (médecins, psychologues, sage-femmes, …), 

des assistantes sociales et des aides juridiques. Il existe également des centres 

d’hébergements d’urgence.  

 

Les victimes peuvent également contacter la plateforme téléphonique : 3919. Il s’agit 

d’une plateforme d’écoute et de réponse primaire pour orienter ou transférer vers un 

numéro utile. Elle ne traite pas des situations d’urgence nécessitant le recours aux 

Forces de l’Ordre.  

 

b. Porter plainte 
 
Les personnes victimes de VC peuvent à tout moment s’orienter vers les services 

de police ou de gendarmerie afin de déposer une plainte ou signaler une situation 

d’urgence.  

A noter qu’il n’existe plus de dépôt de main courante pour les victimes de VC, il s’agit 

directement d’un dépôt de plainte depuis 2020 (27).  

 
c. Constater ses blessures 

 
Lors du processus de dépôt de plainte ou à leur demande, les victimes peuvent 

faire constater leurs blessures causées par ces violences (qu’elles soient physiques 

ou psychologiques) par un professionnel de santé. Ce dernier rédige alors un certificat 

descriptif qu’il va remettre à la personne demandeur. 

  

Sur réquisition judiciaire, ce certificat sera remis à l’autorité requérante. Si c’est la 

victime qui en fait la demande, il lui sera remis en main propre.  

Depuis le 31 mars 2021, les victimes peuvent demander une copie de ce certificat 

lorsque celui-ci a été rédigé sous réquisition judiciaire (28).  
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L’ITT et le médecin légiste  

Au décours de la rédaction de ce certificat descriptif, le médecin peut délivrer une 

Incapacité Totale de Travail (ITT) au sens pénal du terme.  

Qu’est-ce que l’TT et à quoi correspond-elle ? 

 

L’ITT est un terme juridique correspondant à l’incapacité pour la victime d’effectuer les 

actes de la vie quotidienne tels que s’alimenter, se laver, se mouvoir, … Il n’y a pas de 

lien avec le travail de la personne. 

Elle est établie par le médecin qui évalue les conséquences de ces violences sur la 

victime. Elle ne reflète pas la violence administrée. Son existence implique une 

perturbation des actes de la vie courante en raison d’un traumatisme qu’il soit 

physique, sexuel ou psychologique.  

 

 

Elle est un indicateur de la conséquence de ces violences sur les personnes pour les 

magistrats et les Forces de l’Ordre. Elle aide ainsi à catégoriser les infractions sur le 

plan pénal. Les tableaux ci-dessus résument la classification des infractions en 

fonction de l’ITT attribuée. 

 

A noter que cela reste un indicateur, les magistrats étant les seuls décideurs pour 

catégoriser ces violences. De plus, dans le cadre de VC, il s’agit d’une circonstance 

aggravante et donc d’un délit. 

 

En France, ce sont les médecins légistes qui établissent majoritairement les ITT 

dans le cadre de réquisitions judiciaires ou à la demande des victimes. Ils peuvent 

également conseiller une expertise psychologique ou psychiatrique du retentissement 

des violences subies s’ils le jugent nécessaire.  

Ces médecins légistes exercent au sein d’unités médico-judiciaires (UMJ). Il s’agit d’un 

service pluridisciplinaire composé de professionnels de santé, de psychologues, 

Tableau 6 : Classification des infractions en fonction de l’ITT attribuée 
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d’agents médico-administratifs, de juristes et de représentants d’associations d’aide 

aux victimes. Elles se situent au sein des hôpitaux et permettent ainsi d’établir un lien 

entre justice et santé. Les victimes reçues peuvent alors être orientées vers d’autres 

services de santé en fonction des besoins.  

 
A Rouen, le CASA, un foyer pour les accueillir  

En Seine Maritime, la principale UMJ se situe à Rouen au sein du centre hospitalier 

universitaire (CHU) Charles Nicolle. Il s’agit du Centre d’Accueil Spécialisé pour les 

Agressions (CASA). Comme pour les autres UMJ en France, il est composé de 

professionnels de santé, de psychologues, d’une assistante sociale et de 

représentants d’associations d’aides aux victimes.  

Il se compose également d’une Unité d’Accueil Pédiatrique Enfants en Danger 

(UAPED) qui reçoit les enfants victimes.  

 

En 2023, 6 963 actes cliniques ont été réalisés dont 5 725 consultations médico-

légales.  

20.5% de ces consultations concernaient des victimes de VC, soit 1 171 consultations.  

Dans le cadre de consultations psychologiques, 145 victimes de VC ont été vues dont 

4 hommes (Sources : données recueilles via les archives du CASA). 

 

Problématique et présentation du travail de thèse  

La reconnaissance des victimes de VC est un long processus tant sur le plan 

sociétal que sur le plan légal. 

Les hommes sont les principaux auteurs de ces violences. Néanmoins, ils 

représentent près d’un tiers des victimes de VC en France.  

De part l’imaginaire collectif et la représentation inter et intrapersonnel des hommes 

victimes de VC, leur prise en charge est-elle la même ?  

Pour tenter de trouver une ébauche de réponse à cette question, nous nous sommes 

intéressés à l’évaluation des victimes de VC par les médecins légistes et notamment 

au travers de l’ITT. Ces médecins évaluent-ils de la même manière les hommes 

victimes et les femmes victimes de VC pour des faits similaires (contexte, blessures, 

…) ? Existe-t-il une différence dans le nombre de jours d’ITT attribués au décours des 

consultations ?  

II. Matériel et méthode  

Méthode de l’étude  

Une étude quantitative observationnelle rétrospective monocentrique a été 

réalisée afin de comparer l’évaluation des violences conjugales, par un médecin 



 40 

légiste, en fonction du sexe de la victime et ce, en se basant sur une donnée 

quantitative qu’est l’ITT. 

Pour se faire, plusieurs données ont été recueillies dans les archives numériques du 

CASA de Rouen. Ces données sont regroupées sur plusieurs documents Excel.  

 

Dans un premier temps, les profils des patients ont été sélectionnés et regroupés sur 

un document Excel sur une période allant de janvier 2018 à décembre 2022.  

Tous les profils masculins sur cette période ont été recrutés. Afin d’augmenter la 

puissance statistique, il a été convenu de recruter deux profils féminins pour un profil 

masculin. Ces dernières ont été incluses de manière aléatoire.  

 

Dans un second temps, sur un autre document Excel, les profils ont été anonymisés à 

l’aide d’un numéro d’identification et les diverses données nécessaires ont été 

recueillies et catégorisées après lecture des compte-rendu médicaux.  

Si des données étaient manquantes, celles-ci étaient notifiées : « DM ». De même, 

lorsque des données ne concernaient pas le profil de la victime, elles étaient marquées 

par « NC ». Plusieurs catégories de données ont été créées et détaillées ci-dessous. 

 

L’identification 

Le sexe de la victime, son âge, la présence ou non d’antécédents pouvant interférer 

avec l’évaluation pratiquée lors de la consultation ont été recueillis. 

De même, le contexte et le statut relationnel de la victime vis-à-vis de son agresseur 

présumé ont été intégrés (couple, grossesse, séparation, garde partagée). 

 

L’examinateur 

L’identification du médecin examinateur et son sexe ont été recueillis. L’utilisation des 

initiales des médecins a été retenue. 

 
La typologie des violences  

Le type de violences subies a été précisé comme suit :  

- les violences physiques (VP) ; 

- les violences verbales (VV) correspondant aux insultes, menaces de morts et 

propos dévalorisants ;  

- les violences psychologiques (psy) avec les menaces de mort avec objets, le 

contrôle financier et relationnel. 

 

Il a été précisé s’il s’agissait d’épisodes uniques ou multiples et si le laps de temps 

entre le dernier fait de violences et la consultation au CASA était ≤ ou > à 1 mois. 

Les éventuelles consultations auprès d’autres professionnels de santé au décours, 

ainsi que le nombre de consultations antérieures au CASA ont été recueillis. 
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L’examen clinique somatique  

Le nombre d’ecchymoses, abrasions et dermabrasions retrouvées à l’examen clinique 

est regroupé en un unique groupe avec un chiffre arbitrairement fixé ≤ ou > à 5 pour 

les catégoriser. Il en est de même avec le nombre d’hématomes. Ainsi, trois sous-

catégories étaient possibles : 0, ≤ 5, >5. 

Le choix du nombre 5 a été fixé en se basant sur le nombre lésions le plus 

fréquemment retrouvé dans les rapports. 

 

La présence d’une plaie par arme blanche, par arme à feu et d’une éventuelle fracture 

était notifiée. 

 

Si des violences à caractère sexuel étaient décrites, leur type était divisé en deux 

catégories : viol ou attouchement.  

 

Enfin, l’âge des lésions (si contemporaines entre elles ou d’âges différents) et leur 

localisation (zones de prise/défense ou zones non visibles) étaient pris en compte.  

 
L’examen clinique psychiatrique  

La présence d’une réaction psychologique adaptée, d’un état de stress aigue, d’un 

trouble de stress post-traumatique (SSPT), d’idées noires (IDN), d’idées suicidaires 

(IDS), de tentatives d’autolyse (TA) et/ou d’un syndrome anxiodépressif (SAD) était 

précisée.  

 

Pour cela, la catégorisation de la réaction psychique s’est basée d’une part sur le 

descriptif et les termes employés par les médecins dans leurs comptes-rendus et 

d’autre part, sur les critères du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition (DSM V) lorsque cela était possible (cf. Annexes 1, 2 et 3). 

 

Les conséquences des violences 

Si une hospitalisation a été nécessaire, celle-ci était notifiée ainsi que sa durée en 

jours et son secteur (somatique ou psychiatrique). 

 

Il en était de même pour la mise en place d’un traitement (somatique ou psychiatrique) 

et si la victime avait bénéficié au décours des violences d’un suivi psychologique et/ou 

psychiatrique.  

 

Conclusions médico-légales 

Le nombre de jours d’ITT posé par le médecin examinateur a été recueilli en jours. La 

demande d’une expertise psychologique ou psychiatrique a également été inclue. 
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Recrutement  

Les sujets ont été inclus au sein des victimes de violences conjugales ayant 

consulté au CASA, entre janvier 2018 et décembre 2022, sur réquisition judiciaire. Les 

hommes victimes examinés sur cette période ont tous été inclus et les femmes 

victimes, de manière aléatoire. 

 

Au total, 609 profils ont été recrutés dont 203 hommes et 406 femmes. Aucun critère 

d’exclusion sur l’âge n’avait été posé.  

3 individus (1 homme et 2 femmes) ne rapportant aucune violence ont été exclus. Les 

sujets pour lesquels l’ITT n’était pas évaluée en raison de demande d’expertise 

complémentaire ont également été écartés (24 hommes, 60 femmes). 

522 sujets dont 178 hommes et 344 femmes ont ainsi été inclus dans l’analyse 

principale comme l’indique le Flow chart ci-dessous. 

 

17 médecins examinateurs ont été identifiés dans l’étude. Après recueil et analyse des 

données, leurs initiales ont été anonymisées pour la diffusion des résultats et 

remplacées par un chiffre aléatoire donné de 1 à 17.  

 

Figure 3 : Flow chart de l'étude réalisée 
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Analyse des données  

Après exclusion des sujets sans évaluation d’ITT et/ou n’ayant pas subi de 

violences, une imputation multiple a été réalisée sur les 96 sujets présentant au moins 

une donnée manquante, avec 100 jeux d’imputation portant sur les variables de 

confusion potentielles. 

Un modèle linéaire général a été estimé, expliquant la durée d’ITT par les variables de 

confusion potentielles précédemment décrites lors du paragraphe « Méthode de 

l’étude » (hors conclusions médico-légales).  

L’identité du médecin a été traitée comme une variable catégorielle.  

 

L’interaction médecin par rapport au sexe du patient a été prise en compte, c’est-à-

dire qu’on a estimé un effet « sexe du patient » différent pour chaque médecin. 

L’effet « sexe du patient » s’interprète alors comme la différence de moyenne de durée 
d’ITT pour un patient de sexe féminin par rapport à un patient de sexe masculin, à 
caractéristiques égales sur toutes les variables sus-décrites. Un effet « sexe du 
patient » différent a été calculé pour chaque médecin et ceci s’interprète comme le 
biais cognitif du médecin. 
 
De ce modèle, des intervalles de confiance à 95% associés à chacun des médecins 
sur cet effet « sexe du patient » ont été calculés, reflétant l’incertitude portant sur le 
biais cognitif du médecin. 
 
Ensuite, sous hypothèse d’indépendance des médecins, une tendance générale 
discriminative a été estimée comme l’effet « sexe du patient » moyen sur les 17 
médecins où chaque médecin, peu importe le nombre de patients qu’il avait vu, 
comptait pour une seule observation. Cela a été estimé avec la méthode de Student à 
un seul échantillon (avec comparaison d’une moyenne observée à une moyenne 
théorique à zéro).  
 
Enfin, les 10 médecins femmes ont été comparées aux 7 médecins hommes par un 
Student sur séries indépendantes (un groupe de n=10 versus un groupe de n=7). 
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III. Résultats  

Épidémiologie  

 
 

Tableau 7 : Caractéristiques des patients de l'étude (identification) 

La moyenne d’âge des victimes est d’environ 38 ans. Les hommes sont en 

moyenne plus âgés que les femmes.  

Dans plus de 90% des cas, aucun antécédent susceptible d’interférer avec l’examen 

pratiqué n’est rapporté.  

 

48% des victimes sont séparées de leur conjoint(e). Dans 18 cas, un contexte de 

grossesse est identifié dont 2 chez des hommes victimes (auteure enceinte aux 

moments des faits). 

 

Tableau 8 : Caractéristiques des patients de l'étude (typologie des violences) 

En ce qui concerne les violences, la plupart des victimes ont rapporté des violences 

physiques, verbales et psychologiques combinées, sans différence significative entre 
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les deux groupes. Les hommes sont davantage victimes de violences psychologiques 

isolées. A contrario, les femmes rapportent plus de violences physiques isolées. 

Il ne s’agit pas, dans la majorité des cas, d’épisode isolé de violences aussi bien chez 

les hommes (90.1% des cas) que chez les femmes victimes (83.2% des cas).  

Il n’existe pas de différence significative concernant les consultations médicales 

antérieures. 

 

 

Tableau 9 : Caractéristiques des patients de l'étude (examen somatique) 

L’absence d’ecchymose et d’abrasion est constatée de manière plus fréquente en 

générale. Les hommes victimes semblent présenter moins de lésions que les femmes. 

Il existe, cependant, une différence significative concernant les plaies induites par 

arme blanche. Les hommes sont ainsi plus nombreux à présenter ce type de lésions. 

De même, les femmes sont davantage victimes de violences à caractère sexuel que 

les hommes dans le cadre de VC.  

 

Lorsque des lésions sont constatées, ces dernières sont majoritairement 

contemporaines et localisées en regard des zones de prise et/ou de défense. 
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Tableau 10 : Caractéristiques des patients de l'étude (sémiologie psychiatrique) 

Concernant le retentissement psychologique des violences mentionnées, 77% des 

victimes présentent une réaction dite « adaptée » à la suite d’une exposition à un 

évènement traumatique, sans différence significative entre les 2 groupes. Toutefois, 

les femmes victimes semblent plus à même de décrire un retentissement plus 

important (état de stress aigu, IDN/IDS/TA, TSPT et SAD).  

 

Tableau 11 : Caractéristiques des patients de l'étude (conséquences des violences) 

Ces violences n’aboutissent pas à une hospitalisation dans plus de 96% des cas. 

Cependant, les hospitalisations dans un secteur somatique sont plus nombreuses. Par 

ailleurs, aucun homme n’a rapporté d’hospitalisation en psychiatrie. Lorsque des 

traitements sont introduits, il s’agit majoritairement de traitements psychiatriques. Il 

existe une différence significative concernant le suivi psychologique +/- psychiatrique 

entre les deux groupes. En effet, lorsque ce dernier est initié, cela concerne davantage 

les femmes victimes. 
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Tableau 12 : Caractéristiques des patients de l'étude (conclusions médico-légales) 

Au total, le nombre donné de jours d’ITT en moyenne est d’environ 4 jours, sans 

différence significative entre les hommes et les femmes victimes. Une expertise 

psychologique est demandée dans 1 cas sur 8 et concerne principalement les femmes. 

L’expertise psychiatrique est plus rarement conseillée.  

 

Comparaison de l’ITT 

Sur les 17 médecins, la médiane du nombre de patients par médecin est de 

34 (intervalle inter-quartile : 12 à 58), avec un minimum à 3 et un maximum à 81 

patients pour le médecin le plus « actif ». 15 des 17 médecins ont au moins 8 patients 

et les 2 derniers ont seulement 3 patients chacun. 
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Figure 4 : Forest plot de l'étude 
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La tendance générale (soit la moyenne des 17 médecins) estimée par Student à un 

seul échantillon sur les effets médecins individuels est de +1.35 (95% IC [0.40 ; 2.30], 

p=0.008) jours supplémentaires pour les femmes, à caractéristiques égales par rapport 

aux hommes (sous hypothèse d’indépendance des médecins les uns des autres). 

Sur les 10 médecins de sexe féminin contre les 7 médecins de sexe masculin, la 

différence de tendance discriminative en faveur des femmes n’est pas significative, 

avec une estimation de la différence à -0.09 (95% CI -2.08 to 1.91, p=0.93) jours d’ITT 

supplémentaires pour les patientes pour les médecins femmes par rapport aux 

médecins hommes. La puissance statistique est cependant tellement mauvaise qu’on 

ne peut conclure, puisque l’intervalle de confiance est plus large (± 2 environ) que 

l’effet discriminatif global (+1.35). 

Les caractéristiques des patients, intégrées dans le modèle, expliquent une part 

importante de la variance de l’ITT : 64.8% (R² ajusté sur le nombre de degrés de 

liberté) pour le modèle complet (contenant notamment le médecin avec l’interaction 

sexe-patient) ; 62.2% pour le modèle excluant les effets médecin, de telle sorte que 

finalement, seulement un peu plus de 2% de la variance totale de l’ITT est explicable 

par l’effet du médecin. 

IV. Discussion   

D’un point de vue épidémiologique (29) (30) (31) (32) 

L’âge moyen des victimes de l’étude est ainsi comparable à celui des recherches 

effectuées en France en 2017 (16).  En prenant en compte les dernières données de 

l’INSEE sur les victimes de VIF de 2016 à 2020, on constate que la majorité des 

victimes masculines a, en moyenne, un âge compris entre 35 et 39 ans, contre 41 ans 

dans l’étude, et que les victimes féminines ont, en moyenne, un âge compris entre 30 

et 34 ans, contre environ 36 ans dans l’étude, comme indiqué sur le diagramme ci-

dessous. Il conviendra de préciser que les données des âges inférieurs à 15 ans n’ont 

pas été citées puisqu’elles s’apparentent davantage aux VIF entre parents et enfants 

plutôt qu’entre conjoints (14).  
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Figure 5 : Répartition par tranches d’âge des victimes de violences conjugales en 2020 

Dans les études épidémiologiques réalisées en France sur les victimes de VC, il était 

constaté que la majorité des violences était perpétrée par un conjoint/partenaire actuel 

et qu’il n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes (18). 

Ces données sont à nuancer avec celles mises en évidence dans cette étude. En effet, 

même si la non-significativité entre homme et femme est toujours présente, la part de 

violences conjugales commises par un ex-partenaire tend à augmenter comme le 

démontre également l’enquête Genese de 2021, où la majorité des violences 

conjugales sont le fait d’anciens partenaires (2/3 des violences physiques et 86% de 

violences psychologiques). Par ailleurs, il est intéressant de constater que le distinguo 

entre partenaire et ex-partenaire est peu précisé dans les dernières analyses 

épidémiologiques réalisées en France contrairement à d’autres pays comme le 

Canada.  
 

La majorité des victimes de l’étude réalisée n’ont pas mentionné d’éventuels 

antécédents médicaux (seulement 7.9%). Néanmoins, dans la plupart des certificats 

rédigés, il n’était pas précisé si la question avait été posée au patient. 

Cependant, d’après l’Institut National de Santé Publique du Québec, les individus 

déclarant une incapacité physique, sensorielle, cognitive ou en lien avec la santé 

mentale, sont plus à même d’être victimes de VC par rapport aux personnes sans 

incapacité.  
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Selon les données de l’Enquête sur la Sécurité dans les Espaces Publics et Privés 

(ESEPP) du Canada réalisée en 2018, 44% des hommes et 55% des femmes ayant 

une incapacité étaient plus susceptibles d’être victime au cours de leur vie de VC que 

les autres individus (32% des hommes et 37% des femmes dits valides). L’Enquête 

Sociale Générale (ESG) sur la victimisation au Canada de 2019 a mis en évidence 

que ces victimes rapportaient davantage des violences physiques et/ou sexuelles de 

la part de partenaire ou ex-partenaire intime au cours des cinq années qui avaient 

précédé cette enquête que les personnes valides avec 5,1% des victimes porteuses 

d’incapacité contre 2,7% des autres victimes. 

La différence constatée dans cette étude avec les données retrouvées dans l’ESG 

peut interroger notamment du fait que ces incapacités ne sont pas systématiquement 

recherchées et/ou citées dans les certificats par les médecins examinateurs. D’autre 

part, l’hypothèse que les personnes en situation de handicap porteraient moins 

souvent plainte dans ce contexte doit être évoquée.  

 

D’après l’enquête Genese réalisée en France en 2021, dans le cadre de violences 

conjugales :  

- Sur 23% des personnes interrogées, 18.7% des hommes ont déclaré avoir été 

victimes de violences psychologiques contre 27% des femmes ; 

- 5.6% des hommes ont déclaré avoir été victimes de violences physiques ou 

sexuelles contre 15.9% des femmes. 

Aucune précision quant à des violences combinées n’a été décrite ici.  

Or, dans l’étude réalisée, la majorité des violences rapportées (67.2%) sont des 

violences dites « mixtes », combinant violences physiques, verbales (insultes, 

menaces et propos dévalorisant) et psychologiques (menaces de mort avec objet, 

contrôle financier et relationnel…) et ce, sans différence significative entre homme et 

femme. De plus, 14.2% des victimes ont déclaré des violences physiques isolées 

(11.9% d’hommes et 15.3% de femmes). La différence de pourcentage constatée 

entre cette étude et l’enquête Genese, concernant les violences physiques chez les 

hommes, pourrait s’expliquer par les modalités de recrutement des personnes. En 

effet, ici, il a été décidé d’inclure uniquement les personnes ayant déjà déposé une 

plainte contrairement à l’enquête Genese qui se base sur des volontaires issus de la 

population générale. On peut alors émettre l’hypothèse que les hommes victimes de 

VC à type de violences physiques seraient moins à même de rapporter spontanément 

ce genre de violences.  

De plus, dans le cadre de violences psychologiques, le pourcentage retrouvé de 

victimes de violences verbales et psychologiques exclusives dans l’étude (6.4%) était 

nettement inférieur à celui énoncé dans l’enquête Genese. Bien que dans les deux 

cas, il a été retrouvé une légère prédominance féminine. Toutefois, il semble important 

de préciser que dans la majorité des études réalisées en France, l’appellation 

« violences psychologiques » comprend les « violences verbales », item isolé dans 

l’étude réalisée.  

Par ailleurs, d’après les données publiées en décembre 2022 par le SSMSI émanant 

des services de sécurité, on retrouve au sein des VC : 
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- 30% de violences verbales/psychologiques dont 13% d’hommes avec une 

augmentation par rapport à 2020, 

- 4% de violences à caractère sexuel dont 2% d’hommes victimes.  

Ces derniers chiffres semblent correspondre davantage à ceux de l’étude et peuvent 

s’expliquer par l’utilisation de bases de données des services de sécurité et non sur la 

population générale comme pour notre étude basée sur les consultations médicales 

sur réquisition.   

 

Selon le SSMSI, 66% des victimes de VC (homicides inclus) rapportent des violences 

physiques versus 15.3% dans l’étude. Il est alors judicieux de se questionner sur une 

potentielle mixité des violences. Les violences psychologiques pourraient ne pas être 

mises en lumière dès lors que des violences physiques sont décrites. Cela étant 

appuyé par le nombre de victimes rapportant des violences mixtes dans l’étude, soit 

67.2%. 

Par ailleurs l’ensemble des divergences retrouvées dans les différentes enquêtes et 

études peut être mis en lien avec différentes méthodes de catégorisation des 

violences. 

 

Concernant la réitération des violences, 90.2% des victimes masculines rapportaient 

une multiplicité de ces dernières (versus 83.2% des victimes féminines). Selon l’ESG 

du Québec réalisée en 2019, la majorité des victimes de VC sur les cinq dernières 

années avait rapporté plusieurs épisodes de violences physiques ou sexuelles (13% 

2 épisodes, 28% entre 3 et 10 épisodes, 17% plus de 10 épisodes). D’après l’ESEPP 

de 2018, seulement 1 victime de VC sur 5 ne rapportait qu’un unique épisode de 

violences sur l’année. Les hommes étaient deux fois moins à risque de subir des 

violences sur une base quotidienne ou quasi-quotidienne (6% contre 12% pour les 

femmes).  

Ainsi, la sur-représentation de la multiplicité des violences dans l’étude et dans les 

autres enquêtes peut résulter du fait que l’analyse de données se base sur les 

informations fournies par les services de sécurité. En effet, selon l’enquête Genese, 

qui, pour rappel, se base sur la population générale, moins d’une victime de VC sur 4 

aurait déclaré ces infractions aux services enquêteurs. Lorsque les violences sont 

réitérées, la proportion de victimes ayant fait une démarche de prise en charge de ces 

violences (médicale, sociale, associative ou pénale) augmente mais reste, cependant, 

plus basse pour les hommes (31% des hommes victimes contre 49% des femmes 

victimes). 

 

La plupart des victimes ont été vue dans le mois ayant suivi les derniers faits de 

violences mentionnées. Cependant, aucune précision quant au délai entre la prise en 

charge par les Forces de l’Ordre et la consultation médico-légale n’a été faite. Cela 

peut dès lors soulever une problématique sur le délai de prise en charge de ces 

victimes. En d’autres termes, une consultation précoce au décours de la prise en 

charge par les services de sécurité permet non seulement une meilleure analyse des 

conséquences des violences mais également une potentielle accélération dans le 
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déroulé de l’enquête judicaire. A contrario, des délais plus longs, même s’ils restent 

inférieurs à un mois, pourraient ralentir les démarches pour les victimes que ce soit 

sur le plan médical ou pénal. S’agissant ici d’une étude monocentrique, il serait 

opportun d’étendre cette étude à d’autres centres afin de rechercher des 

fonctionnements différents pour améliorer la prise en charge des victimes. Par ailleurs, 

la question se pose si ce délai est en lien avec des variations de pratiques entre les 

centres médico-légaux et/ou les services de sécurité. Le repérage et l’amélioration de 

ces dernières sont des enjeux importants dans la lutte contre les VC et l’amélioration 

de la prise en charge des victimes.  

En effet, dans le contexte actuel de l’étude, la moitié des victimes a bénéficié d’une 

consultation médicale préalable auprès d’un médecin généraliste ou d’un service 

d’urgences. Un biais quant à la description des conséquences des violences 

(description des lésions physiques, évaluation du retentissement psychologique, …) 

peut être alors évoqué ; ces praticiens n’étant pas formés à cet exercice comme les 

médecins légistes. Ces derniers se basent sur ces certificats descriptifs pour ériger 

leur conclusion lorsque la consultation médico-légale a lieu tardivement après le 

dernier épisode de violences. On peut alors évoquer une perte de chance pour les 

victimes en lien avec :  

- la disparition des lésions tégumentaires due à des délais de prise en charge 

longs, 

- la description succincte, parfois erronée, des conséquences des violences 

mentionnées par l’intermédiaire des certificats descriptifs lorsqu’ils sont rédigés,  

- un certificat ne pouvant se baser que sur les dires des victimes quant aux 

plaintes physiques.  

 

Il est ainsi important de rappeler la nécessité, au-delà de l’amélioration des délais de 

prise en charge, d’une formation auprès des professionnels de santé afin d’améliorer 

la prise en charge des victimes à tous les niveaux de leur parcours car ces derniers 

seront confrontés à ces problématiques au cours de leur carrière. 

 

Dans la plupart des données de la littérature en France et dans les autres pays 

occidentaux, les lésions superficielles à type d’ecchymoses et d’abrasions sont les 

plus constatées chez les victimes de VC, tout sexe confondu (18). Les résultats de 

l’étude sont ainsi superposables à ces éléments avec plus d’une victime sur deux 

présentant au moins une abrasion/ecchymose et ce, peu importe le sexe. Par ailleurs, 

les hommes victimes ont tendance à présenter moins de lésions que les femmes ce 

qui est comparable aux chiffres canadiens de l’ESG de 2019 où 23% des hommes en 

avaient présenté. A noter que dans le cadre de plaies par arme blanche, les hommes 

sont les principales victimes et ce, de manière significative. Cela confirme la tendance 

des chiffres fournis par l’étude de la DAV sur les morts violentes au sein du couple de 

2021 où l’utilisation d’armes, et notamment d’armes blanches, est plus fréquemment 

le fait de femmes auteures. 
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Les femmes sont les victimes majoritaires des violences à caractère sexuel, aussi bien 

dans l’étude que dans les dernières données épidémiologiques. Selon les chiffres 

publiés en décembre 2022 par le SSMSI, 4% des VC enregistrées par les services de 

sécurité correspondaient à des violences à caractère sexuel dont 85% des viols ou 

tentatives de viol. Dans seulement 2% des cas, il s’agissait d’hommes victimes (cf. 

Annexe 4).  

A l’échelle de la population générale, en se basant sur les données de l’enquête 

Genese de 2021 (tableau n°4), 0.7% des hommes déclarent avoir été victimes de 

violences à caractère sexuel et physique dans le cadre de VC contre 5.5% des 

femmes.  

 

Dans cette étude, l’évaluation du retentissement psychologique se base sur les 

éléments sémiologiques décrits par les médecins examinateurs.  

77% des victimes, tout sexe confondu, ont présenté une réaction psychologique dite 

« adaptée » comportant des éléments à type de troubles du sommeil, de l’orexie, des 

signes de vigilance accrue, … qui ne rentraient pas dans le cadre de troubles 

psychiatriques décrits par le DSM V. Ainsi, pour diagnostiquer aux victimes des états 

de stress aigu, des SAD et des TSPT, il était nécessaire de regrouper l’ensemble des 

critères de la classification. Lorsque le médecin examinateur décrivait directement un 

de ces diagnostics, il était également considéré comme présent pour les analyses. 

Aucune différence significative entre les victimes masculines et féminines n’a été 

constatée ; toutefois une légère prédominance féminine sur l’ensemble des 

diagnostics a été mise en évidence.  

Ces éléments sont concordants avec ceux décrits par l’ESG du Québec en 2019 où il 

était retrouvé des conséquences émotionnelles et psychologiques suite aux VC subies 

par les victimes et ce, avec une fréquence plus accrue chez les femmes.  

Néanmoins, il semble important de souligner que la prise en compte du retentissement 

psychologique des violences mentionnées lors des consultations médico-légales est 

apparue progressivement ces dernières années et tend vers une amélioration. Il serait 

intéressant de parvenir à une formation plus systématique à la symptomatologique 

psychiatrique/psychologique afin de mieux prendre en compte ces retentissements et 

notamment dans l’attribution d’une ITT au décours.  

Concernant les idées noires, suicidaires et tentatives d’autolyse, leur absence lors de 

l’entretien était peu mentionnée, posant alors la question de leur recherche 

systématique par les médecins examinateurs. Seulement 5.1% des victimes (4.6% des 

hommes et 5.3% des femmes) ont rapporté des IDN, IDS ou TA au décours des 

violences abordées. D’après la dernière lettre de l’Observatoire des violences faites 

aux femmes, publiée en mars 2024, 759 victimes majeures (sexe non précisé dans la 

lettre) auraient commis des tentatives de suicide (abouties ou avortées) en 2022 à la 

suite du harcèlement de leur conjoint(e) ou ex-conjoint(e). Ces chiffres seraient en 

augmentation depuis 2020. Toutefois, aucune autre source de données françaises n’a 

évoqué ces chiffres ces dernières années. Il semble indispensable de se questionner 
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sur l’éventuel lien de causalité entre harcèlement dans le cadre de VC et tentative de 

suicide.  

Malgré ces limites, ces données sont à prendre en considération et doivent inciter les 

professionnels de santé à rester vigilant face à cette problématique et à rechercher le 

risque suicidaire de manière plus systématique.  

 

En France, il n’a pas été retrouvé d’études se focalisant sur les conséquences 

sanitaires des violences conjugales et notamment leur impact sur la santé des 

victimes. Dans l’étude réalisée, seulement 3.6% des victimes ont rapporté une 

hospitalisation à la suite des violences. Dans la plupart des cas, il s’agissait 

d’hospitalisations dans un secteur dit somatique de courte durée (environ 2 jours). De 

même, 14.5% des victimes ont bénéficié de traitements au décours des violences, 

majoritairement à but anxiolytique, hypnotique ou antidépressif.   

Les victimes examinées dans l’étude ont bénéficié dans 30% des cas d’une prise en 

charge psychologique au décours des violences mentionnées avec une prédominance 

féminine, significative. Même si ce pourcentage semble encourageant, il reste faible et 

soulève la problématique de la prise en charge médicale et du suivi chez ces 

patient(e)s victimes et d’autant plus chez les victimes masculines. 

De plus, d’un point de vue économique, le rapport de la fondation des femmes et genre 

et statistiques, publié en mars 2022, estime que le coût total des VC et leurs 

conséquences est de 3,6 milliards d’euros en 2012. Cette analyse, vieillissante, 

démontre ainsi l’importance des conséquences financières des VC sur notre société 

(33). 

De manière plus générale, il serait intéressant de se pencher sur les impacts actuels 

des VC sur la société française que ce soit sur le plan sanitaire, économique ou 

sociétal.  

 
A l’issue des consultations médico-légales, le nombre de jours d’ITT était en 

moyenne de 4 jours avec un écart type de plus ou moins 5 jours dont 3.49 jours en 

moyenne chez les hommes contre 4.4 jours chez les femmes. La majorité des 

violences aboutissait à une ITT nulle ou inférieure à 8 jours. Ces données sont 

concordantes avec celles décrites par le SSMSI en décembre 2022 (cf. Annexe 4). 

Toutefois, le SSMSI ne précise l’ITT que dans le cadre de violences physiques même 

si, comme expliqué dans les paragraphes précédents, le distinguo de la typologie des 

violences reste vague.  

Pour rappel, les violences envers un partenaire ou ex-partenaire constituent d’emblée 

un délit et par conséquent, l’ITT attribuée dans ce contexte n’a de sens que pour 

refléter l’état de santé de la victime et ce, de manière limitée. L’intérêt de cette dernière 

reste alors succinct.  

 
Concernant l’orientation vers une expertise psychologique et/ou psychiatrique des 

victimes suite aux violences alléguées, elle est préconisée dans moins de 10% des 

cas. Or, il a été mis en évidence que l’évaluation du retentissement psychologique de 

la victime n’est pas toujours systématique et peut être exhaustive. Par ailleurs, dans 
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le centre où a eu lieu cette étude, aucun retour ni aucun complément de dossier n’est 

fourni ou demandé suite à une expertise psychologique/psychiatrique. Il conviendra 

de souligner dans ce contexte, l’intérêt de ces expertises en fonction de la situation et 

d’inciter, de novo, à une amélioration de la formation des médecins légistes concernant 

l’évaluation du retentissement psychologique. 

La majorité des résultats épidémiologiques de l’étude concorde avec les données 

disponibles dans la littérature nationale et internationale. Cependant, il est primordial 

de préciser de novo que les chiffres en France concernant les victimes masculines 

sont peu mis en évidence et sont présentés, la plupart du temps, de manière indirecte. 

Quant est-il de l’évaluation par les médecins examinateurs ? 

 

Attribution de l’ITT 

Pour rappel, 17 médecins examinateurs ont participé à l’étude. Ces derniers ont 

vu de 3 à 81 patients chacun et 15 d’entre eux en ont vu au moins 8. Il faut alors 

souligner que pour les 2 praticiens restants, n’ayant vu que 3 patients chacun, les 

résultats les concernant ne sont pas représentatifs de la tendance générale.  

Ainsi, cette dernière, estimée par un test de Student, a montré, de manière non 

significative, que les praticiens allouent environ 1.35 jours (95% IC [0.40 ; 2.30]) 

supplémentaires d’ITT aux victimes féminines, pour des caractéristiques similaires, par 

rapport aux victimes masculines.  

Cette différence reste toutefois faible. En effet, cela représente un impact peu 

important dans la suite des démarches judiciaires pour les victimes tant que le cutt off 

des 8 jours n’est pas dépassé. Le seul cas où il existerait une problématique serait 

lorsque 7 jours seraient alloués à une victime masculine et où, par conséquent, il serait 

possible (selon les résultats de l’étude) que, à caractéristiques égales, une victime 

féminine obtienne 9 jours d’ITT. Dans la pratique, ce cas de figure ne serait pas 

possible ; en effet par consensus tacite des pratiques, aucun médecin examinateur de 

ce centre n’attribue 7 jours d’ITT et ce, peu importe le contexte.  

De surcroît, d’autres biais que celui du nombre de patients examinés par chaque 

médecin sont à évoquer. Effectivement, d’autres critères, moins objectifs, pris en 

considération pour la détermination de l’ITT comme la présentation des victimes, leur 

contact, leur discours … ne sont peu ou pas détaillés dans les rapports et dans l’étude. 

Or, ces critères sont pour autant pris en compte par les médecins et ce, de manière 

plus ou moins inconsciente et plus ou moins systématique.  

De plus, il n’était pas précisé dans les comptes-rendus, si la victime examinée était en 

garde à vue au moment de l’examen médico-légal et/ou si des violences réciproques 

avaient été commises. Ces données peuvent influencer de manière inconsciente le 

ressenti du praticien et donc sa décision finale.  
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En se penchant davantage sur les données obtenues, il apparait nécessaire de 

mettre de côté celles obtenues pour les praticiens n’ayant vu que 3 patients (n°2 et 

n°14) et de se focaliser sur celles des médecins. Ainsi, la tendance générale 

d’attribution de jours supplémentaires d’ITT aux femmes victimes est plus ou moins 

marquée pour chaque praticien et ce, de manière significative ou non (figure n°4). Ces 

informations pourraient alors permettre d’améliorer les pratiques personnelles de 

chacun en gardant en tête cette inclination d’attribution de jours d’ITT.  

Afin de comprendre les éléments qui expliquaient la variance de l’ITT, il a été réalisé 

deux modèles d’analyse : l’un comportant la variable « effet médecin » et l’autre 

l’excluant. « L’effet médecin » correspond à l’influence de l’examinateur en lui-même 

sur l’attribution de l’ITT. Cette variable peut se définir comme étant composée du 

médecin examinateur, de son être (sexe, formation, éducation, valeurs, vécu, …) et 

des interactions qui existent entre lui et la victime (transfert et contre-transfert, …).  

Cette variable a alors montré un impact minime (environ 2% de la variance totale) sur 

le nombre de jours d’ITT attribué mettant alors en avant une neutralité des praticiens 

ainsi qu’une homogénéité des pratiques. 

Cependant, il s’agit d’une étude monocentrique où les médecins sont formés par leurs 

pairs et où les connaissances et pratiques sont transmises au sein du service. Il serait 

alors intéressant de réaliser une étude multicentrique afin de rechercher un éventuel 

« effet médecin » et plus largement une disparité nationale des pratiques médico-

légales.  

Enfin, il n’a pas été retrouvé de tendance discriminative en lien avec le sexe du 

médecin vis-à-vis de celui de la victime. On retrouve une certaine neutralité par rapport 

au sexe des médecins.  

L’ensemble de ces données permet d’avoir un aperçu des pratiques médico-légales 

au sein du service de médecine légale du CHU de Rouen. Il serait intéressant de 

poursuivre cette étude pour plusieurs raisons :  

- de nouveaux praticiens étant arrivés, cela augmente le nombre de médecins 

examinateurs et de surcroit permet de voir l’évolution des pratiques depuis la 

création du diplôme d’état de médecine légale en France (en 2017), 

- l’influence de l’évolution des mentalités et des politiques de santé et de 

prévention dans ce domaine sur les médecins légistes, comme l’attestent les 

réformes et mesures gouvernementales prises ces dernières années.  
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Autres problématiques soulevées  

Il semble important de préciser que cette étude, monocentrique, a été réalisée 

dans une région où on dénombre entre 7.7 et 9.8 victimes féminines de VC pour 1000 

habitants (comme le montre la figure ci-dessous, extraite des données de décembre 

2022 du SSMSI). A noter, que ces données se réfèrent uniquement aux femmes 

victimes et que celles concernant les hommes sont manquantes. Il serait alors 

intéressant de développer cette étude dans plusieurs régions et notamment dans 

celles ayant un recensement plus important concernant les victimes masculines et 

féminines.  

 
Par ailleurs, la victime la plus jeune avait 13 ans et la plus âgée 89 ans. Or, dans 

la plupart des enquêtes et études publiées, l’intervalle des âges s’étendait de 18 ans 

à 74 ans même si une tendance générale apparait ces dernières années où l’inclusion 

commence à partir de 15 ans. Dans un documentaire diffusé sur une chaine nationale 

française, il est précisé que parmi les victimes tuées par leurs conjoint(e)s ou ex-

conjoint(e)s, la plus jeune avait 13 ans (34).  

Ainsi, les futures études et données épidémiologiques sur ce sujet devront prendre en 

considération ce « rajeunissement » des victimes de violences conjugales. Cet aspect 

remet de nouveau en avant l’intérêt primordial de la prévention des VC aux plus jeunes 

dans un but de santé publique.  

De plus, avec le vieillissement de la population, il semble impératif de prendre en 

compte les victimes les plus âgées et de dépister les VC au sein de cette population 

plus fragile.  

Figure 6 : Nombre de femmes de 15 à 64 ans victimes de violences conjugales pour 1 000 

habitantes 
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 De surcroit, il n’était pas précisé dans l’étude la forme (couple libre, relation 

ponctuelle, …) ni le genre ou l’orientation sexuelle (hétéro-, homosexuel, …) de la 

relation. Peu de données concernant les violences conjugales au sein des couples 

LGBTQIA+ sont décrites en France même si, selon une étude publiée par Ipsos en 

2023, ces personnes représentent environ 10% de la population française (35). 

Devrait-on alors préciser le type de relation et de ce fait, l’orientation sexuelle des 

victimes examinées, afin d’obtenir des données épidémiologiques pour la santé 

publique et la prévention qui en découlent ?  

Sans poser de manière directe cette question, il serait possible de décrire le sexe du 

partenaire ou ex-partenaire de la victime. Dans tous les cas, il semble important de 

développer la recherche sur ce sujet qui concerne 1 français sur 10, sans pour autant 

stigmatiser les individus.  
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V. Conclusion  

Cette étude a pour objectif de refaire un tour d’horizon des violences conjugales 

en France, de l’évolution de leur prise en charge et des progrès qui ont pu être réalisés 

dans ce domaine sous le prisme des victimes masculines, sans créer de dualité entre 

hommes et femmes. Ainsi, ces prises de conscience des violences conjugales et de 

leurs conséquences, sur les plans juridique, médical et sociétal, sont le résultat d’un 

long processus, en perpétuel mouvement. Ces avancées ont pu être effectuées grâce 

à la reconnaissance de ces victimes et plus particulièrement des victimes féminines ; 

camouflant alors, progressivement et de manière involontaire, les victimes masculines 

comme en attestent les dernières lois érigées ou encore les dernières données 

épidémiologiques publiées. En effet, les données concernant les hommes sont 

présentées le plus souvent implicitement.  

Prendre en considération les violences conjugales subies par les hommes permet une 

prise en charge plus globale des victimes et aide à améliorer la compréhension des 

différents schémas de la violence. Il semble important de rappeler que la justice, 

comme la médecine, doit prendre en charge toutes les victimes, sans distinction de 

sexe, d’âge, d’ethnies, d’orientations sexuelles, de niveaux socio-économiques, … 

En gardant ceci en mémoire, il parait primordial d’améliorer la prévention auprès de la 

population générale mais également des professionnels de la santé et de la justice.  

 

La tendance générale de l’étude, bien que non significative, a révélé que davantage 

de jours d’ITT sont attribués aux femmes, à caractéristiques comparables, par rapport 

aux hommes ; soulevant un possible manque de sensibilisation des professionnels aux 

violences conjugales subies par les hommes. 

 

De plus, même si l’ITT est un indicateur dépendant en grande partie de constatations 

sémiologiques objectives, il n’en reste pas moins une part de subjectivité de 

l’examinateur en lien avec ses intrications personnelle, culturelle et sociétale ; 

questionnant possiblement l’impartialité totale.  

 

Toutefois, l’étude a indiqué que cette variabilité de « l’effet médecin » était faible dans 

la décision du nombre de jours d’ITT attribué. Cependant, il est important de préciser 

que les violences conjugales sont des violences à part entière, relevant du délit et que 

leur prise en charge médico-légale pourrait être différente de celle des autres 

violences. La place de l’ITT dans ce contexte pourrait alors évoluer et s’adapter à cette 

particularité. Il serait intéressant de se pencher sur les modalités d’évaluation médico-

légale de ces violences dans les autres pays.  

 

Au travers de ce travail d’analyse, il est apparu que les victimes masculines étaient 

très largement sous représentées dans les données épidémiologiques actuellement 

disponibles ; pouvant limiter la libération de la parole de ces victimes et l’évolution des 

mentalités sur le sujet.  
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Annexes 

 
Annexe 1 : Critères du DSM V concernant l’état de stress aigu  
 
Les critères comprennent les symptômes dissociatifs, les troubles dépressifs, et les 

symptômes dissociatifs, d'évitement et de stimulation. 

Pour répondre aux critères diagnostiques, les patients doivent avoir été exposés 

directement ou indirectement à un événement traumatique, et ≥ 9 des suivants doivent 

être présents sur une période de 3 jours à 1 mois : 

 Souvenirs récurrents, involontaires, pénibles et envahissants de l'événement 
 Rêves inquiétants récurrents à propos de l'événement 
 Réactions dissociatives (p. ex., flash-backs) dans lesquelles les patients ont 

l'impression de revivre le traumatisme  
 Sentiment intense de détresse psychologique ou physiologique quand on lui 

rappelle l'événement (p. ex., en pénétrant dans un endroit similaire, lorsqu'il 
entend des sons similaires à ceux entendus pendant l'événement) 

 Incapacité persistante à vivre des émotions positives (p. ex., le bonheur, la 
satisfaction, des sentiments tendres) 

 Altération du sentiment de réalité (p. ex., se sentir dans un état second, 
ressentir un ralentissement du temps, avoir des perceptions altérées) 

 Incapacité de se rappeler une partie importante de l'événement traumatique 
 Efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles 

associés à l'événement 
 Efforts pour éviter les rappels externes (sujets, lieux, conversations, activités, 

objets, situations) associées à l'événement 
 Trouble du sommeil 
 Irritabilité ou accès de colère 
 Hyper vigilance 
 Difficultés de concentration 
 Réponse en sursaut exagérée 

En outre, les manifestations doivent causer une détresse importante ou entraver 

significativement leur fonctionnement social ou professionnel et ne pas être attribuable 

aux effets physiologiques d'une substance ou d'un autre trouble médical. 
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Annexe 2 : Critères du DSM V concernant l’état de stress post-traumatique   

Pour répondre aux critères diagnostiques, les patients doivent avoir été exposés 

directement ou indirectement à un événement traumatique et avoir des symptômes de 

chacune des catégories suivantes pour une période ≥ 1 mois. 

 

Symptômes d'intrusion (≥ 1 des suivants) : 
 Avoir des souvenirs récurrents, involontaires, intrusifs, perturbants 
 Avoir des rêves inquiétants récurrents (p. ex., des cauchemars) de 

l'événement 
 Agir ou souffrir comme si l'événement se déroulait de nouveau, cela va des 

flash-backs à une totale perte de conscience de l'environnement présent 
 Avec un sentiment intense de détresse psychologique ou physiologique quand 

on lui rappelle l'événement (p. ex., lors de la date anniversaire ou lorsqu'il 
entend des sons similaires à ceux entendus pendant l'événement) 

Symptômes d'évitement (≥ 1 des suivants) : 

 En évitant les pensées, les sentiments ou souvenirs associés à l'événement 
 En évitant des activités, des lieux, des conversations ou des personnes qui 

déclenchent des souvenirs de l'événement 

Effets négatifs sur les capacités intellectuelles et l'humeur (≥ 2 des suivants) : 
 Perte du souvenir d'éléments importants de l'événement (amnésie 

dissociative) 
 Croyances ou attentes négatives tenaces et exagérées à propos de soi, des 

autres, ou sur le monde 
 Idées déformées persistantes sur la cause ou les conséquences du 

traumatisme qui conduisent à s'accuser soi-même ou les autres 
 État émotionnel négatif persistant (p. ex., peur, horreur, colère, culpabilité, 

honte) 
 Diminution marquée de l'intérêt ou de la participation à des activités 

importantes 
 Sentiment de détachement ou d'éloignement des autres 
 Incapacité persistante à vivre des émotions positives (p. ex., le bonheur, la 

satisfaction, des sentiments tendres) 

Une excitation et une réactivité altérée (≥ 2 de ce qui suit) : 
 Difficultés d'endormissement 
 Irritabilité ou accès de colère 
 Comportement imprudent ou autodestructeur 
 Difficultés de concentration 
 Augmentation de la réponse en sursaut 
 Hyper vigilance 

En outre, les manifestations doivent causer une détresse importante ou entraver 
significativement leur fonctionnement social ou professionnel et ne pas être 
attribuable aux effets physiologiques d'une substance ou d'un autre trouble médical. 
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Annexe 3 : Critères du DSM V concernant le trouble anxio-dépressif   

Dépression majeure (trouble unipolaire) 

Le patient peut sembler triste, présenter des yeux larmoyants, le front ridé (oméga 

mélancolique), les coins de la bouche abaissés vers le bas, le dos voûté, un contact 

visuel pauvre, un manque d'expressivité faciale, peu de mouvements corporels et des 

modifications de la parole (p. ex., voix basse, manque de prosodie, utilisation de mots 

monosyllabiques). L'aspect peut être confondu avec la maladie de Parkinson. Chez 

certains patients l'humeur dépressive est tellement profonde qu'il n'y pas de larme ; ils 

rapportent alors qu'ils ne sont pas en mesure de ressentir les émotions normales et 

ressentent que le monde est devenu terne et sans vie. 

L'état nutritionnel peut être sévèrement altéré, nécessitant une intervention immédiate. 

Certains patients déprimés négligent leur hygiène personnelle ou même leurs enfants, 

d'autres personnes aimées ou leurs animaux. 

Pour le diagnostic de dépression majeure, ≥ 5 des éléments suivants doivent avoir 

été présents presque tous les jours pendant la même période de 2 semaines, et 

l'un d'eux doit être une humeur dépressive ou une perte d'intérêt ou de plaisir : 

 Humeur dépressive pendant la majeure partie de la journée 
 Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir dans toutes ou presque toutes les 

activités pendant la majeure partie de la journée 
 Gain ou perte de poids ou diminution ou augmentation de l'appétit significatifs 

(> 5%) 
 Insomnie (souvent insomnie de maintien du sommeil) ou hypersomnie 
 Agitation ou ralentissement psychomoteur observés par des tiers (non-auto-

déclarés) 
 Fatigue ou manque d'énergie 
 Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée 
 Aptitude à penser ou à se concentrer diminuée ou indécision 
 Pensées de mort ou de suicide récurrentes, une tentative de suicide, ou 

planification suicidaire spécifique 

Trouble dépressif persistant 

Les symptômes dépressifs qui persistent ≥ 2 ans sans rémission sont classés 

comme troubles dépressifs persistants, une catégorie qui regroupe les troubles 

anciennement appelés troubles dépressifs majeurs chroniques et dysthymiques. 

Les symptômes débutent en général insidieusement entre l'adolescence et peuvent 

persister pendant de nombreuses années ou décennies. Le nombre de symptômes 

fluctue souvent au-dessus et au-dessous du seuil en cas d'épisode dépressif majeur. 

Les patients affectés peuvent être de manière habituelle d'humeur sombre, 

pessimistes, sans humour, passifs, léthargiques, introvertis, hypercritiques envers 

eux-mêmes et les autres et se plaignant souvent. Les patients qui présentent un 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/troubles-du-mouvement-et-troubles-c%C3%A9r%C3%A9belleux/maladie-de-parkinson
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trouble dépressif persistant sont également plus susceptibles d'avoir un trouble 

anxieux sous-jacent, d'abuser de substances ou de présenter des troubles de la 

personnalité (c'est-à-dire, personnalité limite [borderline]). 

Le diagnostic de trouble dépressif persistant nécessite que les patients aient présenté 

une humeur dépressive pendant la majeure partie de la journée sur la majeure partie 

des jours depuis ≥ 2 ans et présenter ≥ 2 symptômes parmi les suivants : 

 Perte d'appétit ou suralimentation 
 Insomnie ou hypersomnie 
 Faible énergie ou fatigue 
 Faible estime de soi 
 Difficultés de concentration et à prendre des décisions 
 Sentiments de désespoir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-psychiatriques/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-li%C3%A9s-au-stress/revue-g%C3%A9n%C3%A9rale-des-troubles-anxieux
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-psychiatriques/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-li%C3%A9s-au-stress/revue-g%C3%A9n%C3%A9rale-des-troubles-anxieux
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-psychiatriques/troubles-associ%C3%A9s-%C3%A0-la-substance/troubles-de-toxicomanie
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-psychiatriques/%EF%BB%BFtroubles-de-la-personnalit%C3%A9/revue-g%C3%A9n%C3%A9rale-des-troubles-de-la-personnalit%C3%A9
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-psychiatriques/%EF%BB%BFtroubles-de-la-personnalit%C3%A9/revue-g%C3%A9n%C3%A9rale-des-troubles-de-la-personnalit%C3%A9
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Annexe 4 : Tableau des victimes de violences conjugales enregistrées par les Forces 
de l’Ordre en France en 2021. 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

Résumé 

Les violences conjugales constituent une des priorités des politiques nationale et 

européenne en termes de santé publique. Elles sont un enjeu prépondérant en matière 

de prévention et de prise en charge des victimes aussi bien sur le plan médical que 

judiciaire. Cette prise de considération, nouvelle et précaire, est le fruit d’un long 

processus d’évolution des mentalités et d’avancées judiciaires depuis le XIXème 

siècle. 

Cette reconnaissance s’est principalement bâtie ces dernières années autour des 

violences faites aux femmes. Il ne faut cependant pas omettre que ces violences 

touchent tous les individus et par conséquent les hommes également. Ces derniers 

sont peu représentés dans les médias et les données concernant ces victimes restent 

peu documentées et marginalisées. Dans ce contexte, quelle part ces hommes 

victimes constituent-ils au sein des violences conjugales en France et dans le monde ? 

Leur prise en charge et l’évaluation de ces violences sont-elles les mêmes que pour 

les victimes féminines ?  

En partant de ce postulat, ce travail de thèse avait pour objectif d’établir de nouvelles 

données épidémiologiques sur le sujet en se basant sur des éléments récoltés dans 

les certificats médico-légaux érigés par les médecins légistes du Centre d’Accueil 

Spécialisé pour les Agressions du CHU de Rouen, entre janvier 2018 et décembre 

2022. Cette thèse a également analysé l’évaluation de ces violences et de leurs 

conséquences sur les victimes en se questionnant sur une éventuelle différence entre 

les hommes et les femmes. Pour se faire, elle s’est basée sur l’attribution du nombre 

de jours d’Incapacité Totale de Travail, au sens pénal du terme, à caractéristiques 

comparables entre une victime masculine et une victime féminine pour des violences 

similaires.  

Il en est ressorti que les médecins légistes du CASA attribuaient, en moyenne, certes 

de manière non significative, 1.35 jours de plus aux victimes féminines. Par ailleurs, 

les données épidémiologiques obtenues étaient comparables à celles de la littérature.  

Ces résultats ouvrent la voie à de nouvelles études plus larges, multicentriques afin 

d’obtenir des données plus précises sur le sujet. Par ailleurs, ils soulèvent l’importance 

de développer la prévention sur les hommes victimes de violences conjugales auprès 

des professionnels concernés mais également dans la population générale afin de 

prendre en considération toutes les victimes. 

 

 

Mots-clefs : Médecine légale, violences conjugales, hommes, victimes, prise en 

charge 


