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Serment d’Hippocrate 

 

 « Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 
à corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque ». 
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I/ Introduction et avant-propos  

A) Les violences conjugales 

La violence conjugale concerne en France une femme sur dix. Tous les deux jours et demi 

nous déplorons le décès d’une femme victime, soit 149 en 2019, tous les treize jours celui 

d’un homme dans ce contexte, souvent dans un cadre de riposte. Un grand nombre 

d’enfants, 25 en 2016, ont trouvé la mort suite à une violence conjugale. Les morbidités 

imputées sur le plan psychiatrique mais aussi somatique sont immenses (1). 

En France, le plan triennal 2016-2019 interministériel de lutte contre toute forme de 

violence faites aux femmes est d’améliorer la lutte contre la récidive par l’élaboration 

d’outils à l’attention des professionnels (2). Les actions concrètes proposées sont en partie 

orientées vers les auteurs de violences, notamment en faisant l’état des lieux des 

dispositifs de prévention de la récidive, réalisant des documents à leur attention afin de 

les sensibiliser et en développant les stages de responsabilisation sur l’ensemble du 

territoire. Ces dispositifs sont intéressants mais n’incluent pas les médecins généralistes, 

alors même que le ministère de la santé fait partie des rédacteurs.  

La France a pourtant ratifié la convention d'Istanbul en 2011 sur la prévention et la lutte 

contre la violence à l’égard des femmes et la violence domestique. L’article 15 dispose 

que les pays signataires « dispensent ou renforcent la formation adéquate des 

professionnels pertinents ayant affaire aux victimes ou aux auteurs de tous les actes de 

violence couverts par le champ d’application de la présente Convention, sur la prévention 

et la détection de cette violence, l’égalité entre les femmes et les hommes, les besoins et 

les droits des victimes, ainsi que sur la manière de prévenir la victimisation secondaire. » 

(3). 

 

B) Rôle du médecin généraliste  

La société mondiale de médecine générale (WONCA) définit la médecine générale 

comme une discipline scientifique et universitaire, spécialité clinique orientée vers les 

soins primaires. Les médecins généralistes sont bien souvent le premier contact de la 

personne avec le système de soins (4). 

Ils peuvent être médecin traitant de chaque patient et sont chargés de dispenser des soins 

globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur 

sexe et de leur maladie. Les personnes sont par définition soignées dans leur propre 

contexte familial, communautaire et culturel. Nous ne pouvons donc pas séparer le 
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médecin généraliste de la responsabilité de santé publique qui découle de sa pratique 

médicale. 

En somme, le médecin généraliste est un acteur du dépistage de première ligne mais aussi 

un point d’information et d’orientation obligé vers les personnels et structures médicaux, 

sociaux et paramédicaux. 

S’il doit être garant de la bonne santé physique, mentale et sociale de ses patients et leurs 

familles, alors il doit se préoccuper des questions sociétales les impactant, notamment les 

violences familiales, pas seulement lorsqu’elles en sont victimes mais aussi auteures ou 

si elles y sont exposées et notoirement lors des périodes critiques de déclenchement des 

violences (grossesses, changements dans la vie…). 

Peu de travaux ont été réalisés sur les auteurs de ces violences, homme ou femme, 

pourtant statistiquement aussi nombreux que leur victimes et présents également dans les 

cabinets de médecine générale. Pourtant, les données existantes tendent à montrer que le 

bénéfice de les prendre en charge est conséquent. Intellectuellement, en cas d’efficacité, 

la diminution des violences pourrait être importante. 

 

C) Objectifs de cette étude 

Notre objectif principal était de définir la place du médecin généraliste dans la prise en 

charge de l’auteur de violences conjugales, les spécificités, les points de vigilance et la 

conduite à tenir en consultation.  

L’objectif secondaire de cette recherche était d’identifier les intervenants possibles dans 

de telles prises en charge.  
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II/ Matériel et méthode 

A) Moteurs de recherche sélectionnés 

Les moteurs de recherche ont été sélectionnés pour la pertinence de leurs contenus, il 

s’agit de : 

- PubMed, base de données de la National Library of Medicine ; 

- PsychINFO, base de données de l'American Psychological Association (APA) 

indexant des revues consacrées à la psychologie et à des disciplines adjacentes 

(médecine, psychiatrie, éducation…) ; 

- Persée, portail de diffusion de publications scientifiques touchant aux sciences 

humaines et sociales, mis en place par les ministères de l’éducation nationale et 

celui de l’enseignement supérieur et de la recherche en 2005 ;   

- Le Cairn, portail web de ressources en sciences humaines et sociales des maisons 

d'édition Belin, De Boeck, La Découverte, Bibliothèque nationale de France, 

Presses universitaires de France (PUF) et Eres. D'autres maisons d'édition privées 

se sont jointes ; 

- Cochrane, base de données d’Evidence Based Medecine (médecine fondée sur les 

preuves) comprenant des revues systématiques, protocoles de recherches, méta-

analyses axés sur la prévention, le diagnostic, la thérapeutique et la rééducation ; 

- Web Of Science, base de données multidisciplinaire permettant de trouver des 

articles issus de 10 000 revues scientifiques majeures ; 

- SUDOC, Système universitaire de documentation, catalogue collectif des 

bibliothèques de l'enseignement supérieur permettant notamment de trouver des 

thèses françaises.  

 

B) Formulation de l’équation de recherche 

Pour établir l'équation de recherche, il a fallu déterminer les mots clés de l'étude, à savoir 

la violence conjugale, la prise en charge par le médecin généraliste et les auteurs de ces 

violences, sans discrimination de sexe, de type de couple ou de type de violence. 

La réflexion a commencé avec des termes MeSH : 

- Violence conjugale, les termes MeSH correspondant sont : "intimate partner violence" 

ou "domestic violence" 

- Le médecin généraliste : "general practi*" ou  "primary care" ou "Physician's Role" ou 

"prevention and control" ou  "practice guidelines" 
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- L'auteur de violence conjugale en soi n'a pas d'équivalent MeSH term précis.  Les 

traductions peuvent être "perpetrator" ou "batterer". Suite à des recherches préliminaires 

sur le sujet, le mot clé cité était toujours "batterer", c'est donc celui-ci qui a été retenu 

dans l'équation.  

 

Les langues retenues étaient l'anglais et le français.  

La recherche concernait les articles parus entre 2000 et juin 2019.  

 

Pour aboutir sur PubMed à: ((("batterer" AND (Intimate partner violence OR 

domestic violence) AND (general practi* OR primary care OR Physician* OR 

prevention and control OR practice guidelines OR Family Medicine)))) AND 

("2000":"2019/06/30"[dp]) AND (“english” OR “french” [la]) 

 

Les mots clés de recherche ont été adaptés en fonction des différents moteurs selon 

méthode décrite dans le tableau suivant (cf. figure 1). 

 

Base de 

données 

Interface de  

recherche 

Vocabulaire 

utilisé 

Mots clés utilisés 

Medline Pubmed MeSH ((("batterer" AND (Intimate partner violence OR 

domestic violence) AND (general practi* OR 

primary care OR Physician* OR prevention and 

control OR practice guidelines OR Family 

Medicine)))) AND ("2000":"2019/06/30"[dp]) 

AND (“english” OR “french” [la]) 
 

Psych’ 

INFO 

psycnet.apa.

org 

Thésaurus of 

psychological 

index term 

Idem. 
 

Persée www.persee.

fr 

Mots clés 

français ou 

anglais 

“intimate partner violence,” “perpetration/or,” 

“domestic violence,” “guidelines”, “batterers”, 

“intervention/treatment”, dans diverses 

combinaisons, en français ou en anglais. 
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Web of 

Science 

www.webof

knowledge.c

om 

Mots clés en 

anglais 

batterer AND (Intimate partner violence OR 

domestic violence) AND (general practi* OR 

primary care OR Physician's Role OR prevention 

and control OR practice guidelines*) avec filtres 

temporels (2000-2019) et filtres de langage 

Cochrane www.cochra

nelibrary.co

m 

MeSH ((("batterer" AND (Intimate partner violence OR 

domestic violence) AND (general practi* OR 

primary care OR Physician* OR prevention and 

control OR practice guidelines OR Family 

Medicine)))) AND ("2000":"2019/06/30"[dp]) 

AND (“english” OR “french” [la]) 
 

le Cairn www.cairn.i

nfo 

Mots clés en 

français 

Combinaisons des mots clés de notre équations 

de recherche traduits en français 

SUDOC http://www.s

udoc.abes.fr/ 

Mots clés en 

français 

idem 
 

Figure 1. Moteurs de recherche utilisés et mots clés utilisés. 

 

C) Critères d’inclusion et de sélection des articles 

Les critères d’inclusion ont été définis à priori : 

- Articles traitants de la prise en charge des auteurs de violence conjugale 

- Prise en charge médicale par le médecin généraliste ou organisation de soin à 

laquelle ce dernier peut participer 

Nous avons sélectionné tous types d’articles scientifiques. 

 

Une première sélection a été réalisée à partir des titres et abstracts. 

Une seconde  a été réalisée après lecture complète des textes des articles précédemment 

sélectionnés et correspondant aux critères d’inclusion.  

 

D) Critères d’exclusion des articles  

Une lecture complète des textes a permis d'en éliminer une partie pour différents motifs 

:  
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- Peu applicables à la médecine générale/au soin premier 

- Non en rapport avec la prise en charge 

- Hors sujet, suite à un abstract inexistant ou très générique (prise en charge des 

enfants, statistiques…) 

- Non disponibles 
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III/ Résultats 

A) Diagramme de flux et organisation de la recherche 

i) Diagramme de flux  

Notre recherche a permis de trouver un total de 1303 articles.  
L’ensemble du processus de sélection des 32 articles retenus est résumé dans le 
diagramme de flux ci-dessous (figure 2)  

 
Figure 2. Diagramme de flux 

Notre recherche a inclus des études de différents types : 

- Recommandations ou avis d’experts : 10 articles 

- Revues de littérature : 9 articles 

- Etudes qualitatives : 9 articles 

- Etudes comparatives de groupes, randomisées ou non : 4 articles 

 

ii) Extraction des données 

L’extraction des données a été faite article par article selon la figure 3.  
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Auteur 
Titre Méthodologie Résultats Année 

Pays 
Harway, M Intimate Partner 

Abuse and 
Relationship 

Violence Working 
Group 

Recommandation 
d’experts 

• Facteurs de risque de létalité  
• Situations où orienter vers la thérapie de couple est dangereuse 
• Conseils pour prise en charge de couple homosexuels/trans 

2002 

USA 
Coutanceau 
R 

Dangerosité 
criminologique et 
prévention de la 

récidive : évaluer la 
dangerosité sans 

stigmatiser l'homme 

Recommandation 
d’experts 

• Importance d’évaluer le risque de récidive et le risque tout court pour 
déterminer l'intensité du suivi. 

• Classifier l'auteur en fonction des pathologies psychiatriques, de la 
personnalité ou autre afin de mieux organiser le suivi.  

2012 

France 
Matthieu C Déterminants 

conjugaux et 
personnels de la 
violence maritale 
féminine chez les 

couples où l'homme 
consulte pour 

violence conjugale 

Etude qualitative 

• Réciprocité des violences fréquente 
• Violence féminine plus réactionnelle (à d'autres types de violence ou défect de 

communication), plutôt psychologique et ayant moins de conséquence 
biopsychosociales (en tous cas reconnues) 

• L’alcool a de l'importance dans violence des hommes et a priori pas des 
femmes 

2012 

France 
Delage M  Les violences 

conjugales, 
phénomène social, 

problème systémique 

Recommandation 
d’experts 

• Nécessité d'un travail des professionnels en réseau. Nécessité d'inclure les 
auteurs de violence conjugale dans des programmes psychoéducatifs. 

2012 

France 
Roy V Perception des 

participantes sur les 
effets d'un 

programme pour les 

Etude qualitative 

• Explicitation des violences faites par les femmes 
• Approche du réseau de prise en charge existant au Québec, points importants 

des évolutions notées par les femmes ayant suivi le programme, stratégies 
alternatives à la violence et leur mise en pratique 

2019 

Québec 
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femmes exerçant de 
la violence 

Smedslund 
G 

Cognitive 
Behavioural Therapy 

for Men Who 
Physically Abuse 

their Female Partner 

Revue de la 
littérature 

Les thérapies cognitivo comportementales ou TCC pratiquées par différents praticiens 
ont peu montré leur efficacité dans le cadre de la violence mais une étude serait plutôt 
en faveur dans un cadre de prise en charge multimodale incluant la TCC pour l'alcool 

2011 

Norvège 
Penti B 

Physicians' 
Experiences with 

Male Patients Who 
Perpetrate Intimate 
Partner Violence 

Etude qualitative 

• Les généralistes ne sont pas préparés, non formés, mais ont une position 
privilégiée de par la relation avec le patient et la possibilité d'intégrer la 
violence dans un cadre plus large. 

• Les auteurs de violence conjugale consultent régulièrement, sans forcément 
préciser.   

• L'article liste comment les médecins généralistes apprennent que leur patient 
est violent et de quelles comorbidités ils s'enquierent.  

2017 

USA 
Penti B The Role of the 

Physician When a 
Patient Discloses 
Intimate Partner 

Violence 
Perpetration: A 

Literature Review 

Revue de la 
littérature 

• Impact sur la santé des auteurs (liste).  
• Conseil d'aborder le sujet, de ne pas suivre les deux parties.  
• Évaluer le risque. Évaluer l'intensité de la violence.  
• Apprécier la propension à changer : entretien motivationnel.  
• Eduquer à la gestion des comportements violents, proposer par exemple le 

"time out". 
• Adresser pour suivi psychologique ou addictologique si besoin.  
• Suivre régulièrement dans le changement.  

2018 

USA 
Royal 
Australian 
College of 
General 
Practitioners 
(RACGP) 

Abuse and violence - 
Working with our 
patient in general 

practice. The white 
book, dealing with 

perpetrator in clinical 
practice.  

Recommandation 
d’expert 

Recommandations pour la pratique :  
- Ne pas traiter les deux parties (même si cela est très difficile en rural) car : 
dangereux (risque de briser par inadvertance le secret médical), impossible de rester 
objectif.  
- Ne pas oublier d'adresser pour l'alcool et les pathologies psychiatriques.  
- Garder à l'esprit que les auteurs minimisent leur responsabilités et qu'ils consultent 
plus que les autres.  2014 
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Australie 

-  Orientation vers des centres de gestion de la violence, en fonction de la volonté de 
changement de la personne. Si pas prêt : travailler la question. Parler de la ligne 
d'appel d'aide pour les auteurs (existe aussi en France) 
- Important de suivre l'auteur et ses changements, de monitorer l'état de santé de la 
famille.  
 
Conseils de consultation :  

• Prendre l'histoire de la violence, s'informer sur les antécédents psychiatriques, 
les toxiques et la détention d'une arme.  

• Renforcer l'idée que la violence n'est pas normale mais condamner l'acte, pas 
la personne. 

• Encourager la personne à chercher de l'aide et à accepter ses responsabilités.  
• Être conscient que cela peut être compliqué de voir le patient ainsi pour le 

médecin, que cela peut augmenter le stress et la tension, voire que le patient 
peut se sentir épié.  

• Essayer de maximiser l'empathie pour diminuer ces risques.   
• Utiliser des questions ouvertes telles que "comment ça va à la maison ?" ou 

"est ce que vous ou votre partenaire avez déjà été blessé?". Après avoir 
amorcé en confiance la discussion, poser des questions plus précises comme 
"Comment faites-vous quand vous êtes en colère?", "Comment réagissent vos 
enfants quand vous êtes en colère?". 

• Gestion de la minimisation : ne pas laisser le patient s'épancher sur les 
responsabilités de la victime ("Vous connaissez les femmes..." "Elle ne sait 
pas tenir une maison", etc) et ramener la conversation sur lui. 

Hegarty K Identifying and 
responding to men 

Recommandation 
d’expert 

• Identification : savoir qu'ils sous-estiment leur violence et leur responsabilité.  
Liste de questions pour savoir s’il y a violence ou pas.  2016 
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Australie  

who use violence in 
their intimate 
relationships 

• Gestion : évaluer, préparer la personne à accepter les groupe de traitement des 
hommes violents, entre-temps faire en sorte de diminuer le risque.  

• Informer les patients de répercussions sur eux et sur les enfants, en restant 
neutre et tentant d'être constructif. Insister sur la possibilité d'être un bon 
père.  

• Utiliser des techniques d'entretien motivationnel. Parler des ambivalences et 
les différents comportements en fonction de l'interlocuteur (vous frapperiez 
votre patron?).  

• Faire attention à la confidentialité et essayer de n'en suivre qu'un des deux 
Taft et al General practitioner 

management of 
intimate partner 

abuse and the whole 
family: qualitative 

study 

Etude qualitative Ne pas gérer le couple, faire attention à sa propre ambivalence, ne pas juger, ne pas 
briser le secret médical. Toujours demander le consentement de la victime. 

2004 

Australia 
Williamson 
et Al 

Health professionals 
responding to men 

for safety 
(HERMES): 

feasibility of a 
general practice 

training intervention 
to improve the 

response to male 
patients who have 

experienced or 
perpetrated domestic 
violence and abuse 

Recommandation 
d’expert 

Evaluation de deux heures de formation aux médecins généralistes sur les auteurs de 
violence conjugale : se sentent plus prêts, repèrent plus, orientent un peu plus les 
auteurs.  Information clé : Les auteurs de violence conjugale consultent plus que les 
autres mais sans parler de cette problématique.  Freins actuels des médecins 
généralistes : complexité de la situation, se sentent peu préparés 

2014 

Angleterre 
Warshaw C Improving the health 

care response to 
Revue de la 
littérature Propositions de l'équivalent ARS Alabama : 

1996 
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Etats Unis 

domestic violence : A 
resource manual for 
health care providers 

- Attention à la confidentialité entre les parties même si la demande émane de la 
victime.  
- Ne jamais en parler en présence des deux. Attention car le silence du MG face à 
l'auteur peut être interprété comme un accord tacite.  
- Apprendre à voir la violence conjugale comme un problème de santé.  
- Informations à donner sur les dimensions légales du problème et sur les 
conséquences sur la santé de tous les membres de la famille.  
- S'appuyer sur ce que dit l'auteur et le reprendre, ne pas inférer, rester calme, se poser 
en allié pour le mieux-être de la famille.  
- Évaluer le danger de létalité  : intensité, fréquence et type de violence. Opportunité 
(Séparé? Mesure de protection?). Recherche de facteurs qui diminuent le contrôle 
(alcool, drogue). Recherche du caractère obsessionnel du patient et du désespoir. 
Recherche de l'intensité du stress vécu.  

Kinberg 

Addressing Intimate 
Partner Violence with 

Male Patients: A 
Review and 

Introduction of Pilot 
Guidelines 

Recommandation 
d’expert 

La violence est plus intense si couple hétérosexuel.  
Conseils aux généralistes :  
- Voir le patient seul.  
- Poser des questions sur l'historique de la violences, d'abord indirectes puis directes.  
- Aux Etats Unis possible d'avertir la victime si danger (pas le cas partout).  
- Attention aux toxiques et pathologies psychiatriques.  
- Ne pas oublier qu'un homme peut être victime et une femme auteure.  
- Attention aux auteurs qui se "victimisent".  
- Attention à la sécurité des membres de la famille en premier, ne pas hésiter à 
protéger et déléguer le suivi d'un des patients s’il faut. 
- Les institutions en charge du soin primaire aux Etats Unis proposent d’intervenir 
auprès des enfants pour prévenir la violence et construire des bases relationnelles plus 
saines à l’avenir. Des formations pour une meilleure parentalité (sous forme de 
groupes) sont aussi à l’étude pour des parents violents.  
- L’article soulève la difficulté de distinguer la perpétration de la victimisation des 
hommes dans certaines consultations.  

2008 

Etats Unis 
H M. Farrell Batterers: A Review 

of Violence and Risk 
Assessment Tools 

Revue de la 
littérature 

Échelles de stadification du risque de létalité à partir du conjoint violent (ODARA et 
SARA). 2011 

Etats Unis 
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D Miller GPs’ perception of 
their role in the 

identification and 
management of 
family violence 

Etude qualitative 
Généralistes se sentent en bonne position pour dépister du côté des auteurs de 
violence, mais peu formés et très stressés.  Peur d'aggraver la  dangerosité. Besoin de 
référents de la violence intrafamiliale (réseau). 

2007 

Royaume uni 
HA Mintz 

When your patient is 
a batterer : What you 
need to know before 
treating perpetrators 
of domestic violence 

Recommandation 
d’expert 

Typologie des battants, orientation vers les thérapie de groupe. Conseils de sécuriser 
les familles, de recentrer la responsabilité, de donner des informations aux auteurs sur 
les conséquences sur la santé de toute la famille des violences. Ouvrir la 
discussion.                                                                                                    Conseils sur 
prise en charge particulière des psychopathes : ne pas les orienter vers les thérapies de 
groupes, attention à ne pas semer le doute chez eux que leur victime ait parlé car ils 
pourraient se venger.  

1997 

Etats Unis 
Labarre M Practitioners’ Views 

on IPV and Its 
Solutions: An 

Integrative Literature 
Review 

Revue de la 
littérature 

Praticiens très discordants sur comment prendre en charge mais conscients d'une 
grande diversité de profils des auteurs de violence. Les généralistes font porter la 
culpabilité en majorité sur l'auteur mais aussi sur la victime.  

2017 

Canada 
Ferris and al 

Guidelines for 
managing domestic 

abuse when male and 
female partners are 
patients of the same 

physician. The 
Delphi Panel and the 

Consulting Group 

Recommandation 
d’experts 

• Toujours demander le consentement de la victime avant d'en parler au 
conjoint, la prévenir du risque. Ne pas briser le secret médical ou transmettre 
les propos qui pourraient envenimer la situation.  

• Ne pas faire de thérapie conjugale improvisée. 
• Si le généraliste se sent incapable de gérer la situation, mieux vaut en adresser 

un des deux à un confrère. Ne pas adresser à un thérapeute de couple.  
• Discuter avec chacun des deux patients de techniques de gestions des crises et 

conflits (ex: gestion de la colère pour l'auteur, possibilité de prévoir sa mise en 
sécurité pour la victime).  

• Orienter ou traiter comorbidités psychiatriques ou addictologiques. 

1997 

Etats Unis 
Roy V How Do Practitioners 

and Program 
Managers Working 

with Male 
Perpetrators View 

Etude qualitative 

• Trois types de violence conjugale: terrorisme intime, violence situationnelle, 
violence résistante. Quelques autres typologies mais où se retrouvent celle-ci.  

• Différents points de vue des médecins qui travaillent avec les auteurs mais ils 
les considèrent comme responsables de leur violence.  La violence doit être 
interprétée dans son contexte. Parmi les auteurs se trouvent les "gentils" qui 

2019 

Canada 
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IPV? A Quebec 
Study 

ne savent pas communiquer et s'exprimer et les "manipulateurs" qui veulent 
du contrôle.  

W 
Falsstewart 

Addressing intimate 
partner violence in 
substance-abuse 

treatment 

Revue de la 
littérature 

Échec prévisible du traitement des violence conjugale si pas de traitement de la 
consommation problématique (alcool, drogue). Penser à dépister les consommations 
toxiques chez les deux conjoints. 2005 

Etats Unis 
c timko Addressing substance 

abuse and violence in 
substance use 

disorder treatment 
and batterer 
intervention 

programs 

Etude 
comparative de 

deux groupes non 
randomisée 

La consommation de toxiques (alcool, drogue) doit être traitée pendant les suivis de 
groupes d’auteurs de violence conjugales pour en améliorer les résultats.  

2012 

Etats Unis 
SM Thith Conjoint treatment of 

couples who have 
experienced intimate 

partner violence 

Recommandation 
d’expert 

Evaluer situation et létalité possible. Adresser à des thérapeutes habitués à gérer la 
violence conjugale. Soutenir les couples peu importe s’ils veulent rester ensemble.  

2011 

Etats Unis 
Maiuro State Standards for 

Domestic Violence 
Perpetrator 

Treatment: Current 
Status, Trends, and 
Recommendations 

Revue de la 
littérature 

Conseils à la consultation : 
• Prioriser la sécurité de la victime.  
• Proposer à l'auteur de l'aider à gérer sa violence, voire d'aller en thérapie de 

groupe.  
• Le tenir responsable de la situation.   
• Importance de travailler en réseau (psychologues, associations, médecins). 

Manque d'homogénéité dans les traitements proposés. 

2008 

Etats Unis 
Coben J 

Health care use by 
perpetrators of 

domestic violence 
Etude qualitative 

• Hommes auteurs (pas de femmes dans l'article) consultent plus que la 
population générale et beaucoup plus le médecin généraliste, pour blessure 
(36%), maladie (30%), bilan de santé (20%) ou autre mais sans forcément 
évoquer la violence.      

• Aborde une échelle de dépistage de la violence intrafamiliale: Conflict Tactics 
Scale en cas de doute, selon l'articles les patients répondent à des questions à 
ce sujet.      

2002 

Etats Unis 
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• L'article insiste sur l'importance d'un réseau une fois le dépistage fait. 

Stuart gl Improving violence 
intervention 
outcomes by 

integrating alcohol 
treatment 

Revue de la 
littérature 

• Part du constat que si traitement des violences : plus de probabilités que la 
femme revienne, suivi des couples après traitements.  

• Propose une classification des battants intégrant l'alcool. 16 fois plus de 
récidive de la violence si consommation d'alcool. Conseils pour suivi de 
l'alcool chez ses patients (calendriers, revoir souvent) 

2005 

Etats Unis 
Stuart gl Randomized clinical 

trial examining the 
incremental efficacy 

of a 90-minute 
motivational alcohol 

intervention as an 
adjunct to standard 

batterer intervention 
for men 

Etude randomisée 
Entretien unique durant le suivi par les programmes pour la violences permet de 
diminuer l'intensité des violences, ne diminue pas la violence à un an mais allonge la 
durée de sobriété.  

2013 

Etats Unis 
Wistow R "Time Out": A 

Strategy for 
Reducing Men's 
Violence Against 

Women in 
Relationships? 

Etude randomisée 
Proposition d'une stratégie de "time out" soit d'éloignement prévu et organisé en cas 
de monté des difficultés conjugales. Explicitation des règles dans l'article. Proposable 
par le médecin généraliste ou les thérapies de groupe. 

2017 

Royaume 
Uni 
CA Crane Evaluation of a 

Single-Session Brief 
Motivational 
Enhancement 

Intervention for 
Partner Abusive Men 

Etude randomisée 

Montre qu'un entretien motivationnel, sous couvert que le patient ait envie de changer 
(cf. roue du changement ou readiness to change) l'observance du groupe de traitement 
est meilleure.  
NB : dans cet article aide aux praticiens : échelles de mesure de la violence et de la 
satisfaction conjugale. 

2013 

Etats Unis 
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Sheehan K 

Turning points for 
perpetrators of 

intimate partner 
violence 

Revue de la 
littérature 

Revue de littérature cherchant les facteurs qui influencent la réussite d'un changement 
des comportements par les hommes auteurs de violence conjugale. 
Pas de nomination directe du médecin généraliste mais les facteurs retenus sont :  

• La prise de responsabilité par l’auteur 
• Les stades du changements (plus le stage est avancé lorsque la prise en charge 

de groupe commence plus celle-ci réussit). Ces derniers évoluent bien à l'aide 
d'entretiens motivationnels. Ces entretiens sont d'autant plus efficaces s’ils 
sont effectués par un soignant qui a une relation de confiance avec le patient. 

2012 

Canada 
Cailleau-
Brunelière G 

L'accueil des auteurs 
de violences 

conjugales par les 
médecins généralistes 

Thèse - Etude 
qualitative 

Les généralistes peu informés, voient la prise en charge de l'auteur comme 
psychiatrique ou judiciaire. Ils visualisent l'auteur comme un homme impulsif et ont 
conscience de l'importance des toxiques dans les affaires de violence.  2018 

France 
NGUYEN N Le médecin 

généraliste face aux 
auteurs masculins de 
violence conjugale : 

représentation, 
attitudes et prise en 
charge proposée. 

Etude qualitative à 
partir d'entretiens 

semi dirigés 

Thèse - Etude 
qualitative 

Contre transfert très présent, les médecins généralistes sont mal informés sur les 
possibilités, absence d'un réseau en France pour aider. Difficultés à s'affranchir de la 
vision négative des auteurs.  

2017 

France 
 

Figure 3. Extraction des données des articles.
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iii) Analyse des données 

Les résultats des études ont tracé les axes de cette thèse, les mêmes sujets revenants 

régulièrement dans les études. Ces derniers répondent à des problématiques rencontrées par le 

médecin généraliste : 

- Les avis et freins des médecins généralistes sur le sujet 

- La prise en charge initiale : du repérage par le médecin généraliste et des conditions de 

découverte à l’état de santé des auteurs 

- L’évaluation de la dangerosité de la situation 

- La prise en charge de la violence proprement dite : informations à donner aux patients, 

encouragements au changement, travail en réseau et adressage aux groupes de paroles 

- La prise en charge des comorbidités psychiatriques 

- La prise en charge des comorbidités addictologiques 

- Le suivi de la famille  

- Les cas particuliers (violences des femmes et autres modèles conjugaux) 

 

B) Avis et freins des médecins généralistes concernant la prise en charge des auteurs 

de violence conjugale  

Les thèses existantes concernant la prise en charge des auteurs de violence conjugale par le 

médecin généraliste sont au nombre de deux et ont traité de manière différentes et dans deux 

régions l’avis sans autre formation des médecins généralistes sur ce public (5,6). 

Les éléments principaux qui ressortent des entretiens sont un profond malaise face au sujet. 

Certains ont pour conception qu’aider les auteurs n’est pas leur rôle, plutôt celui de la justice 

ou de la psychiatrie ; d’autres déplorent leur absence de formation sur le sujet, notamment car 

il n’est pas abordé dans les prises en charge de la violence ; d’autres encore n’entrevoient pas 

les  rouages d’une relation violente (cycle de la violence) et sont dans l’incompréhension face 

à ces couples, certains font porter la culpabilité sur les deux parties (7,8). Le corollaire est que 

leurs images des auteurs sont variables, reviennent les idées que l’homme est “malade” ou 

atteint par une maladie psychiatrique sans avoir d’idée précise sur la pathologie en question. La 

plupart des médecins interrogés dans les études reconnaissent qu’une grande diversité d’auteurs 

existent (5–7). 

Les ressentis face à la découverte de la violence donnent lieu à un malaise, à une gêne voire à 

de la peur (pour la victime mais aussi pour le praticien). Le contre transfert est fréquent dans ce 

contexte, avec un jugement vite porté à l’égard du “coupable” (5,6,9). 
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Pour autant une partie des médecins interrogés se reconnaît un rôle de premier recours et une 

place privilégiée pour être au contact des familles dans lesquelles sévit la violence (7,10). 

 

Des formations même courtes sur le sujet peuvent aider à ouvrir les médecins généralistes à 

cette problématique et à se sentir plus préparés et moins récalcitrants à aborder le sujet en 

consultation (9,11). Le but étant de démontrer en quoi il s’agit d’un problème de santé à prendre 

en charge (12). 

 

 

C) Prise en charge initiale  

i) Condition de découverte, repérage par le médecin généraliste 

Les auteurs de violence conjugale peuvent être issus de tous les milieux sociaux et ne sont pas 

forcément des patients non éduqués. Une étude américaine a montré que 30% des hommes 

inclus dans un programme de soins pour homme battant ont fait des études supérieures (13). 

Certaines études tendraient à montrer que les auteurs de violence conjugale, du moins les 

hommes, consultent plus que la population générale leur médecin généraliste (13). Les motifs 

retrouvés peuvent être pour un tiers des blessures, pour un tiers des problèmes aigus de santé 

ou pour 20% des demandes de bilans de santé, la violence n’étant pas forcément évoquée dans 

ces consultations.  

 

Lors d’enquêtes auprès des médecins généralistes, sont retrouvées plusieurs manières de 

découverte de la violence de l’auteur (10) :  

- Mention par la victime, le plus fréquent 

- Mention par l’auteur 

- Mention dans le dossier médical (par exemple compte rendu des urgences) 

- Comportement observé par le médecin 

- Autres (témoignages d’autres patients…) 

 

Les articles encouragent à aborder le sujet lors d’une consultation si elle se déroule dans le 

calme (14) . 

Dans les recommandations australiennes les questions ouvertes sont plus appropriées comme 

« Comment ça va à la maison ? » ou « Comment cela se passe lors d’une dispute ou lorsque 

vous vous mettez en colère ? », avant de recentrer autour de questions de violences : « Vous ou 

votre partenaire avez-vous déjà été blessé ? » ou d’inclure le ressenti des enfants afin de faire 
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réaliser le problème par un biais détourné : « Comment réagissent vos enfants lorsque vous êtes 

en colère ? » (15). 

Les patients interrogés disent qu’ils répondraient à des questions de ce type, le praticien peut 

pour autant ne pas se sentir près à les poser. Lors d’une suspicion de violence, des échelles sont 

proposées pour confirmer le doute, comme la Conflict Tactics Scale (cf. annexe 1), dont la 

version révisée est courte et peut être utilisée en cabinet (13,16).  

 

ii) Etat de santé et typologie des auteurs 

Il existe différentes typologies de “celui qui bat”, globalement décrivant les auteurs masculins. 

Nous en présenterons trois parmi les plus fréquemment utilisées et reprises. 

Une des premières classification est celle d'Holtzworth et Munroe (17). Elle sépare les hommes 

violents uniquement dans le contexte familial, ceux qui ont une personnalité dysphorique ou 

borderline et ceux du type antisocial. L'importance des violences est croissante du premier au 

troisième type. Les premiers n'ont théoriquement pas de problème psychologique et 

psychiatrique, les seconds sont instables sur le plan de la personnalité et les derniers peuvent 

aller jusqu'à commettre des crimes. 

 

La classification de Dutton, ultérieure, propose trois catégories d’hommes violents (17):  

- Les hommes cyclothymiques, jaloux qui peuvent avoir des accès de violence. Ils se 

caractérisent par l’instabilité de leur humeur et une grande irritabilité, symptôme d’une 

peur de l’abandon. Au niveau du DSM IV il s’agit d’un trouble de la personnalité limite. 

- Les psychopathes qui exercent de la violence conjugale mais aussi hors de leur famille, 

ces personnes ont souvent des démêlés avec la justice et peu d’empathie et de regret. Il 

s’agirait de patients antisociaux. 

- Les hommes surcontrôlés qui exercent une violence psychologique, sont 

perfectionnistes et fuient les conflits. Ils sont le terrain de conflits intrapsychiques et de 

colère importants. Ils ressortiraient de troubles de la personnalité évitante, dépendante 

ou passive agressive.  

 

Le docteur Roland Coutanceau, psychiatre expert référent français dans la prise en charge 

psychiatrique des auteurs de violence conjugale, décrit trois profils cliniques (18) : 

- Le patient à tonalité immaturo névrotique a un psychisme dans le spectre de la 

normalité. Il a une volonté de domination mais souffre de ce qu’il fait subir. Il est 
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relativement attentif à sa compagne et ses enfants. Ce profil correspondrait à 20% des 

cas et serait accessible à la psychothérapie. 

- Dans la majorité des cas il parle de sujets mal structurés, présentant des fragilités 

diverses, instables sur le plan émotionnel et agressif. Ils seraient en proie à la jalousie 

ou la peur de perdre l’autre et seraient fortement égocentriques.  

- Le dernier profil est le patient égocentrique à l’extrême, paranoïaque et mégalomane, 

pour qui la violence est le moyen d’expression de conflits internes permanents. Le sujet 

vit difficilement en toute indépendance. L’emprise est maximale sur sa compagne. 

 

Les profils proposés ont quelques caractéristiques semblables mais le consensus principal est 

qu’il n’y a pas un seul type d’homme violent. Ils partagent cependant tous une limite dans leurs 

relations avec eux-mêmes ou les autres qui les pousse à la violence (8).  

 

Les conséquences sur la santé des auteurs de violence sont nombreuses (14) : 

- Regret, dépression 

- Echecs professionnels 

- Incarcération ou autres démêlés avec la justice  

- Divorce, séparation familiale 

- Traumatismes divers 

- Pathologies psychiatriques 

- Comportements sexuels à risque 

- Insomnies 

- Troubles digestifs 

Ce catalogue est non exhaustif et non spécifique mais cette donnée doit rester à l’esprit du 

praticien qui n’aura pas que la violence à prendre en charge chez le patient. Un passé 

traumatique est fréquent chez les auteurs de violence et peut également être dépisté (13,14,19).  

 

D) Evaluation de la dangerosité 

Dans des affaires de violences conjugales, du fait de leur létalité potentielle, il faut prioriser la 

sécurité de la victime, il s’agit d’ailleurs d’une des plus grandes peurs des généralistes 

interrogés (9). Cela commence par le respect du secret médical (8). 

Puis la létalité potentielle de la situation doit être explorée.  



35 
 

Il n'y a pas de test diagnostic précis mais un certain nombre d'indices sont plus inquiétants et 

doivent alerter le praticien sur un éventuel passage à l’acte ; ils sont différents de la dangerosité 

psychiatrique (19–21).  

L’intensité du risque permet de jauger de la fréquence et de la rigueur du suivi (22). 

Pour faciliter l’enquête, des échelles proposées évaluent la dangerosité immédiate comme 

SARA ou ODARA (cf. annexe) (21).  

En recoupant les échelles, certains critères ressortent (14) :  

- Présence d’une arme à la maison 

- Menaces préalables avec une arme ou menaces de mort 

- Eloignement du partenaire qui a un grand besoin de contrôle 

- Episode de violence dû à un accès de jalousie 

- Usage de drogues illégales 

- Menaces de suicide par l’auteur 

- Comportement de harcèlement  

Les articles américains insistent sur l’obligation de signaler les grands risques de féminicide à 

la justice par le médecin. En France, sans l’accord de la victime, cela n’est pas possible. 

Cependant, le Grenelle des Violences Conjugales ayant eu lieu fin 2019 abordait la possibilité 

de modifier la loi concernant le secret médical, ajoutant l’exception de grave danger. Elle 

viendrait s’ajouter aux dérogations au secret médical déjà existantes qui concernent les mineurs 

et les personnes vulnérables (23). La logique derrière cette modification est que l’emprise 

exercée par un conjoint violent empêche la personne de prendre soin d’elle.  

 

E) Prise en charge de la violence 

i) Information au patient, écoute, conseil  

Lorsque les auteurs abordent leurs comportements violents, un mécanisme psychique de 

protection leur fait minimiser leurs actes (15). Les praticiens doivent le savoir, y être préparés 

et ne pas juger un tel comportement. Initialement, de manière plus ou moins consciente, les 

auteurs sous-estiment la violence de leurs actes et leur responsabilité (24). 

L’auteur aura tendance à faire porter la culpabilité sur sa victime : « Vous savez comment sont 

les femmes » « Elle en veut toujours plus », etc. Ces dires font partie du processus de 

normalisation de la violence par l’auteur (15,19). 

Il est important d’écouter l’auteur sans juger, d’ouvrir la discussion et de proposer une écoute 

empathique (17,25,26). 
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C’est justement le point de la responsabilité qu’il est important de discuter avec lui. Une étude 

sur les facteurs qui ont permis à des hommes de sortir de la violence relève les évènements qui 

ont permis d’aboutir à un changement : la grande majorité évoquent leur prise de responsabilité 

(27). Le rôle du médecin généraliste est de le tenir pour responsable de ses actes sans l’agresser 

(28). Le risque d’une confrontation violente avec le patient pourrait être de le braquer voire 

d’augmenter le stress et la tension familiale (24). Une manière de faire est de toujours rebondir 

sur les dires de l’auteur, sans inférer (12). Les questions ouvertes permettent d’ouvrir la 

conversation sans jugement, par exemple « Quand vous dites que ça vous fait « péter un 

plomb », qu’entendez-vous ? » (19). 

 

Certaines recommandations mettent en garde contre le silence prolongé lors des entretiens, ce 

dernier pouvant être interprété comme un accord tacite du médecin sur ces pratiques et mettre 

en danger la victime (12). 

 

Le médecin généraliste a un devoir d’information auprès de ses patients. Il peut être la personne 

qui informe l’auteur des dimensions légales de la violence (cf. annexe 2) mais aussi des 

conséquences sur la santé de tous les membres de la famille (12). Il peut être un pilier dans la 

prise de conscience.  

Il importe au médecine généraliste d’être constructif et positif, d’insister sur la possibilité 

d’amélioration de la situation (24). 

Il n’incombe pas au médecin généraliste de conseiller sur l’avenir du couple (26). 

 

ii) Encouragement au changement 

Les mécanismes psychiques de la violence peuvent s’apparenter à une forme d’addiction, c’est 

à partir de là que des études se sont intéressées à la possibilité de la prendre en charge comme 

telle. C’est-à-dire de considérer qu’il est possible de curer le comportement, de l’amener à 

changer via des prises en charge spécifiques (27). 

Théoriquement, le changement de comportement est souvent modélisé comme une roue, le sujet 

passant d’étape en étape selon sa préparation. La précontemplation est l’état précédant l’amorce 

du changement, la personne ne se sentant pas capable de commencer. Puis viennent la 

contemplation, où le changement est considéré puis les phases de détermination puis d’action, 

suivies d’une consolidation du changement ou d’une rechute.  
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Les praticiens peuvent évaluer le stade où se trouve le patient et d’aider à une progression. Plus 

la prise en charge de la violence commence lorsque le stade motivationnel est avancé, mieux 

elle réussit, selon des auteurs de violence conjugale interrogés (27). 

Afin d’évoluer dans les stades, le praticien peut utiliser les techniques d’entretien motivationnel.  

Il a été montré qu’un entretien motivationnel, même unique peut améliorer l’observance d’une 

thérapie de groupe par la suite (16,27). Les entretiens sont d’autant plus efficaces qu’il existe 

une relation de confiance entre le praticien et le sujet (27). 

 

iii) Travail en réseau 

Dans les études et thèses cherchant l’avis des médecins généralistes sur notre sujet, la demande 

de travailler en réseau est forte (5,9). 

Dans certains pays, ces réseaux existent, avec des plateformes téléphoniques susceptibles 

d’aider à gérer les situations critiques (8). Il ne s’agit pas d’une suite de consultations ou de 

lieux où doivent se rendre les auteurs mais de partenaires de soin potentiels, en lien les uns avec 

les autres, médicaux, psychologues, assistants sociaux ou associations, formés à la prise en 

charge des auteurs de violence conjugale. L’intérêt est d’offrir une prise en charge la plus 

optimale possible et de ne pas laisser un praticien isolé en difficulté. D’une certaine façon et 

par le biais associatif, ces réseaux existent pour les victimes de violence conjugale (29). 

En France, la Fédération Nationale des Associations et des Centres de prise en Charge d'Auteurs 

de Violences conjugales et Familiales (FNACAV), rassemble déjà toutes les associations 

spécialisées dans ce sujet.  

iv) Adressage à des groupes et suivi 

La thérapie de couple est déconseillée par des recommandations d’experts (14,20). Notamment 

lorsque les tensions sont peu explorées préalablement individuellement et lorsque l’auteur 

paraît impulsif (20).  

Les programmes de traitement de la violence conjugale sont le plus souvent des réunions de 

groupe, avec des séances régulières pendant plusieurs semaines voire mois. Il s’agit d’une 

thérapie peu coûteuse en moyen financier et matériel, facile à mettre en place pour un nombre 

important d’auteurs. Les personnes peuvent s’y rendre de manière autonome, souvent poussés 

par leur famille, conjointe ou médecin, ou contraints par la justice. 
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Animés par des psychologues, des thérapeutes familiaux ou des médecins par équipe de deux 

(pour éviter au maximum les transferts), ils sont souvent accompagnés de prise en charge 

individuelle. Leur but donner davantage de sens à la mesure judiciaire. Une grande partie du 

travail se fait sur la déconstruction de la victimisation de l’auteur qui pour fuir une forme de 

culpabilité et sa responsabilité se pose en victime d’une situation conjugale difficile.  De 

nombreuses études ont évalué cette pratique, la résultante étant qu’elles sont au moins un peu 

efficaces dans la prévention de la réitération (30,31).  

Ces groupes sont peu nombreux en France mais coordonnés par la FNACAV. Il existe peu de 

groupes d’auteurs féminins, ces dernières sont plutôt suivies individuellement dans les mêmes 

structures (32).  

Il s’agit pour l’instant du traitement de référence des auteurs de violence conjugale, 

recommandé par les instances australiennes, américaines ou encore québécoises (14,15,17,28). 

Le rôle du médecin généraliste est d’adresser le patient vers ces groupes et de le suivre en 

consultation en parallèle afin de l’encourager et d’aider au changement. 

Les institutions en charge du soin primaire aux Etats Unis proposent d’intervenir auprès des 

enfants pour prévenir la violence et construire des bases relationnelles plus saines à l’avenir. 

Des formations pour une meilleure parentalité, également sous forme de groupes, sont à l’étude 

pour des parents violents (19). 

 

F) Prise en charge psychiatrique 

Les comorbidités psychiatriques des auteurs de violence sont supposées fréquentes par les 

médecins généralistes interrogés (5,6). 

Il existe les grandes urgences psychiatriques, situation d’extrême dangerosité où la violence 

rentre dans un cadre d’une psychose en poussée aiguë (schizophrénie ou délire chronique avec 

éléments délirants francs au premier plan), d’une bouffée délirante aiguë ou encore d’une 

dépression majeure à tonalité mélancoliforme avec présence d’éléments délirants. Ces 

pathologies doivent être orientées en urgence vers une hospitalisation en psychiatrie (22). 

Un autre cas particulier est le patient psychopathe, défini par son absence d’empathie et de 

remords, voire une certaine forme de cruauté. Il existe des échelles pour diagnostiquer cette 

affection et ces sujets ne sont que peu accessibles à la thérapie ou aux sanctions pénales. La 

prise en charge de ces personnes est de l’ordre de la psychiatrie (17). 

Ce n’est pas la majorité des cas. 



39 
 

Les troubles de la personnalité, les accès anxieux, la dépression avec idéation suicidaire sont 

des comorbidités fréquentes à toujours rechercher chez les auteurs. Les troubles de gestion de 

la colère ne sont pas à proprement parler des pathologies psychiatriques, peuvent s’intégrer 

dans le cadre d’une pathologie borderline, mais requièrent une prise en charge plus 

psychologique que psychiatrique (14,19,33).  

 

G) Prise en charge des addictions 

i) Dépistage de la consommation d’alcool : intérêt en pratique 

La consommation excessive d’alcool est une comorbidité fréquente des auteurs de violence 

conjugale, elle concernerait plus de la moitié des hommes (19). Elle augmente la fréquence et 

l’intensité des violences. Pour autant, elle est considérée comme un catalyseur et non la cause 

de ces dernières. L’alcool aurait une place plus importante dans les violences masculines que 

féminines (34). 

Il a été montré que les personnes qui boivent ont seize fois plus de risque de réitérer les 

violences que les autres (35–37). 

Il est important de le dépister chez les deux conjoints, l’alcool pouvant être également 

consommé en quantité importante par la victime. 

 

ii) Autres toxiques 

La méthadone, le cannabis et d’autres drogues illégales sont souvent utilisées par les auteurs de 

violence conjugale et peuvent précipiter les passages à l’acte d’extrême violence (19). 

 

iii) Orientation et traitement 

La prise en charge de la consommation alcoolique des auteurs de violence doit s’intégrer dans 

la prise en charge de la violence, ou à défaut être menée au préalable.  

La plupart des études sur ces consommations encouragent le médecin généraliste à adresser, à 

un centre d’addictologie ou à des groupes d’alcooliques anonymes (14,24). 

Des entretiens motivationnels, même uniques, menés par des thérapeutes (dont des médecins 

généralistes) ont montré leur efficacité sur l’allongement de la sobriété chez des patients suivis 

pour de la violence conjugale (38). 

Les thérapies cognitivo-comportementales n’ont pas montré d’amélioration dans le cadre des 

violences mais peuvent donner de bons résultats vis-à-vis des consommations de toxiques (39).  

  

 



40 
 

H) Suivi du couple, de la famille 

i) Conseil familial, consultation groupée, secret médical 

Une attention toute particulière doit être portée au secret médical et au consentement de la 

victime, notamment lorsque c’est par elle que le médecin apprend les violences. Des propos 

répétés, même sans être déformés, peuvent envenimer la situation (12,33,40). 

Il n’appartient pas au médecin d’inférer que le sujet doit être abordé avec l’auteur si la victime 

le refuse. Il s’enquiert de la sécurité des membres de la famille et propose son aide mais ne doit 

pas mettre son ou sa patiente en difficulté (33).  

 

La plupart des études et recommandations sont d’accord sur le fait qu’il vaut mieux éviter de 

suivre les deux parties du couple, et de consulter les deux en même temps (14), pour autant il 

n’y a pas de conflit d’intérêt à gérer les deux (33). Il est conseillé d’adresser un des conjoints si 

le médecin généraliste ne se sent pas d’assurer la prise en charge des deux et pour éviter 

d’envenimer la situation et d’être pris à partie (14,19,24–26,33). 

La prise en charge du patient doit s’effectuer en consultation sans son conjoint (19) mais pour 

la prise en charge familiale il faut s’intéresser à tous ses membres. 

Lors de l’accompagnement des familles il est possible de suivre les évolutions relationnelles, 

qu’il y ait un traitement de groupe entrepris pour la violence ou pas. Des échelles existent pour 

jauger de la violence et de la satisfaction conjugale (16). 

Dans tous les cas, le suivi des auteurs et des familles doit être régulier (14,19).  

 

ii) Apprentissage de techniques de gestion des conflits 

En parallèle de la prise en charge de groupe ou en lieu et place lorsqu’elle est impossible, il 

existe des techniques de gestions de conflit que le médecin généraliste peut aborder avec le 

patient, voire avec la famille afin de diminuer le risque et/ou la violence (28). 

La technique du « Time out » semble avoir montré de l’efficacité, si elle est bien utilisée 

(14,19,41). Il s’agit d'un éloignement prévu et organisé en cas de montée des difficultés 

conjugales. Elle doit être discutée préalablement entre les membres du couple et le thérapeute 

(médecin généraliste ou thérapeute de groupe). Elle donne de bons résultats d’apaisement si les 

deux sont d’accord et que la stratégie n’est pas par exemple un moyen d’abandonner le domicile 

conjugal du jour au lendemain.  

Il existe également des comportement à adopter lorsque la colère monte, pour les hommes ou 

les femmes. Par exemple aller marcher, faire une activité physique autre, tout en verbalisant la 

difficulté éprouvée. En débrouillant des situations avec les patients de nouvelles normes de 
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communication peuvent être discutées. En une consultation, la communication non violente ne 

peut être enseignée, mais des amorces peuvent être posées pour un travail futur (32). 

 

iii) Cas particulier de la violence des femmes 

L’écrasante majorité des violences conjugales est causée par des hommes. Cependant, il existe 

aussi une violence féminine, trois articles en traitent dans notre revue : des recommandations 

américaines (19), une étude qualitative sur des couples pris en charge pour violence 

bidirectionnelle (34) et une étude qualitative sur l’avis des femmes sur leur prises en charge 

(32).  

Les praticiens doivent garder à l’esprit que la réciprocité des violences est plus fréquente qu’on 

ne le suppose et est à rechercher, comme le montre une étude s’intéressant aux comportements 

violents des épouses de conjoints traités pour leur violence (34). 

Leur violence est différente. Elle serait plus souvent psychologique que physique, également 

impactée par les toxiques (alcool ou stupéfiants divers). La gestion de la colère ressort comme 

un élément important, avec des difficultés de communication.  

Les conséquences physiques de telles violences seraient moindres sur leurs victimes, mais il est 

judicieux de se demander si la vision sociale de la violence des femmes envers les hommes ne 

biaise pas ce résultat (34). 

Réciproquement, quand une femme est auteure de violence conjugale, il est intéressant de 

chercher si son conjoint est également violent (20). Il peut parfois être difficile de distinguer la 

perpétration de la victimisation des hommes dans certaines consultations (19). 

Les femmes auteures ont souvent un passé plus traumatique (ex : grande précarité, exposition 

à la violence) que les autres, qui doit donc être dépisté (32). 

 

iv) Autres modèles conjugaux 

Les mécanismes dans les couples homosexuels, en particuliers de femmes, ou comprenant une 

ou deux personnes trans-identitaires sont mal connus et peu étudiés. Dans notre recherche, un 

seul article traite de ces spécificité : il s’agit de conseils sur le sujets établis par des docteurs en 

psychologie dont certains sont spécialistes des questions de genre. Le groupe d’expert postule 

que les violences des couples homosexuels ne sont pas différentes et que le genre social est plus 

important que le genre biologique. Les propositions de prises en charge sont identiques à celles 

vues dans le reste de notre recherche. Leur limite est qu’il n’existe à ce jour, ni à leur 

connaissance ni à la nôtre, de groupe dédiés aux auteurs issus des communautés LGBT (20). 
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IV/ Discussion 

A) Le médecin généraliste et ses freins dans la prise en charge des auteurs de violence 

conjugale 

Notre étude a permis de mettre en évidence l’importance d’un repérage par le médecin 

généraliste, d’une prise en charge globale notamment des comorbidités psychiatriques et 

addictologiques. Une écoute bienveillante et neutre, des entretiens motivationnels et un suivi 

régulier sont les piliers de la prise en charge par le médecin généraliste. Ce dernier doit informer 

les auteurs des répercussions de son comportement, sur le plan légal mais aussi sur la santé de 

sa famille. Il est recommandé pour un même praticien de ne pas suivre les deux parties du 

couple.  

Il est possible et conseillé d’orienter les auteurs de violence vers des groupes de paroles et des 

associations spécialisés, sachant qu’il n’en existe que peu pour les femmes.  

Ce sujet, tant d’actualité qu’il puisse être, reste une part d’ombre de la prise en charge des 

violences conjugales. Les médecins, comme le reste de la population, n’échappent pas aux idées 

reçues sur ce sujet. A notre connaissance, aucun enseignement facultaire ne propose de 

formation à ce sujet. Les médecins ne se sentent pas prêts à prendre en charge des personnes 

dont ils ne savent que peu de choses et à qui ils ne sauraient quoi proposer.  

Notre revue apporte un début de réponse et des possibilités qui restent ouvertes, notamment car 

les articles cités pour la plupart utilisent des avis de médecins experts mais qu’il n’existe pas de 

retours sur les prises en charge effectives des médecins généralistes dans leur globalité. 

 

B) Forces 

Il n’existe pas, à notre connaissance, de thèses ou d’articles ayant essayé d’être le plus global 

possible sur les prises en charge des auteurs de violence conjugale et aucune n’utilise des 

articles en anglais et en français. La diversité des moteurs de recherche utilisés est un apport à 

notre recherche. 

Ce sujet est globalement peu étudié et les médecins généralistes n’en entendent peu ou pas 

parler lors de leurs formations.  

Ce travail aura, nous l’espérons, permis de mettre en avant la nécessité de la mise en place d’un 

réseau de soin pour aider les généralistes à prendre en charge cette problématique ainsi que de 

mieux les informer sur leurs possibilités.  
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C) Faiblesses 

Une première limite est celle de la méthode, une revue narrative à un seul chercheur. Malgré la 

rigueur que nous nous sommes imposés, une revue systématique pourrait renforcer la validité 

interne de l’étude. 

Ce sujet ne se prête pas facilement aux études randomisées double aveugle, il n’existe pas 

d’étude de fort impact.  

Les études comparatives n’ont pu inclure qu’un nombre restreint de sujets, certains refusant de 

se soumettre à l’étude, mais aussi au vu des difficultés de recrutement dans les associations.  

 

 

Les recherches ont été menées en gardant à l’esprit le biais d’attrition, lié au recrutement, les 

médecins généralistes répondants aux études étant probablement déjà plus sensibilisés à la 

question des violences familiales et les auteurs de violences acceptant d’être interrogés déjà 

plus avancés dans l’autocritique. 

Le biais d’évaluation pouvait aussi être présent, la récidive des violences pouvant être 

dissimulée par les auteurs lors de l’évaluation finale. 

Enfin, un autre biais à noter est que les revues et recommandations se citent beaucoup les unes 

les autres et que peu de nouveaux apports sont faits en dehors des avis d’experts. 

 

Ce sujet étant peu étudié, de nombreux aspects de la question restent encore à étudier. Des 

études devront dans les années à venir explorer via d’autres méthodes ce sujet : par exemple 

des études de cas concrets suivis par des médecins généralistes sur le long terme.  

Il faut souligner également que la violence des couples homosexuels n’est pas très étudiée dans 

la littérature et que nos résultats ne peuvent donc pas s’y extrapoler.  

Les propositions que nous nous permettons d’émettre sont peu applicables dans des contextes 

de médecine rurale ou isolée, du fait de la difficulté d’organiser un réseau de psychologues et 

autres paramédicaux dans des endroits isolés. Pour ce qui est de passer la main pour le suivi 

d’une des deux parties à un confrère, c’est évidemment bien plus difficile dans un désert 

médical. De plus, le fait que les patients puissent se connaître les uns les autres dans ces endroits 

serait probablement une limite à l’observance.  

Enfin, très peu d’études ont été réalisées en France et ne tiennent pas compte des particularités 

populationnelles du pays.  
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D) Perspectives en France 

Malgré les projets gouvernementaux et législatifs mentionnés en introduction et la cause des 

violences domestiques portée grande cause nationale en 2015, peu de moyens sont donnés aux 

associations ou aux professionnels médicaux et paramédicaux pour permettre une prise en 

charge correcte des auteurs de violences conjugales, celle-ci étant complexe et longue.  

Les réseaux qu’évoquent les études successives semblent donner de bons résultats au Canada 

(29,32). Ils permettent de faire circuler les informations entres les différents professionnels, de 

diminuer le sentiment de solitude du médecin face à cette problématique. Les réseaux sont 

quasiment inexistants en France en dehors du milieu associatif pur, qui n’a pas vocation à 

suppléer les réseaux de professionnels, bien qu’ils soient très bien organisés et de grande qualité  

(5). 

Nous pouvons espérer qu’au fil des années nous verrons émerger des subventions et des 

organismes pertinents pour aider et soutenir ces personnes.  

De belles initiatives ont vu le jour à l’étranger. Par exemple, en Suède, le National Centre for 

Knowledge on Men’s Violence Against Women (Centre National de Connaissance sur la 

Violence des hommes envers les femmes) a créé une ligne téléphonique à destination des 

hommes violents à visée préventive, il existe une ligne similaire, la Respect Phoneline, au 

Royaume Uni ainsi qu’un système de mail pour aider les auteurs et les orienter. 

En France, des structures novatrices ont vu le jour dernièrement comme la Maison des Rosati 

(Nord), un centre d’hébergement pour les hommes violents envers leurs compagnes. Ce type 

d’hébergement existe au Canada depuis 1982 et est arrivé en France suite aux mobilisations des 

associations féministes. Il s’agit d’une alternative à l’incarcération où les auteurs font l’objet 

d’un suivi socio-psychologique pour les responsabiliser. Le séjour est d’un à quatre mois. Le 

travail passe par des groupes de responsabilisation, une sensibilisation aux conséquences de la 

violence et un travail sur la réinsertion après le séjour. 

Selon la FNACAV, la récidive diminuerait de 20 à 50% pour les participants. Mais ce chiffre 

n’est repris dans aucune étude avec une méthodologie décrite. Le Grenelle des violences 

conjugales de 2019 a mis l’accent sur cette pratique et propose de la développer largement sur 

le territoire français.   
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V/ Conclusion 

Ce travail de thèse tend à montrer que le travail à faire pour la prise en charge des auteurs de 

violence conjugale est immense.  

La mésinformation, les préconceptions sont encore très fréquentes, n’ouvrant pas la porte aux 

consultations et aux orientations nécessaires. Une formation plus approfondie, qu’elle soit dans 

le cadre de la formation initiale ou de la formation médicale continue pourrait améliorer cela.  

Le médecin généraliste doit garder à l’esprit qu’il peut être confronté à cette problématique et 

ainsi avoir à la démasquer et à y répondre.  

L’accent de la prise en charge doit être mis sur une écoute empathique, sans jugement, voire 

des entretiens motivationnels afin d’aider le patient vers le changement. Les techniques 

d’entretien motivationnels semblent être de bons recours pour ce faire.  

La priorité devra être de s’enquérir de la sécurité au sein de la famille, de la victime, des enfants 

et de l’auteur lui-même. 

La prise en charge de l’alcool et autres toxique doit être recherchée et traitée, soit par le médecin 

généraliste soit par un partenaire de soin. Il en va de même des comorbidités psychiatriques.  
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VII/ Annexes 

Annexe 1 : Conflict Tactic Scale 

L’échelle des tactiques de conflits ou en anglais la Conflict Tactic Scale est une échelle qui 

mesure les comportements violents intra-familiaux. La version américaine originale de 1979 

(Pr Straus) a été traduite et modifiée plusieurs fois. Il s’agit de l'instrument le plus utilisé en 

recherche sur la violence intra-familiale. 

La version complète comprend quatre-vingt critères. 

La version CTS10 n’en comporte que dix et peut être utilisée en cabinet.  

La liste des critères est la suivante et concerne des comportements subies par le répondant de 

la part du conjoint ou ex-conjoint au cours des cinq années précédentes : 

1. Est-ce que votre mari/femme/conjoint(e) a menacé de vous frapper avec son poing 

ou tout autre objet qui aurait pu vous blesser?  

2. Est-ce qu’il (elle) vous a lancé, intentionnellement ou dans un geste d’impatience, 

un objet qui aurait pu vous blesser?  

3. Est-ce qu’il (elle) vous a poussé(e), empoigné(e), agrippé(e) ou bousculé(e) d’une 

façon qui aurait pu vous blesser?  

4. Est-ce qu’il (elle) vous a giflé(e)?  

5. Est-ce qu’il (elle) vous a donné un coup de pied, mordu(e) ou donné un coup de 

poing?  

6. Est-ce qu’il (elle) vous a frappé(e) avec un objet qui aurait pu vous blesser (exclure 

les coups portés avec les poings)?  

7. Est-ce qu’il (elle) vous a battu(e)?  

8. Est-ce qu’il (elle) a tenté de vous étrangler?  

9. Est-ce qu’il (elle) a utilisé ou menacé d’utiliser une arme à feu ou un couteau contre 

vous?  

10.Est-ce qu’il (elle) vous a forcé(e) à vous livrer à une activité sexuelle non désirée, 

en vous menaçant, en vous immobilisant ou en vous brutalisant?  
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Annexe 2 : Echelles d'évaluation de la dangerosité immédiate SARA et ODARA 

Guide d’évaluation du risque de violence conjugale (SARA), crée au Canada à l’Institute on 

Family Violence de Colombie-Britannique et il est utilisé dans quinze pays. Il estime les 

risques de violence et de létalité. Il s’agit d’un guide validé en anglais et français et prévu 

pour être utilité par des professionnels de santé ou santé mentale.  

Vingt critères le composent et sont les suivants, classés en quatre catégories : 

Antécédents criminels  

1. Agression antérieure des membres de la famille  

2. Agression dans le passé d’étrangers ou de connaissances  

3. Non-respect antérieur des conditions liées à la libération conditionnelle/surveillance 

dans la collectivité  

Adaptation psychosociale  

4. Problèmes relationnels récents  

5. Problèmes d’emploi récents  

6. Victime et (ou) témoin de violence familiale comme enfant ou adolescent  

7. Toxicomanie/Dépendance récente  

8. Idéation ou intention récente d’un suicide/homicide  

9. Symptômes psychotiques/maniaques récents  

10. Trouble de la personnalité avec colère, impulsivité ou instabilité comportementale 

Antécédents en matière de violence conjugale  

11. Agression physique antérieure  

12. Agression sexuelle/jalousie antérieure à l’égard d’une partenaire intime  

13. Utilisation antérieure d’armes ou menaces de mort crédibles  

14. Gradation récente de la fréquence ou de la gravité des voies de fait  

15. Non-respect antérieur d’ordonnances de non-communication  

16. Minimisation extrême ou dénégation des antécédents de voies de fait contre la 

conjointe  

17. Attitude qui soutient ou tolère les voies de fait contre la conjointe  

Crime présumé (actuel)  

18. Violence et (ou) agression sexuelle grave  

19. Utilisation d’armes ou menaces de mort crédibles  

20. Non-respect d’une ordonnance de non-communication 
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Une autre échelle est l’évaluation du risque de violence familiale en Ontario (ODARA). Elle a 

été conçue initialement pour les agents de police mais peut être utilisée par les services d’aide 

aux victimes ou les travailleurs de la santé. Elle prédit le risque et la fréquence des violences 

mais pas leur létalité.  

Elle comporte les treize critères suivant :  

1. Incident familial antérieur  

2. Incident non familial antérieur  

3. Condamnation antérieure d’au moins 30 jours  

4. Non-respect d’une libération conditionnelle précédente  

5. Menace de blesser ou de tuer quelqu’un lors de l’agression évaluée  

6. Confinement du conjoint durant/au moment de l’agression évaluée  

7. Crainte qu’a la victime d’être agressée de nouveau  

8. Deux enfants ou plus 

9. Victime ayant un enfant biologique avec un ancien partenaire  

10. Antécédents de violence de l’agresseur contre d’autres personnes  

11. Abus d’alcool et d’autres drogues par l’agresseur  

12. Agression de la victime pendant qu’elle est enceinte  

13. Tout obstacle au soutien apporté à la victime 
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Annexe 3 : Mesures juridiques et peines à l’encontre des auteurs de violence conjugale. 
Sanctions pénales : principes, applications 
Pour qu’il y ait sanction pénale, il est important que la victime dépose plainte. 
Après une plainte, une enquête sera diligentée afin de réunir les éléments nécessaires pour 
poursuivre, ou non, l’auteur présumé, ceci en vertu de l'opportunité des poursuites, principe 
de procédure pénale selon lequel le parquet décide de poursuivre ou non une personne 
soupçonnée d'avoir commis une infraction. Il peut ainsi décider d'un classement sans suite, ce 
qui selon un rapport de 2017 commandé par le gouvernement à l’Inspection Générale de la 
Justice (IGJ) concerne 80% des plaintes. 
 

Classification et peines encourues : 
Toutes les violences envers autrui sont punies par la loi, qu'elles touchent un homme ou une 
femme, qu'elles soient physiques, psychologiques ou sexuelles.  
Depuis 1994 le code pénal admet comme circonstance aggravante les violences commises par 
un conjoint ou un concubin, en 2006 cette notion s’étend aux cas où le partenaire est lié à la 
victime par un pacte civil de solidarité mais également lorsque les faits sont commis par l'ancien 
conjoint, l'ancien concubin ou l'ancien partenaire lié à la victime par un pacte civil de solidarité. 

• En cas de violences physiques :  
o Des violences conjugales ayant entraîné une incapacité totale de travail (ITT) 

inférieure ou égale à 8 jours ou n'ayant pas entraîné d'ITT sont punies au 
maximum de 3 ans de prison et 45000 euros d’amende.  

o Des violences conjugales ayant entraîné une ITT supérieure à 8 jours sont punies 
au maximum de 5 ans de prison et 75000 euros d’amende.  

o Si les violences conjugales sont fréquentes, elles peuvent être qualifiées de 
violences habituelles. La peine maximale est alors de : 

▪ 5 ans de prison et 75 000 €d'amende, en cas d'ITT inférieure ou égale à 
8 jours 

▪ 10 ans de prison et 150 000 d'amende en cas d'ITT supérieure à 8 jours. 
• En cas de violences ayant entraîné la mort sans l'intention de la donner, la peine 

encourue est de 20 ans de prison si les violences étaient exceptionnelles et 30 
ans si elles étaient répétées. Le droit français distingue l’homicide involontaire 
du meurtre qui lui est passible de la prison à perpétuité.  

• En cas de violences psychologiques,  
o S’il existe du harcèlement moral au sein du couple et qu’il a entraîné une ITT 

inférieure ou égale à 8 jours (souvent pour des troubles psychiatriques) la peine 
maximale possible est de 3 ans de prison et 45000 euros d’amende. 

• En cas de violences sexuelles :   
o Le viol entre conjoint est reconnu depuis 1990. La peine maximale est de 20 ans 

de prison.  
o Les agressions sexuelles (autres que le viol, donc sans pénétration) sont punies 

de 7 ans d'emprisonnement et de 100.000 € d'amende. 

Ces peines sont citées à titre indicatif et les décisions de justice sont prises en fonction du 
déroulé du procès. A noter qu’il existe  des réductions de peine en cas d’altération du 
discernement de l’auteur, les experts psychiatres estimant alors que la personne était atteinte  au 
moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son 
discernement  (article 122-1 du code pénal). Les peines privatives de liberté peuvent être 
réduites du tiers et la détention criminelle à perpétuité peut être ramenée à trente ans, bien sûr 
ces peines s’assortissent alors de soins.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Pacte_civil_de_solidarit%C3%A9
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En parallèle de la plainte, le ou la plaignante ou le parquet peuvent requérir auprès du juge des 
affaires familiales (au tribunal judiciaire) par le biais d’un CERFA une ordonnance de 
protection qui prend forme d’une mesure d’éloignement à l’encontre de l’auteur assortie d’une 
interdiction de rentrer en contact avec la victime. Ce juge se prononce également sur la 
résidence commune et l’exercice de l’autorité sur les enfants. Cette procédure peut bien 
évidemment s’accompagner d’une demande d’aide juridictionnelle, formulée par la victime ou 
l’auteur (frais de justice à coûts réduits). Le juge aux affaires familiales peut également procurer 
à la victime un “téléphone grave danger” qui permet à cette dernière d’avoir un contact rapide 
avec la police ou la gendarmerie en cas d’urgence. A partir de début 2020 des bracelets 
électroniques anti rapprochements seront proposés. Les mesures contenues dans l'ordonnance 
de protection sont prises pour une durée de 6 mois et peuvent être prolongées. 
Ces mesures datent de 2010 lorsque les violences faites aux femmes ont été désignées comme 
grande cause nationale.  
 

Il existe également des mesures alternatives aux poursuite :  
• Rappel à la loi, faits soit par un officier de police judiciaire soit en audience de cabinet 

par un délégué du procureur (souvent d’anciens policiers ou gendarmes). 
• Médiation pénale, qui permet de résoudre des litiges ou organiser la réparation d’un 

dommage subi par la victime, sous couvert de l’accord de cette dernière, par 
l’intermédiaire d’un médiateur de justice (profession à part). 

• Comparution sur reconnaissance préalable de culpabilité (CRPC ou dans le langage 
commun “plaider coupable”) et composition pénale sont deux propositions de sanction 
avant procès. Schématiquement le premier est adapté en cas de délit et le second pour 
des infractions plus légères. 

• Obligation d’effectuer des stages de citoyenneté qui coûtent environ 230 euros aux 
auteurs, cette mesure existe depuis 2014.  

• Participer à un groupe d’auteur de violences conjugales, ces derniers sont gratuits et 
entrent dans le cadre d’une obligation de soin ou d’une médiation judiciaire.  

 

En pratique selon les statistiques du ministère de la justice, en 2015, 78400 affaires concernant 
des faits de violences conjugales se sont clôturées. Dans un tiers des cas il y a eu non-lieu. Lors 
des poursuites, 90% des affaires ont reçu une réponse pénale.  
Les infractions concernées sont des violences dans la très grande majorité des cas (92,4 %) ; les 
autres sont des menaces ou du chantage (6,4 %), des violences sexuelles (1,1 %) et enfin des 
homicides ou tentatives d’homicide (0,2 %). 
 

Les réponses pénales sont partagées :  
• Mesure alternative aux poursuites dans 40% des cas, dont deux tiers sont un rappel à la 

loi.  
La composition pénale concerne 4 % des condamnations, il s’agit le plus souvent d’une obligation de 

faire un stage ou d’avoir un suivi social ou médical, assorti d’une amende. 
• 55 % des affaires ont été traitées par le tribunal correctionnel. Des mesures différentes 

sont prises en fonction de la gravité des faits, la plupart des affaires ont donné lieu à des 
comparutions immédiates. En cas de faits criminels, une instruction a été ouverte (850 
cas). La culpabilité a été reconnue dans 95 % des cas, soit 21 200 condamnations pour 
20 660 individu dont 143 infractions criminelles. Le gros des peines était de 
l’emprisonnement (78%, dont un tiers de condamnation avec sursis).  
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• Il est à noter que 14 % des condamnés en 2015 pour une infraction de violences 
conjugales se trouvaient en état de récidive légale, soit une répétition des mêmes faits 
dans un certain délai constituant une circonstance aggravante. De manière plus large 35 
% des personnes étaient en état de réitération, soit répétition des faits sans notion de 
délai constituant une circonstance aggravante. 
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Introduction : Les violences conjugales sont très fréquentes, y compris dans les cabinets de 
médecine générale. Peu de données existent sur la prise en charge des auteurs. 
Matériel et Méthode : Revue de la littérature narrative avec PubMed, SUDOC, Web Of 
Science, Cochrane, Persée, Psych’Info et Le Cairn, utilisant les mots clés: "batterer" “intimate 
partner violence”, “domestic violence”, “general practi*”, “primary care”, “Physician*”, 
“prevention and control”, “practice guidelines”, “family medicine” ou des équivalences, pour 
des publications entre 2009 et 2019.  
Résultats : Les médecins généralistes sont très peu formés et peu préparés à gérer les auteurs 
de violence alors que ces derniers fréquentent plus les cabinets médicaux que la population 
générale. Il est recommandé d’aborder le sujet avec les auteurs supposés sans juger. Il est 
préférable de ne pas suivre le couple, de s’enquérir du risque potentiel et de veiller au respect 
du secret médical. La meilleure prise en charge est d’adresser à des groupes de paroles et veiller 
à l’observance. Les comorbidités addictologiques ou psychiatriques sont fréquentes. 
Conclusion : Le médecin généraliste a sa place dans la prise en charge des auteurs mais il n’est 
pas formé. Beaucoup de recherches restent à faire sur le sujet. 
 

 
Care of perpetrators of domestic violence by general practitioners : 

A narrative literature review 
 

Introduction : Domestic violence is a primary care problem, often met by general practitioners 
(GP).  
Methods : Search via PubMed, SUDOC, Web Of Science, Cochrane, Persée, Psych’Info et Le 
Cairn with keywords "batterer" “intimate partner violence”, “domestic violence”, “general 
practi*”, “primary care”, “Physician*”, “prevention and control”, “practice guidelines”, 
“family medicine” or equivalences for articles made between 2009 and 2019. 
Results : GPs are not currently prepared to deal with perpetrators of domestic violence even 
though they are often consulted by them. It is essentialto enquire them about violence without 
judgement. The best known treatment known is for the offender to participate in group therapy 
and provide ongoing encouragement. It is preferred to treat couplesindependently to assess the 
risks and to maintain confidentiality. Addictions and psychiatric diseases are common in that 
population.                 
Conclusion : GP can have a role in care of perpetrators but they are not trained. More studies 
may help develop it in the future.  
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