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M. ACAR Philippe Pédiatrie Mme LAPRIE Anne Radiothérapie
M. ACCADBLED Franck (C.E) Chirurgie Infantile M. LARRUE Vincent Neurologie
M. ALRIC Laurent (C.E) Médecine Interne M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine d'Urgence
M. AMAR Jacques (C.E) Thérapeutique Mme LAURENT Camille Anatomie Pathologique
Mme ANDRIEU Sandrine Epidémiologie, Santé publique M. LAUWERS Frédéric Chirurgie maxillo-faciale
M. ARBUS Christophe Psychiatrie M. LE CAIGNEC Cédric Génétique
M. ARNAL Jean-François (C.E) Physiologie M. LEVADE Thierry (C.E) Biochimie
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M. BONNEVILLE Fabrice Radiologie M. MAS Emmanuel Pédiatrie
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M. HUYGHE Eric Urologie Mme TREMOLLIERES Florence (C.E.) Biologie du développement
M. IZOPET Jacques (C.E) Bactériologie-Virologie Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E) Anatomie Pathologique
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M. ABBO Olivier Chirurgie infantile
Mme BONGARD Vanina Epidémiologie, Santé publique M. ABITTEBOUL Yves
M. BOUNES Vincent Médecine d’urgence M. BIREBENT Jordan
Mme BOURNET Barbara Gastro-entérologie M. BOYER Pierre
Mme CASPER Charlotte Pédiatrie Mme FREYENS Anne
M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie Mme IRI-DELAHAYE Motoko
M. COGNARD Christophe Radiologie Mme LATROUS Leila
Mme CORRE Jill Hématologie M. POUTRAIN Jean-Christophe
Mme DALENC Florence Cancérologie M. STILLMUNKES André
M. DE BONNECAZE Guillaume Anatomie
M. DECRAMER Stéphane Pédiatrie
Mme DUPRET-BORIES Agnès Oto-rhino-laryngologie Mme MALAVAUD Sandra
M. EDOUARD Thomas Pédiatrie Mme PAVY LE TRAON Anne
M. FAGUER Stanislas Néphrologie M. SIBAUD Vincent
Mme FARUCH BILFELD Marie Radiologie et imagerie médicale Mme WOISARD Virginie
M. FRANCHITTO Nicolas Addictologie
M. GARRIDO-STÖWHAS Ignacio Chirurgie Plastique
M. GUERBY Paul Gynécologie-Obstétrique
M. GUIBERT Nicolas Pneumologie
M. GUILLEMINAULT Laurent Pneumologie
M. HOUZE-CERFON Médecine d'urgence
M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail
M. LAIREZ Olivier Biophysique et médecine nucléaire
M. LEANDRI Roger Biologie du dével. et de la reproduction
M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie
M. LOPEZ Raphael Anatomie
Mme MARTINEZ Alejandra Gynécologie
M. MARX Mathieu Oto-rhino-laryngologie
M. MEYER Nicolas Dermatologie
Mme MOKRANE Fatima Radiologie et imagerie médicale
Mme MONTASTIER Emilie Nutrition
Mme PASQUET Marlène Pédiatrie
M. PIAU Antoine Médecine interne
M. PORTIER Guillaume Chirurgie Digestive
M. PUGNET Grégory Médecine interne
M. REINA Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique
M. RENAUDINEAU Yves Immunologie
M. REVET Alexis Pédo-psychiatrie
M. ROUMIGUIE Mathieu Urologie
Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline Rhumatologie
M. SAVALL Frédéric Médecine légale
M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation
M. TACK Ivan Physiologie
Mme VAYSSE Charlotte Cancérologie
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M. YRONDI Antoine Psychiatrie
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Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiène M. GASQ David Physiologie
M. APOIL Pol Andre Immunologie M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction
Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme GENNERO Isabelle Biochimie
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie Mme GENOUX Annelise Biochimie  et biologie moléculaire
Mme BASSET Céline Cytologie et histologie Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène
Mme BELLIERES-FABRE Julie Néphrologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Médecine légale et droit de la santé
Mme BENEVENT Justine Pharmacologie fondamentale Mme GUYONNET Sophie Nutrition
Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion M. HAMDI Safouane Biochimie
M. BIETH Eric Génétique Mme HITZEL Anne Biophysique
Mme BOST Chloé Immunologie M. HOSTALRICH Aurélien Chirurgie vasculaire
Mme BOUNES Fanny Anesthésie-Réanimation M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie
Mme BREHIN Camille Pneumologie Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire
M. BUSCAIL Etienne Chirurgie viscérale et digestive M. KARSENTY Clément Cardiologie
Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire M. LAPEBIE François-Xavier Médecine vasculaire
Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie
Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie
Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie Mme MASSIP Clémence Bactériologie-virologie
Mme CASSAING Sophie Parasitologie Mme MAULAT Charlotte Chirurgie digestive
Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique Mme MAUPAS SCHWALM Françoise Biochimie
M. CHASSAING Nicolas Génétique M. MONTASTRUC François Pharmacologie
M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire Mme MOREAU Jessika Biologie du dév. Et de la reproduction
Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques Mme MOREAU Marion Physiologie
M. COMONT Thibault Médecine interne M. MOULIS Guillaume Médecine interne
M. CONGY Nicolas Immunologie Mme NOGUEIRA Maria Léonor Biologie Cellulaire
Mme COURBON Christine Pharmacologie Mme PERICART Sarah Anatomie et cytologie pathologiques
M. CUROT Jonathan Neurologie M. PILLARD Fabien Physiologie
Mme DAMASE Christine Pharmacologie Mme PLAISANCIE Julie Génétique
Mme DE GLISEZINSKY Isabelle Physiologie Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie
M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et médecine nucléaire
M. DEGBOE Yannick Rhumatologie Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène
M. DELMAS Clément Cardiologie Mme RIBES-MAUREL Agnès Hématologie
M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale Mme SABOURDY Frédérique Biochimie
M. DESPAS Fabien Pharmacologie Mme SALLES Juliette Psychiatrie adultes/Addictologie
M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiène Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie
Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail Mme SIEGFRIED Aurore Anatomie et cytologie pathologiques
Mme FABBRI Margherita Neurologie Mme TRAMUNT Blandine Endocrinologie, diabète
Mme FILLAUX Judith Parasitologie M. TREINER Emmanuel Immunologie
Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie Mme VALLET Marion Physiologie
Mme GALINIER Anne Nutrition M. VERGEZ François Hématologie
M. GANTET Pierre Biophysique Mme VIJA Lavinia Biophysique et médecine nucléaire
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M. BRILLAC Thierry
M. CHICOULAA Bruno
M. ESCOURROU Emile
Mme GIMENEZ Laetitia

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence
Mme FRANZIN Emilie
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M. PEREZ Denis
M. PIPONNIER David
Mme PUECH Marielle
M. SAVIGNAC Florian
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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 le 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.  

 

 

 

 

 

 

	  



  

Dédicaces aux membres du jury 
 

A Monsieur le Professeur, Stéphane OUSTRIC,  

Je vous remercie d’avoir accepté de présider cette thèse. Merci pour votre investissement 

auprès de notre formation de futurs médecins généralistes. 

 

A Monsieur le Professeur, Norbert TELMON 

Vous me faîtes l’honneur de participer à ce jury de thèse, merci de m’avoir accueillie dans 

votre service lors de mes études de sages-femmes, merci pour vos mots toujours positifs, et 

vos encouragements dans mon travail.  

 

A Madame le Docteur, Marion VERGNAULT  

Tu me fais l’honneur et le plaisir de vouloir partager un nouveau projet écrit à mes côtés, 

après ce mémoire de sage-femme où tu m’avais plus que sérieusement accompagnée. Merci 

de me faire confiance, merci pour ton investissement et ta disponibilité. Notre passion 

commune pour la balle orange nous fait aimer le travail collectif. J’espère pouvoir un jour 

travailler à tes côtés.   

 

A Madame le Docteur, Émilie FRANZIN 
Tu me fais l’honneur de participer à ce jury de thèse, en tant que médecin généraliste gersois 

engagée dans la santé des femmes. Merci pour ton approche toujours bienveillante et pleine 

de lumières. Au plaisir de collaborer ensemble.  

 

 

 

Je remercie aussi le Professeur Frédéric SAVALL, qui a su éclaircir mes lacunes de 

statisticienne. Merci pour ta disponibilité depuis ce Master 1 sur les bancs de la Faculté, 

merci pour ma toute première autopsie à tes côtés et merci pour ton accompagnement dans 

le Master 2 de recherche en anthropobiologie intégrative. Tu as su me faire aimer cette 

discipline médicale.  

 

 

 

	  



  

Les dédicaces personnelles 

 

Aux sages-femmes bienveillantes d’ici et d’ailleurs,  

Et plus particulièrement ;  

A toi Mathilde, merci pour toute l’inspiration que tu as amené pendant mes études de sages-
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"La femme n'est victime d'aucune mystérieuse fatalité :  

Il ne faut pas conclure que ses ovaires la condamnent à vivre éternellement à genoux." 

Simone de Beauvoir – Le deuxième sexe, 1949 

 

 

 

 

 

 

 

« Le monde est dangereux à vivre, 

Non à cause de ceux qui font du mal  

Mais à cause de ceux qui regardent et laissent faire. »  

Albert Einstein  

 
 

 

 

 

 

 

« Le secret du changement, c’est de concentrer toute son énergie,  

Non pas à lutter contre le passé, mais à construire l’avenir »  

Socrate 
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Glossaire  
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Introduction  

 

Les violences au sein du couple constituent un problème majeur de santé publique. Elles 

touchent tous les milieux sociaux, religieux, économiques et culturels mais également toutes 

les générations et tous les territoires. L’Assemblée Générale des Nations Unies a défini en 

1993 les violences faites aux femmes comme : « Tout acte de violence dirigé contre le sexe 

féminin, et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances 

physiques, sexuelles ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou 

la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée » (1). 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2012, la violence conjugale se définit 

comme « l’adoption, par le/la conjoint(e) d’un comportement qui cause un préjudice 

physique, sexuel ou psychologique, comme les actes d’agression physique, les relations 

sexuelles forcées, la violence psychologique et tout autre acte de domination, envers son/sa 

conjoint(e) » (2). Les violences « conjugales », « dans le couple » ou encore « entre 

partenaires intimes » concernent donc les violences exercées par le conjoint ou le partenaire, 

actuel ou passé. On distingue ainsi la violence du conflit conjugal par la relation inégalitaire, 

asymétrique qui s'exerce entre les partenaires. Le conflit fait partie de la vie de couple, il met 

en opposition deux partenaires du fait de leurs opinions se reconnaissant comme deux 

semblables, à sa différence la violence porte atteinte à l’égalité entre les deux partenaires 

(3). L'enjeu de la violence est d'exercer son pouvoir de domination sur le partenaire. En 2015, 

l’étude réalisée par l’OMS a montré que sur plus de 80 pays dans le monde, 1 femme sur 3 

avait déjà été exposée à des violences physiques et/ou sexuelles de la part de son partenaire 

intime, ou de quelqu’un d’autre au cours de la vie, soit environ 35% des femmes (4). Cette 

étude qui exclut les violences verbales, psychiques et économiques, montre l’ampleur 

mondiale des violences faites aux femmes.  

En 2022 en France, 118 femmes ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire (5), 27 

hommes ont été tués par leur partenaire ou ex-partenaire et 12 enfants mineurs sont décédés, 

tués par un de leurs parents dans un contexte de violences au sein du couple. De plus, 82% 

des morts au sein du couple sont des femmes. Parmi les femmes tuées par leur conjoint, 31% 

étaient victimes de violences antérieures de la part de leur compagnon (ANNEXE I). 

 

Ces violences peuvent être de différents types : physiques, psychologiques, verbales, 

sexuelles et économiques (ANNEXE II). Les violences psychologiques restent les plus 

difficiles à repérer. Elles ont des répercussions financières mais aussi des conséquences 

multiples, profondes, et durables sur la santé des femmes. Elles affectent tous les domaines 
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de la vie : affectif, familial, social et professionnel. Toutes les formes de violence engendrent 

des conséquences néfastes sur la santé qui peuvent avoir un impact à court comme à long 

terme notamment de par leur effet cumulatif. Ces conséquences peuvent aussi persister après 

l'arrêt des violences. Cet impact négatif sur la santé psychique permet de mieux comprendre 

le comportement des victimes. On parle généralement d'escalade des violences : en effet 

l'installation est souvent subtile suivie d'une aggravation progressive en fréquence et en 

intensité. Selon le modèle du cycle des violences (ANNEXE III), 4 étapes se répètent et 

s'accélèrent dans le temps, cette spirale infernale tend à prendre une forme binaire : tension 

et agression se succédant sans justification et réconciliation. L’agresseur véritable stratège 

exerce son pouvoir sur la victime en utilisant différents types de comportements et propos. 

Ces stratégies expliquent notamment les difficultés de la victime à se séparer de son 

agresseur.  

Au-delà des violences dans le couple, les femmes subissent au quotidien des violences 

sexistes et/ou sexuelles dans l’espace public, sur le lieu d’étude ou de travail. Menée par 

l’enquête démographique Violences et Rapports de Genre (VIRAGE), il a été montré 

l’existence d’un continuum des violences “dans les différentes sphères de la vie.” (6). 

 

Pour lutter contre ces violences, depuis 2012 le Gouvernement agit pour mieux protéger les 

victimes et condamner les agresseurs. L’égalité entre les femmes et les hommes a été 

déclarée grande cause nationale du quinquennat par le Président MACRON, en ce sens le 

6ème plan interministériel de 2023-2027 vise à poursuivre la politique volontariste portée par 

le Gouvernement dans la continuité du Grenelle de lutte contre les violences conjugales (7). 

Des progrès ont été réalisés, les violences sont mieux repérées et les victimes mieux prises 

en charge. L’intérêt du questionnement systématique est mis en avant pour découvrir la 

présence de violences conjugales dans le cadre du dépistage systématique (8).  

Nous savons que l'impact des violences sur les pathologies traitées en médecine de ville est 

important. De par leurs conséquences polymorphes, les violences conjugales sont donc une 

préoccupation lorsque l'on exerce la médecine générale, d’autant plus qu’il n’existe pas de 

symptomatologie typique. Le médecin généraliste en tant que professionnel de santé de 

premier recours et personne de confiance, a une proximité avec les familles, il est en 

première ligne pour détecter et prendre en charge la violence au sein des foyers. La 

« sensibilisation des médecins et professionnels de santé » dans le dépistage des violences 

conjugales a notamment démarré avec le rapport Henrion en 2001 (8). Elle est poursuivie 

avec la modification de la formation initiale et continue des médecins sur les violences intra 

familiales suite à la loi du 4 aout 2014 (9). D’autres approches sont proposées dans le cadre 
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de la formation continue telles que des Diplômes Universitaires (DU) ou des journées de 

formation organisées par des réseaux locaux. La Mission interministérielle pour la protection 

des femmes contre les violences et la lutte contre la traite des êtres humains (MIPROF), la 

Haute Autorité de Santé (HAS) mais aussi le conseil de l’ordre des médecins ou des sages-

femmes mettent des outils à disposition des professionnels pour les aider dans ce 

questionnement (ANNEXE IV). En ce sens les recommandations de l’HAS en 2019 sur le 

repérage des femmes victimes de violences au sein du couple ont pu influencer le regard des 

médecins sur leur pratique. Si auparavant la question du dépistage était peu abordée, et plutôt 

réalisée sur facteurs de vulnérabilité, depuis 2019 le dépistage systématique est recommandé 

par l’HAS (10) et mis en avant par cette institution (11) au travers d’outils de repérage en 

2022 (ANNEXE V). Malheureusement en 2024, un nombre important de médecins 

confrontés à ces situations déclare encore ne pas être assez formés au repérage et à la prise 

en charge des victimes de violences conjugales, alors que celles-ci font partie intégrante des 

consultations en médecine générale.  

 

Ces violences existent dans tous les milieux : ruraux comme urbains. Un constat 

alarmant est d’ailleurs réalisé en 2021 en France : près de la moitié des féminicides soit 47% 

a lieu en milieu rural, l’Occitanie est d’ailleurs la première région de France concernée. A 

noter que près de ¾ des bassins de vie sont définis comme « ruraux » avec plus de 88% des 

communes, alors que seulement 3% de la population y habite (12). Depuis 2020 l’INSEE 

(Institut National de la Statistique et des Études Économiques) définit les territoires ruraux 

comme l'ensemble des communes peu denses ou très peu denses d'après la grille communale 

de densité (13). Cette seule caractéristique de l’espace rural ne permet pas d’en appréhender 

toutes les dimensions. Il faut y associer des critères de type fonctionnel, notamment le degré 

d’influence d’un pôle d’emploi. 11 millions de femmes vivent dans ces espaces ruraux. 

Seulement un quart des appels pris en charge par le numéro spécial 3919 provenait de 

départements essentiellement ruraux alors que quasiment un féminicide sur deux s’y produit. 

Au regard de ces chiffres, les femmes résidant en zone rurale semblent donc moins solliciter 

les services nationaux d’accompagnement en situation de violences (12). Selon les chiffres 

du service statistique ministériel de la sécurité intérieure de 2023 dans les communes rurales, 

les violences domestiques recensées représentaient un taux de 7,5 pour 1000 habitants en 

2023 (83% entre 15 et 64 ans). Un chiffre qui reste cependant assez faible en comparaison 

des différentes unités urbaines : plus de 13,4 victimes pour 1000 habitants dans les unités 

urbaines de plus de 50000 âmes, 8,8 pour les plus petites d'entre elles. Il semble ainsi plus 

facile d’identifier les victimes en zone urbaine (13).  
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Si les types de violences exercées ne diffèrent pas de celles existantes en zone 

urbaine, la ruralité présente des particularités propres à la vie à la campagne, avec notamment 

un isolement géographique et social, un manque de mobilité, l’éloignement des services, une 

précarité accrue et aussi l’insuffisance de la couverture numérique (12). Il est mis en avant 

« la double peine » de ces femmes « rurales », confrontées à des difficultés supplémentaires 

en milieu rural du point de vue de leur prise en charge, du traitement des violences et de leur 

parcours de sortie des violences (12). L’isolement du monde rural (14, 15), rend le dépistage 

et la prise en charge plus complexe. Dans ces territoires, on connaît le rôle central du 

Médecin généraliste dans la vie des habitants, ll est parfois le seul professionnel de santé sur 

sa zone géographique, intervenant sur une zone importante. Les services sociaux sont 

souvent absents de ces espaces ruraux. La coordination entre le dépistage des violences 

conjugales, la prise en charge et l’enclenchement d’une procédure peut parfois être mise en 

difficulté de par le maillage territorial. 

 

Dans ce contexte épidémiologique, nous avons voulu nous intéresser aux pratiques des 

professionnels de santé dans la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales 

en zone rurale, en prenant en exemple le département du Gers, situé dans le sud-ouest, avec 

comme chef-lieu Auch. Le Gers est un département rural, caractérisé par une densité 

démographique faible et une population vieillissante (15, 16). Il compte plus de 191 000 

habitants en 2019, avec une densité de 30 habitants par km2, ce qui représente moins d’un 

tiers de la densité nationale, qui atteint 105 habitants par km2. La majorité de la population 

du département se regroupe autour d’Auch et de sa communauté d’agglomération, ainsi que 

de la communauté de communes Gascogne Toulousaine en direction de Toulouse et de la 

communauté de communes de la Lomagne Gascogne en direction de Montauban (ANNEXE 

VI et VII). Dans le Gers, la gendarmerie a enregistré 578 victimes de violences 

intrafamiliales pour l’année 2023, 422 sont des femmes. Du côté de la police nationale, 138 

faits de violences intrafamiliales et 123 faits de violences conjugales ont été recensés. 

 

Nous avons donc voulu faire un état des lieux des pratiques des professionnels de santé 

gersois, en mettant notamment en avant leurs difficultés locales mais aussi générales, tout 

en proposant des perspectives d’amélioration.  
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Matériel et Méthodes  

 

1. Schéma de l’étude  
 
Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive quantitative évaluant les 

difficultés rencontrées par les professionnels de santé concernant la prise en charge des 

femmes victimes de violences conjugales dans le Gers.  

 

2. Population étudiée 
 

La population cible est celle des professionnels de santé cliniciens de premier recours du 

territoire gersois à savoir les médecins généralistes, les professionnels de la santé de la 

femme (sages-femmes, gynécologues-obstétriciens et médicaux), et les urgentistes du CH 

d’Auch.  

Pour plus de facilité dans notre analyse nous avons choisi de regrouper les sages-femmes et 

les gynécologues en tant que professionnels de Santé de la femme.  

 

3. Élaboration du questionnaire  
 

L’étude a été réalisée au moyen d’un questionnaire en ligne anonymisé sur Google form 

pour les médecins généralistes, sages-femmes, urgentistes, et gynécologues médicaux et 

obstétriciens du territoire gersois. Notre questionnaire a été mis en ligne et diffusé à partir 

d’avril 2023 jusqu’à décembre 2023 inclu.  

Il a ainsi été envoyé sur l’adresse mail des différents professionnels de santé par des canaux 

de distribution variés : avec notamment les adresses mail des Maîtres de Stage Universitaires 

(MSU) gersois, à partir d’adresses mail récupérés auprès des différents cabinets contactés, 

par le conseil de l’ordre des sages-femmes du Gers. Nous avons également pu utiliser les 

adresses mail professionnelles des urgentistes du CH d’Auch.   

 

Ce questionnaire comprend 22 questions, et est présenté en ANNEXE VIII.  

La réponse à chaque question est obligatoire afin de passer à la suivante, mais en fonction 

de certaines réponses des questions complémentaires sont posées.  

Il se divise en plusieurs parties :  

- La première partie concerne les caractéristiques des professionnels de santé : le sexe, 

l’âge, la profession, le secteur d’exercice, le canton, la durée d’exercice, le mode 

d’exercice principal, les formations sur les violences conjugales,  
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- La deuxième partie concerne les pratiques des professionnels de santé dans la prise 

en charge des femmes victimes de violences conjugales avec : le type de repérage 

réalisé, l’expérience de prise en charge de femmes victimes de violences conjugales 

ou non, les pratiques lors de la consultation, l’orientation vers d’autres 

professionnels, la pratique du signalement. 

- La dernière partie s’intéresse aux avis des professionnels de santé sur les freins à la 

prise en charge, il est abordé la vie en zone rurale, la connaissance du réseau d’aide 

dans la prise en charge de ces femmes victimes de violences conjugales, les outils à 

disposition dans leurs structures, et les difficultés rencontrées par ces soignants dans 

la prise en charge. Il est également demandé les axes d’amélioration qui pourraient 

être proposés.  

 

Trois relances par mail ont par ailleurs été réalisées.  

 

4. Analyse statistique  
 

Les données ont été exportées à partir du questionnaire Google form vers le logiciel Excel.  

Les réponses incomplètes au questionnaire ont été exclues.  
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Résultats  

 
Nous avons décidé de présenter les données statistiques selon 3 parties : 

- Une première sur les données générales de l’échantillon source  

- Une deuxième sur les données inhérentes aux professionnels ayant déjà pris en 

charge des femmes victimes de violences conjugales dans le Gers 

- Une troisième partie sur les freins à la prise en charge de ces femmes 

 

1. Caractéristiques de la population étudiée  
 

Sur les 344 professionnels ayant reçu le questionnaire, nous avons reçu 75 réponses soit 22% 

de taux de réponse  

Sur 194 médecins généralistes contactés, nous avons eu 32 répondants (16,5% de taux de 

réponse), sur 63 professionnels de la santé de la femme contactés (54 sages-femmes et 9 

gynécologues) nous avons eu 28 répondants (44.5% de taux de réponse), sur 87 urgentistes 

contactés nous avons eu 15 répondants (17% de taux de réponse).  

Sur les 75 répondants au questionnaire : 

On compte 32 médecins généralistes (soit 43%), 28 professionnels de la santé de la femme 

(soit 37%), et 15 urgentistes (soit 20%).  

Les femmes représentent 76% de notre population, et les hommes 24%.  

L’âge moyen était de 42 ans, et la médiane de 42 ans également.  

La durée d’exercice est variable, la majorité soit 53% des professionnels de santé ayant 

répondu au questionnaire exercent depuis plus de 10 ans.  

 

 
Figure 1 : Profession et durée d’exercice 
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La majorité des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire soit 63% rapportent 

exercer en zone rurale, ces derniers représentent 27% de notre échantillon. Au total 43% des 

répondants déclarent exercer en zone rurale : 20 médecins généralistes, 12 professionnels de 

la santé de la femme et aucun urgentiste. Nous pouvons illustrer ceci par l’histogramme ci-

dessous.  

 
Figure 2 : Secteur d’exercice et profession 

 

Plus précisément et selon les cantons gersois, nous retrouvons cette dispersion. Le nombre 

de professionnels de santé exerçant dans le canton d’Auch reste majoritaire. Notamment la 

présence exclusive des urgentistes.  

  

 
Figure 3 : Cantons d’exercice 
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Figure 4 : Mode d’exercice principal 

 

Concernant la formation sur les violences conjugales, 17% des répondants déclarent ne 

jamais en avoir reçu. Il s’agit de 7 médecins généralistes, 4 professionnels de la santé de la 

femme, et 2 urgentistes.  

 

Dans le cadre du repérage des violences conjugales, le diagramme en secteurs ci-dessous 

illustre les pratiques de nos répondants. Seuls 2 individus ne réalisent aucun repérage, il 

s’agit de deux professionnels de la santé de la femme, qui justifient l’absence de 

questionnement cela par manque de temps, et ne pas y penser lors de la consultation.  

 

 
Figure 5 : Pratique du repérage systématique 

 

Par ailleurs, 37% de nos professionnels de santé n’ont jamais pris en charge de femmes 

victimes de violences conjugales dans le Gers. Il s’agit de 6 médecins généralistes, 9 

professionnels de la santé de la femme et de 13 urgentistes.  

 

35%

14%
29%

16%

5%1%

Salarié

Exercice libéral isolé

Exercice libéral en groupe de médecins et / ou
paramédicaux

3%

64%

33%

Aucun dépistage

Un dépistage sur point
d'appel

Un dépistage
systématique



   
 
 

13    

2. Pratiques des professionnels ayant déjà pris en charge des femmes victimes de 

violences conjugales dans le Gers  
 
Dans cette partie, nous étudions le sous-groupe des professionnels de santé ayant déjà pris 

en charge des femmes victimes de violences conjugales dans le Gers soit 62,5% des 

répondants.  

Il s’agit de 26 médecins généralistes (13 femmes et 13 hommes), 19 professionnels de la 

santé de la femme (soit 19 femmes), et 2 urgentistes (1 homme et 1 une femme).  

Sur ces 47 professionnels, 53% indiquent exercer en zone rurale (16 médecins généralistes, 

9 professionnels de la santé de la femme), 4 en zone urbaine (1 médecin généraliste, 2 

professionnels de la santé de la femme et 1 urgentiste), et 18 en zone semi-rurale (9 médecins 

généralistes, 8 professionnels de la santé de la femme et 1 urgentiste).  

 

Concernant le repérage des violences conjugales, 55,5% des répondants déclarent réaliser 

un dépistage sur point d’appel, 40,5% un dépistage systématique.  

 

Concernant les pratiques de ces professionnels de santé dans la prise en charge des femmes 

victimes de violences conjugales, on retrouve différentes interventions :  

- 77% d’entre eux apportent des informations (conseils, numéros utiles) 

- 23% d’entre eux proposent une hospitalisation (avec l’accord de la patiente) 

- Orientent vers un confrère ou vers une structure dédiée pour 40% d’entre eux 

- L’ensemble des répondants déclare avoir eu une démarche médico-légale, à savoir : 

o Traçabilité et notification dans le dossier de la consultation pour 94% d’entre 

eux. Afin d’enclencher le suivi, 66% d’entre eux programment un rendez-

vous ultérieur.  

o 51% réalisent un certificat de coups et blessures 

o 26% évoquent intégrer dans leur pratique le signalement judiciaire, parmi 

ceux-là 7 en auraient déjà réalisé un. Il s’agit de 4 généralistes, et 3 

professionnels de la santé de la femme.   

- 26% d’entre eux déclarent apprécier l’exposition des enfants à la violence 

domestique (soit 8 médecins généralistes, et 4 professionnels de la santé de la 

femme), 38% indiquent réaliser une évaluation de la dangerosité (avec la prise en 

compte de la présence ou non d’une arme au domicile, de menaces de mort, usages 
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de substances psychoactives ou d’alcool, …) cela concerne 2 urgentistes, 9 médecins 

généralistes et 7 professionnels de la santé de la femme.  

Deux personnes ont également proposé en commentaire libre : « proposition de refuge à la 

victime », et « accueil au domicile ». 

Concernant l’accompagnement dans le parcours judiciaire, les professionnels de santé 

orientent préférentiellement les patientes vers :  

- Les forces de l’ordre pour 83% d’entre eux  

- Les psychologues pour 72% d’entre eux  

- Les assistantes sociales pour 60% d’entre eux   

- Les associations pour 57% d’entre eux  

- Le médecin légiste ou l’Unité Médico Judiciaire (UMJ) pour 26% d’entre eux  

 

Concernant la rédaction du signalement, pour les 40 personnes n’ayant jamais réalisé de 

signalement dans le cadre de la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales 

plusieurs points sont mis en avant, comme ayant participé à la non réalisation de ce dernier. 

Pour la majorité d’entre eux soit 60 % certains évoquent l’absence d’occasion pour le 

rédiger.   

Pour les autres, les principales raisons évoquées comme freins sont :  

- Une crainte des conséquences notamment médico-légales pour 7,5% d’entre eux, de 

la part de l’agresseur pour 5% d’entre eux, mais surtout le risque de rompre le lien 

soignant-soigné 25% d’entre eux. 

- Des difficultés méthodologiques pour 20% d’entre eux, avec une appréhension à la 

rédaction pour 10% d’entre eux, et une sensation d’inconfort avec ce type de 

déclaration pour 17,5% d’entre eux 

- Une méconnaissance de l’existence de ce document pour 10% d’entre eux 

Certains évoquent en réponse libre un parcours judiciaire déjà engagé.  

Concernant l’évaluation de leurs connaissances selon une échelle de Lickert sur 4, 38% des 

répondants considèrent avoir été bien formés (note de 3 sur 4), 26% une formation moyenne 

(2/4), 19% une formation plutôt insuffisante (1 sur 4), et 17% une formation complète (4 sur 

4).  Les professionnels les plus représentés pour la note de 3 sur 4 sont les soignants de la 

santé de la femme (10 personnes), puis les médecins généralistes (7 personnes), et enfin 1 
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urgentiste. Pour la note maximale, les répondants sont 4 médecins généralistes et 4 

professionnels de la santé de la femme.  

 

3. Les freins liés à la prise en charge de ces femmes victimes de violences 

conjugales  
 
Nous nous sommes intéressées aux difficultés rencontrées par tous les professionnels de 

santé, qu’ils aient ou non déjà pris en charge une femme victime de violences conjugales, il 

est décrit par les répondants : 

- Un manque de formation dans la prise en charge de ces femmes victimes de violences 

conjugales pour 64% d’entre eux.  

- L’impact du ressenti du professionnel de santé avec notamment un sentiment 

d’impuissance pour 45% d’entre eux, un sentiment d’intrusion pour 12% d’entre eux, 

un sentiment d’inconfort face à ces situations pour 21% d’entre eux, sur un sujet 

tabou pour 4% d’entre eux. Il est également souligné pour 39% d’entre eux un 

problème social plus que médical, qui peut amener des problèmes déontologiques et 

juridiques pour 17% d’entre eux.  

- Le poids du réseau, de par son inexistence pour 7% d’entre eux, mais surtout de par 

sa méconnaissance par les professionnels pour 55% d’entre eux. 

- La particularité de la position du médecin de famille pour 11% d’entre eux. Avec un 

temps médical qui pour 40% d’entre eux est insuffisant.  

- La crainte de représailles pour 9% d’entre eux. 

- L’ambivalence de la patiente, avec une réticence à en parler pour 63% d’entre eux. 

Certains évoquent en réponse libre : « Chronophage ++ », « Complexité du phénomène et 

de la coordination entre les différents acteurs amenés à prendre en charge les violences 

conjugales ».  

Concernant la maîtrise du réseau et du maillage territorial local, nous nous sommes 

intéressés à l’évaluation qu’en faisaient l’ensemble des répondants (qu’ils aient ou non déjà 

pris en charge des victimes de violences conjugales). Il s’avère que plus de la moitié des 

répondants (64%) considèrent avoir un niveau de connaissances insuffisant.  
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Figure 6 :  Évaluation des connaissances concernant le réseau local en fonction des 

professionnels de santé  

 

En ce sens, nous avons également constaté que 82,5% des répondants ne connaissaient pas 

le guide pour les professionnels du Gers sur les violences conjugales réalisé par la préfecture, 

et réactualisé en 2023.   

 

Concernant les difficultés pouvant être amenées par la ruralité, 76% des répondants 

considèrent que celle-ci peut être un frein à la prise en charge des femmes victimes de 

violences conjugales. Il est ainsi décrit en priorité des difficultés :  

- Liées au maillage territorial : 

o Avec un isolement géographique pour 69% d’entre eux, 

o Une population moins informée pour 45% d’entre eux,   

o Mais aussi un manque de professionnels de santé sur le territoire pour 59% 

d’entre eux, ainsi qu’un manque de structures d’hébergement pour 53% 

d’entre eux.  

- Liées à l’isolement social pour 60% d’entre eux : 

o Les violences conjugales sont un sujet tabou en zone rurale pour 39%,  

o La recherche d’anonymat est problématique sur ce territoire pour 43%  

o On note une importance du contrôle social avec la prégnance des stéréotypes 

sexistes pour 23% d’entre eux 

o La plus grande dépendance économique et financière pour 43% d’entre eux 

de par notamment le manque de ressources  

- En réponse libre possible certains ont évoqué : "professionnels du milieu judicaire 

en sous-effectif, policiers et gendarmes pas assez formés et sensibilisés au sujet". 
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Discussion  

 
1. Limites et forces de l’étude  

 
Nous avons fait le choix dans notre étude de nous intéresser aux professionnels de santé 

gersois qui peuvent être amenés à prendre en charge des femmes victimes de violences 

conjugales. A savoir les professionnels de la santé des femmes : les sages-femmes, les 

gynécologues (obstétriciens et médicaux), les médecins généralistes mais aussi les 

urgentistes.  Cette étude a donc été orientée vers ces professionnels de santé cliniciens du 

Gers. Nous n’avons pas sollicité les pharmaciens, ni les dentistes. Pourtant les pharmaciens 

ont été très présents lors de l’épidémie de COVID, leur point de vue aurait pu être intéressant. 

Notre taux de réponse est de 22% est quand même faible. Par rapport à d’autres études cela 

reste faible à similaire. 

Nous avons eu des difficultés à solliciter l’intérêt des généralistes gersois, notamment par 

les canaux de distribution de ce questionnaire. Les sages-femmes ont été très réactives dès 

le premier partage du questionnaire. Nous avons fait le choix de réaliser le questionnaire en 

ligne sur Googleform, nous permettant une plus grande souplesse en dématérialisé, 

notamment pour répondre et récupérer les données. Le questionnaire existait également au 

format papier, mais je ne suis pas allée personnellement à la rencontre des professionnels. 

Cela aurait pu potentiellement amener plus de réponses.  

Faire le choix de répondre à ce questionnaire c’est porter un intérêt à cette thématique des 

violences conjugales. Ainsi les professionnels ayant répondu à ce questionnaire sont 

surement sensibilisés à cette problématique. Les femmes représentaient d’ailleurs 76% de 

nos répondants.  

Enfin le thème de la ruralité est un thème original, peu d’études sont réalisées à ce sujet.  

 
2. État des lieux des pratiques  

 
2.1. Concernant le repérage des situations de violences et ses modalités :  

 
En matière de santé publique, le terme dépistage est employé dans le cadre de la prévention 

secondaire. Il s’agit selon sa définition d’interroger toutes les personnes qui consultent pour 

des soins de santé, avec pour but de surveiller l’apparition de la « maladie » et la prendre en 

charge le plus tôt possible pour mieux la soigner et la guérir. 

La pratique du dépistage ou questionnement systématique peut se poser dans le cadre du 

repérage des violences conjugales. En effet, elles sont un problème majeur de santé publique 
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encore trop sous-estimé (17). De par leur fréquence, les victimes de violences se retrouvent 

partout notamment dans les patientèles des médecins généralistes.  

En France, les études de prévalence réalisées en consultation de médecine générale sont rares 

et de faible envergure. Néanmoins, 3 à 4 femmes sur 10 pourraient être victimes de violences 

conjugales (18). Les travaux de thèse de Bolot et Dechenaud (19, 20) ont retrouvé 

respectivement 28,9% et 44% de femmes ayant subi des violences de couple (tous types 

confondus) en consultation de médecine générale. Dans ces patientes victimes de violences 

conjugales seulement ¼ des victimes concernées par les violences conjugales consulte un 

médecin, et parmi elles 2/3 souhaiteraient être questionnées à ce sujet sans en parler d’elles-

mêmes (21, 22).  

Ce constat rend pertinent le repérage des violences dans un contexte adapté par le 

questionnement « systématique » des soignants (8, 23). L’argumentaire de l’HAS à ce sujet 

de 2019 aborde les différentes modalités du « dépistage » systématique et repérage des 

signes évocateurs (10). Le questionnement systématique permet ainsi d’ouvrir le dialogue 

avec la patiente, et lui donne l’opportunité d’y répondre. Poser la question multiplierait par 

3 le nombre de chances de repérer une victime de violence. Cette pratique est préconisée par 

de nombreuses institutions nationales, et internationales, certains rapports réaffirment son 

importance : le Rapport Henrion (8), les recommandations de bonne pratique de l’HAS de 

juin 2019 (10), ou encore « l'American College of Obstetrician and Gynecologist » aux États-

Unis (24). L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins Occitanie a 

rédigé un outil en 2024 pour les professionnels de santé insistant sur la pertinence d’une 

pratique de dépistage par le questionnement systématique : « Pour repérer, il faut 

questionner », pour cela « la question des violences doit être abordée au même titre que la 

question concernant les antécédents familiaux » (25).  

Des nuances sont apportées concernant la pratique du dépistage systématique. Ainsi les 

recommandations indiquent que si le « dépistage » augmente l’identification des femmes 

victimes de violences exercées par le partenaire intime, il ne réduit pas la violence exercée 

par le partenaire et il n’a pas d’influence favorable notable sur la santé des femmes. Chez les 

femmes enceintes, le dépistage systématique a montré une amélioration quant à 

l’identification des victimes et leur prise en charge.  

Une proposition plus nuancée est apportée par le Dr Ghada Hatem dans le webinaire de 

l’HAS de juin 2023 (26), elle parle ainsi de « questionnement adapté » et non systématique, 

avec un questionnement gradué et étalé sur différentes consultations. Poser la question peut 

amener à une prise de conscience progressive quand la victime n’identifie pas clairement la 

violence vécue. Cela laisse le temps à la patiente de répondre à la question. 
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Parmi les sources sus-citées, toutes s’accordent sur l’importance du repérage à partir de 

signes évocateurs (sur point d’appel) ou de situations à risque. Ainsi pour certains ce 

repérage doit être effectué dans certaines situations cliniques spécifiques. En particulier, en 

cas de trouble de la santé mentale chez la femme (dépression, anxiété, tentative de suicide, 

syndrome post-traumatique), en cas de recherche ou de diagnostic d’infections sexuellement 

transmissibles, en cas de soins prénataux, la grossesse étant une période à risque de violences 

qui par ailleurs engage la santé de la mère et de l’enfant. Dans ce cadre, la recommandation 

HAS réactualisée en janvier 2024 préconise le questionnement des violences conjugales lors 

de l’entretien prénatal précoce au 4ème mois de grossesse (27). 

 

Dans notre étude, le dépistage systématique est réalisé par 1/3 de nos répondants, avec un 

taux plus élevé chez les professionnels de santé s’intéressant à la santé de la femme. Nous 

savons en effet que les sages-femmes et gynécologues interviennent à des périodes qui sont 

des situations à risque de survenue des violences.  

Nous constatons dans ce travail que le taux de professionnels réalisant ce dépistage 

systématique est meilleur que dans les travaux que nous avons pu lire, soit 33% alors que 

dans la thèse du Dr Bimier de 2019 (28), on retrouve un taux de questionnement 

systématique autour des 18% dans les départements du Maine-et-Loire, de la Mayenne, et 

de la Sarthe (des départements ruraux pouvant ressembler au Gers), ou encore dans la thèse 

du Dr Dhuny en Lorraine où l’on retrouvait un taux à 8,5% (23). Par ailleurs, 64% de nos 

répondants réalisent un questionnement sur point d’appel, alors que seulement 4% soit 2 

répondants ne réalisent pas de questionnement. Pour ces personnes qui ne posent aucune 

question ; ils déclarent ne pas y penser, ressentir un manque de connaissance, et être mal à 

l’aise à l’idée de poser la question. En effet cette question « Avez-vous déjà été victime de 

violences au cours de votre vie ? » n’est pas anodine. On retrouve une sensation d’intrusion 

et une peur de gêner les patientes, le sujet des violences relevant de la sphère privée et intime. 

Pourtant une étude canadienne réalisée en 2011 démontre que les patientes sont favorables 

à un questionnement systématique par le médecin généraliste (29), cela est réaffirmé par 

l’HAS (10) qui met en avant la position du médecin comme interlocuteur privilégié, ce sont 

souvent les premiers acteurs à qui les victimes s’adressent, avant les forces de l'ordre et les 

associations. Cette conclusion est également rapportée dans le travail de thèse du Dr 

Buchaillet (30).  

Pour aider le professionnel de santé dans sa pratique, l’HAS en novembre 2022 a réalisé un 

outil d’aide au repérage des violences conjugales (11), qui s’adresse prioritairement aux 
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médecins généralistes. Chaque professionnel peut adapter le type de questionnement en 

fonction de sa pratique et de sa patientèle. La meilleure des questions étant avant tout celle 

qu’on se sent capable de poser.  

 

2.2. Accompagnement dans le parcours judiciaire  

 
En tant que professionnel de santé, nous avons tous un rôle à jouer dans l’accompagnement 

et la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales notamment sur le plan de 

l’écoute et sur le plan judiciaire (11). Le médecin généraliste a un rôle de protection et 

d’informations auprès de ses patientes, néanmoins sa position reste délicate.  

Nous devons en tant que professionnel de santé compléter le dossier médical avec nos 

observations. Les patientes sont souvent ambivalentes dans leur souhait de porter plainte, 

notamment de par les altérations psychiques que mettent en jeu les violences conjugales, 

comme le rappelle le cycle de la violence (ANNEXE III), l’accompagnement doit rester 

bienveillant, tolérant et constant avec la possibilité de programmer un futur rendez-vous cela 

est bien sûr à ajuster à la situation. L’isolement du médecin face à cette situation est à éviter, 

le 3919 prévoit une ligne dédiée aux professionnels de santé pour guider et orienter mais 

aussi l’existence d’autres canaux d’aide tels que les commissions Vigilance Violence 

Sécurité (VVS) depuis décembre 2021 avec les conseils de l’ordre des médecins. Le 

professionnel de santé a donc un rôle à jouer dans l’initiation du parcours judiciaire. 

 

2.2.1.  Dépôt de plainte 

Concernant le dépôt de plainte, le professionnel de santé peut mettre en relation la patiente 

victime avec les intervenants adaptés principalement des juristes mais aussi les forces de 

l’ordre, c’est le cas de 83% des répondants ayant déjà pris en charge des femmes victimes 

de violences conjugales. Il existe également dans les services hospitaliers la possibilité 

d’intervention des forces de l’ordre, c’est notamment le cas sur l’hôpital d’Auch. Un 

« Protocole de lutte contre les violences conjugales santé – sécurité – justice » a été signé en 

février 2020 par la Préfecture du Gers, le Parquet d’Auch, la Direction Départementale de la 

Sécurité Publique du Gers, le Groupement de Gendarmerie Départementale du Gers, le 

Conseil départemental du Gers, le Centre Hospitalier d’Auch (ANNEXE IX). Cette 

convention permet notamment l’intervention des services de police et de gendarmerie sur 

les sites des établissements de santé, avec aussi la possibilité d’exécution d’actes de police 

dans les services d’accueil d’urgences et la possibilité de réaliser un dépôt de plainte 

simplifié au sein de l’établissement.  
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2.2.2.  Signalement 

Dans la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales, il est possible de 

réaliser en tant que professionnel de santé un signalement permettant d’alerter et protéger 

les victimes.  Il concerne les situations graves nécessitant une protection judiciaire sans délai. 

L’article 44 du code de déontologie médicale (31) impose au médecin de « mettre en œuvre 

les moyens les plus adéquats » pour protéger une personne majeure victime de sévices ou de 

privations « en faisant preuve de prudence et de circonspection ».  

L’article 226-14 du Code pénal prévoit des dérogations au secret professionnel, permettant 

le signalement de faits de violences ou maltraitance même si la victime ne souhaite pas porter 

plainte (32). Dans ce cadre selon l’alinéa 2, tout professionnel de santé peut réaliser un 

signalement s’il constate des « sévices, maltraitances ou privations » avec accord de la 

victime majeure, voir sans son accord si cette victime n’est pas en mesure de se protéger : 

« en raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique ». La « vulnérabilité » 

reste une notion très subjective, laissée à l’appréciation de chacun et des juges en ce qui 

concerne la loi. La loi n°2020-936 du 30 juillet 2020 visant à protéger les victimes de 

violences conjugales (33) a permise l’intégration de l’alinéa 3 prévoyant la possibilité pour 

le professionnel de santé de réaliser un signalement également en cas de violences conjugales 

en cas de danger immédiat et d’emprise.  

Cette évolution législative a donné lieu à la signature de protocoles entre les conseils 

départementaux et les parquets, dont l’objectif est de mettre à la disposition des « signalants 

» tous les outils nécessaires pour sa mise en œuvre (ANNEXE IX). Ces protocoles doivent 

être généralisés et mis en application par les commissions VVS au sein des conseils 

départementaux. 

Concernant la mise en pratique et la réalisation du signalement, dans notre population 15% 

des répondants ayant déjà pris en charge des femmes victimes de violences conjugales en 

ont déjà réalisé un, il s’agit de 4 médecins généralistes et 3 professionnels de la santé de la 

femme. Quand l’on aborde les freins à son exécution, plusieurs raisons sont rapportées sur 

l’absence de déclarations aux autorités judiciaires, la principale étant ne pas en avoir eu 

l’occasion pour 51% des répondants. De plus, 8,5% ne pensaient pas pouvoir le faire, il s’agit 

de 3 médecins généralistes et un professionnel de la santé de la femme. Dans le même ordre 

d’idée, on retrouve également 19% qui déclarent ne pas savoir comment faire, il s’agit de 6 

médecins généralistes et 3 professionnels de la santé de la femme. La mise en pratique 

semble donc être en défaut pour ces professionnels, des formations pourraient être 
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intéressantes pour améliorer la réalisation. Par ailleurs, 15% des professionnels de santé 

déclarent ne pas être à l’aise avec ce type de démarche, effectivement certains praticiens ont 

toujours peur de la limite entre le secret médical et le signalement, avec la crainte de 

conséquences médico-légales. On retrouve également dans les freins à la réalisation une 

crainte de représailles de la part de l’agresseur pour 4% d’entre eux. Enfin, 21% ont peur de 

rompre le lien de confiance soignant soigné essentiel à la relation médecin-patient.  

 

Au regard de ces résultats, il apparaît indispensable d’accompagner les professionnels de 

santé dans leur pratique du signalement. Des outils pédagogiques sont mis à disposition des 

professionnels à l’instar du vade-mecum édité lors de la parution de la loi du 30 juillet 2020 

(34). Cet outil aide à l’évaluation des situations de danger et d’emprise (ANNEXE X). Il 

semble pertinent de rappeler aux professionnels de santé la possibilité de s’appuyer sur les 

conseils départementaux de l’ordre (commission spécifique type VVS), les autorités 

judiciaires, et les médecins légistes pour aider dans la rédaction de ce type de document. En 

outre, la signature des protocoles locaux dans le cadre de l’application de la loi du 30 juillet 

2020 engage les institutions concernées à réaliser des journées de sensibilisation et 

d’information des professionnels de santé sur l’ensemble du territoire, y compris en zone 

rurale. A cet égard, le conseil de l’ordre des médecins organise régulièrement des formations 

sur « le médecin face aux violences intrafamiliales », c’est notamment le cas en Haute-

Garonne. Les interactions avec des relais locaux, comme certaines associations. Par exemple 

avec le CIDFF 32 (Centre d’Information sur les droits des femmes et des familles) qui joue 

un rôle important dans l’accompagnement juridiques des victimes, et dans la mise en place 

de formations locales pour les professionnels dans le Gers est également une bonne initiative.  

 

2.2.3.  Rédaction du certificat médical initial en cas de violences sur personne 

majeure 

Parmi les professionnels ayant déjà pris en charge des femmes victimes de violences 

conjugales 51% des répondants ont déjà réalisé un certificat médical initial en cas de 

violences sur personne majeure, anciennement appelé certificat de coups et blessures. 

L’établissement du certificat médical fait partie des missions du médecin. S’il rédige un 

certificat conforme au modèle proposé par le conseil de l’ordre des médecins il n’encourt 

aucune sanction disciplinaire (Article 226-14 du CCP) (32). Lorsqu’il est sollicité, le 

médecin ne peut se soustraire à une demande d’établissement de certificat médical émanant 

d’une victime. Le médecin remet l’original du certificat directement à la victime examinée, 
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et en aucun cas à un tiers (le conjoint est un tiers). Il conserve un double dans le dossier. 

Nous présentons en annexes (ANNEXE XI) une fiche pratique ainsi que la notice explicative 

du certificat médical établi sur la demande du ou de la patiente par le conseil national des 

médecins (ANNEXE XII). Concernant les sages-femmes, le conseil de l’ordre national a 

également réalisé une notice et un modèle de certificat médical, présenté en annexe 

(ANNEXE XIII).  

Le médecin peut dans son certificat déterminer une ITT (Incapacité Totale de Travail), cela 

reste facultatif, cette notion pénale permet au magistrat de qualifier les faits en contravention, 

délit ou crime, elle permet également d’orienter la procédure et la peine encourue. Les 

violences intra familiales sont des délits quelle que soit la durée de l’ITT selon l’article 222-

13 du Code Pénal en raison de la qualité de l’auteur (35). Un modèle de certificat médical 

initial en cas de violences sur personne majeure est présenté en annexe (ANNEXE XIV).  

Au-delà du certificat médical, chaque professionnel de santé doit délivrer un certain nombre 

de conseils et d’informations aux victimes, tout en adoptant une posture professionnelle 

adaptée pour la prise en charge des femmes victimes de violences conjugales. Ce temps 

d’échange est essentiel pour l’orientation, l’accompagnement, et l’évaluation du danger pour 

la victime.  

 
3. Freins au repérage et à la prise en charge des femmes victimes de violences 

conjugales  

 

Comme dans la pratique du repérage systématique des victimes de violences conjugales, il 

est difficile de prendre en charge ces femmes de façon optimale. La diversité et l’absence de 

généralité des situations, l’environnement et l’ambivalence des victimes peuvent perturber 

les professionnels de santé les prenant en charge.  

Nous nous sommes intéressés dans notre étude aux difficultés ressenties par nos répondants 

qu’ils aient ou non déjà pris en charge des femmes victimes de violences conjugales. Ils ont 

ainsi mis en avant des difficultés internes du fait de leur position de professionnel de santé, 

des difficultés externes liées à la victime, son environnement et le réseau en place, mais aussi 

spécifiques à la ruralité empêchant une prise en charge adaptée et optimale des agressées. 

 

3.1. Difficultés inhérentes aux professionnels de santé, à leur pratique générale  

Concernant les freins internes, les professionnels de santé manquent d’assurance face aux 

victimes de violences faute de sensibilisation et de formation initiale, ce qui constitue un 

frein important, 64% de nos répondants déclarent ainsi présenter un défaut de formation. Les 
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nouvelles générations de professionnels de santé sont tout de même plus sensibilisées à la 

thématique des violences intrafamiliales lors de la formation initiale, de formations 

continues mais aussi au travers de groupes de pairs avec partages d’expériences et 

optimisation des connaissances. Une étude réalisée en Pays de Loire démontre un gain de 

confiance ainsi qu’une prise en charge plus adaptée des patientes suite à la participation à 

une formation (36).  

La formation concernant la compréhension de la psychopathologie des victimes de violences 

conjugales et la compréhension du cycle de la violence reste un réel manque dans le cursus 

initial ou post universitaire. Le médecin doit ainsi s’adapter à l’évolution de la patiente dans 

son processus d’acceptation et de reconnaissance de son statut de victime.  

L’accompagnement de la femme s’établit sur la durée pouvant parfois ne pas aboutir à un 

résultat satisfaisant pour le médecin, de par notamment l’ambivalence de la victime. Dans la 

pratique courante, le praticien veut tendre vers un résultat de guérison ou de stabilisation des 

pathologies, ce qui apporte la satisfaction professionnelle recherchée par tout médecin. La 

prise en charge des violences conjugales implique d’autres mécanismes et méthodes pour 

aboutir à une « guérison » que les professionnels de santé ont parfois des difficultés à 

accepter et qui peuvent engendrer de la frustration.  L’angoisse de se retrouver face à l’échec 

peut bloquer le dépistage.  Les médecins généralistes remettent en question leur rôle face 

aux violences (37, 38). Ils insistent sur l’importance de la responsabilité des autres 

intervenants en minimisant leur propre intervention (37). L’isolement découle de la 

méconnaissance de leur position dans la prise en charge des femmes. Ils sont pourtant des 

acteurs centraux du réseau et du parcours de suivi des victimes. 

Cet impact du ressenti du professionnel de santé avec notamment le sentiment d’impuissance 

pour 45% de nos répondants, le sentiment d’intrusion pour 12% d’entre eux, mais aussi le 

sentiment d’inconfort face à ces situations pour 21% d’entre eux sont des freins non 

négligeables à l’accompagnement des victimes. L’aisance et l’habileté d’échange font partie 

intégrante de la qualité de la relation médecin-malade, face aux violences conjugales un 

sentiment de malaise peut apparaître et freiner « l’approche » de la victime. Par conséquent, 

l’attitude du médecin laisse la possibilité ou non à la patiente de se confier (38, 39).  

La vision réductrice des violences conjugales et leur banalisation par les médecins sont un 

frein majeur au repérage et à la prise en charge des victimes ; les violences conjugales sont 

largement sous-estimées dans la population générale et donc au sein même de leur patientèle 

(40). Ils ont tendance à réaliser un dépistage ciblé d’une partie de leurs patientes (contexte 

de chômage, alcoolisme...) au détriment d’autres patientes potentiellement victimes. Les 

violences sont réduites dans la majorité des études au terme de « physique » délaissant les 
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violences psychologiques et sexuelles (40, 41, 42). La banalisation peut être analysée comme 

un mécanisme de défense pour les soignants (41). Le sentiment d’intrusion perçu par les 

professionnels peut aussi provenir du découragement ressenti face à des victimes 

ambivalentes dans leurs choix et leurs démarches (43). Les sentiments d’impuissance et 

d’échec sont ainsi facilement relatés par les professionnels dans notre questionnaire. Il est 

retrouvé un sentiment d’impuissance d’origine multifactorielle : les praticiens ne savent pas 

toujours prendre en charge la victime et face à l’incompréhension de l’attitude des victimes 

qui expriment de l’attachement à leur agresseur et ne souhaitent pas porter plainte ou quitter 

le domicile familial, il y a souvent une prise en charge non optimale (44). Idem chez les 

professionnels de santé de la femme, leur intervention auprès des femmes à des moments 

clés : grossesse, suivi de prévention gynécologique, accompagnement à la parentalité 

permettent sur une période d’être à proximité des victimes, mais il existe à un moment donné 

une perte de vue qui peut être préjudiciable pour l’accompagnement des victimes.   

Le sujet des violences est générateur d’angoisse et de remise en question des valeurs de la 

famille pouvant faire écho à un vécu personnel difficile chez les professionnels (37, 41). 

Enfin les violences conjugales semblent poser plus de questions déontologiques que d’autres 

situations cliniques difficiles de médecine et sont évoquées à plusieurs reprises comme tabou 

(40, 42, 43 et 44). Les soignants se sentent ainsi en difficultés notamment avec le risque de 

répercussions juridiques à leur égard, ce qui est le cas pour 17% de nos répondants.  

 

3.2. Difficultés externes liées à la victime, à l’environnement et au réseau des 

professionnels de santé 

Ces freins externes liés au contexte environnemental de la femme victime de violences 

conjugales sont retrouvés par nos répondants qui déclarent notamment avoir une 

méconnaissance du réseau pour 55% d’entre eux. De plus, 64% de l’ensemble des 

répondants considèrent avoir des connaissances insuffisantes sur le réseau gersois. C’est 

notamment le cas des urgentistes (80% d’entre eux) qui pour la plupart viennent travailler 

depuis Toulouse, et connaissent peu le maillage territorial gersois. On retrouve également la 

majorité des médecins généralistes ayant répondu (69%) ainsi que la moitié des 

professionnels de la santé de femme (50%). Maitriser l’offre territoriale et les outils locaux 

permet de se sentir plus à l’aise dans la prise en charge des victimes.  

Concernant l’ambivalence des patientes victimes de violences conjugales au sujet de leurs 

démarches judiciaires ou non, cela entraine pour les professionnels de santé une réticence à 

en parler pour 63% des répondants. Il faut souvent aux victimes beaucoup de temps pour 
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parvenir à mettre en place des actions leur permettant de sortir des violences. Murielle 

Salmona explique cette difficulté des femmes à se séparer de leur conjoint violent en faisant 

le lien avec la mémoire traumatique et la dissociation traumatiques qui impactent les femmes 

victimes de violence. Elle note un processus de répétition, les femmes reviennent vers leur 

conjoint violent même après une séparation ou se retrouvent un autre partenaire, violent lui 

aussi. Bien que cela puisse paraitre paradoxal, les victimes de violences se sentent souvent 

« mieux » (en fait plus dissociées et anesthésiées) avec un conjoint violent que lorsqu’elles 

sont séparées de lui, et pensent à tort qu'elles l'aiment, alors qu'elles sont en fait tellement 

terrorisées avec lui. Un seul regard suffit à les dissocier et à les anesthésier. Se remettre avec 

un agresseur c'est échapper à sa mémoire traumatique par dissociation, tout en se mettant en 

danger (45). 

La prise en charge d’une femme victime de violence conjugale nécessite donc souvent un 

temps de suivi long, nécessaire pour que la femme réalise les violences subies, accepte son 

statut de victime et parvienne ensuite à élaborer psychiquement et matériellement une 

nouvelle manière de vivre. La qualité de l’environnement reste importante, pour 

accompagner les victimes dans les démarches, des professionnels de professions différentes 

peuvent ainsi intervenir. La rupture de l’isolement passe essentiellement par une 

connaissance des acteurs, des associations du réseau local et des moyens existants à leur 

disposition. En ce sens, l’étude du Dr Cornilleau montre qu’en 10 ans, le recours au réseau 

et l’orientation des victimes auprès des associations se sont améliorés de 30% (41). Des 

initiatives départementales, telles que la création d’un guide pour les professionnels du Gers 

permet ces améliorations, afin de guider plus précisément et de façon efficiente les soignants. 

Il faut cependant veiller à ce que la multiplicité de ces acteurs ne soit pas une source de 

difficulté supplémentaire, si les différentes missions se recoupent et manquent de 

coordination ou de lien. 

 
3.3. Difficultés spécifiques au territoire rural  

La nouvelle approche de l'INSEE définit désormais les territoires ruraux comme l'ensemble 

des communes peu denses ou très peu denses d'après la grille communale de densité, la 

notion de pôle ne repose plus sur la notion d’unité urbaine (14). 

Nous avons questionné les professionnels de santé sur l’impact de la ruralité dans 

l’accompagnement des femmes victimes de violences, pour 76% des répondants elle aurait 

une incidence sur la prise en charge.  

Les raisons mises en avant sont multiples, pour la plupart l’isolement géographique (89%) 

et social (79%) en sont les principaux arguments, le manque de professionnels de santé est 
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aussi un frein (75%). Ils mettent également en avant un manque de structures 

d’hébergements (70%), avec une recherche d’anonymat problématique (56%) sur un sujet 

tabou (51%) dans ces campagnes où tout le monde se connaît et où il existe une prégnance 

des stéréotypes sexistes (30%). Un certain habitus peu favorable à la parole. On trouve une 

minimisation des violences encore parfois à l’œuvre dans ces territoires qui accroît la honte 

et la stigmatisation des victimes ce qui renforce leur repli. Il y aurait aussi une population 

moins informée (58%) avec une plus grande dépendance économique (54%) et donc une 

plus grande précarité. On note également un métropolisation des périphéries qui tend à isoler 

d’avantage les femmes victimes.  

Toutes ces raisons sont reprises dans le Rapport d’information du Sénat fait au nom de la 

délégation aux droits des femmes et à l’égalité des chances entre les hommes et les femmes 

sur la situation des femmes dans les territoires ruraux. Il est écrit que la ruralité amène avec 

elle des difficultés liées au manque de mobilité, à l’éloignement des services, et aussi 

l’insuffisance de la couverture numérique. Les difficultés de mobilité signifient un accès 

plus compliqué à l’emploi, aux services publics, aux offres de soins, aux modes de garde des 

enfants, aux commerces, aux associations et aux loisirs. Elles sont aussi à l’origine d’un 

isolement plus grand des femmes, phénomène qui a été renforcé au cours de la crise sanitaire 

et entravent la lutte contre les violences conjugales en rendant complexes le déplacement en 

gendarmerie comme le départ du domicile (12). Johanna DAGORN sociologue siégeant à 

l’observatoire des violences sexistes et sexuelles de Nouvelle Aquitaine, aborde en 

novembre 2023 dans son rapport sur les femmes victimes de violences en milieu rural 

l’isolement humain de ces femmes, avec notamment le manque de voisins-témoins-citoyens, 

ces voisins qui sont souvent à plus de 500 mètres des habitations. Cet isolement n’est pas 

que géographique, il est aussi moral, avec des stéréotypes de sexe fortement ancrés et un 

contrôle social prégnant. Elle décrit également l’oppression perçue par les rurales qui 

connaissent tout le monde, et se sentent ainsi stigmatisées. Tous ces éléments sont des 

facteurs aggravants pour ces victimes (46).  

Par ailleurs l’existence d’une bonne connexion internet est le préalable au développement 

des procédures administratives dématérialisées, des téléconsultations, des formations, et au 

télétravail. Il est ainsi mis en avant « la double peine » des femmes rurales, qui sont 

confrontées à des difficultés supplémentaires du point de vue de leur prise en charge, du 

traitement des violences et de leur parcours de sortie des violences.  
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4. Le rôle crucial du médecin généraliste, praticien « référent » en milieu rural  

 
Les professionnels de la santé sont souvent en « première ligne » dans les territoires ruraux, 

avec les forces de l’ordre et les élus. Le médecin traitant joue un rôle crucial dans la détection 

et la prise en charge des violences conjugales de par notamment sa proximité auprès des 

familles, mais aussi sa présence sur le territoire. En zone rurale, l’accès aux soins, aux 

services de protection et aux ressources sociales est souvent limité. Il est un maillon clé du 

réseau de prise en charge, de par son rôle de coordinateur.  

Sa position « privilégiée » de médecin de famille est décrite comme un atout mais aussi une 

difficulté par les professionnels (37, 40, 43). Lorsque la relation de confiance est établie avec 

la victime, l’approche de certains sujets est plus aisée. Au contraire, certains voient cette 

position comme une difficulté supplémentaire car bien souvent le médecin suit également 

l’agresseur et a peur d’un manque d’objectivité face à la situation, cela peut donc être un 

obstacle à la révélation. Dans notre questionnaire 11% des répondants ont déclaré que la 

particularité de la position du médecin de famille pouvait être un frein à la prise en charge. 

Or les violences relèvent de la sphère privée, la légitimité à aborder le sujet par le médecin 

traitant est normale. La prise en charge des victimes implique un temps de consultation 

adapté et des consultations itératives pour être le plus confortable et global possible (47). Il 

permet à la victime de parler, de l’écouter avec attention tout en soulignant son courage. Le 

médecin respecte les décisions de la victime, il l’aide à formuler ses choix, l’accompagne, 

propose un suivi médical et l’oriente vers les services adaptés (42). 

Cependant dans de nombreuses études, les contraintes de temps et de disponibilités 

personnelles sont évoquées comme un frein majeur par les médecins. En effet, les 

professionnels ont conscience de l’implication nécessaire à une prise en charge efficace, qui 

doit s’intégrer avec le suivi des autres patients. Pour 40% de nos répondants le temps médical 

est insuffisant et ne permet pas une prise en charge optimale. De plus le cadre légal entourant 

le secret professionnel et la notion «de non-assistance à personne en danger » engendrent 

beaucoup de questionnement des médecins sur leurs conduites face aux patientes et la peur 

de retombées médico-légales (34), il faut se rapprocher des VVS pour être guidés. A noter 

que dans la majorité des cas, la prise en charge des victimes par les médecins consiste en 

une écoute, en la prescription d’anxiolytiques et en la rédaction du certificat médical initial. 

Dans une approche purement médicale, la femme violentée ne présente pas de profil type ni 

de symptômes spécifiques, il faut aller au-delà dans la consultation. L’outil mis à disposition 

par l’URPS Médecins Occitanie concernant les violences intrafamiliales, dont les violences 
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au sein du couple en avril 2024, rappelle le rôle et le place du médecin, il reprend également 

les ressentis des médecins et problématiques rencontrées face à une patiente victime (25). 

Ce rôle de praticien « référent » est mis en avant par le Docteur CECCALDI, vice-présidente 

du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) et présidente du Comité national des 

violences intrafamiliales (CNVIF), qui a rappelé que « le praticien référent en milieu rural 

est le médecin généraliste ou de famille.  La désertification médicale n’est pas négligeable 

dans ces zones. Elle rend la prise en charge des victimes de violences conjugales plus 

difficile. » (12). Au-delà de son rôle de détection, d’écoute et d’orientation vers les 

ressources adéquates (48), le médecin généraliste a une place fondamentale et indispensable 

dans la chaîne de protection, de coordination, et de soutien des victimes (ANNEXE XV).  

 

5. Perspectives, pistes d’amélioration des pratiques et solutions à l’étude pour 

désenclaver ces femmes  
 
 

5.1. Utilisation et développement d’outils  

Face aux hésitations des professionnels de santé, concernant les violences conjugales, des 

outils sont à leur disposition pour les accompagner et les guider. C’est le cas du 

« violentomètre » (ANNEXE XVI) mais aussi du questionnaire WAST (ANNEXE XVII) 

qui participent au repérage des victimes de violences conjugales. La fiche de l’HAS sur 

« Outil d’aide au repérage des violences conjugales » (ANNEXE V) permet également de 

rassurer et encourager au questionnement en consultation. Malheureusement ces outils sont 

encore trop méconnus, et sous utilisés par les professionnels de santé.  

Côté victimes, des applications sont en train d’être mises en place sur le territoire français, 

elles permettent notamment d’alerter. C’est le cas de l’application THE SORORITY 

(ANNEXE XVIII), et du dispositif APP-ELLES (ANNEXE XIX) que nous présentons en 

annexes.   

Il existe également un dispositif en cours d’essai dans le Gers : le plan ANGELA (ANNEXE 

XX) qui vise à lutter contre le harcèlement de rue, sexuel, ou les violences conjugales. Ce 

dispositif permet de créer un réseau de lieux sûrs (bars, restaurants, hôtels, supermarchés, 

commerces…) partout sur le territoire, sur le modèle du Royaume-Uni.  
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5.2. Plan de lutte contre les violences faites aux femmes département du Gers 2023-

2027 

Ce plan de lutte départemental du Gers s’inscrit dans la continuité du Grenelle de 2019 (49), 

et celle du plan interministériel pour l’égalité entre les femmes et les hommes de 2023-2027 

(50). Il a également été construit autour des recommandations des institutions et associations 

gersoises en charge des victimes et auteurs de violences conjugales. Il souhaite rappeler que 

« chaque violence, chaque injure, chaque comportement déplacé à l’égard des femmes, 

déshonore notre pacte républicain fondé sur la liberté, l’égalité, la fraternité » (ANNEXE 

XXI).  Il développe ainsi plus de 30 mesures résolument ancrées sur le territoire gersois tout 

en s’articulant autour de 3 grands axes prioritaires : axe 1 : Prévenir les violences faites aux 

femmes ; axe 2 : Accueillir, protéger et accompagner les victimes et leurs enfants ; et axe 3 : 

Poursuivre, sanctionner et prendre en charge les auteurs. Nous n’aborderons que l’Axe 1 et 

2, qui semblent essentiels pour les professionnels de santé.  

L’objectif principal de l’Axe 1 est de favoriser la culture de l‘égalité entre les femmes et les 

hommes, ainsi que la connaissance du sujet des violences. Il est ainsi indispensable de mener 

une politique de prévention auprès de tous les professionnels gersois, du grand public et ce 

dès le plus jeune âge. A travers différentes actions, ce plan a pour but de développer une 

meilleure connaissance du sujet des violences faites aux femmes. C’est le cas par exemple 

en diffusant le violentomètre sur les pochettes de pain ou de pharmacie. Réaliser des stands 

de sensibilisation aux violences faites aux femmes lors d’événements festifs, tels que les 

bandas de Condom par exemple. Lutter contre l’isolement en allant à la rencontre des 

femmes, afin de mieux prévenir et mieux repérer. La mise en place de cet axe passe 

également par la formation des professionnels de santé, ceux de l’éducation, des forces de 

l’ordre, il faut ainsi garantir l’information des professionnels sur les dispositifs et structures 

existantes. Au niveau scolaire, la mise en place systématique de cours d’Éducation à la Vie 

Affective, Relationnelle et Sexuelle (EVARS) dans les établissements scolaires est 

primordial. Enfin l’application de cet axe, passe par la poursuite du recensement des 

violences faites aux femmes dans le Gers, et bien sûr par la promotion de la lutte contre les 

violences sexistes et sexuelles dans le milieu sportif, mais aussi auprès du grand public. 

Concernant l’axe 2 son objectif principal est garantir une prise en charge globale et 

homogène des victimes sur l’ensemble du territoire. Quand les faits de violences n’ont pu 

être évité il faut accompagner les victimes de manière globale. Il est donc indispensable 

d’assurer un maillage territorial homogène de l’ensemble des dispositifs de prise en charge 

des victimes. Par différentes actions telles que la création d’une structure médico-sociale, le 

développement des permanences des associations d’aides aux victimes dans les Maisons 



   
 
 

31    

France Services et Maisons des Solidarités, l’amélioration du dispositif “Bon Taxi” ou 

encore par la poursuite du déploiement du Bracelet anti-rapprochement et du Téléphone 

Grave Danger mais aussi la possibilité d'octroyer une ordonnance de protection dans un délai 

de 24 heures pour garantir la sécurité des victimes et de leurs enfants. Les dépôts de plainte 

peuvent aussi être facilités comme nous avons pu en parler précédemment. Enfin, afin 

d’améliorer la prise en charge globale des victimes de violences conjugales une UMJ est en 

train de voir le jour sur Auch pour novembre 2024, une UAPED (Unité d’Accueil 

Pédiatrique pour l’Enfance en Danger) est également en cours de développement.  

 

5.3. Connaissance, intérêt et développement du réseau 

Comme dit précédemment, le département du Gers a courant 2023 remis à jour son guide 

« Violences conjugales » (ANNEXE XXII) pour les professionnels de son département, 

celui-ci regroupe un annuaire exhaustif de l’ensemble des professionnels de santé prenant 

en charge les femmes victimes de violences conjugales sur le territoire, idem pour les 

professionnels du social. Il reprend également les structures et dispositifs présents sur place, 

et propose une approche pluridisciplinaire. Il fait par ailleurs des rappels sur la prise en 

charge, et l’orientation à proposer à ces patientes. Il met à disposition des modèles de 

certificats et d’attestation pour les sages-femmes, les urgentistes... Lors de sa réalisation, les 

acteurs locaux ont été sollicités pour apporter des précisions et informations sur leurs 

missions dans le secteur. Ce guide a été repris par Madame PASCOLINI déléguée 

départementale aux droits des femmes et à l’égalité, qui a également participé au plan de 

lutte départemental contre les violences faites aux femmes avec le Préfet.  

Afin d’optimiser les moyens mis en place et la connaissance du réseau entre acteurs locaux, 

il est essentiel de travailler de manière collective et coordonnée avec tous les professionnels 

/ partenaires mobilisés et œuvrant pour lutter contre ces violences. Il semble intéressant de 

poursuivre la diffusion et la sensibilisation aux outils déjà existants. Et notamment de ce 

guide des violences conjugales dans le Gers, qui était méconnu pour 82,5% de nos 

répondants. En ce sens une campagne auprès des conseils de l’ordre des différentes 

professions de la santé, mais aussi auprès des professionnels du social, de l’éducation 

nationale devrait être entreprise. Il faut par ailleurs continuer à sensibiliser la population 

générale. Proposer des « relais ruraux » comme c’est le cas dans le département rural du 

Tarn, ou encore en Haute-Garonne peut être une alternative dans l’accompagnement des 

femmes victimes de violences conjugales. Sur la base du volontariat, des « personnes relais » 
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bénévoles peuvent après avoir été formées et sensibilisées à détecter, accompagner, orienter 

les victimes mais aussi sensibiliser le grand public à la thématique (12).  

L’engagement des élus locaux en faveur de la lutte contre les violences dans les collectivités 

des territoires ruraux, avec notamment des initiatives de bonnes pratiques locales peuvent 

servir d’exemple. Les départements sont avant tout des collectivités de proximité, chefs de 

file de l’action sociale, apportant leur soutien financier aux associations spécialisées dans la 

lutte contre les violences faites aux femmes. Ils participent également à la mise en réseau 

des acteurs de proximité et ont pour vocation de mailler le territoire par le biais notamment 

de leurs centres médicaux sociaux. Leur compétence en matière de protection maternelle et 

infantile (PMI) permet également de repérer les cas de violences et d’inciter à la confidence 

des victimes. Parmi les initiatives mises en place dans le Gers on retrouve la MDEF (Maison 

Départementale Enfance et Famille) qui est un établissement public, habilité et financé par 

le département dans le cadre de sa mission de Protection de l’enfance (ANNEXE XXIII). 

Des femmes victimes de violences peuvent y être hébergées sur orientation des différents 

partenaires notamment associatifs (12). C’est le cas du CIDFF 32, cette association bénéficie 

d’un agrément délivré par le préfet, elle organise également des formations violences au sein 

du couple auprès des professionnels de santé et bénévoles sur Auch. Les départements ont 

donc des atouts pour mettre en œuvre une politique dynamique de lutte contre les violences 

faites aux femmes. Encourager les collectivités de ces territoires ruraux à travailler en réseau 

avec les autres acteurs locaux de cette politique publique, permet de décloisonner les actions 

et réponses en faveur des victimes. Le guide repris en 2023 en est le parfait exemple. Cette 

mobilisation s'inscrit dans la dynamique plus large du « Réseaulument Égalité » 

(ANNEXE XXIV) qui regroupe aujourd’hui une centaine de structures œuvrant pour 

l'égalité femmes-hommes dans leurs domaines respectifs (emploi, agro-alimentaire, 

restauration, industrie, culture, éducation, sport, politique ...).  

Dans les autres acteurs participant au réseau, la Gendarmerie nationale est parfois le « seul 

recours » des victimes dans les territoires ruraux en raison du maillage territorial. Depuis le 

1er janvier 2022 la Gendarmerie a créé des maisons de confiance et de protection des familles 

(MCPF), le nombre s’élevait à 53 au 11 février 2021 sur le territoire national. Ces MCPF 

constituent un point d’entrée unique, ce sont des unités d’appui y compris judiciaire et un 

outil de coordination des actions de prévention par unité départementale. Elles s’occupent 

des violences intrafamiliales (VIF), des discriminations, de la prévention de la radicalisation, 

des addictions et des usages numériques à risque. Elles sont en lien notamment avec les 

partenaires locaux associatifs, les personnels des structures hospitalières et les intervenantes 

sociales en gendarmerie. C’est le cas notamment à Auch de la Maison de Protection des 
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Familles (MPF) créée le 1er octobre 2022 suite au Grenelle des violences en septembre 2019 

(51). Cette « maison » se différencie des brigades de gendarmerie par son environnement 

plus chaleureux. Cette unité départementale d’appui à l’initiative ou sur ordre, peut se 

déplacer sur l’ensemble du territoire gersois, pour venir en aide de brigades locales. A noter 

que sur la MPF de Auch est présente une intervenante sociale en gendarmerie, membre actif 

du CIDFF 32, une des associations centrales de Auch en matière d’accompagnement auprès 

des femmes victimes de violences conjugales.  

Les associations sont au rendez-vous malgré la faiblesse du maillage dans certains territoires 

isolés. L’aide qu’elles peuvent apporter aux victimes dans leurs démarches est précieuse. 

Notamment lorsque les victimes méconnaissent l’existence des dispositifs de recours. La 

question des moyens consacrés à ces structures associatives, très mobilisées dans la lutte 

contre les violences faites aux femmes et qui constituent un appui essentiel à l’action des 

pouvoirs publics est importante. Il faut mettre en avant le rôle en milieu rural des CIDFF, 

organismes associatifs à compétences locales, qui interviennent donc dans une logique de 

proximité et sont à même de répondre à des demandes très spécifiques notamment celles 

formulées par les collectivités rurales. Sur 2 100 permanences déployées par les CIDFF sur 

l’ensemble du territoire métropolitain et ultramarin, 422 lieux de permanence le sont en 

milieu rural. La délégation du Sénat estime que des moyens financiers et humains 

supplémentaires sont nécessaires pour appuyer l’action des CIDFF dans les territoires 

ruraux, tout en renforçant leur maillage territorial et leur capacité d’accueil et de soutien à 

l’égard des femmes rurales (12). Le CIDFF 32 est un LAEO ou Lieu d’Accueil, d’Écoute, 

et d’Orientation violences avec l’accès à un juriste (ANNEXE XXIII). Travailler en lien 

pour l’ensemble de ces acteurs est primordial pour offrir une prise en charge globale et 

optimale aux victimes de violences conjugales.  

 

5.4. La formation  

Mettre en avant les formations semble une bonne perspective d’amélioration pour les 

pratiques. Les différents professionnels de santé représentés dans cette étude ont pour la 

plupart aujourd’hui une formation initiale qui aborde la thématique des violences familiales. 

Dans notre étude différentes générations de professionnels sont présentes, les connaissances 

peuvent ainsi être insuffisantes ou inégales. C’est peut-être pour cela que 17,3% des 

répondants n’auraient pas eu de formation sur les violences conjugales. Ce chiffre est assez 

parlant, presque 20% n’auraient pas pu être formés sur cette thématique pendant leurs études, 

alors que 44% disent avoir été formés lors de leur formation initiale. Les autres répondants 
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déclarent s’être formées en formation continue, avec des congrès, groupes de pairs, et des 

recherches personnelles.  

La formation initiale des médecins a été modifiée avec la loi du 4 août 2014, celle-ci doit 

contenir des notions sur les violences conjugales à partir du 2ème cycle, on retrouve 

notamment ces informations dans les collèges de santé publique, de médecine légale et de 

médecine du travail au programme de l’internat. On y aborde notamment la rédaction de 

certificats descriptifs de coups et blessures, le signalement, mais aussi les critères de 

vulnérabilité. On sait que certaines spécialités y sont plus sujettes notamment la gynécologie 

obstétrique et médicale, la psychiatrie, la chirurgie orthopédique mais aussi la médecine 

générale, de ce fait ces thématiques sont abordées dans les cursus de spécialités (ANNEXE 

XXV). C’est le cas notamment à Toulouse lors de séminaires en médecine générale.  

Pour la formation des sages-femmes depuis une dizaine d’années, les violences conjugales 

sont régulièrement abordées tout au long du cursus en cours comme en stage (52).  Le 

développement professionnel continu des sages-femmes prévoit également un ensemble de 

propositions de formations en lien avec cette thématique.  

Concernant le ressenti des professionnels de santé répondants sur la qualité de leur 

formation, la majorité se note plutôt négativement. On retrouve ainsi 22,5% des répondants 

qui jugent leur niveau à 1/5, pour seulement 12% qui se donnent la note de 4/5, 24% donnent 

une note de 2/5, et 41,5% donnent une note moyenne de 3/5. Ce constat montre que la 

formation des professionnels de santé à la prise en charge des femmes victimes de violences 

conjugales qu’elle soit initiale ou continue est nécessaire. Faire évoluer l’enseignement par 

des modules de formation duplicables sous forme de webinaires, ou en maintenant des 

équipes enseignantes venant à la rencontre des professionnels (médecins légistes, CIDFF, 

…) est important. 

Un autre canal de diffusion de formations auprès des professionnels de santé pourrait se 

réaliser localement auprès des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP), des 

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) ou avec les hôpitaux de 

proximité. Il pourrait ainsi toucher d’autres soignants, notamment les dentistes qui 

contribuent à la détection précoce, et à la prise en charge de traumatismes faciaux, mais aussi 

les pharmaciens qui avec le réseau des pharmacies d’officines se sont engagés dans la lutte 

contre les violences conjugales lors du premier confinement. S’appuyant notamment sur le 

dispositif espagnol où les victimes pouvaient se rendre dans les officines pour demander un 

« masque 19 », alertant par ce message codé le pharmacien qui se chargeait alors de contacter 

les forces de l’ordre pour protéger les personnes concernées. La proximité et la répartition 

des pharmacies sur le territoire reste un avantage important, 90% des communes bénéficient 



   
 
 

35    

d’une officine à moins de 7,2 kilomètres, et 66% à moins de cinq kilomètres (12). En milieu 

rural, les pharmaciens connaissent bien leurs patients, ainsi que leurs conditions de vie. En 

lien avec la MIPROF, une fiche réflexe a été élaborée à l’attention des professionnels des 

officines pour accueillir et orienter une femme victime de violences conjugales (ANNEXE 

XXVI). 

A noter qu’il serait intéressant de proposer aussi une formation pour la prise en charge des 

agresseurs, le guide gersois aborde ainsi sur tout une partie les différentes associations à 

solliciter dans ce cadre-là. La formation est donc un levier important dans les pistes 

d’amélioration pour que le repérage systématique ne soit plus perçu comme quelque chose 

que l’on aurait préféré ne pas entendre mais plus comme une opportunité offerte à la patiente 

afin d’être accompagnée et prise en charge de façon optimale. 

 

5.5.  Création de structures spécialisées  

Enfin une autre piste d’amélioration serait la création de structures spécialisées uniques 

comme sur le modèle de la « Maison des femmes » du Centre Hospitalier Delafontaine à 

Saint-Denis dans le 93, qui a vu le jour en juillet 2016.  

Ces dispositifs hospitaliers innovants utilisent la santé comme point de départ du parcours 

de reconstruction physique et émotionnel chez les victimes de violences. Elles permettent 

un accompagnement médico-psycho-social et juridique systématique, avec des prises en 

charge personnalisées, autour de parcours diversifiés. Pour une réponse complète et efficace 

auprès des victimes, ces structures réunissent des compétences médicales incluant la santé 

mentale, des compétences de travail social et des compétences relatives au travail de 

coordination (53).  

Ce type de structure répond à une triple mission générale :  

- Assurer une prise en charge sanitaire spécifique à destination des femmes victimes 

de violences, notamment en urgence 

- Contribuer à l’animation et au soutien des professionnels de santé du territoire, 

notamment par la formation, pour assurer le repérage et la prise en charge sanitaire 

adaptée de ces situations et en appui du rôle global des ARS (Agences Régionales de 

Santé) en matière d’animation des acteurs de santé de leur territoire 

- Organiser in situ la possibilité d’un dépôt de plainte pour faciliter les démarches des 

femmes victimes de violences. 

L’organisation de la prise en charge à l’hôpital des femmes victimes de violences est 

partenariale, avec des liens forts avec la médecine de ville qui est souvent à l’origine de 
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l’orientation des victimes mais aussi avec les autres services hospitaliers dont les UMJ 

(financées par le Ministère de la justice). 

Par ailleurs, ces partenariats s’inscrivent forcément sur un territoire et mobilisent les 

ressources de celui-ci : la prise en charge à l’hôpital est l’un des aspects d’une prise en charge 

globale. Il convient dès lors que les liens avec les autres acteurs (collectivités au premier 

rang desquelles le Conseil départemental ; autres professionnels et structures de santé ; 

associations, notamment d’aide aux victimes) qui interviennent dans le parcours de ces 

femmes soient un axe prioritaire en tant que tel de ces projets, pour garantir la fluidité des 

parcours et assurer la montée en compétence des acteurs du territoire dans le domaine  du  

repérage,  de  la  prise  en charge et/ou de l’orientation adaptée de ces femmes (ANNEXE 

XXVII). 

En ce sens le Plan interministériel pour l’égalité entre les femmes et les hommes 2023-2027 

souhaite conforter cette dynamique (50), en fixant l’objectif de doter chaque département 

d’un tel dispositif d’ici 2025 (53) et de rendre possible, sur chaque site le dépôt de plainte 

avec un local adapté en son sein (convention signée le 22 mai 2023 par le Ministre de la 

Justice). Dans la poursuite de l’implantation de ces structures sur le territoire national, le 

collectif « ReStart » créé en mars 2021 réunit les structures nées sur le modèle de la Maison 

des femmes. Aujourd’hui il compte 22 membres, avec 5 actuellement en projet. Pour garantir 

une action cohérente et une prise en charge qui respecte les fondamentaux du modèle de 

Saint-Denis, il a été élaboré un cahier des charges spécifique, qui a été actualisé en juillet 

2024 par une circulaire ministérielle (54).  

Ces dispositifs hospitaliers viennent ici appuyer et conforter ce que fait déjà le médecin 

généraliste au quotidien. Ils sont un « support » proposant des ressources adaptées 

indispensables à la prise en charge globale des victimes, le médecin généraliste participe 

ainsi à l’initiation et à la coordination des parcours des victimes. 
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Conclusion  

 

Les professionnels de santé ont un rôle clé et primordial dans le repérage, l’écoute, la prise 

en charge et l’orientation vers les ressources adéquates des victimes de violences conjugales. 

Les médecins sont souvent en « première ligne » dans les territoires ruraux, avec les forces 

de l’ordre et les élus. Notre travail a souligné la position « privilégiée » de médecin de 

famille qui rend le professionnel acteur de l’accompagnement de la victime, et ce parfois 

contre sa volonté. Ce dernier doit être attentif à la dimension culturelle et socio-économique 

des violences conjugales sur ces territoires, qui isolent les victimes. 

Cette étude a mis en avant l’implication et les pratiques des professionnels de santé dans la 

prise en charge des victimes de violences. Elle a mis en exergue leurs habitudes dans le 

dépistage, dans l’accompagnement du parcours judiciaire et dans l’orientation vers les 

différents partenaires. Elle a également soulevé les difficultés inhérentes au contexte de prise 

en charge de ces femmes en zone rurale, ainsi que les craintes des professionnels sur le secret 

médical et ses exceptions, notamment dans le cadre du signalement judiciaire. Il ressort que 

se former mais aussi solliciter les institutions ordinales sont des pistes de développement 

nécessaires au bon déroulement du travail de ces soignants pour une meilleure prise en 

charge des victimes. Il apparait ainsi primordial d’informer le grand public, de favoriser 

l’accès aux services numériques, et de promouvoir la mobilité afin de désenclaver ces 

victimes. Tout en développant la formation des professionnels de santé, ainsi que des forces 

de l’ordre pour que leur parole soit libérée des stéréotypes sexués de la campagne et que les 

moyens mis à leur disposition pour pouvoir engager un parcours judiciaire soient facilités.   

 

En conclusion, le département du Gers, dans le cadre de son plan de lutte contre les violences 

faites aux femmes, se distingue par son approche innovante en milieu rural. Avec des forces 

de l'ordre formées, une Maison de Protection des Familles accessible et des associations 

actives, il met en place un réseau de soutien solide. Par ailleurs, la création de l'Unité 

Médico-Judiciaire d'Auch constitue un pilier significatif, et le projet de Maison des Femmes 

pourrait venir compléter ce dispositif. Cette initiative hospitalière renforcerait le rôle du 

médecin généraliste en tant que coordinateur de parcours de soin, permettant une prise en 

charge plus globale et adaptée aux spécificités du territoire rural. En somme, l'engagement 

à soutenir les femmes victimes de violences conjugales en zone rurale contribue non 

seulement à la protection de leur santé, mais aussi à leur bien-être, condition essentielle pour 

une prise en charge effective et pérenne. 
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1. ANNEXE I : Chiffres clés 2022 
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2. ANNEXE II : Les différents types de violences illustrés sur le site Déclic Violences : 
https://declicviolence.fr/p/definitions 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les violences verbales et psychologiques sont des comportements et des propos répétés 
visant à dévaloriser, humilier, mépriser, intimider, menacer, harceler, isoler ou contrôler le 
partenaire. Cette maltraitance est très subtile et ses limites sont imprécises. 
 
Les violences verbales s'expriment à travers des mots (menaces, cris, insultes) et la façon de 
les dire (tonalité et débit de parole). 
 
Ce sont la durée, la répétition et l'asymétrie des comportements dans la relation qui font la 
violence psychologique. Elle constitue un processus destructeur pour l'estime que la femme 
a d'elle-même. 
 
Les violences physiques regroupent toutes les agressions physiques imaginables, de la 
simple bousculade à l'homicide en passant par les coups, les brûlures etc... Il peut également 
s'agir de séquestration. 
 
Les violences économiques s'exercent différemment selon la situation professionnelle du 
couple (quel conjoint a un emploi et qui a le revenu le plus élevé). Le conjoint peut contrôler 
les comptes bancaires et les moyens de paiement, refuser de donner de l'argent, jusqu'à 
s'approprier toutes les ressources, créant ainsi une dépendance matérielle. 
 
Les violences sexuelles rassemblent non seulement les sévices, le harcèlement et 
l'exploitation sexuels, mais également les relations sexuelles non désirées par la conjointe. 
Il peut s'agir de pratiques sexuelles imposées ou de relations sexuelles sous contrainte, 
appelées viol conjugal. 
 
Les autres formes de violences : il peut s'agir d'imposer une religion ou une croyance 
(croyances sectaires, racisme, etc...), de confisquer des documents importants (papier 
d'identité, carte vitale, livret de famille etc), d'empêcher l'autre d'avoir un travail... 
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3. ANNEXE III : Cycle de la violence illustré dans le site Déclic violences : 
https://declicviolence.fr/p/la-mecanique-des-violences-conjugales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. La TENSION 

    L'agresseur n'exprime pas directement la violence ; il s'agit de menaces et d'épisodes de 
colère qui augmentent progressivement.  La victime est inquiète ; elle essaie d'améliorer le 
climat en satisfaisant le conjoint. 

2. L'AGRESSION 

    L'agresseur laisse la violence exploser sous toutes ses formes. La victime est triste et 
humiliée ; elle se sent impuissante. 

3. La JUSTIFICATION 

    L’agresseur justifie son comportement et minimise les faits ; il exprime un sentiment de 
remords et peut faire du chantage. La victime essaie de comprendre la situation ; elle doute 
de ses propres perceptions et se sent responsable de la situation. Elle éprouve un sentiment 
de culpabilité intense. 

4. La RECONCILIATION ou La « LUNE DE MIEL » 

    L’agresseur demande pardon et parle de thérapie ; il ressent la peur de l'abandon. La 
victime apporte son aide ; elle constate les efforts et fait elle-même des "efforts". Un 
sentiment d'espoir renaît.	  
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4. ANNEXE IV : Kits de la MIPROF mis à disposition des professionnels  

https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel/outils-violences-au-sein-du-
couple 
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5. ANNEXE V : HAS 2022, outil de dépistage 
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6. ANNEXE VI : Aires urbaines et territoires isolés dans le Gers  

DÉPARTEMENT DU GERS L’organisation territoriale des soins de premier recours. 
Exercices 2016 et suivants 

https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2023-10/OCR2023-14.pdf 

 

 
Avec 462 communes, le département compte une communauté d’agglomération 

(Grand Auch cœur de Gascogne) et 14 communautés de communes. Malgré une 
augmentation globale de la population des intercommunalités entre 2008 et 2018, six des 
EPCI (Établissements Publics de Coopération Intercommunale) existants connaissent une 
évolution démographique négative.  

La majorité de la population du département se regroupe autour d’Auch et de sa communauté 
d’agglomération, ainsi que de la communauté de communes Gascogne Toulousaine en 
direction de Toulouse, et de la communauté de communes de la Lomagne Gascogne en 
direction de Montauban. 
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7. ANNEXE VII : Cantons Gersois 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/1288121 

 
Suite au découpage cantonal défini par décret début 2014, le Gers se compose de 17 

cantons, au lieu de 31 auparavant. Les cantons les plus peuplés sont ceux de Gimone-Arrats 
(principales communes Gimont et Mauvezin), Grand-Bas-Armagnac (Nogaro, Cazaubon), 
l'Isle-Jourdain avec plus de 13 000 habitants (population légale de 2012, en vigueur en 2015). 
Le canton le moins peuplé est celui de Astarac-Gimone (Masseube) avec 9 271 habitants. 
En dehors des cantons d’Auch et de celui de l’Isle-Jourdain (moins de 15 km2), la superficie 
des cantons du département est relativement homogène. Elle varie de 367 km2 pour le canton 
de Armagnac-Ténarèze (Eauze) à 551 km2 pour celui du Grand-Bas-Armagnac. De même 
ils regroupent chacun entre 16 et 43 communes. 

Dans le Gers, l’un des départements les plus ruraux de France, près d’un habitant sur 
trois (32 %) réside dans une commune dite « isolée », hors influence d’un pôle 
(agglomération de plus de 1 500 emplois), soit trois fois plus que la moyenne régionale (11 
%). Cela concerne plus des trois quarts des habitants des cantons de Adour-Gersoise (Riscle), 
Astarac-Gimone et même plus de 90 % de la population des cantons de Grand-Bas-
Armagnac et Pardiac-Rivière-Basse (Plaisance et Marciac). 



   
 
 

52    

Entre 2007 et 2012, la population de l’ensemble des cantons du Gers augmente en 
moyenne de 0,6 % par an. En dehors du canton de Baïse-Armagnac (Condom), qui perd des 
habitants (- 0,4 % par an), la population augmente ou est quasiment stable. Elle augmente 
fortement dans le canton de l’Isle-Jourdain (+ 2,6 % par an), dont la dynamique repose sur 
la proximité de l’agglomération toulousaine.  
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8. ANNEXE VIII : Questionnaire de thèse  

Chères consœurs, Chers confrères,  
Je m’appelle Hortense ROUGÉ, actuellement interne en première année d’internat de médecine 
générale à Toulouse et également ancienne sage-femme. Je réalise une enquête dans le cadre de ma 
thèse sur les pratiques des professionnels de santé gersois dans la prise en charge des femmes 
victimes de violences conjugales. Je m’intéresse particulièrement aux difficultés rencontrées dans le 
dépistage et la prise en charge de ces femmes. A l’issue de ce travail, nous souhaiterions développer 
un outil pratique à destination des professionnels de santé sur le réseau gersois. Ce questionnaire est 
bien sûr anonyme. Il dure en moyenne moins de 5 minutes. 
Merci du temps que vous m’accorderez pour mener à bien ma thèse.  
Hortense ROUGÉ 
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9. ANNEXE IX : Protocole de lutte contre les violences conjugales Santé – Sécurité - 
Justice 
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10. ANNEXE X : Secret médical et violences au sein du couple. Vade-mecum de la 

réforme de l’article 226-14 du code pénal. Critères d’évaluation du danger immédiat 

et de l’emprise.  
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11. ANNEXE XI :  Fiche pratique sur la rédaction du certificat médical constatant les 
violences, octobre 2019 : 
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L’établissement du certificat médical fait partie des missions du médecin. Le médecin qui rédige un certificat conforme au 
modèle proposé n’encourt aucune sanction disciplinaire. (Article 226-14 du CPP ) 
Lorsqu’il est sollicité, le médecin ne peut se soustraire à une demande d’établissement de certificat médical émanant d’une 
victime. Le médecin remet l’original du certificat directement à la victime examinée, et en aucun cas à un tiers (le conjoint est 
un tiers). Il conserve un double dans le dossier. 

A - LES FAITS OU LES COMMEMORATIFS  

Noter les dires spontanés de la victime sur le mode déclaratif ET entre guillemets notamment sur le contexte et la nature des 
faits, l’identité  déclaré avec l’auteur des faits, etc. Le médecin ne doit faire aucun jugement ni aucune 
interprétation.  

A titre d’exemple  X dit avoir  victime de « ….. »,  La victime déclare« ….. », « Selon les dires de la victime... »).  
B - LES DOLEANCES  
Noter de façon exhaustive et entre guillemets,  les symptômes exprimés par la victime en utilisant ses mots notamment les 
troubles du sommeil, cauchemars,  troubles des conduites alimentaires, anxiété, conduites d’évitement, conduites addictives, 
céphalées, insomnies, douleurs digestives, pulmonaires ou dorsales, troubles gynécologiques… 

C - L’EXAMEN CLINIQUE  
Le médecin ne se prononce pas sur la réalité des faits, ni sur la responsabilité d’un tiers. Il ne détermine pas non plus si les 
violences sont volontaires ou non.  

Il décrit avec précision et sans ambiguïté dans cette rubrique les signes cliniques des lésions et les signes neurologiques, 
sensoriels et psychocomportementaux constatés.  

Sur le plan physique  

9 Préciser les ecchymoses, plaies franches, plaies contuses, fractures, morsures avec leur taille, couleur, localisation. Pensez 
à examiner les zones  saillantes : coudes, genoux, paume des mains, fesses 

9 Mentionner des éléments cliniques négatifs si cela est utile; 

9 Prendre des photos ou réaliser un schéma anatomique car les certificats sont destinés aux autorités judiciaires qui n’ont 
pas de connaissance de l’anatomie et des termes médicaux ; 

9 Prescrire des examens complémentaires si nécessaire (radiographie et consultations spécialisées) qui pourront modifier les 
conclusions et le mentionner expressément ; 

9 Décrire la gêne fonctionnelle à savoir la gêne pour accomplir les actes usuels de la vie (se laver, s’habiller, s’alimenter, se 
déplacer, nécessité de prise d’antalgique en raison des douleurs …) 

Sur le plan psychique :  

Le médecin recherche et décrit l’état psychique de la victime et de son comportement au cours de la consultation et plus 
particulièrement des symptômes  fréquents et/ou spécifiques en cas de violences notamment  : des troubles anxio-dépressifs 
(des idées suicidaires), des troubles alimentaires et de la sexualité, des conduites addictives et à risque, des troubles 
somatiques liés au stress, des symptômes d’hyperactivation neuro-végétatives (hypervigilance, sursauts, insomnies, 
palpitations, irritabilité, troubles de la concentration…), des symptômes dissociatifs (déconnection émotionnelle, d’être 
spectateur détaché des événements, de dépersonnalisation, désorientation, confusion, amnésie) une détresse émotionnelle 
péri-traumatique (reviviscences sensorielles et émotionnelles des violences, flashbacks, cauchemars). 

 
D - ETAT ANTERIEUR  

9 Ne mentionner que les antécédents qui pourraient interférer avec les lésions traumatiques. 

9 Rappeler les  constatations faites au cours de précédentes consultations en lien avec les faits exposés : cicatrices 
antérieures, douleurs antérieures de la zone atteinte, antécédents chirurgicaux.  

  

Notice explicative du certificat médical 
établi sur demande du de la - patient - e 

12. ANNEXE XII : Notice explicative du certificat médical  
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13. ANNEXE XIII : Notice et modèle du certificat médical initial pour les sages-
femmes  

Comment constater les faits dans le certificat ? La sage-femme est libre de la rédaction 
du certificat, mais celui-ci doit être parfaitement objectif : 

- L’ensemble des lésions et des symptômes constatés doivent être décrits. La sage-
femme se doit d’éviter toute description dénaturant les faits. 

- Il ne faut certifier que les faits médicaux personnellement constatés à travers un 
examen clinique minutieux. 

- Il ne faut pas affirmer ce qui n'est que probable et ne pas interpréter les faits : le 
certificat doit se borner aux constatations de la sage-femme sans se livrer à des 
interprétations hasardeuses et encore moins partiales. 

- La sage-femme rapporte les dires de la patiente sur le mode déclaratif et entre 
guillemets (« madame X dit avoir été victime de… ») 

Il ne faut pas employer des mots connotés, tels que « harcèlement », sauf s’il s’agit de 
propos tenus par la patiente, auquel cas ils seront rapportés entre guillemets. 

En pratique, la sage-femme est tenue de constater objectivement les lésions et signes qui 
témoignent de violences avant de rédiger le certificat. Elle doit consigner avec précision ses 
constatations et ne peut présenter comme fait certain des agressions sur la seule foi de 
déclarations. Elle doit décrire avec précision et sans ambiguïté les signes cliniques de toutes 
les lésions : nature, dimensions, forme, couleur, … 
 
Les règles d’utilisation du certificat  

- Rédiger le certificat de manière lisible, précise, sans termes techniques 
- Indiquer le lieu de rédaction du certificat, dater et signer le certificat (ne pas antidater 

ou postdater le certificat) 
- Mentionner votre nom, prénom, coordonnées professionnelles, n° RPPS ou 

d’inscription au Tableau de l’Ordre 
- Mentionner clairement les éléments d’identité de la patiente (en cas de doute, utiliser 

la mention »me déclare se nommer… ») 
- Ne porter aucun jugement, aucune accusation envers un tiers, aucune interprétation 

sur les faits relatés par la patiente 
- Après avoir nécessairement procéder à un examen de la patiente, décrire de manière 

factuelle et objective les lésions ou signes constatés 
- Retranscrire sans interprétation et entre guillemets toutes déclarations faites par la 

patiente 
- Ne pas violer le secret professionnel 
- Remettre en main propre le certificat uniquement à la patiente (ou à son représentant 

légal s’il s’agit d’une personne mineure ou d’une majeur protégée et si ce 
représentant n’est pas impliqué dans les faits) et en aucun cas à un tiers 

- Conserver une copie du certificat établi 
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Modèle de certificat médical sur demande de la patiente 
L’établissement d’un certificat médical engage la responsabilité professionnelle de la sage-
femme. 
 
Ce certificat doit être remis à la victime uniquement (ou son représentant légal s’il s’agit 
d’une mineure ou d’une personne majeure protégée, et si le représentant légal n’est pas 
impliqué dans la commission des faits). Un double doit être conservé par la sage-femme 
signataire 
 
Nom et prénom de la sage-femme : ______________________________ 
Adresse : ___________________________________________________ 
Numéro RPPS : ______________ ou d’inscription à l’ordre des sages-femmes : 
___________ 
 
Je, soussigné(e), M. (Mme) _____________________________ certifie avoir examiné  
Madame _____________________________ (Nom, Prénom,) née le 
__________________, 
domiciliée à ________________________________________________________, 
le ____________ (date)____, à _____(heure)____, à _____(lieu : cabinet, service 
hospitalier, domicile, autre)____, 
en présence de son représentant légal, Madame, Monsieur _______________(Nom, 
Prénom)________________________. 
 
Cet examen a nécessité la présence d’un interprète (ou d’un assistant), Madame, Monsieur 
___________________(Nom, Prénom)________________. 
 
Elle déclare « avoir été victime de  ____________________________________________, 
le _____________ (date), à _____(heure)____, 
à_____________________________(lieu) ». 
 
Elle présente à l’examen clinique : 
- Sur le plan physique 
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
__ 
 
Depuis, elle dit « se plaindre de _______________________________________________ 
». 
 
Certificat établi le ________________ (date), à _____(heure), à _____________________ 
(lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre), à la demande de Madame 
________________(Nom, prénom) et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit. 
 
Signature (et cachet) d’authentification 
 
 
 
Vous pouvez reprendre les termes de ce modèle sur votre papier à entête. Ce modèle est 
également disponible en version électronique sous format A4 à l’adresse suivante : 
http://stop-violences-femmes.gouv.fr/Modeles-de-certificats.html 
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14. ANNEXE XIV : Modèle de certificat médical initial en cas de violences sur 
personne majeure 

	  

 

 

MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL INITIAL EN CAS DE VIOLENCES SUR PERSONNE MAJEURE 
Sur demande de la personne et remis en main propre 

Un double doit être conservé par le médecin 

Je certifie avoir examiné le (date  en toutes lettres) : __________________________________________ à _____ 
heure_____, à ________________________________(Lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre)  
Une personne qui me dit s'appeler Madame ou Monsieur ( nom -- prénom ) _______________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
- date de naissance (en toutes lettres) : ___________________________________________________________ 
 
FAITS OU COMMEMORATIFS:  
La personne déclare « avoir été victime le _____________ (date), à _____(heure)____, à_________________(lieu), 
de___________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________». 
 

 

DOLEANCES EXPRIMEES  PAR LA PERSONNE :  
 
Elle dit se plaindre de «                    » 
 

 
ETAT ANTERIEUR  (éléments antérieurs susceptibles d’être en relation avec les faits exposés )  

 
EXAMEN CLINIQUE : (description précise des lésions, siège et caractéristiques sans préjuger de l’origine) 

- sur le plan physique :  

- sur le plan psychique : 

- état gravidique et âge de la grossesse (le cas échéant) : 

Joindre photographies éventuelles prises par le médecin, datées, signées et tamponnées au verso.  

 

INCAPACITÉ TOTALE DE TRAVAIL  
L’évaluation de l’ITT est facultative. L’ITT pour les lésions physiques et pour le retentissement psychologique est établie 
sur la base des signes cliniques des lésions physiques et du retentissement psychologique décrits dans les rubriques ci-
dessus. 
L’incapacité ne concerne pas le travail au sens habituel du mot, mais la durée de la gêne notable dans les activités quotidiennes 

et usuelles de la victime notamment : manger, dormir, se laver, s’habiller, sortir pour faire ses courses, se déplacer, jouer (pour 

un enfant). A titre d’exemples : la perte des capacités habituelles de déplacement, des capacités habituelles de communication, 

de manipulation des objets, altération des fonctions supérieures, la dépendance à un appareillage ou à une assistance humaine. 

La période pendant laquelle une personne est notablement gênée pour se livrer à certaines des activités précitées est une période 

d’incapacité. 

 

La durée d’incapacité totale de travail est de … (en toutes lettres)  , sous réserve de complications 
 

Cet examen a nécessité la présence d’une personne faisant office d’interprète, Madame, Monsieur (nom, 
prénom, adresse) :  

« Certificat établi à la demande de l’intéressé (ou intéressée) et remis en main propre pour servir et faire 
valoir ce que de droit »  

DATE (du jour de la rédaction, en toutes lettres), SIGNATURE ET TAMPON DU MEDECIN 
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15. ANNEXE XV : Illustration de la position du médecin généraliste, ayant une place 
privilégiée dans la proximité et la durée.  

Disponible sur : https://declicviolence.fr/p/le-role-du-medecin-generaliste-une-place-
privilegiee-dans-la-proximite-et-la-duree 
 

 
 

Violences intrafamiliales, outil de l’URPS Médecins Occitanie : disponible sur : 
https://www.medecin-occitanie.org/wp-content/uploads/2024/05/URPS-ML-Violences-
Intrafamiliales-VF.pdf 
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16. ANNEXE XVI : « Violentomètre » 

https://www.pyrenees-atlantiques.gouv.fr/Actions-de-l-Etat/Droits-des-femmes-et-egalite-
entre-les-femmes-et-les-hommes/Lutte-contre-les-violences/Violences-au-sein-du-
couple/Boite-a-outils-professionnels 
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17. ANNEXE XVII : Questionnaire WAST 
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18. ANNEXE XVIII: Application « THE SORORITY »  
Sur : https://www.jointhesorority.com/  

Application la plus utilisée et la plus 

sécurisée face aux situations de violence, 

d’harcèlement et d’insécurité. C’est un 

dispositif reconnu et labellisé par le 

Ministère de l’intérieur et des outres-mer, la 

Préfecture de police, la Gendarmerie 

nationale. Cette application a pris vie lors du premier confinement du covid.  
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19. ANNEXE XIX : Dispositif « APP-ELLES » 
Sur : https://app-elles.fr/ 

 

Application téléphonique qui permet aux utilisatrices de signaler en temps réel des situations 

d’urgence ou potentiellement dangereuses.   

Géo localisées et enregistrées en direct ces alertes sont transmises instantanément aux 

contacts de confiance préalablement désignés par l’utilisatrice. Chaque contact ne peut avoir 

que 3 protégées et 3 protecteurs au maximum. Une fois le réseau de confiance créé, le 

déclenchement d’une alerte enverra automatiquement un SOS à chacun des protecteurs. 

Toutes les alertes sont automatiquement enregistrées et sauvegardées dès la première 

seconde de leur déclenchement. Une fois terminée, l’alerte reste téléchargeable par 

l’émettrice et rejouable durant 15 jours par tous les contacts ayant été alertés. Cette 

application a été mise en place par l’association RESONANTES qui est une association à 

but non lucratif et reconnue d’intérêt général qui a pour but de prévenir et de lutter contre 

les violences sexistes et sexuelles.  
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20. ANNEXE XX : Dispositif « Demandez ANGELA » : lutter contre le harcèlement de 
rue dans le Gers  

 

S'inspirant de l'initiative britannique, le 
gouvernement français développe sur le territoire 
national le dispositif "Demandez Angela" afin de 
mettre à l’abri les personnes victimes de 
harcèlement de rue. S’intéressant au départ aux 
victimes de harcèlement de rue. 

Si une personne ne se sent pas en sécurité, se sent 
harcelée, elle peut trouver refuge dans l’un des 
établissements partenaires, identifié grâce au sticker sur sa vitrine, et demander « Angela». 

1) Un réseau de lieux sûrs (bars, restaurants, hôtels, supermarchés, commerces…) partout 
sur le territoire, pour prévenir et lutter contre le harcèlement de rue. 

2) La possibilité pour une victime de harcèlement de rue de se réfugier dans un 
établissement partenaire – identifié grâce au sticker sur sa vitrine – et de "demander 
Angela". Ce code permettra à l'établissement de savoir que la victime vient se mettre à 
l'abri et cherche de l'aide. 

3) Les commerçants - engagés et sensibilisés à la cause - mettent ensuite la victime en 
sécurité dans un endroit isolé, en appelant un proche, un taxi ou les forces de l'ordre selon 
la situation. 
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21. ANNEXE XXI : Plan de lutte contre les violences faites aux femmes. Département 
du Gers. 2023-2027. 
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22. ANNEXE XXII : Guide du Gers édition 2023, disponible sur : 
https://www.gers.gouv.fr/Actions-de-l-Etat/Delegation-aux-droits-des-femmes-et-
a-l-egalite-entre-les-femmes-et-les-hommes/Lutte-contre-les-violences-faites-aux-
femmes/Violences-au-sein-du-couple-Guide-pour-les-professionnel.le.s-du-Gers 
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23. ANNEXE XXIII : Dispositifs gersois  

La MDEF : 

MDEF ou Maison Départementale Enfance et Famille qui est un établissement public, 

habilité et financé par le département dans le cadre de sa mission de Protection de l’enfance 

Subventionné par la Fondation LAPEYRERE.  La MDEF est composée de différents 

services avec un point Accueil permettant les rencontres parents-enfants en présence de 

professionnels spécialisés, un accueil familial d'urgence permet d'accueillir 24h/24 et 

365j/an, les enfants de 0 à 6 ans placés dans un cadre judiciaire ou administratif et sur 

demande de l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE). On retrouve également le centre parental qui 

accueille des parents (mère, père ou couple) ayant au moins un enfant de moins de trois ans 

ou des femmes enceintes. Des femmes victimes de violences peuvent y être hébergées sur 

orientation des différents partenaires dont le CIDFF et sous conditions de validation du 

service de l’ASE. Il existe aussi un espace enfants avec une crèche multi-accueil habilitée 

par la PMI et la CAF ouverte au public et aux enfants accueillis sur l’Accueil familial 

d’urgence et le Centre Parental. 

 

Le CIDFF 32 :  

Il faut mettre en avant le rôle en milieu rural des CIDFF, organismes associatifs à 

compétences locales, qui interviennent donc dans une logique de proximité et sont à même 

de répondre à des demandes très spécifiques notamment celles formulées par des 

collectivités situées en milieu rural. Sur 2 100 permanences déployées par les CIDFF sur 

l’ensemble du territoire métropolitain et ultramarin, 422 lieux de permanence le sont en 

milieu rural. La délégation du Sénat estime que des moyens financiers et humains 

supplémentaires sont nécessaires pour appuyer l’action des CIDFF dans les territoires 

ruraux, tout en renforçant leur maillage territorial et leur capacité d’accueil et de soutien à 

l’égard des femmes rurales (12). Dans le Gers, le CIDFF 32 propose comme abordé 

précédemment un primo-accueil sans rendez-vous physique et/ou téléphonique du lundi au 

vendredi de 9h à 17h au siège social sur Auch, avec ou sans enfant. Les chiffres de 2023, 

montrent que 180 personnes ont été accueillies, dont 160 femmes avec 53 enfants 

accompagnateurs. Le CIDFF 32 permet un accueil, une écoute, du soutien, une première 

évaluation de la situation de la personne, une orientation éventuelle vers le soin, les 

partenaires sociaux … mais surtout une aide et un accompagnement aux démarches. Ils ont 

des lieux de permanence une fois par mois dans d’autres villes du Gers : l’Isle Jourdain, 

Nogaro, Marciac, Fleurance. Les victimes en situation de précarité économique, qui ne 
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peuvent pas se déplacer en raison de problèmes de mobilité ou d’isolement sanitaire font 

souvent les premières démarches par téléphone. De même, pour les victimes qui ont peur de 

faire des démarches mais souhaitent avoir une première écoute et des premières 

informations, cet accueil téléphonique plus « anonyme » est très important. Le CIDFF 32 

permet un accès à un juriste, en 2023 il y a eu 294 entretiens avec des victimes de violences : 

193 femmes, 16 hommes et 6 professionnels. 86,8% de ces entretiens concernent des 

violences commises au sein du couple ou par un ex compagnon. Par ailleurs le soutien 

psychologique du CIDFF32 à destination des victimes de violences n’a fait qu’augmenter 

en 2023, il a été noté une augmentation de 38% environ : 178 personnes ont été reçues. Ce 

LAEO ou Lieu d’Accueil, d’Écoute, et d’Orientation violences propose 3 grands champs 

d’action : tout d’abord un accompagnement spécialisé dans la durée (5/6 entretiens minimum 

des femmes et des familles victimes de violences et le suivi de leur parcours pour les aider à 

trouver les moyens de leur autonomie) avec des possibilités d’ateliers collectifs (yoga, art-

thérapie, socio-esthéticienne…), des entretiens individuels pour les enfants exposés aux 

violences, et un versant formation des professionnels du département.  

 

La MPF :  

Les délais d’intervention sont aussi parfois plus longs, l’amplitude horaire des ouvertures 

des gendarmeries et donc leur accessibilité à toute heure du jour et de la nuit est parfois 

remise en question. La Gendarmerie a développé des outils spécifiques (12), avec des 

indicateurs pour observer les évolutions constatées par les brigades. Depuis le 1er janvier 

2022 la Gendarmerie a créé des maisons de confiance et de protection des familles (MCPF), 

le nombre s’élevait à 53 au 11 février 2021 sur le territoire national. Ces MCPF constituent 

un point d’entrée unique, ce sont des unités d’appui y compris judiciaire et un outil de 

coordination. Elles s’occupent des violences intrafamiliales, des discriminations, de la 

prévention de la radicalisation, des addictions et des usages numériques à risque. Elles 

peuvent également être en synergie partenariale avec des associations. C’est le cas 

notamment à Auch de la Maison de Protection des Familles (MPF) crée le 1er octobre 2022 

suite au Grenelle des violences en septembre 2019. Ce dispositif a été acté au 1er août 2021 

et intègre des militaires formés aux violences intrafamiliales (VIF), qui, en lien notamment 

avec les partenaires locaux associatifs, les personnels des plateformes hospitalières et les 

intervenantes sociales en gendarmerie, ont vocation à accompagner et suivre les victimes de 

violences, en assurant notamment une permanence 24h/24, 7j/7. Nous avons pu rencontrer 

l’équipe de gendarmes de la MPF de Auch portée par l’adjudante Pauline DEFIANAS, nous 
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avons visité les locaux de cette « maison » qui se différencie des brigades de gendarmerie 

par son environnement plus chaleureux. Des auditions pour enfants sont notamment réalisées 

dans ces locaux (protocole Melanie), mais aussi de femmes victimes de violences 

conjugales. Nous avons pu discuter de leurs pratiques locales. Les objectifs de la MPF de 

Auch sont divers, c’est tout d’abord un point d’entrée unique pour tous les partenaires du 

groupement, c’est également une unité départementale d’appui à l’initiative ou sur ordre, 

c’est à dire que l’équipe de la MPF de Auch peut se déplacer sur l’ensemble du territoire 

gersois, pour aller à l’aide de brigades locales, notamment quand les dossiers sont 

importants, ou que les équipes sur place ne se sentent pas assez formées. Par ailleurs la MPF 

a aussi pour vocation d’être un outil de coordination des actions de prévention des conduites 

par unité départementale, il est ainsi souhaité par l’équipe auscitaine de prochainement 

pouvoir proposer des ateliers de sport ou self défense aux victimes. 	  
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24. ANNEXE XXIV : Charte « Réseaulument Egalité » 

En 2008 il regroupait 23 structures, depuis 2024 environ une centaine. Ce dynamisme 
participe au décloisonnement des stéréotypes, les structures doivent proposer des actions 

tous les ans en lien avec la thématique de l’égalité femmes-hommes

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Impliqué-e-s en tant qu'élu-e-s, représentant-e-s de collectivités locales ou des services de l'Etat ; investi-e-s en 
tant qu'employeurs dans le monde industriel, commercial ou agricole ; engagé-e-s dans la création artistique, le 
spectacle vivant ; engagé-e-s comme professionnel-le-s de l'orientation, de la formation continue, de l'insertion 
socio-économique, de l'éducation, de la santé ou du logement ; toutes et tous en tant que citoyen-ne-s dans notre 
domaine de compétences, dans notre sphère d'activités et dans nos réseaux sociaux ; nous, signataires du 
"Réseaulument Egalité", reconnaissons dans ce qui suit, les principes fondamentaux de notre engagement et de 
nos actions en faveur de l'égalité entre hommes et femmes.  

A 
Reconnaître et promouvoir l'égalité 
hommes / femmes. 
Dans notre champ d'activité, en lien avec nos 
partenaires, nous reconnaissons, respectons, 
promouvons les droits et les principes de l’égalité 
entre les femmes et les hommes, et combattons les 
obstacles et la discrimination liés au genre. 
 

rticle 1 : A 
Lutter contre  les discriminations. 
Nous nous engageons à lutter contre les 
discriminations multiples prétendument fondées sur 
le sexe, les origines ethniques et sociales, la langue, 
la religion ou les convictions, les opinions, 
l'handicap, l’âge ou l’orientation sexuelle pour 
favoriser concrètement l’égalité des femmes et des 
hommes. 

rticle 2 : 

A 
Interroger la place de chacun-e dans 
son organisation. 
De manière volontaire, nous nous engageons à 
interroger la place respective des hommes et des 
femmes dans notre organisation qui articule un 
ensemble de normes, de statuts, de rituels, de règles 
et de comportements souvent marqués du sceau des 
stéréotypes sexués. 
Nous nous engageons à sensibiliser et/ou à former 
les membres de notre équipe, de notre organisation, 
à identifier et à transformer les représentations 
mentales, les attitudes et les comportements 
stéréotypés voire sexistes. 

rticle 3 : 

A 
Favoriser la critique des stéréotypes. 
Nous nous engageons à lutter contre les stéréotypes 
et à prévenir autant que possible les préjugés, les 
pratiques, l'utilisation d'expressions verbales et 
d'images fondées sur l'idée de la supériorité ou de 
l'infériorité de l'un ou l'autre des deux sexes, ou 
sur des rôles féminins ou masculins stéréotypés. 
Nous nous engageons à favoriser la prise de 
conscience concernant le rôle contre-productif des 
stéréotypes de genre pour ce qui concerne la 
réalisation de l’égalité des femmes et des hommes. 

rticle 4 : 

Réseaulument Egalité 
Agir en faveur de l'Egalité entre hommes et femmes dans le Gers 

! 

"L’admission des femmes à l’égalité parfaite serait la marque la plus sûre de la civilisation, et elle doublerait les 
forces intellectuelles du genre humain." STENDHAL 
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25. ANNEXE XXV : La formation 
 

Les médecins : La loi n° 2014-873 du 4 août 2014 pour l'égalité réelle entre les femmes 
et les hommes crée dans son article 51 une  obligation  de  formation sur  les  violences  
intrafamiliales,  les  violences  faites  aux  femmes  ainsi  que  sur  les mécanismes d'emprise 
psychologique tant dans la formation initiale que continue une obligation de formation sur 
les violences intrafamiliales, les violences faites aux femmes ainsi que sur les mécanismes 
d'emprise psychologique tant dans la formation initiale que continue «des médecins, des 
personnels médicaux et paramédicaux, des travailleurs sociaux,  des  magistrats,  des  
fonctionnaires  et  personnels  de  justice,  des  avocats,  des  personnels  enseignants  et 
d'éducation, des agents de l'état civil, des personnels d'animation sportive, culturelle et de 
loisirs, des personnels de la police nationale, des polices municipales et de la gendarmerie 
nationale, des personnels de préfecture chargés de la délivrance des titres de séjour, des 
personnels de l'Office français de protection des réfugiés et apatrides et des agents des 
services pénitentiaire.» 

Le cursus de formation initiale des sages-femmes intègre des enseignements portant sur 
la thématique des violences faites aux femmes. Ainsi, l'annexe de l'arrêté du 19 juillet 2011 
relatif au diplôme de formation générale en sciences maïeutiques qui fixe le programme des 
trois premières années des études de sage-femme prévoit une unité d'enseignement du tronc 
commun intitulée santé, société, humanité. Parmi les objectifs généraux de cet enseignement 
figurent l'acquisition d'un socle de connaissance en psychologie et le développement d'items 
en lien avec la psychologie de la cellule familiale, de la naissance et des situations de 
vulnérabilité. Cette formation permet l'acquisition de compétences et de connaissances pour 
accompagner la femme. Parmi les unités d'enseignements (UE) théoriques, l'UE gynécologie 
et santé génésique des femmes et assistance médicale à la procréation a pour objectif général 
l'étude de la prévention et le dépistage des violences faites aux femmes ainsi que 
l'épidémiologie des violences faites aux femmes. L'UE santé publique tient compte de la 
place de la sage-femme dans le système de santé et est orientée vers la prévention et 
l'éducation ; le dépistage des situations à risque médical, psychologique et social fait partie 
des objectifs généraux de cet enseignement. Ainsi, l'organisme gestionnaire du 
développement professionnel continu qui s'adresse aux sages-femmes libérales prévoit des 
modules de formation sur les violences faites aux femmes ou sur l'identification des victimes 
de violences conjugales ou familiales. Le collège national des sages-femmes de France et la 
société française de maïeutique ont proposé l'inclusion du repérage, de l'accompagnement et 
de l'orientation des femmes et des couples en situation de vulnérabilité (précarité sociale, 
violence) dans les orientations prioritaires du développement professionnel continu pour 
2016-2018.  
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26. ANNEXES XXVI : Outils pour les pharmaciens 
 

L’implication des pharmaciens pendant le COVID a été motivée par le maintien des 
pharmacies ouvertes lors du confinement, leur accessibilité (cas des pharmacies de garde qui 
sont disponibles 24h/24h et 7j/7j), mais aussi leur proximité et leur répartition sur le 
territoire. En effet, 22 000 officines sont réparties sur tout le territoire, avec plus d’un tiers 
d’entre elles qui sont installées dans des communes de moins de 5 000 habitants, la distance 
moyenne de la pharmacie la plus proche pour l’ensemble des communes comptant une 
officine est de 3,8 kilomètres, et de cinq kilomètres pour celles n’en comptant pas. A noter 
que 90 % des communes bénéficient d’une pharmacie à moins de 7,2 kilomètres, et 66 % à 
moins de cinq kilomètres. Disponible sur : 
https://arretonslesviolences.gouv.fr/sites/default/files/2022-
11/Fiche%20pratique%20pharmaciens%20-%20Violences%20conjugales_MIPROF.pdf 
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27. ANNEXE XXVII : Parcours au sein de la « maison des femmes », et rôles des 
différents acteurs dans la prise en charge.  
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INTRODUCTION : Les violences au sein du couple sont un problème de santé publique, encore 
trop sous-estimé. Elles peuvent être de différents types, existent dans tous les milieux sociaux et 
territoriaux. Le médecin généraliste, professionnel de santé de premier recours a une proximité avec 
les familles pour détecter et prendre en charge ces victimes dans les zones rurales, qui concentrent 
près de la moitié des féminicides alors que seulement 31% de la population y habite. L’objectif de 
cette étude est d’évaluer les pratiques des professionnels de santé dans la prise en charge des femmes 
victimes de violences conjugales en zone rurale dans le Gers. MATERIEL ET METHODE : Étude 
quantitative descriptive par questionnaire, diffusée aux médecins généralistes, urgentistes, 
gynécologues et sages-femmes gersois entre avril et décembre 2023. RESULTATS : Il existe encore 
une appréhension à réaliser le dépistage des violences, mais aussi une méconnaissance des démarches 
judiciaires, ainsi que des outils présents dans le Gers. La ruralité, le manque formation et le ressenti 
des soignants sont des freins à la prise en charge des victimes.  CONCLUSION : Nous avons étudié 
les pratiques des professionnels de santé gersois concernant la prise en charge des femmes victimes 
de violences conjugales en zone rurale dans le Gers. Les formations, l’utilisation du réseau local, 
l’appui des institution ordinales et le développement de dispositifs locaux sont des perspectives 
d’amélioration.  
 
Study of the practices of health professionals in the care of women victims of domestic 

violence in rural areas, example of the Gers 
 
INTRODUCTION: Domestic violence is a public health problem that is still underestimated. It can 
take many forms, and exists in all social environments and all territories. Almost half of all 
feminicides occur in rural areas, despite the fact that only 31% of the population live there. General 
practitioners, as primary healthcare professionals, are in close contact with families in order to detect 
and treat these victims. The aim of this study is to assess the practices of healthcare professionals 
when caring for female victims of domestic violence in rural areas of the Gers. MATERIAL AND 
METHODS: Descriptive and quantitative study by questionnaire, distributed to general 
practitioners, EMTs, gynecologists and midwives in the Gers between April and December 2023. 
RESULTS: There is still some unease when it comes to screening for violence, as well as a lack of 
knowledge regarding the legal process and the tools available in the Gers. The rural environment, 
the lack of training and the discomfort of carers are all obstacles to taking care of victims. 
CONCLUSION: We studied the practices of healthcare professionals in the Gers concerning the 
medical care of women in rural areas who are victims of domestic violence. Some prospects for 
improvement are training, use of local networks, support from professional bodies and the 
development of local mesures. 
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