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 « La liberté sexuelle féminine exige également la connaissance 

de son corps, la compréhension de la signification de l’intégrité 

sexuelle. »       Bell Hooks 

 

« Vous êtes souveraines femmes qui côtoyez la haine. »   
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DÉFINITIONS 

 

Précarité : 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) la précarité est l'absence d'une ou plusieurs des 

sécurités permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires 

et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins 

étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. 

 

Migrantes :  

Selon le Haut Conseil à l’Intégration (HCI) : personne née étrangère à l’étranger et résidant en 

France. 

Selon l’Organisation Internationale pour les Migrations (OIM): toute personne qui quitte son 

lieu de résidence habituelle pour s’établir à titre temporaire ou permanent et pour diverses 

raisons, soit dans une autre région à l’intérieur d’un même pays, soit dans un autre pays, 

franchissant ainsi une frontière internationale. 

 

Demandeuses d’asile : 

Personne demandant la reconnaissance de la qualité de réfugié ou le bénéfice de la protection 

subsidiaire, qui bénéficie du droit de se maintenir provisoirement sur le territoire dans l’attente 

d’une décision de lOffice Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) et/ou de 

la Cour Nationale du Droit d'Asile (CNDA) sur sa demande de protection. En cas d’octroi du 

statut de réfugié ou de la protection subsidiaire, un titre de séjour lui est délivré. En cas de rejet, 

le demandeur a l’obligation de quitter le territoire à moins qu’il ne soit admis à y séjourner à un 

autre titre. 

 

  



  

LISTES DES ABREVIATIONS 

 

ALDA : Association des Lesbiennes Demandeuses d’Asile  

 

AME : Aide Médicale d’État 

 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants  

 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

 

CNDA : Cour Nationale du Droit d'Asile  

 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

IST : Infections Sexuellement Transmissibles 

 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

 

OIM : Organisation Internationale pour les Migrations 

 

OFPRA : Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
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I. Introduction  

En 2023, la population immigrée représente, en France, 7,3 millions d’individus soit environ 

10,7% de la population totale (1). Plus de 145 100 personnes ont effectué une demande 

d’asile durant cette même année avec une protection accordée à 60 895 d’entre elles (2). La 

France reste aujourd’hui perçue comme une terre d’accueil, malgré les nombreux débats 

d’actualité concernant les conditions d’accueil de ces personnes, notamment en matière de 

santé (3). Les femmes représentent 52% de la population immigrée française (1). Ce 

pourcentage est en augmentation depuis une vingtaine d’années (4). Plus globalement, le 

nombre de personnes en déplacement dans le monde se majore, en lien avec des conflits, la 

pauvreté, le manque de sécurité et d’accès aux services essentiels, mais aussi au 

réchauffement climatique et aux catastrophes naturelles (5). 

 

Le terme de migrant a de multiples définitions et il existe peu de consensus à son sujet. En 

effet, derrière cette appellation coexistent des situations diverses, tant sur le plan du statut 

administratif que sur le plan social ou des réalités individuelles. Ainsi on distingue les termes 

de réfugié, demandeur d’asile, immigré (6)…  

 

Ces définitions n’excluent pas de statut légal, les personnes pouvant être, ou non, en situation 

régulière, et ne précisent pas la raison de la migration, leur origine, ni la durée de résidence 

dans le pays d’accueil. Les situations qu’elles englobent sont donc très variées et 

hétérogènes, ainsi, nous utiliserons ce terme afin de désigner la population étudiée, comme 

il est coutume de le faire. 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la migration peut améliorer ou détériorer 

l’état de santé des personnes. Cependant, l’état de santé des réfugiés et des migrants est 

souvent moins bon dans les pays de transit et de destination qu’au départ, en raison 

d’obstacles comme la langue, les différences culturelles, la discrimination institutionnelle et 

l’usage restreint des services de santé (7). Pourtant, l’OMS stipule que “Bénéficier du plus 

haut standard possible de santé constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain” 

(8). De même, les Nations unies ont adopté, en septembre 2015 de nombreux Objectifs de 
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Développement Durable (ODD) dont l’amélioration de l’état de santé et des droits 

humains des personnes migrantes à l’horizon 2030 (9). 

 

Peu d’études abordent spécifiquement la santé des personnes issues de la migration en 

France, notamment à cause de l’absence de définition claire du terme de migrant et des 

considérations éthiques empêchant le recueil de données ethniques mais aussi en raison de 

la difficulté d’accès à ces populations. En 2020, la revue trimestrielle du Haut Conseil de 

la Santé Publique (HCSP) publie néanmoins un dossier sur la santé des migrants qui souligne 

majoritairement une dégradation de leur état après leur arrivée en France notamment du 

fait des mauvaises conditions d’accueil ou de la précarité de ces populations (10). 

 

Concernant plus particulièrement la santé sexuelle : elle est définie par l’OMS comme “... 

un état de bien-être physique, mental et social eu égard à la sexualité, qui ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité.” (11). Ainsi, 

elle aborde de nombreux sujets comme les Infections Sexuellement Transmissibles (IST), 

les grossesses non désirées et l’avortement, les violences mais aussi l’orientation sexuelle, 

le plaisir ou l’infertilité (11). Bien que les données soient peu nombreuses, la plupart des 

études montrent là encore une inégalité de prise en charge entre les femmes migrantes et 

la population générale (10). Elles ont ainsi un risque accru de morbi-mortalité lors de 

l’accouchement (12,13), un taux de dépistage plus faible concernant les cancers du sein et 

du col de l’utérus (14), des pratiques contraceptives différentes du reste de la population 

(15), un risque d’infection par le VIH plus important (16). Nombre de ces questions sont 

encore tabous et difficiles à aborder en consultation. Les différences culturelles, le vécu des 

patientes, la barrière de la langue peuvent encore accentuer cette difficulté tant du côté des 

femmes que des soignants (17). 

 

Les consultations abordant la santé sexuelle peuvent être conduites par des médecins 

généralistes, des sage-femmes, des gynécologues. Le médecin généraliste a une place 

privilégiée en tant que soignant de premier recours mais également en tant que coordinateur 

de soins dans une démarche holistique de prise en soin globale des patientes. 

En 2023, 89% des femmes immigrées ont eu recours au moins une fois à un médecin 

généraliste au cours des douze derniers mois en France, il s’agit donc du professionnel de 



 3 

santé le plus consulté de cette population (18). Son approche globale des patientes et de 

leur famille, et son suivi dans le temps, lui permettent d’avoir un rôle essentiel dans la prise 

en charge de l’ensemble des aspects de la santé sexuelle. Il est également un acteur 

indispensable de l’empowerment des patientes. 

 

L’empowerment en santé est défini par l’OMS comme “un processus par lequel les 

personnes acquièrent un plus grand contrôle sur les décisions et les actions affectant leur 

santé. A ce titre, les individus et les communautés doivent développer des compétences, 

avoir accès à l’information et aux ressources, et avoir la possibilité de participer et 

d’influencer les facteurs qui affectent leur santé et leur bien-être.” (19). Or, si peu d’études 

s’intéressent à l’état de santé des femmes issues de la migration, plus rare encore sont celles 

qui leur donnent la parole. De nombreuses interventions visant à un empowerment en santé 

sexuelle des femmes existent et ont montré leur efficacité. Leurs modalités sont variées mais 

impliquent peu les médecins généralistes qui ont pourtant un rôle important dans la prise 

en charge de ces femmes. 

 

Le projet ENVOL (Empowerment iN sexual health : an interVention for migrant wOmen in 

generaL practice) a pour objectif de développer, par une démarche participative, une 

intervention d’empowerment en santé sexuelle, ciblant les femmes migrantes et adaptée à 

elles, dans le cadre des soins primaires. Notre travail de thèse s’intègre au sein de ce projet. 
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Objectifs de la thèse 

L’objectif principal de notre thèse est donc d’identifier les attentes des femmes migrantes 

lors d’une consultation de médecine générale abordant leur santé sexuelle. 

 

Nos objectifs secondaires sont d’une part d’identifier les représentations de ces femmes 

concernant la santé sexuelle, et d’autre part de rechercher les possibles freins existants lors 

d’une telle consultation. 
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II. Matériel et méthode 

A. Type d’étude 

Dans le cadre du projet ENVOL, nous avons mené une étude qualitative en utilisant la 

méthode Photovoice, basée sur des entretiens semi-dirigés individuels, pour explorer de 

manière approfondie la question complexe de la santé sexuelle chez les femmes migrantes. 

Encore peu connue des chercheurs en médecine en France, la méthode Photovoice est un 

concept développé par Caroline Wang et Mary Ann Burris en 1997 dans le but de créer un 

changement dans la communauté à travers une participation active (20). Elle est utilisée 

comme un moyen d’expression en proposant une discussion prenant comme support des 

photos prises par les populations. Cette méthode permet de recueillir le point de vue de 

personnes non lettrées, ne parlant pas une langue universelle, quel que soit leur âge, leur 

statut social ou leur état de santé dans une démarche participative (21). Les chercheuses ont 

fait le choix de réaliser des entretiens individuels au vu de la question de recherche, des 

différences culturelles et de langues entre les participantes, ainsi que des difficultés 

organisationnelles en lien avec l’instabilité de vie de la population d’étude.  

 

B. Population d’étude  

À l’issue de ces réflexions, nos critères d’inclusion étaient :  

- Femmes issues de la migration (nées à l’étranger) 

- N’ayant pas la nationalité française 

- Âgées de plus de 18 ans  

- Ayant des droits à l’assurance maladie 

- Ayant déjà consulté un médecin généraliste 

- Parlant ou non le français 

- Lettrées ou non lettrées 

 

Nos critères d’exclusion étaient :  

- Femmes mineures 

- Non voyantes, sourdes et muettes  

- Souffrant d’une pathologie psychiatrique sévère non équilibrée 
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Les femmes devaient avoir des droits à l’assurance maladie et avoir déjà consulté un médecin 

généraliste afin de s’assurer de leur connaissance minimale du système de soins français, 

mais aussi dans le but de maximiser la participation à l’étude. En effet, le recrutement de 

femmes tout juste arrivées sur le territoire semblait peu adapté, considérant la complexité et 

l’instabilité de la première phase d’immigration. Les femmes que nous avons souhaité 

interroger sont des femmes nées à l'étranger et qui s'inscrivent dans un parcours migratoire 

qu’elles soient ou non en situation irrégulière et quelle que soit la raison de leur migration. 

La démarche visait à être le plus inclusive possible afin de créer une intervention pour les 

femmes migrantes le plus généralisable en pratique dans le cadre du projet ENVOL. 

 

C. Recrutement des participantes  

Le recrutement des participantes s’est fait via des médecins généralistes, des internes, des 

associations, ou des travailleurs sociaux contactés par téléphone ou par courriels. Une fiche 

d’information reprenant les critères d’inclusion leur a été remise, ainsi qu’une seconde fiche 

à donner aux potentielles participantes. Celle-ci reprenait notamment les objectifs de l’étude, 

la question de recherche (pour guider la prise de photographies), ainsi que le déroulement 

détaillé de l’étude (Annexes 1 et 2). 

 

Les participantes étaient ensuite appelées par les chercheuses pour fixer un premier entretien. 

L'échantillonnage était raisonné, ciblant une variation maximale des profils. La sélection des 

participantes a été affinée au fur et à mesure des entretiens afin de diversifier les profils 

(selon l’âge, le pays d’origine, le niveau d’étude, l’orientation sexuelle).  

 

D. Recueil des données :  

1. Élaboration du guide d’entretien  

Un guide d’entretien a été rédigé par les chercheuses à la suite d'une recherche 

bibliographique approfondie sur la thématique de la santé sexuelle des femmes issues de la 

migration et sur la méthode Photovoice (Annexe 3). Il était composé d’un talon 

épidémiologique ainsi que 6 questions ouvertes adaptées de la méthode SHOWED (21). 
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Chaque chercheuse a réalisé 3 entretiens tests auprès de femmes francophones non migrantes 

afin de tester son intelligibilité et de permettre une prise en main du guide et de la technique 

de l’entretien semi-dirigé. Le guide a évolué après la phase de test et suite aux premiers 

entretiens permettant d’obtenir une version finale (Annexe 4).  

 

2. Déroulement des entretiens 

Le lieu de rencontre du premier entretien était laissé au choix de la patiente (domicile, 

association, structure de soins). Ce premier entretien était réalisé avec un système 

d’interprétariat téléphonique si cela était souhaité par la participante. Il s'agissait 

d’interprètes professionnelles, formées à l’interprétariat et la médiation culturelle en santé 

(association COFRIMI (22)). Le choix du genre de l’interprète était laissé aux participantes. 

Les participantes avaient le choix entre un appareil photo jetable fourni par les chercheuses 

ou leur téléphone personnel, ce qui a nécessité une prise en compte du respect du droit à 

l’image. Les consignes quant au contenu des photographies étaient volontairement ouvertes. 

Le nombre initial de photos fixé entre 5 et 10 a été réduit à 3 ou 4, en raison du temps 

nécessaire pour analyser chaque cliché. A l'issue de ce premier entretien la fiche 

d’information présentée en Annexe 2 leur était remise.  

 

Un second entretien, programmé environ deux semaines plus tard, pour limiter les risques 

de perte de vue, a été mené par la même investigatrice avec, si nécessaire, la participation 

d’une interprète. Les participantes choisissaient lors de l’entretien les photos qu’elles 

souhaitaient utiliser comme support de discussion, et donnaient un titre à chaque photo.  

L’entretien était enregistré par deux supports audio et complété par des notes personnelles 

(contexte, éléments non verbaux, événement extérieur). Il leur a été proposé de recevoir les 

résultats de l’étude et éventuellement de participer aux étapes ultérieures du projet ENVOL. 

 

Le nombre d’entretiens n’était pas prédéfini, l’objectif étant d’atteindre une saturation des 

données. Enfin, un journal de bord a été tenu par les deux chercheuses dans une démarche 

réflexive : le but était de retracer les différentes étapes, les responsabilités assignées à 

chacune et de limiter les idées préconçues avant les entretiens. 
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3. Structures d’appui pour l’entretien  

Compte tenu du vécu parfois douloureux en santé sexuelle dans la population étudiée, une 

fiche regroupant les adresses utiles à Toulouse a été réalisée afin d’orienter les participantes 

en fin d’entretien, en cas de mise en évidence de problématique médico-sociale (Annexe 5).  

 

E. Considérations éthiques et règlementaires  

Les participantes ont consenti librement et de façon éclairée à leur participation à cette étude. 

La non opposition verbale a été vérifiée lors du premier entretien. Tous les entretiens ont été 

anonymisés lors de la retranscription au moyen de pseudonymes. Les noms et prénoms des 

participantes ont été supprimés et remplacés par P (pour participante) associé au numéro de 

l’entretien. Par exemple, la patiente dans le deuxième entretien s’appelait P2. De même, en 

cas de citation du nom de leur médecin traitant, celui-ci a été anonymisé. Les supports audios 

ont été supprimés après retranscription.  

 

La méthode de l’étude était hors Loi Jardé. La thèse a été déclarée conforme au protocole 

MR004 de la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) à la date du 

03/05/2023 sous les numéros 2023SN55 et 2023PR54 (Annexe 6 et 7) Le Comité Éthique 

du CNGE a donné un avis favorable à la réalisation de cette étude le 19/07/23 sous le numéro 

060723440 (Annexe 8). Une indemnisation de 20 euros par entretien a été remise aux 

participantes en compensation des contraintes de l’étude (transport, garde des enfants, …). 

 

F. Analyse des données  

La retranscription des entretiens a été réalisée par la chercheuse qui avait mené l’entretien. 

Les entretiens étaient pseudonymisés et le langage non-verbal y était décrit. Après la 

retranscription de chaque entretien, les chercheuses ont codifié les données en les 

reformulant en unités de sens, afin d'extraire et de synthétiser l'essentiel du discours recueilli. 

Dans un premier temps chaque chercheuse effectuait indépendamment le codage des 

différents verbatims. Une mise en commun des codes était ensuite réalisée. Au fur et à 

mesure des entretiens, les unités de sens étaient réunies en catégories, elles-mêmes 

regroupées en sous-thèmes puis en thèmes. 
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Nous avons réalisé une analyse thématique inspirée de la phénoménologie, en utilisant un 

codage inductif basé sur les expériences vécues des participants. L'objectif initial était de 

répondre aux attentes des femmes concernant les consultations en santé sexuelle. Cette 

démarche a naturellement conduit à une modélisation phénoménologique qui mettait en 

évidence que les expériences vécues par les femmes constituaient à la fois un moyen 

d'empowerment et expliquaient leurs attentes en santé sexuelle. Toutes ces étapes ont été 

faites sur logiciel N’vivo®. 



 10 Tableau 1 : Caractéristiques de l'échantillon. 
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III.  Résultats  

A. Sélection de la population d’étude et recueil de données 

Les entretiens ont été réalisés du 16 novembre 2023 au 26 novembre 2024. Au total, 16 

participantes ont été recrutées pour le premier entretien. 

 

Le recrutement s’est fait majoritairement via des travailleuses sociales, cinq ont été recrutées 

par des médecins généralistes, une par une interne et une par une sage-femme. Parmi les 

neuf femmes recrutées par des travailleuses sociales, sept faisaient partie de structures 

associatives (Association pour les Lesbiennes Demandeuses d’Asile, Emmaüs, Casela). 

 

Finalement, onze participantes ont réalisé les deux entretiens. Il y a eu au total quatre retraits 

de l’étude : deux participantes ne répondaient pas aux critères d’inclusion, deux ont été 

perdues de vue et une s’est retirée car elle ne souhaitait pas participer à l’étude après 

explication du déroulement. Leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1. 

 

Les femmes ayant participé à l’intégralité de l’étude avaient entre 25 et 62 ans. La moyenne 

d'âge était de 37,5 ans. Elles venaient de dix pays différents et étaient arrivées en France 

depuis au moins 9 mois. Leur temps de séjour en France était de 21 mois en moyenne. Leur 

situation familiale, leur niveau d’études et leurs situations professionnelles étaient très 

variés.  

 

Cinq entretiens ont été menés au sein d’une structure de soins (cabinet, hôpital La Grave), 

deux au domicile de la participante et quatre au sein d’une association (Emmaüs, Casela).  La 

durée moyenne des entretiens individuels était de 1h16, l’entretien le plus court a duré 50 

minutes et le plus long, 1h50. Nous avons atteint la saturation des données au neuvième 

entretien. Deux entretiens ont été menés afin de confirmer l’absence de nouvelle donnée. Six 

entretiens ont été réalisés avec l’aide d’une interprète. 
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B.  La femme migrante et son vécu 

Les femmes migrantes confrontées aux discriminations et tabous sur la santé sexuelle dans 

leur pays d'origine, espéraient souvent un meilleur accès aux soins dans le pays d'accueil en 

dépit de nombreux obstacles.  

 

1. Bagage socioculturel des femmes migrantes 

a) Impact de la migration sur la santé 

À l’issue des entretiens, il est apparu que le trajet migratoire avait un impact significatif sur 

la santé psychologique des femmes. De plus, l'éclatement de la cellule familiale à l’issue 

du parcours migratoire était source d’anxiété et d’isolement à l’arrivée en France. Ainsi il 

était difficile pour ces femmes d’évoquer les enfants et la famille souvent restés dans leur 

pays d’origine. 

 

P2 : “Mais les gens n'ont pas idée de d’où est ce qu'on vient, de qu’est-ce qu’on a traversé 

comme difficultés, qu’est-ce qu'on a dû braver. En Méditerranée des gens meurent par 

milliers, j’ai des amis, plein, plein, plein, plein qui sont morts. Plein. Je ne souhaite pas ça 

à quelqu’un.” 

 

b) Les discriminations 

La place des femmes était différente selon leur pays d’origine. La société exerçait souvent 

un contrôle significatif sur les femmes. Que ce soit par les époux, les membres de la famille 

ou encore le personnel médical, la femme était fréquemment perçue comme inférieure. Les 

participantes dénonçaient le contrôle qu'exerçaient les hommes sur le corps des femmes, 

notamment au sein du couple. Le passage à l'âge adulte avec l’arrivée des premières règles 

renforçait l’emprise de la société et de la famille sur leur vie.  

 

P4 : “Je ne sais pas, c’est un homme arabe… (rires tout le monde rigole) (...) Pour lui la 

femme c’est une chose … je ne sais pas, c’est pas un être humain...” 
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Ce contrôle s’appliquait également à l’orientation sexuelle, une participante nous a raconté 

son vécu en tant que femme homosexuelle en Afrique où l’homosexualité était condamnée 

et source de discrimination. Cette stigmatisation l’empêchait d’avoir confiance envers le 

corps médical pour aborder les violences subies. En France, elle était heureuse de pouvoir 

adhérer à des associations qui l'accompagnaient dans ses démarches.  

 

P1 : “Chacun cache la vérité de ce qu’il est. On ne présente même pas ça auprès du médecin 

car c’est dangereux” 

 

2. Le statut de migrante, un frein au suivi et à l’accès aux soins 

a) L’impact du statut administratif 

L’attente des droits à la sécurité sociale était source de stress : la lenteur administrative était 

souvent critiquée par les participantes. L’avance des frais n’était parfois pas envisageable ce 

qui retardait leur prise en charge médicale. La migration était souvent synonyme de 

rupture du suivi médical. Elles déploraient le fait de refaire les examens qu’elles avaient 

souvent déjà réalisés dans leur pays d’origine. 

 

P2 : “Fallait attendre 3 mois pour avoir l’AME (Aide Médicale d’État) pour rencontrer un 

psychologue et c’est ce que j’ai fait. Après les 3 mois je suis allée. D’abord pour avoir un 

rendez-vous c’est pas facile, les médecins étaient en vacances et ils sont revenus, il faut 

relancer le rendez-vous et après ça j’ai eu un rendez-vous avec un psychologue et j’ai 

commencé à en parler.” 

 

Les femmes percevaient le médecin comme une figure d'autorité chargée de confirmer leurs 

déclarations en vue de constituer un dossier recevable par l’Office Français de la Protection 

des Réfugiés (OFPRA). Le rejet de la demande d’asile est parfois perçu comme une remise 

en question des violences subies. 

 

P2 : “Et 5 mois on me dit non, j'ai pas été convaincante alors que j'ai des séquelles qui 

prouvent que effectivement j'ai subi des violences familiales.” 
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b) Des problématiques spécifiques aux personnes migrantes : les 

barrières linguistiques et culturelles 

La barrière de la langue entravait les consultations des femmes migrantes, limitant à la 

fois leur compréhension et la qualité des échanges avec les professionnels. Les femmes 

étaient demandeuses d’un interprète idéalement en présentiel. On notait une véritable 

entraide dans les communautés qui permet souvent de pallier le manque d’interprétariat. 

 

P6 : “Il faut qu’il y ait un traducteur, quelqu’un parce qu’il y a les médecins généralistes 

qui n’acceptent pas les personnes qui ne parlent pas français et même ils n’acceptent pas si 

tu as un traducteur par téléphone. Ils veulent que quelqu’un vienne avec toi mais par 

exemple le traducteur coûte 50€ par heure. Et pour les migrants, les personnes en difficulté 

c’est trop cher et ce n’est pas un rendez-vous qu’ils peuvent déplacer, décaler et c’est 

quelque chose d’important.” 

 

Certaines femmes ont eu le sentiment d’être jugées par le corps médical pour leurs 

croyances, leur culture parfois même au vu de leur statut de migrante.  

 

P7 : “Il y a avait une femme gynécologue j’ai vu qu’elle m’a jugée d’après mes habitudes 

vestimentaires. C’est vrai que j’ai la tête couverte, je porte un foulard. Oui je suis quelqu'un 

de religieux mais ça ne veut pas dire que je vis juste dans la religion.” 

 

3. L’arrivée dans un nouveau système de soin 

a) Aspect économique de l’accès à la santé 

Nous avons pu mesurer le contraste entre le système de soins du pays d’origine et celui 

français. Le système de soin français était souvent idéalisé, voire une des raisons de la 

migration. 

 

P4 (à propos de l’Algérie) : “Un ami m’a aidée pour rentrer en France je pense pour 

accoucher ici. (...) Oui parce que là les moyens c'est tout et là-bas il n’y a pas les moyens. 

Il y a les médecins, les gynécologues et tout ça mais il n’y a pas le moyen.” 
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Dans de nombreux pays, l’accès aux soins était conditionné par le revenu des patientes 

tout comme le remboursement des médicaments. Compte tenu également du lien étroit entre 

le soin et la nécessité de rentabilité du système, les femmes perdaient souvent confiance 

envers le corps médical. 

 

P1 : “Non elle dit que, dans son pays quand une personne se présente dans son hôpital, on 

ne les soigne pas d’emblée, d’abord on exige l’argent. Si vous n’avez pas d’argent vous 

n'êtes pas soignée.” 

 

b) Différences d’organisation des soins en santé sexuelle 

Au vu de l’organisation du système de soins dans leur pays d’origine, l’hôpital était 

fréquemment le premier recours. Le médecin généraliste était souvent vu de façon 

ponctuelle pour une plainte aiguë et il n’existait pas de suivi régulier organisé. La santé 

sexuelle n’étant pas un sujet prioritaire dans leur pays d’origine, les consultations étaient 

essentiellement tournées autour du suivi de grossesse. 

 

P5 : ”Et aussi c'est la même chose c'est un tabou de faire des contrôles par exemple chaque 

année de faire des contrôles chez le gynécologue avec peut-être le médecin généraliste.”  

 

C. La santé gynécologique, une préoccupation de toute une vie 

La santé gynécologique était un point central de la vie des femmes. Elles soulignaient le lien 

étroit entre bien-être psychologique, bonne santé sexuelle et santé globale. Les femmes 

souhaitaient que les professionnels de santé se rendent compte de l’impact significatif des 

problématiques gynécologiques sur leur quotidien. 
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1. La fertilité, un sujet au cœur de la vie des femmes 

a) La place de la fertilité dans la vie des femmes 

Pour de nombreuses participantes, la maternité était perçue comme nécessaire à leur vie 

de femme. Au point que, bien au-delà d’un simple désir, cela était perçu comme une 

obligation sociale et personnelle.  

 

P7 : “Parce que pour moi on peut vivre longtemps on peut vivre comme on veut mais à un 

certain moment de la vie on a besoin d’avoir des enfants. Parce que tout passe, la jeunesse, 

tout ce qu’on peut avoir ça va passer mais l’enfant c’est quelque chose qui nous réconforte 

quand on est plus âgée.” 

 

L'absence de grossesse suscitait une inquiétude croissante à l'approche de la ménopause. La 

grossesse était également perçue comme un indicateur de bonne santé gynécologique. 

Ainsi, la présence de cycles réguliers synonymes de fertilité revêtait une importance 

particulière pour certaines participantes. 

 

b) L’importance du caractère désiré de la grossesse 

Les femmes interrogées souhaitaient choisir les conditions de leur grossesse. Ainsi, l'accès 

à l'interruption de grossesse, qu'elle soit volontaire (IVG) ou médicale (IMG), était un 

besoin essentiel, souvent inaccessible dans leurs pays d'origine. 

 

P3 : “Moi quand bien même c’est vrai, là présentement je désire avoir un enfant. Mais je ne 

veux pas qu’on me viole pour avoir un enfant, non non non. Je suis désolée je peux être 

violée aujourd’hui et que je sois enceinte je serais pas d’accord, je vais demander à ce que 

j’avorte, je veux un enfant que je désire. “ 

 

De ce fait, les femmes ont souligné l'importance d'avoir accès à une contraception afin 

de planifier leurs grossesses.  
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c) Les difficultés du parcours d’aide à la procréation 

Les femmes interrogées critiquaient le fait qu’en France, en tant que bénéficiaire de l’AME, 

elles n’aient pas accès à la Procréation Médicalement Assistée (PMA). Suscitant de faux 

espoirs, elles auraient souhaité être prévenues en amont qu'elles ne pouvaient pas y avoir 

accès. 

 

P7 : “Et moi je ne comprends pas pourquoi les femmes qui sont dans ma situation n’ont pas 

accès à cette procédure. (...) un bon docteur sur mon chemin qui m'a emmenée jusqu’à 

Toulouse, jusqu'à Purpan pour qu’on me fasse la Fécondation In Vitro (FIV). Mais on m’a 

refusée juste pour le fait qu’il manquait un papier. ” 

 

De plus, le parcours de l’infertilité s'avérait long et complexe car certains professionnels de 

santé ne semblaient pas formés à cette prise en charge. 

 

d) Volonté d’un accompagnement spécifique durant la grossesse 

La grossesse était considérée comme une étape unique nécessitant un suivi attentif, assuré 

en France par des consultations et échographies régulières. Les cours de 

préparation permettaient aux femmes de mieux comprendre le déroulement de 

l’accouchement. Pour elles, le suivi de la grossesse restait du domaine du gynécologue et 

des sage-femmes mais elles ont souligné l'importance de la disponibilité du médecin 

généraliste. 

 

P3 : “Voilà je me dis ça donc quand elle a le moindre souci elle appelle son médecin, peut 

être son médecin lui donne des consignes au téléphone donc elle sourit, elle est heureuse et 

elle attend son bébé au calme.” 

Malgré le soutien médical, l’accompagnement de la famille ressortait comme essentiel 

particulièrement pendant le post-partum.  

 

2. L’importance de la prévention et du dépistage 

La peur IST et la volonté d’avoir accès aux examens pour les dépister ont été un sujet 

récurrent lors de nos différents entretiens.  
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P2 : “Une bonne santé sexuelle c’est d'abord ne pas traîner une maladie sexuellement 

transmissible.” 

 

Dans leur pays d'origine, les IST et leur prévention étaient souvent tabous. Elles estimaient 

que les jeunes étaient particulièrement vulnérables à la transmission des IST en raison de 

comportements sexuels à risque. Elles déploraient une sensibilisation insuffisante des 

hommes. 

 

P10 : “ N : Et vous vous trouvez ça important de faire passer ça à votre fils aussi ? T : Elle 

dit oui parce qu’il aura une vie active que d’ailleurs il a déjà. Je lui ai toujours dit de faire 

attention à lui, de faire, de se protéger et de faire attention à la personne avec qui il va être. 

Parce qu’il y a aussi la vie de la personne avec qui il est qui dépend de lui.” 

 

Le rôle des associations semblait majeur pour la prévention en santé sexuelle par exemple 

lors de la distribution de dispositifs de protection.   

 

Peu de participantes ont évoqué spontanément les dépistages organisés des cancers du sein 

et du col de l’utérus. Il semblait que ce rôle revenait principalement au médecin, chargé 

d'inciter à leur réalisation lors des consultations et d'en expliquer la fréquence.  

 

P5 “Il nous manque de formation, je pense que les femmes nées à l'étranger manquent de 

formation. Par exemple, le dépistage, elles ne savent pas c’est quoi. Et comment ils doivent 

faire je pense une fois tous les 3 ans, je ne sais pas si ça va. Moi j’ai déjà fait.” 

 

3. La maîtrise de son corps au quotidien  

a) Les problématiques liées aux cycles menstruels 

Les problématiques liées au cycle menstruel étaient des sujets très évoqués lors des 

entretiens. Les douleurs de règles et les cycles irréguliers arrivaient au premier plan. Pour 

autant ces symptômes semblaient parfois minimisés par le corps médical notamment dans 
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leurs pays d’origine. De plus, dans certaines cultures où les règles étaient taboues, les jeunes 

filles ne recevaient pas d'informations sur leur cycle menstruel, rendant les premières règles 

parfois traumatisantes.  

 

P4 : “J’ai des douleurs comme ça chaque mois mais personne ne sait… [pleurs … voix 

tremblotante] (...)Parce que les filles elles ne faut pas parler... On fait les torchons pour les 

règles. On le lave avec du savon, on le fait en cachette. J'ai acheté les serviettes à l’université 

et tout ça pendant toute ma jeunesse c'est le torchon et encore.” 

 

b) Le choix d’une contraception adaptée 

Elles critiquaient la difficulté de l'accès à une contraception dans leur pays d’origine car 

entourée de beaucoup de tabous et d'interdits. 

 

P4 : “Je ne sais pas on a jamais parlé de ça. Je prends la pilule toute seule en cachette...  

L et R : En cachette ? P : Oui il voudrait des enfants, des enfants des enfants et moi je peux 

pas.” 

 

Elles exprimaient le souhait de bénéficier d'une consultation personnalisée concernant le 

choix de leur contraception. Ainsi elles souhaitaient que les professionnels de santé 

s’adaptent à la situation de chaque femme.  

 

c)  L’hygiène intime 

De nombreuses femmes ont évoqué la question de l'hygiène intime, considérée comme un 

facteur clé de la santé gynécologique. Plusieurs ont partagé des photos illustrant des 

produits tels que des gels et des savons spécifiquement destinés à la toilette des parties 

intimes. Pour plusieurs d'entre elles, la nécessité de maintenir une hygiène rigoureuse 

découlait de leur culture, et cette pratique était souvent transmise de génération en génération 

par les mères.  
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P9 : “Pour la santé gynécologique d’abord, c’est un moyen de prévenir les infections par 

exemple en utilisant les produits adaptés, en sachant comment entretenir ses parties intimes 

pour éviter les infections.” 

 

Dans ce contexte, elles souhaitaient des conseils concernant les produits adaptés que ce soit 

pour la toilette ou les protections hygiéniques.  

 

d) La sexualité 

Les femmes, et surtout celles ayant été victimes de violences, ont mis l'accent sur 

l'importance fondamentale du consentement dans toute relation sexuelle. Une bonne santé 

sexuelle était pour elles conditionnée par l'existence d'une relation respectueuse entre les 

partenaires sexuels. La notion de plaisir était importante. Pour certaines le plaisir dépendait 

de la connaissance de l’anatomie des deux partenaires.  

 

P1 : “Une situation triste ou de malheur quand il s’agit d’un viol ou une situation de joie et 

de bonheur pour ceux qui s’aiment, qui s’embrassent sur un lit, qui font les rapports sexuels 

sur un lit d’un commun accord.”  

 

e) La ménopause 

Bien que peu de participantes étaient ménopausées, elles décrivaient cette période comme 

un bouleversement hormonal pouvant même affecter la santé mentale.  

P11 : “Elle a eu des bouffées de chaleur et elle sentait qu’il y avait des changements dans 

son corps. Elle dit que c’est important qu’on enseigne tout ce qui est en rapport avec la 

santé sexuelle, par exemple quand on est étudiant faudrait qu’on ait des informations sur la 

ménopause, ses symptômes. Elle dit qu’elle a eu des moments d’instabilité émotionnelle où 

elle se mettait en colère facilement, où elle était facilement heureuse, contente donc voilà.” 

 

4. L’importance de la prise en charge des violences sexuelles 

Le sujet des violences était spontanément abordé par de nombreuses participantes, non sans 

difficulté. Pour certaines, ces expériences ont constitué un facteur déterminant dans leur 

décision de venir en France. 
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a) Des conséquences physiques et psychologiques 

Elles décrivaient un sentiment de culpabilité et de honte d'avoir été victimes de ces 

violences, ce qui affectait profondément leur santé mentale. 

 

P1 décrivant une photo représentant une bouteille en verre vide, choisie pour illustrer les 

conséquences des violence subies par son mari :“C’est comme une bouteille après avoir bu 

son contenu elle n’a plus d’importance, on peut broyer la bouteille, la jeter dans la 

poubelle.”  

 

Les femmes exprimaient le besoin de guérir psychologiquement avant de se remettre en 

couple. 

 

Les violences sexuelles comportaient un risque élevé de transmission des IST, générant une 

anxiété considérable chez les victimes. Celles-ci vivaient dans une peur constante de 

contracter une infection et redoutaient également les répercussions sur leur fertilité. 

 

P1 : “(...) deux ou trois ou quatre hommes qui t’ont violée ont laissé des microbes.”  

 

b) Le rôle du médecin dans l’accompagnement des violences 

Dans leur pays d’origine, les femmes déploraient le manque de soutien médical face aux 

violences sexuelles. Elles insistaient sur l'importance du rôle du médecin généraliste et du 

psychologue dans la prise en soin en France. 

 

P2 : “Et pour l'avoir vécu auparavant et l'amélioration qu'il y a maintenant un peu, je te dis 

pas que je suis totalement remise mais je pense que, c'est parce qu'on m'a donné l'envie d'en 

parler que je me libère maintenant et ça a de bons résultats” 

 

Elles considéraient essentiel d’intégrer systématiquement le dépistage des violences lors 

des consultations médicales, le médecin pouvant ainsi les orienter vers des structures 

adéquates. Elles partageaient également la nécessité d’une meilleure information sur les 
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droits des femmes et d’une éducation au consentement, indispensable à la prévention des 

violences. Elles évoquaient la possibilité que les médecins généralistes organisent des 

réunions d’information sur ces thématiques, adressées aux hommes et aux femmes. 

 

P9 qui aborde ce que peut faire le médecin en termes de prévention de violences : 

P9 : “Oui, peut-être pas les droits en tant que tel mais dire à une femme que son corps c’est 

son corps, voilà. Qu’elle sache dire non ou oui, qu’est-ce que c’est son corps. Que la femme 

africaine comprenne.” 

 

D. La confrontation à un nouveau système de soin 

1. La difficulté d’aborder la santé sexuelle 

a) Un sujet intime 

La santé sexuelle étant perçue comme un sujet particulièrement difficile à aborder, les 

femmes interrogées déclaraient préférer que ce soit au médecin généraliste d’entamer la 

discussion autour de la santé sexuelle, notamment concernant la question des violences. 

 

Le temps de l’examen clinique nous a été présenté comme particulièrement stressant pour 

un grand nombre de femmes.  

 

P2 : “C’était un homme la toute première fois. Je ne voulais pas. Je voulais pas et il m'a dit 

: non que c'est, c’est secret professionnel, qu’il n’allait pas me juger, que c’était juste pour 

voir si je n'avais pas de maladie, il a dit “des pathologies”. Donc je ne voulais pas, j’ai mis 

d'abord 30 minutes à réfléchir. Il m'a dit bon d'accord, le temps que vous vous déshabillez, 

enlevez les vêtements, réfléchissez et puis si vous êtes ok on va le faire. “ 

 

Pour que ce temps particulier soit mieux vécu par les patientes, le recueil du consentement, 

à chaque étape de l’examen était important. Elles souhaitaient avoir un temps de réflexion 

adapté avant chaque examen.  
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b) L’aménagement du temps en consultation 

Les participantes ont souligné la nécessité d’avoir du temps en consultation afin de faire part 

de leurs problèmes, de pouvoir développer et détailler leurs demandes. Ce temps en 

consultation est également perçu comme primordial pour pouvoir poser des questions et 

terminer la consultation sans interrogation. 

 

P8 : “Mais des fois c'est vrai que tu vas poser une question, tu vas demander quelque chose 

au docteur et il va te dire “soyez concise”. Mais toi tu as besoin d’avoir le temps de poser 

la question et d’expliquer même ta question et quand la réponse est longue ça veut dire qu’il 

y a plus d'explications et que c’est mieux.” 

 

2. Les compétences relationnelles des soignants : un pilier de la qualité 

des soins 

La relation de confiance entre professionnels de santé et patientes était au cœur d’une bonne 

prise en charge. Elle pouvait être fragilisée par certaines expériences passées, influençant 

l'adhésion au parcours de soin. L'attitude physique des soignants, incluant expressions 

faciales, gestes et humour, contribuait à établir cette confiance. Une prise en charge de 

qualité reposait sur une écoute active, sans jugement, ainsi que sur une attitude 

bienveillante et empathique. Par ailleurs, elles rappelaient la nécessité de s’adapter à leur 

niveau de langage, surtout quand le français n’était pas leur langue d’origine ou qu’elles 

n’avaient pas ou peu fait d’études. 

 

P9 : “Ils (les médecins) sont là, ils posent des questions, des fois il y a des choses que tu 

n’as pas envie de dire, tu as peur mais tu prends la confiance parce que la personne en face 

de toi veut t’écouter, ne te juge pas. (...) Lorsque j’ai commencé à expliquer, elle était 

attentive, elle me regardait, je sentais qu’elle était attentive à ce que je disais et à la fin elle 

m’a expliquée.” 

 

Pour encourager la liberté d'expression des femmes, il semblait crucial de clarifier les règles 

du secret professionnel.  
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De nombreuses participantes ont évoqué leur besoin d’être prises en charge par des 

femmes, ce critère était d’autant plus important chez les femmes victimes de violence. Ce 

point de vue ne faisait cependant pas l’unanimité. 

 

P2 : “Déjà avec ce que j'ai vécu, c'est des hommes qui me l'ont fait. Donc je ne suis pas… 

sauf si je suis obligée, que c'est le médecin qui est là, que c’est un homme, je n’ai pas le 

choix je suis obligée. Mais avec ce que j'ai vécu, je suis plus à l'aise avec les médecins 

femmes.”  

 

3. L’organisation des soins 

a) Les acteurs du suivi en santé sexuelle 

Les médecins étaient les premiers professionnels de santé auxquels elles avaient à faire en 

matière de suivi en santé sexuelle. De façon complémentaire, le médecin pouvait être un 

gynécologue ou bien un médecin généraliste, à condition d’avoir eu une formation 

suffisante en santé sexuelle. Les sage-femmes avaient une place importante, notamment lors 

du suivi de la grossesse. 

 

P2 : “Je pense qu’un médecin généraliste, c’est quelqu’un qui a fait des études sur pas mal 

de maladies, est en mesure de diagnostiquer ou de donner un traitement favorable à 

n'importe quel type de maladie. Donc oui le médecin généraliste a sa place en gynécologie.” 

 

Cependant, pour certaines participantes, cette pluralité des intervenants était également une 

source d’incompréhension, voire d’angoisse et de perte de temps. Par ailleurs, l’accès aux 

soins était compliqué par l’éloignement géographique de certaines participantes vivant en 

ruralité ainsi que par le temps d’attente pour accéder à un rendez-vous médical. 

Ainsi, l’automédication était envisagée comme moyen imparfait de pallier l’absence de 

disponibilité des médecins. 

 

P3 : “L’automédication ce n’est pas bon en général parce qu’on ne connaît pas les dosages, 

on ne m’a pas examinée. Mais je vais dire que c’est bon quand ça me soulage parce que le 
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médecin n’a pas le temps pour moi, ça me soulage mais je m’en fiche qu’il ait le temps pour 

moi, moi je suis déjà soulagée.”  

 

Les participantes ont souligné le rôle des partenaires sociaux et des associations dans 

l’organisation de leur suivi. Certaines d’entre elles vivaient au sein de lieux collectifs avec 

des travailleuses sociales ou encore étaient dans des réseaux de soin ce qui les aidait dans 

leurs démarches et permettait de créer des espaces d’échanges indispensables à une bonne 

santé mentale. 

b) Les éléments du suivi en santé sexuelle 

Concernant le rythme des consultations en gynécologie, les participantes souhaitaient des 

consultations régulières et fréquentes. Elles valorisaient des consultations de suivi au lieu 

de consulter uniquement en cas de problématique aiguë comme elles pouvaient le faire dans 

leur pays d’origine. 

 

P9 : “Je dirais qu’au Congo, on a pas un système comme ici en France où bah tu peux te 

rendre, ben en fait je sais pas, on a pas cette mentalité-là de faire des visites par mois. On 

va à l’hôpital quand on sait que bon, on a de la fièvre, on a mal à la tête on va se faire 

consulter mais sinon il n’y a pas…” 

 

Certaines femmes suggéraient même d’avoir des visites de contrôle organisées et planifiées 

afin de pouvoir atteindre toutes les femmes et les sensibiliser à la prévention. Ces dépistages 

réguliers seraient rassurants afin d’éviter des retards de diagnostic.  

 

La réalisation d’examens complémentaires était une partie importante de la prise en charge. 

Ils permettaient de rassurer les patientes sur leur bonne santé. Cependant la multiplicité des 

examens complémentaires pouvait s’avérer une source de confusion.  

 



 26 

4. Le médecin généraliste, un acteur au centre du suivi 

a) Les représentations du médecin généraliste  

La place du médecin généraliste n’était pas toujours très claire dans la prise en charge en 

santé sexuelle. Bien souvent, la notion de médecin généraliste était nouvelle pour elles et 

elles déploraient leur manque d’information à ce sujet. 

 

P3 : “Euh… justement c’est ce que je dis, après je ne sais pas c’est quoi son rôle. Mais 

j’imagine que son rôle c’est de s’occuper de ma santé en fait. En général, pas seulement de 

ma santé, je ne sais pas, gynécologique ou physique ou quoi mais en général.” 

 

Ainsi le médecin généraliste pouvait être vu par certaines comme un médecin du somatique, 

de la plainte aiguë et non comme un référent du suivi ou de la santé sexuelle. 

 

b) Le médecin généraliste, un véritable coordinateur des soins 

Le médecin généraliste était vu par certaines comme un véritable chef d’orchestre et le 

référent de leur prise en charge. Il permettait de coordonner les soins et de les orienter vers 

des professionnels adaptés en cas de besoin.  

 

P6 : “Il est attentif à mes problèmes et il m’écoute et il essaie de trouver des solutions, il 

m’envoie chez un autre médecin s’il faut, il me rappelle de faire les examens, les contrôles. 

Je n’ai jamais eu la situation où je devais attendre des mois sans médicament, sans 

ordonnance, il me donne tout de suite, alors je n’ai pas de problème à cause de sa 

négligence." 

 

Les participantes soulignaient le rôle du médecin généraliste dans la sensibilisation au suivi 

régulier en santé.  

 

P8 : “Les femmes ne se font pas suivre, ne vont pas chez le médecin, et même des fois le 

médecin leur dit de faire des choses et elles ne le font pas. Et là les infections deviennent des 
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tumeurs et là ça peut même devenir des cancers et c'est là que le médecin généraliste 

intervient. Dans le sens où il dit il faut faire ça il faut faire ça.” 

 

Le bon médecin généraliste s’avérait être celui qui avait une approche holistique de sa 

patiente. Il ne s’intéressait pas uniquement à sa pathologie mais également à son vécu, sa 

vie, son entourage. Elles valorisaient la continuité des soins qu'offraient les cabinets de 

groupe et la présence de remplaçants. Elles souhaitaient que leur famille soit suivie au même 

endroit. 

 

E. La femme, actrice principale de sa santé 

1. Le besoin de connaissance, au cœur de la prise en soin 

a) Besoin de connaître son corps et son fonctionnement 

Les participantes ont souligné leur manque de connaissance en santé sexuelle que ce soit 

concernant l’anatomie ou la physiologie de l’appareil génital ce qui pouvait générer une 

anxiété importante. 

 

P3, en montrant une photographie représentant un appareil génital féminin. 

P3 : “Je ne m’y connais pas trop mais en prenant cette photo je voulais un peu, un peu, mon 

idée c’était de … de connaître réellement où se trouve je ne sais pas moi : la cavité, où se 

trouve l’enfant, où se met, où… C’est quoi l’utérus, c’est quoi tout ça là, moi je posais des 

questions parce que je ne comprenais pas trop.” 

 

Elles manifestaient une volonté d’acquérir ces connaissances afin de mieux comprendre le 

fonctionnement de leur corps. L’acquisition de ces connaissances devait avoir lieu tôt, autour 

de l’adolescence, avant que les jeunes filles puissent être confrontées à des problématiques 

de santé sexuelle, notamment l’arrivée des premières règles.  
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b) Besoin de comprendre sa pathologie 

Pour les participantes qui étaient suivies pour diverses pathologies gynécologiques, le besoin 

d’information était encore plus important. En l’absence de compréhension de leur 

pathologie, elles projetaient certaines inquiétudes. Ainsi, connaître l’incidence de sa 

pathologie, sa gravité, sa prise en charge, le fonctionnement de ses traitements et leurs effets 

indésirables permettaient de mieux l'appréhender et d’adhérer au parcours de soin. 

 

P3 : “Parce que selon le médecin c’est dans l’utérus que le bébé reste et bon voilà et que le 

mien est avec des myomes et tout et je me dis bon … Il a quelle taille l’utérus, c’est comment, 

c’est comment ?” 

 

2. Les moyens d’accéder à la connaissance 

a) Le médecin, un acteur indispensable 

Le médecin était identifié comme un acteur important de l’éducation en santé sexuelle, car 

il dispose des connaissances scientifiques. L’intervention de celui-ci était ainsi un moyen 

d’outrepasser les tabous autour de la santé sexuelle et avoir des informations fiables.  

 

P3 : “Oui, oui, oui, oui. Le médecin, je pense qu’il joue un rôle plus important pour ce qu’on 

n’a pas appris en famille par exemple parce qu’il y a d’autres mamans qui sont incapables 

de dire à leurs enfants. Et le médecin il te dit clairement.” 

 

Concernant la transmission de ces connaissances, l’utilisation de supports visuels et 

didactiques était mise en avant comme facilitant la compréhension de notions parfois 

complexes. 

 

b) Internet, un outil de choix pour accéder aux informations en 

santé 

Bien que les professionnels de santé aient une place importante, Internet était souvent 

présenté comme le premier recours en matière d’accès à la connaissance et permettait d’être 

rassurée dans l’attente de pouvoir avoir accès à une consultation.  
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P2 : “Donc du coup comme j’étais là, je ne sais pas de quoi il s’agit, on me met “positif, 

positif, positif”, faut pas que je devienne folle donc je vais aller sur Google pour voir ce que 

c'est.” 

 

En plus d’être une source rapide d’information, pouvoir y accéder seule permettait de limiter 

la peur du jugement des autres.  

Plusieurs participantes ont également évoqué la place des réseaux sociaux avec notamment 

des professionnels de santé qui vulgarisaient certaines informations. Cependant, en cas de 

demande d’explications plus complexes ou personnelles, l’échange avec un professionnel 

restait nécessaire.  

 

c) Le rôle de l’école dans l’éducation en santé sexuelle 

Comme Internet, l’école permettait aussi de surmonter les tabous sociétaux. Certaines 

femmes avaient eu des cours dans leur pays mais reprochaient à ces enseignements d’être 

trop tardifs ou incomplets. 

 

P3 : “Non, non, à l’école on n’a pas expliqué tout ça, non, non. A l’intérieur non. C’était 

juste vagin, on nous a parlé de vagin, on nous a parlé de l’estomac si je puis dire, donc ce 

n’était pas les détails, tout cela non. C’est avec mes recherches que j’ai compris tout ça.” 

 

d) Les interventions de prévention, un outil d’autonomisation des 

femmes ? 

Certaines femmes ont bénéficié d’interventions de prévention en santé sexuelle et étaient 

très enthousiastes à ce sujet. Ces groupes d’échange permettaient de réunir des femmes 

d’horizon différents, ayant chacune leurs problématiques. Ces espaces de discussion 

permettaient de libérer la parole sur des sujets difficiles à aborder en consultation. 

 

P9 : “Par exemple il y a des femmes ici, elles ont souffert, elles ont parlé de leur excision, 

ce sont des choses dont elles ne peuvent pas parler mais quand on est dans le sujet, on parlait 
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je crois de la prévention des grossesses, des stérilets et tout ça et le sujet a basculé. C’est en 

fait en parlant des situations de la santé et des parties intimes de la femme il peut arriver 

que les sujets viennent et finalement on parle des sujets auxquels on ne pensait pas parler. 

Ça permet de libérer quoi.”  

 

Par ailleurs, ces séances d’échange étaient organisées au sein de lieux de vie pour femmes 

migrantes, isolées ou précaires. Ainsi, s’identifier à leurs paires et écouter leurs expériences 

leur permettait d’être mieux préparées en cas de situation similaire. Elles soulignaient qu’il 

était important que les intervenantes soient formées afin de pouvoir apporter directement 

des solutions aux problématiques mises en évidence 

 

3. Vers une autonomisation des femmes 

a) L’implication des femmes dans leur suivi, une nécessité 

Les participantes ont souligné le besoin d’implication des femmes dans l’organisation de 

leur suivi en santé sexuelle. Elles critiquaient un abandon de l’investissement en santé à 

l’arrivée de la ménopause et en dehors de la grossesse. 

 

P8 : “Ces femmes il faut surtout leur parler pour qu’elles prennent conscience que si elles 

ne vont pas chez le docteur il peut y avoir quelque chose qui peut amener à quelque chose 

d'autre de négatif pour leur santé. Donc il faut surtout qu'elles prennent conscience.” 

 

Elles souhaitaient être actrices de leur prise en charge, prendre leurs décisions en santé et 

mettre en pratique les conseils des professionnels.  

 

b) La transmission par les pairs, un moyen d’empowerment au 

sein de la communauté 

La santé sexuelle était perçue comme une problématique féminine. La prévention était une 

affaire de femme et favorisait la transmission des savoirs de mère en fille. Les participantes 

ont exprimé leur volonté de briser les tabous et de jouer un rôle actif dans la diffusion des 

connaissances, acquises auprès des professionnels de santé ou sur Internet. Ce partage de 

savoirs, au-delà du cercle familial, était perçu comme un acte d'émancipation, visant à 
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renforcer l'autonomie individuelle et collective des femmes au sein de leur 

communauté. 

 

P5 : “Comme ça j'ai plus de formation pour moi-même et aussi je peux partager aussi avec 

les autres. (...) Moi je dis je ne veux pas faire la même erreur comme ma mère elle a fait 

donc j'ai déjà commencé avec ma fille. J'ai déjà commencé déjà elle sait beaucoup de choses 

et je trouve cela très important.” 
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IV.  Discussion  

A. Résumé des résultats  

Les femmes migrantes font face à des discriminations dans leur pays d'origine, où les 

inégalités de genre et les tabous liés à la santé sexuelle sont fréquents. Bien souvent, le 

système de santé de leur pays d’origine ne garantit pas un accès au soin équitable et est 

généralement conditionné par les revenus des personnes. En arrivant en France, elles 

espèrent souvent un meilleur accès aux soins de santé, en particulier en matière de santé 

sexuelle, tout en cherchant à surmonter les obstacles imposés par leur statut migratoire qui 

limite souvent leurs droits et leur bien-être. L’insécurité administrative liée à leur 

condition de migrante impacte fortement leur santé mentale. Par ailleurs, les raisons de leur 

migration, leur trajet ainsi que l’éloignement de leur pays d’origine entraînent une détresse 

psychologique qu’il est nécessaire de prendre en compte.  

 

Du début de la puberté jusqu’à la ménopause, la santé sexuelle constitue une composante 

essentielle de la vie des femmes. Elles attendent une prise en charge adaptée spécifique aux 

besoins de chaque femme. Certaines d’entre elles peuvent avoir été exposées à des violences, 

leur repérage précoce et leur prise en charge est primordial. La maîtrise de la fertilité est 

également un sujet particulièrement important pour bon nombre d’entre elles et peut affecter 

leurs représentations de la féminité, il nécessite donc une approche attentive. Par ailleurs, un 

suivi régulier intégrant des actions de dépistage et de prévention est fondamental pour 

maintenir une santé sexuelle optimale.  

 

Devant l’intimité du sujet abordé, une relation bienveillante de confiance avec les divers 

professionnels de santé qu’elles rencontrent est cruciale. Elles souhaitent se sentir écoutées 

et privilégient les consultations longues. Le médecin généraliste dont la place est souvent 

méconnue est leur interlocuteur principal. Elles attendent qu’il soit un partenaire central de 

leur prise en charge et qu’il les épaule dans la coordination de leur parcours de soin.  
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Leur besoin de connaissance de leur corps et de leurs éventuelles pathologies est capital. 

C’est grâce à des informations fiables, dispensées par des professionnels formés qu’elles 

peuvent être actrices de leur santé et prendre des décisions de façon éclairée. Elles 

soulignent le rôle des associations et des partenaires sociaux dans l’accès aux soins en santé 

sexuelle. L’accès à la connaissance leur est également nécessaire afin de la transmettre à leur 

communauté et contribue à leur autonomisation et celle de leurs paires. 

Nous proposons une modélisation de nos résultats :  

 

 

Figure 1 : Modélisation de nos résultats 

 

Comme illustré dans la Figure 1, l’accès à une bonne santé sexuelle pour les femmes issues 

de la migration représentait un parcours semé d’obstacles. En arrivant en France, elles 

apportaient avec elles un bagage culturel et un vécu qui influençaient leur santé, tant sur le 

plan moral que physique. Leur rencontre avec le système de soins français, structuré autour 

du médecin généraliste, leur offrait une opportunité d’accéder à des connaissances 

essentielles en matière de santé sexuelle. En transmettant ces savoirs à leur communauté, 

elles favorisaient un processus d’autonomisation en matière de santé sexuelle permettant aux 

femmes de comprendre leurs corps et son fonctionnement.  
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B.  Forces et limites de l’étude 

Cette thèse est la première de médecine générale à utiliser ce type de méthode originale 

qui s’adresse directement à une population peu étudiée jusqu’ici : les femmes issues de la 

migration. L'utilisation de photographies, de pictogrammes et le recours à 

l’interprétariat a permis de recruter des personnes non lettrées, ne parlant pas le 

français. La lisibilité des fiches d’informations données aux femmes a été vérifiée grâce à 

l’outil Scolarius. 

 

Dans une notion de réflexivité, nous avons tenu un journal de bord régulier et nous avons 

au départ discuté des idées préconçues sur le sujet afin de les prendre en compte tout au long 

de l’étude. N’ayant pas d’expérience dans le domaine de la recherche nous nous sommes 

également formées à la méthode qualitative (23) accompagnées par notre directrice de 

thèse. 

 

Un échantillonnage raisonné a été réalisé via des professionnels de santé et des travailleurs 

sociaux, permettant de diversifier les profils des participantes (âge, origine, situation 

familiale et lieu de vie). Malgré cette hétérogénéité, un biais de sélection subsistait en raison 

du territoire de recrutement limité et du niveau d'études élevé des participantes. Nous avons 

décidé d’indemniser les femmes car le temps consacré à l'étude pouvait être un frein à 

l’inclusion de participantes. La sensibilité du sujet a pu freiner le recrutement de certaines 

femmes, notamment les plus âgées, ce qui nous a conduit à nous appuyer sur des personnes 

en qui elles avaient confiance. De ce fait nous avons principalement recruté des femmes 

déjà sensibilisées aux sujets de santé sexuelle. 

 

Une force de cette étude a été la méthodologie robuste incluant un échantillonnage 

raisonné, la présence de deux chercheuses, un guide validé de type SHOWED, ainsi que la 

triangulation des chercheuses et des données selon les critères de la grille COREQ (24). La 

validité interne reposait sur une double lecture des entretiens par les chercheuses et la 

supervision de la directrice de thèse, limitant ainsi les biais de subjectivité et d'interprétation. 

La saturation des données garantissait la possibilité de généraliser les résultats à plus 

grande échelle. 
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C.  Comparaison à la littérature   

Une revue systématique de la littérature issue du projet ENVOL réalisée par M. Kerihuel et 

L. Daumail a montré que la majorité des interventions (85%) visant l'empowerment en santé 

sexuelle abordaient les thématiques du dépistage du cancer du col de l’utérus et du cancer 

du sein (25). En effet nous avons constaté un impact individuel mais aussi en santé publique 

de l'insuffisance du recours au dépistage qui reste un enjeu facilement mesurable (26). 

Cependant, notre étude a révélé que ces thématiques étaient peu mentionnées par les 

participantes, qui manifestaient un intérêt bien plus marqué pour des sujets tels que la 

fertilité, les IST, l’hygiène intime et bien sur les violences sexuelles. 

 

Or, aucune intervention ne traitait des violences sexuelles (25). Nous savons aujourd'hui 

que beaucoup de femmes quittent leur pays d’origine suite à des violences et y sont 

confrontées lors du trajet migratoire mais aussi à l’arrivée en France (27). L’absence relative 

d’interventions sur ce sujet peut s’expliquer en raison de plusieurs facteurs. Tout d’abord, la 

quantification des violences sexuelles et l’évaluation de l’impact des actions menés 

demeurent difficile à mesurer. En effet, les violences sexuelles sont souvent sous-déclarées 

(stigmates sociaux, peur de représailles, manque de confiance envers les institutions) et chez 

les femmes migrantes la précarité administrative et le statut socio-économique freinent le 

signalement limitant souvent l’accès aux services de soutien et de soins de santé (28). 

Cependant, les violences sexuelles constituent un enjeu majeur de santé publique, avec des 

répercussions importantes sur la santé physique et mentale des victimes (27). Comme l'a 

montré notre étude, les professionnels de santé jouaient un rôle central dans le repérage et 

la prise en charge de ces situations de violence, d’où l’importance de renforcer leur 

formation ainsi que les interventions sur ce sujet. 

 

Beaucoup de femmes ont pris des photographies en lien avec l’hygiène intime. Au-delà de 

la volonté d’être conseillée dans le choix des produits d'hygiène, elles rappelaient la 

difficulté pour certaines d’avoir accès à des protections menstruelles. Aujourd’hui, la 

précarité menstruelle constitue un problème de santé à l’échelle mondiale qui touche 

les femmes partout dans le monde. D'après l’Organisation des Nations Unies (ONU) 

Femmes, la sensibilisation à la menstruation avant les premières règles varie 

considérablement entre les pays alors que deux milliards de femmes dans le monde ont 

leurs règles chaque mois (29). Comme nous avons pu le constater, ce sujet restait souvent 
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associé à des fausses représentations, et les femmes mal informées étaient particulièrement 

exposées à des expériences négatives. Au-delà de garantir l’accès à des protections 

hygiéniques, il semblait fondamental de former les femmes sur la connaissance de leurs 

corps pour appréhender au mieux les évènements de leur vie sexuelle. 

 

Les femmes interrogées s'inquiétaient souvent de leur statut vis-à-vis des IST, surtout celles 

ayant subi des violences sexuelles. Dans le Bulletin de Santé Publique de novembre 2023, 

on constate une vulnérabilité aux IST chez les patients et patientes issus de la migration avec 

un risque accru de contamination à l’arrivée en France (27,28). De plus, l'enquête 

PARCOURS montre que chez les femmes immigrées d’Afrique subsaharienne, l’absence 

de logement est un déterminant majeur de l’exposition au risque de VIH mais aussi aux 

violences sexuelles (30). Dans la thèse de M. Kerihuel et L. Daumail, seulement 12 % des 

études traitaient du dépistage des IST chez les femmes migrantes, et aucune ne prenait 

en compte leur situation psycho-sociale (25). Un suivi global en santé sexuelle apparaissait 

essentiel pour ces populations particulièrement vulnérables, tant à leur arrivée qu’au fil du 

temps, afin de garantir une prise en charge adaptée et durable. 

 

La précarité économique constituait un déterminant majeur restreignant l’accès aux soins en 

santé sexuelle, rendant d’autant plus essentiel l’accompagnement social des populations 

migrantes. Le projet MAKASI démontre qu’une intervention d’empowerment intégrant un 

soutien aux besoins spécifiques des migrants permet d’augmenter leur couverture sociale et 

leur accès aux soins (31). Dans ce contexte, les femmes interrogées dans notre étude ont 

souligné l'importance d'évoluer dans un environnement serein et stable pour prendre en 

charge leur santé, mettant ainsi en évidence l'interdépendance entre la santé mentale et la 

santé sexuelle. L’étude ENFAMS, menée auprès de femmes et d’enfants en hébergement 

social dont la majorité sont nés à l’étranger, met en évidence une prévalence élevée des 

troubles de l’humeur (30 %) (32). Nos résultats corroboraient ces données, identifiant les 

violences subies comme un facteur majeur de détresse psychologique. Toutefois, 

plusieurs autres barrières persistaient et retenaient les femmes d’aller consulter : l’absence 

de remboursement des consultations pour les migrants, la méconnaissance de leurs droits, la 

barrière linguistique, les difficultés à aborder les violences et la persistance de 

représentations erronées (33). Par conséquent, une intervention multimodale, intégrant à la 

fois un psychologue et un accompagnement social, est indispensable (34). Une revue de la 
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littérature réalisée par O'Doherty and al. montre que les interventions psychosociales 

contribuent à soulager l'impact sur la santé mentale des violences subies (35).  

 

Le besoin de connaissance en santé sexuelle s’est avéré une notion centrale développée par 

nos participantes qui appelaient à une meilleure éducation en santé sexuelle indispensable 

à leur prise de décision en la matière. Une étude espagnole montre par exemple une 

amélioration des pratiques contraceptives d’une population suite à une brève intervention de 

conseil (36). De même, une étude française, s’appuyant sur les données récoltées au sein du 

projet MAKASI met notamment en évidence une amélioration de la connaissance d’outils 

de prévention de l’infection au VIH à la suite d’une intervention d’empowerment auprès de 

migrants précaires d’Afrique subsaharienne (37). Les participantes ont insisté sur la volonté 

d’être ainsi actrices au sein de leur parcours de soin ce qui s’inscrit dans le concept 

d’empowerment en santé (38).  

 

L’acquisition de connaissances en santé a été rendue possible pour plusieurs participantes 

grâce à l’intervention en France de professionnels via des actions d’éducation en santé 

sexuelle. Ces actions, pour la plupart, consistaient en des interventions qui se déroulaient au 

sein de leurs lieux de vie et créaient des espaces d’échange entre paires. Les professionnels 

encadraient les interventions et permettaient d’apporter une expertise mais les échanges 

restaient principalement entre femmes migrantes ce qui, selon les participantes de notre 

étude, permettait une libération de la parole grâce à l’identification des femmes entre elles. 

Ces groupes d’échanges ont facilité la communication en s'affranchissant de certains freins 

comme la barrière de la langue ou les différences socio-culturelles. Une revue de la 

littérature publiée en 2022 montre que les interventions auprès de femmes réfugiées 

permettent un meilleur empowerment en santé notamment lorsqu’elles impliquent des 

intervenant issus des même cultures ou parlant la même langue (39). Ces interventions 

rejoignent la notion de santé communautaire dont les interventions en matière de santé 

publique ont montré leur efficacité (40). Une étude réalisée pendant la pandémie COVID 19 

montre une augmentation de la vaccination au sein d’une population de personnes migrantes 

grâce à l’intervention d’une équipe sanitaire communautaire dont les membres étaient eux-

mêmes des personnes migrantes ayant une expertise en matière de soins (41).  
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Certaines participantes ont également souligné l’importance de s’être senties utiles pour leur 

communauté en contribuant à notre étude. Leur participation a été un vecteur 

d’empowerment en leur permettant de se sentir écoutées en dehors d’une relation de soin 

mais également d’aborder la problématique de la santé sexuelle avec leurs proches à l’issue 

de l’étude. La méthode Photovoice est ainsi une méthode de recherche communautaire 

participative qui est décrite comme une pratique prometteuse pour combler le fossé entre 

l’approche traditionnelle axée sur le patient individuel et l'approche globale des soins de 

santé primaires de l'OMS (42). La recherche communautaire participative permet ainsi 

d’améliorer le recrutement, la fidélisation et la pertinence culturelle des interventions comme 

étudié au sein de minorités ethniques aux Etats-Unis (43). Il s’agit donc d’une orientation 

pertinente de la recherche en santé sexuelle. 

 

De nombreuses études et interventions se concentrent sur l'autonomisation des femmes en 

travaillant exclusivement avec elles, laissant souvent les hommes en dehors de cette 

dynamique (25,44). Dans notre étude, rares sont les femmes ayant mentionné leurs conjoints 

en matière de santé sexuelle alors même que certains maintenaient encore un contrôle sur la 

sexualité de leurs compagnes. Ce phénomène est également observé dans la littérature, 

comme le montre une étude menée auprès d'hommes marocains vivant en milieu rural. Elle 

souligne le rôle des hommes dans la gestion de la dynamique contraceptive du couple, alors 

qu’ils ont parfois une connaissance limitée du sujet (45). Dès lors, il est légitime de se 

demander si l’implication des hommes représente un véritable levier d'autonomisation pour 

les femmes ou bien si cela peut-il contribuer à renforcer le contrôle masculin sur leurs vies. 

Malgré cette ambivalence, les participantes de notre étude souhaitaient éduquer leurs fils à 

la santé sexuelle suggérant que leur implication dans les programmes pourrait avoir des 

effets bénéfiques. Même si les financements mondiaux restent majoritairement axés sur les 

programmes visant directement la santé des femmes migrantes et des enfants, il paraît 

important de reconnaître que les hommes devraient aussi être inclus dans des stratégies 

d’intervention afin de favoriser l'autonomisation des femmes en matière de santé sexuelle 

(44,46). 
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D. Applications à la médecine générale et intérêt des réseaux de soins 

Au vu de la complexité d’un sujet comme celui de la santé sexuelle, il semble nécessaire de 

lui dédier une consultation à part entière. Cette dernière devrait être systématiquement 

proposée à tous les âges de la vie et de façon répétée. Ainsi, les femmes pourront identifier 

le médecin généraliste comme un acteur clair et clef de leur santé sexuelle. Cette 

consultation permettrait une prise en charge globale associant un espace de soin, de 

pédagogie, de parole favorisant l’empowerment et serait un moyen d’expliquer le 

fonctionnement du système de soin dont le rôle du médecin traitant et des examens de 

prévention proposés. Un temps dédié au repérage d’éventuelles violences ou de souffrances 

psychosociales doit être instauré et répété dans le temps au cours des consultations.  

 

Afin d’assurer cette prise en charge globale, les médecins traitants doivent s’appuyer sur les 

acteurs territoriaux déjà implantés comme au sein de Maison de Santé 

Pluriprofessionnelles (MSP), des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

(CPTS) ou encore via les réseaux associatifs et ainsi proposer une prise en charge 

multidisciplinaire associant travailleurs sociaux et professionnels du soin. Ces réseaux 

peuvent apporter une aide logistique et permettre aux professionnels de santé de se former. 

Il existe ainsi des initiatives locales destinées à coordonner les soins (comme le réseau eCare 

à Toulouse) dans lesquels les médecins généralistes ont une place cruciale. De même, 

intégrer les patients au sein des structures de soin (MSP par exemple) est essentiel pour 

les intégrer pleinement aux décisions en santé. 

 

En lien avec ces associations, les professionnels de santé peuvent animer des interventions 

destinées à ouvrir des espaces de parole autour du sujet de la santé sexuelle auprès des 

femmes. Le médecin généraliste s’affirme ainsi dans son rôle de détenteur de la connaissance 

mais aussi comme vecteur d’empowerment. 

 

D’autre part, les participantes de notre étude ont relevé à de nombreuses reprises leur 

satisfaction d’être intégrées à ce processus de recherche qui leur permettait de se sentir 

écoutées et considérées. Ainsi la recherche participative peut permettre une 

amélioration des pratiques.   
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V. Conclusion 

La santé des femmes migrantes est encore aujourd’hui marquée par des inégalités, et ce, dans 

une situation d’augmentation des flux migratoires. La santé sexuelle plus particulièrement, 

les impacte tout au long de leur vie. Bien que le médecin généraliste joue un rôle essentiel 

dans cette prise en charge, son implication en santé sexuelle avait jusqu'à présent été peu 

étudiée. Afin de répondre aux besoins de ces femmes, il nous a semblé nécessaire de les 

écouter afin de recueillir leurs attentes à ce sujet. 

 

La méthode de recherche photovoice a permis à ces femmes de s’exprimer à travers la 

photographie et a été un vecteur d’empowerment.  Elles ont pu formuler les difficultés 

auxquelles elles faisaient face en arrivant dans un nouveau système de soin et ainsi leurs 

attentes concernant leur prise en charge en santé sexuelle. Malgré la diversité de leurs profils, 

elles ont exprimé un besoin commun de mieux comprendre leur corps et de devenir actrices 

de leur santé. Elles ont également souligné l'importance d'un accompagnement par des 

professionnels de confiance, notamment le médecin généraliste, pour un suivi régulier et 

adapté. 

 

Dans cette perspective, le projet ENVOL répond à ces attentes en proposant une intervention 

culturellement adaptée co-construite avec les participantes, contribuant ainsi à leur 

empowerment et à une prise en charge mieux ajustée à leurs besoins. 
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