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Consultation de gynécologie au 

CeGIDD Sud 77

• Loi de financement de la sécurité sociale de 2015 =
CDAG + CIDDIST = CeGIDD

• Santé sexuelle de manière plus globale :
▫ Prévention

▫ Education

▫ Orientation

▫ Détection

• Habilitation du CeGIDD Sud 77 en 2016
• Mission : amélioration de la santé sexuelle de la

population vivant sur notre territoire



Consultation de gynécologie au 

CeGIDD Sud 77

• Intérêts de la consultation de gynécologie en CeGIDD
▫ Contraception
▫ Prévention et dépistage du cancer du col de l’utérus
▫ Pathologies gynécologiques diverses

• S’articule avec les services de gynécologie-obstétrique, de
planification familiale et de maladies infectieuses

• Femmes migrantes primo-arrivantes (RVH77Sud)

• Dépistage systématique de la vulnérabilité sexuelle



Santé sexuelle

• La santé sexuelle est comprise au sens la définition adoptée par
l’OMS en 2002 :

« La santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel,
mental et social associé à la sexualité. Elle ne consiste pas
uniquement en l'absence de maladie, de dysfonction ou d'infirmité. La
santé sexuelle a besoin d'une approche positive et respectueuse de la
sexualité et des relations sexuelles, et la possibilité d'avoir des
expériences sexuelles qui apportent du plaisir en toute sécurité et
sans contraintes, discrimination ou violence.

Afin d'atteindre et de maintenir la santé sexuelle, les droits sexuels de
toutes les personnes doivent être respectés, protégés et assurés... »



Migration et violences sexuelles

• En 2017, les femmes représentaient 35% des primo-
demandeurs d’asile en France

• Féminisation de la migration et évolution des raisons de
migrer

 Lettre de l’asile et de l’intégration, France Terre d’Asile juin 2018, Les violences faites aux
femmes

• Violences sexuelles motivant la migration et élément du
parcours migratoire
▫ Agressions sexuelles, viols, mutilations sexuelles, mariages précoces

et/ou forcés, traite ou exploitation sexuelle
▫ Agresseurs multiples : passeurs, migrants, autorités ou forces de police

 UNHCR, UNFPA, Women’s Refugee Commission, Initial Assessment Report : Protection
Risks for Women and Girl in the European Refugee Crisis, 2016

 Freedman, Reproductive Health Matters, 2016



Migration et violences sexuelles

• Surexposition aux situations de violence
▫ Conditions d’accueil
▫ Précarité administrative et économique
▫ Difficultés d’adaptation

 Lettre de l’asile et de l’intégration, France Terre d’Asile juin 2018, Les violences faites aux femmes
 Enquête Dsafhir 2017

• Réforme de l’asile de 2015 : vulnérabilités, besoins spécifiques
dans l’hébergement, prise en compte des persécutions liées au
genre dans les demande d’asile

• Type de violences subies dans le pays de refuge :
▫ Agressions physiques et sexuelles
▫ Exploitation sexuelle
▫ Rapports sexuels transactionnels
▫ Mariages et grossesses «arrangés» (logement ou titre de séjour)



Recueil de données au CeGIDD Sud 77

• Recueil de données entre janvier 2018 et janvier
2019 parmi les femmes migrantes majeures reçues à
la consultation de gynécologie du CeGIDD Sud 77
▫ Motifs et les conditions de la migration

▫ Données socio-économiques

▫ Données de santé sexuelle avant et depuis l’arrivée en France

• 28 patientes inclues



Caractéristiques socio-démographiques

Age à l’arrivée (Médiane [IQR]) 29 [23,5-36]

Ancienneté arrivée (mois - Médiane [IQR]) 2,5 [1,25-6]

Raison de la venue en France (n (%))
• Menacée dans son pays
• Etudes
• Regroupement familial
• Raisons médicales

24 (86%)
2 (7%)
1 (4%)
1 (4%)

Conditions de la migration
• Bonnes
• Mauvaises

18 (67%)
9 (33%)

Situation matrimoniale (n (%))
• Célibataire
• En couple en France
• Mariée (mais venues seules, célib en France)

17 (61%)
6 (21%)
5 (18%)

Lieu de vie (n (%))
• Hôtel social
• CADA
• Hébergée
• Logement personnel salubre

8 (31%)
3 (12%)

14 (54%)
1 (4%)

Séjour (n (%))
• Irrégulier
• Récépissé demande d’asile
• Autre récépissé
• Titre de séjour court

6 (23%)
18 (69%)

1 (4%)
1 (4%)

Couverture maladie
• Aucune
• AME
• CMUc

20 (71%)
1 (4%)

7 (25%)



Données recueillies concernant la 

santé sexuelle
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Données recueillies concernant la 

santé sexuelle
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« Vous êtes vous déjà sentie forcée à avoir un rapport sexuel? »
« Avez-vous déjà subi ou subissez-vous en ce moment des violences sexuelles? »
« Est ce que les rapports se passent bien? »



Autres éléments à l’issue de la 

consultation 

• Douleurs pelviennes et/ou dyspareunies 41%

• Troubles du cycle menstruel 19%

• Bilan étiologique normal
• Lien avec la situation sociale et la vulnérabilité sexuelle?

• Dix-huit frottis

• Six hépatites B (23%) et une infection à Chlamydia
trachomatis (4%)



Complications liées aux violences 

sexuelles

• Risques infectieux
 Ivanova O, Int J Environ Res Public Health 2018

 Enquête ANRS-Parcours - Desgrées du Loû et al, Eurosurveillance 2015

• Risques de grossesses non désirées, mal suivies
 Ivanova O, Int J Environ Res Public Health 2018

 Cohorte PreCARE

• Complications liées aux mutilations sexuelles féminines

• Retentissement psychologique
 Tortellli A., BJPsych Open 2018

• Retentissement somatique
 Thomas JL, Rev Fr Dommage Corp 2015



Contraception

Situation actuelle en France

• Baromètre INPES 2016
• 71,8 % de recours à une méthode médicalisée de

contraception
• Nombre d'IVG constant

▫ Contraception orale 36,5 %
▫ Dispositif intra-utérin 25,6%
▫ Préservatif masculin 15,5%
▫ Implant 4,3 % des femmes, 9,6 % chez les 20-24 ans.
▫ Contraception d'urgence 14 %
▫ Contraceptions « autres » : contraception dite naturelle, méthodes

barrières (préservatif féminin, diaphragme), contraception hormonale
par patch, anneau vaginal, injectable, contraception définitive.



Fiabilité



Consultation de prescription de 

contraception

• Méthode BERCER, établie par l’OMS qui comporte les étapes
suivantes :

▫ Bienvenue, Temps d’accueil et de réassurance de la patiente

▫ Entretien, recueil d’information et +/- examen clinique

▫ Renseignement, information claire et hiérarchisée sur la contraception
par le soignant

▫ Choix, décision de la patiente qui reste maître de la prescription finale

▫ Explication sur la méthode choisie, sur son emploi, démonstration et
apprentissage

▫ Retour, réévaluation de la méthode choisie et vérification de son
adaptation



Contraception orale

oestro-progestative

• Première intention chez femme jeune sans contre-indication

• Examen clinique gynécologique non systématique

• Recherche de CI
▫ Maladie veineuse thrombo-embolique

▫ Age

▫ FDR vasculaires

▫ Migraine avec aura

▫ Maladie générale

▫ Traitement inducteur ou inhibiteur enzymatique

▫ Antécédent de cancer hormono-dépendant

▫ Antécédents familiaux







CAT en cas d’oubli



Contraception progestative



DIU cuivre



SIU hormonaux



Contraception chez la femme migrante

• Pas de contraception plus indiquée qu’une autre à priori

• Variable selon le contexte

• Difficultés de suivi, perdues de vue

• Eviter risques importants d’effets secondaires

• Peu de prescriptions
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Contraception

• Accessibilité et connaissances?
▫ Connaissance et utilisation de méthodes de contraception moderne très

faible dans les pays en conflit
▫ McGinn T., Confl Health 2011

▫ Faible recours par faible accessibilité (distances), coût et stigmatisation
▫ Ivanova O, Int J Environ Res Public Health 2018

▫ Moins d’utilisation de contraception chez les femmes migrantes et les
deuxièmes générations de migrantes

▫ Emtell Iwarsson K, BMJ Sex Reprod Health 2019

• Culturel?
▫ Femme qui doit être épouse et mère pour être considérée? A nuancer

▫ Carles G., J Gynecol Obstet Biol Reprod 2014
▫ M’Pelé, Revue critique de l’actualité scientifique internationale sur le VIH et les

hépatites, 2000
▫ Hugon A., OpenEdition Journals 2005



Conclusion

• Très forte prévalence de violences sexuelles chez les patientes
migrantes

• A la fois une des raisons motivant la migration des femmes et
un élément caractéristique de leur parcours migratoire

• Vulnérabilité globale liée à la précarité administrative, sociale,
économique et résidentielle

• Pas de contraception plus indiquée qu’une autre à priori

• Peu de recours à la contraception chez les femmes migrantes
malgré des situations de vulnérabilité sexuelle.




