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Attentes vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste et expŽriences de soins premiers 

des personnes en situation de prostitution de lÕagglomŽration bordelaise. 

Health care expectations from the general practitioner and experiences of 

primary care among sex workers in Bordeaux 

 

Chastand A, Durieux W  

DŽpartement de mŽdecine gŽnŽrale, FacultŽ des sciences mŽdicales de Bordeaux  

 

INTRODUCTION : 

De tout temps, la question des risques sanitaires liŽs ˆ la prostitution a animŽ nombres de 

dŽbats et controverses, et ce sujet reste de nos jours au cÏur des prŽoccupations des politiques de santŽ 

actuelles. A la notion de santŽ publique sÕajoute aujourdÕhui une prŽoccupation concernant lÕŽtat de 

santŽ des personnes en situation de prostitution. En effet, la littŽrature fait Žtat des situations de 

vulnŽrabilitŽ individuelles et sociales rencontrŽes par ce public du fait dÕune exposition ˆ des risques 

sanitaires ŽlevŽs, ˆ la fois en raison des spŽcificitŽs de leur activitŽ et de conditions de vie parfois 

dŽgradŽes1-23. Ces risques sont soumis ˆ des variables importantes, du fait de la grande hŽtŽrogŽnŽitŽ 

du phŽnom•ne prostitutionnel en France, rendant ardue la gŽnŽralisation de ces constats24,25.  

Les rapports officiels recommandent une sensibilisation et une formation des professionnels de santŽ 

aux enjeux sanitaires et aux consŽquences de la prostitution sur la santŽ individuelle des personnes 

afin de favoriser la diffusion de message de prŽvention et de rŽduction des risques11,23. Le mŽdecin 

gŽnŽraliste est placŽ au cÏur des soins primaires et dŽtient un r™le dans la rŽduction des inŽgalitŽs 

sociales de santŽ. Il appara”t ainsi comme un interlocuteur privilŽgiŽ dans lÕacc•s aux soins des 

personnes en situation de prostitution3,6,15,17.  

MalgrŽ des besoins de santŽ importants, la prise en charge de ce public se rŽv•le parfois complexe. Du 

c™tŽ du praticien, il peut exister des freins ˆ la prise en charge de la santŽ sexuelle du fait dÕun manque 

de formation et des reprŽsentations individuelles entourant le sujet20,26. Du c™tŽ des patients, la 

littŽrature fait Žtat de difficultŽs dÕacc•s aux soins et dÕune g•ne ˆ dŽvoiler leur activitŽ aux 

professionnels par crainte de stigmatisation3,6,7. En pratique, lÕactivitŽ prostitutionnelle est souvent 
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maintenue secr•te en consultation du fait des reprŽsentations individuelles de chacun des protagonistes 

de la consultation10,11,20,23,26,27. L'absence de connaissance des conditions de travail de ces patients par 

les professionnels de santŽ et leur difficultŽ d'acc•s aux soins limitent les actions prŽvention et de 

rŽduction des risques, contribuant ainsi ˆ l'augmentation des inŽgalitŽs sociales de santŽ.  

Les travaux de recherche disponibles tŽmoignent par ailleurs de lÕexistence dÕabandon de soin et de 

refus de prise en charge, du fait de vŽcus d'expŽriences nŽgatives antŽrieures et d'interactions avec les 

soignants jugŽes non satisfaisantes2,7, 9,10,16,23. A lÕinstar de toute relation de soin, lÕŽtablissement dÕun 

lien mŽdecin-patient de qualitŽ aupr•s des personnes en situation de prostitution appara”t comme une 

prioritŽ afin dÕamŽliorer leur acc•s aux soins, leur prise en charge et leur suivi.  

Ainsi, si les besoins de santŽ des sujets en situation de prostitution et leurs difficultŽs dÕacc•s aux 

soins sont ˆ ce jour bien documentŽs, il nÕexiste pas, ˆ notre connaissance, de travaux explorant 

prŽcisŽment leurs reprŽsentations et ressentis sur le recours aux soins primaires. LÕobjectif principal de 

notre Žtude Žtait dÕidentifier les attentes spŽcifiques des sujets en situation de prostitution de la rŽgion 

bordelaise dans une consultation de mŽdecine gŽnŽrale. Secondairement, il sÕagissait dÕŽlaborer des 

outils de communication et des axes dÕaide ˆ la prise en charge de ce public, ˆ lÕattention des mŽdecins 

gŽnŽralistes. 

  

METHODE  : 

Une Žtude qualitative par entretiens semi-dirigŽs a ŽtŽ menŽe de septembre 2018 ˆ Mai 2019 

aupr•s de personnes en situation de prostitution dans lÕagglomŽration bordelaise.  

 

Population et Žchantillonnage.  

Le recrutement sÕest fait sur la base du volontariat. Les patient.e.s ont ŽtŽ incluses par le biais de deux 

associations de terrain rŽalisant leur accompagnement sur lÕagglomŽration bordelaise. Une pŽriode 

dÕimmersion de six mois au sein de ces associations a ŽtŽ rŽalisŽe prŽalablement aux entretiens, 

permettant au chercheur dÕentrer progressivement en contact avec les usager.e.s et de crŽer une 

relation de confiance favorable ˆ un Žchange ultŽrieur.  

 

Recueil de donnŽes.  

Le guide dÕentretien a ŽtŽ ŽlaborŽ ˆ partir de constats de terrain et des donnŽes de la littŽrature. Afin de 

valider sa pertinence, le questionnaire a ŽtŽ soumis ˆ relecture et testŽ aupr•s dÕacteurs associatifs 

ayant une expŽrience approfondie de lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution. 

LÕanonymisation des donnŽes et lÕinscription des entretiens dans une dŽmarche de non-jugement 

Žtaient garanties afin de limiter les biais de dŽclaration et de dŽsirabilitŽ sociale. Les entretiens semi-

dirigŽs se dŽroulaient dans des lieux dŽdiŽs, isolŽs et calmes, garantissant la confidentialitŽ aux 

personnes rencontrŽes. Ils exploraient la perception globale des expŽriences de santŽ en soins 
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primaires, les reprŽsentations vis-ˆ -vis du soin et le vŽcu de lÕabord des questions relatives ˆ la 

prostitution en consultation de mŽdecine gŽnŽrale. Afin dÕŽtendre lÕŽtude aux patient.e.s allophones, 

certains entretiens ont ŽtŽ rŽalisŽs en anglais ou par le biais dÕune interpr•te professionnelle 

bulgarophone. Le guide a ŽvoluŽ au fur et ˆ mesure des entretiens. Ces derniers ont ŽtŽ enregistrŽs puis 

retranscrits intŽgralement. LÕarr•t des entretiens a ŽtŽ dŽterminŽ par la saturation des donnŽes, dŽfinie 

comme lÕabsence dÕŽmergence de nouvelles informations, vŽrifiŽe par la rŽalisation dÕun entretien 

complŽmentaire.  

 

Analyse des donnŽes.  

Les entretiens ont fait lÕobjet dÕune analyse de contenu thŽmatique permettant la rŽalisation dÕune 

analyse descriptive plut™t quÕexplicative ou interprŽtative28. Un travail de codage ouvert a permis une 

rŽduction des donnŽes en th•mes issus de la parole des personnes. Une catŽgorisation des donnŽes a 

conduit ˆ regrouper les thŽmatiques liŽes entre elles et de faire Žmerger des concepts plus larges, 

permettant une comprŽhension globale ˆ lÕŽchelle dÕun phŽnom•ne, dÕune pratique ou dÕun 

comportement. Cette Žtape Žtait suivie dÕun travail dÕintŽgration des donnŽes et de thŽorisation ancrŽe 

par la mise en relation des entitŽs conceptuelles de lÕŽtude, nous permettant ainsi dÕŽtendre notre 

regard en faisant Žmerger des perspectives nouvelles. Une triangulation des donnŽes a ŽtŽ rŽalisŽe par 

un triple codage entre lÕenqu•teur, lÕinvestigateur principal et une Žtudiante en sociologie garantissant 

une exploration objective et pluridisciplinaire des donnŽes. Un journal de bord Žtait tenu tout au long 

du travail.  

 

Aspects Žthiques.  

Avant chaque entretien, le consentement oral de la personne Žtait obtenu et une lettre dÕinformation 

Žtait remise. LÕŽtude a obtenu lÕaccord du ComitŽ de Protection des Personnes Sud-Est (n¡2018-

A02642-53). Elle a fait lÕobjet dÕune dŽclaration ˆ la Commission Nationale de lÕInformatique et des 

LibertŽs (n¡2209881v0).  

 

RESULTATS :  

 Au total, 17 entretiens semi-dirigŽs ont ŽtŽ rŽalisŽs. La durŽe moyenne des entretiens Žtait de 

40 minutes. Les interviews concernaient des femmes ‰gŽes de 19 ˆ 60 ans, de six nationalitŽs 

diffŽrentes, prŽsentant des profils variŽs en terme dÕexpŽrience de la prostitution, de conditions socio-

Žconomiques et de suivi en mŽdecine gŽnŽrale. 
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Tableau 1 : CaractŽristiques de la population  

F : FŽminin, MT : MŽdecin traitant, SDF : Sans Domicile Fixe, OQTF : Obligation de quitter le territoire fran•ais, AME : Aide MŽdicale 

dÕEtat, CMU : Couverture Maladie Universelle, CMUc : Couverture Maladie Universelle complŽmentaire  

 

ReprŽsentations du mŽdecin gŽnŽraliste. Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait identifiŽ comme un 

interlocuteur privilŽgiŽ et un soignant de premiers recours. Cela sÕexpliquait par son accessibilitŽ et 

par la pluralitŽ de ses compŽtences biomŽdicales permettant de rŽpondre ˆ la majoritŽ des besoins de 

santŽ individuels. PlacŽ au cÏur des soins primaires, il Žtait prŽsentŽ comme un coordinateur du soin, 

du fait de ses connaissances du syst•me de santŽ permettant une orientation des patientes en fonction 

des problŽmatiques de santŽ rencontrŽes. Une attention particuli•re Žtait portŽe ˆ la rŽponse du 

praticien concernant les situations de violences et les problŽmatiques gynŽcologiques ou 

psychologiques. Les femmes attendaient de leur mŽdecin traitant une disponibilitŽ et des compŽtences 

morales et Žthiques garantissant lÕinconditionnalitŽ du soin apportŽ et une prise en charge non sous-

tendue par un aspect financier. Les patientes mettaient en avant la durabilitŽ et la pŽrennitŽ du suivi 

par le mŽdecin gŽnŽraliste permettant la construction dÕun lien de confiance privilŽgiŽ du fait dÕune 

connaissance mutuelle : Ç moi j'ai de tr•s bonnes relations avec mon mŽdecin donc euh... c'est le fait 

qu'on se connaisse depuis longtemps È. Si une relation mŽdecin-patient de qualitŽ Žtait propice ˆ une 

fidŽlisation et une continuitŽ du suivi, lÕabsence de confiance relationnelle et une prise en charge non 

satisfaisante Žtaient ˆ lÕorigine de rupture de soin : Ç je suis allŽe lˆ bas mais (tchip) c'est pas 

bien. (É) J'ai dit je viens pas. J'ai dit c'est fini je viens pas ici (marmonne) È.  
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Parcours de soins et inŽgalitŽs sociales de santŽ. Notre Žtude intŽressait principalement des 

femmes exilŽes, dont le parcours de soins Žtait fa•onnŽ par leurs situations sociales et leurs 

reprŽsentations du syst•me de santŽ fran•ais. LÕouverture des droits de sŽcuritŽ sociale apparaissait 

comme un prŽalable indispensable ˆ lÕacc•s aux soins et permettait de limiter lÕerrance mŽdicale des 

personnes. LÕarr•t des droits Žtait ˆ lÕorigine dÕune rupture de suivi en lien avec une crainte de 

stigmatisation du praticien ou dÕavance de frais : Ç after my hospital paper finish, and my asylum. So I 

was afraid to go to the doctor. I don't like È. La mŽconnaissance du syst•me de santŽ fran•ais, les 

contraintes socio-administratives et une comprŽhension partielle du r™le du Ç mŽdecin traitant È, sous-

tendue par les reprŽsentations culturelles de chaque femme, apparaissaient comme des freins ˆ lÕacc•s 

aux soins et expliquaient la multiplicitŽ des acteurs les accompagnant dans leur santŽ (associations 

dŽdiŽes, structures identifiŽes Ç prŽcaritŽ È, etc). 

Nous notions lÕimportance de lÕenvironnement social des personnes dans leur acc•s aux soins, avec le 

r™le clef des pairs et des associations de terrain  dans la transmission dÕinformation : Ç so I meet a 

friend that place, then I was very sick and he directed me to Dr !  È.  

Une stabilitŽ socio-Žconomique Žtait identifiŽe par les patientes comme nŽcessaire ˆ une bonne santŽ, 

en permettant lÕacc•s aux besoins fondamentaux et un accomplissement personnel. Pour les femmes, 

cet Žquilibre Žtait liŽ ˆ lÕobtention dÕun droit au sŽjour et au travail, ̂ lÕexistence dÕune couverture 

sociale, ˆ lÕacc•s ˆ un logement stable et aux besoins primaires (eau, alimentation). LÕabsence dÕun de 

ces facteurs Žtait vecteur dÕune prŽcarisation des personnes impactant leur santŽ physique et 

psychologique : Ç so without the documents I can not work. I can't feed myself, I can't take care of 

myself, I don't have anybody to help me (É).  It's difficult È.   

 

Prise en charge globale mŽdico-psycho-sociale. La prise en considŽration de la personne dans 

toutes ses dimensions mŽdicales, psychologiques et sociales Žtait attendue du mŽdecin gŽnŽraliste, et 

prenait tout son sens au vu des situations de vulnŽrabilitŽ rencontrŽes par les personnes. Le praticien 

Žtait considŽrŽ comme un expert et un sachant de la santŽ, en qui les patientes avaient confiance : Ç I 

come straight to the doctor because they have the solution ! È.  

Certaines patientes, du fait de leur expŽriences ou de leur reprŽsentations, considŽraient cependant le 

mŽdecin gŽnŽraliste comme un prescripteur sans attendre de lui une prise en charge globale. Cette 

dimension de la consultation exposait nŽanmoins au risque dÕun soin technique voire dÕune relation 

Ç robotisŽe È non favorable au dialogue et ˆ la confidence : Ç parce que y'a des docteurs, ils te 

regardaient lˆ , lˆ, et apr•s marquer mŽdicaments. Et vite, partir È.  

LÕaccompagnement psychologique et la prise en considŽration des souffrances psychiques Žtaient des 

points clef de la prise en charge des patientes. Il existait une importante vulnŽrabilitŽ psychique des 

personnes, en raison de la difficultŽ de lÕexercice prostitutionnel et des situations dÕexploitation 

sexuelle, du fait de conditions socio-Žconomiques prŽcaires et de parcours migratoires traumatiques. 
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La prostitution pouvait •tre ˆ lÕorigine de sentiments douloureux de dŽvalorisation personnelle et 

dÕisolement social : Ç itÕs something eating my body. Street work is a work of humiliation. I donÕt want 

anybody to humiliate me È. Leur parole rŽvŽlait lÕexistence de psychotraumatismes suite au vŽcu de 

violences multiples et rŽpŽtŽes. Les situations dÕexploitation sexuelle des rŽseaux de Traite des Etres 

Humains (TEH) nigŽrians induisaient de grandes vulnŽrabilitŽs psychiques voire des pathologies 

psychiatriques avŽrŽes. Ces souffrances sÕexpliquaient par la sujŽtion des femmes au rŽseau, les suites 

de parcours migratoires complexes et lÕirrŽgularitŽ au regard du sŽjour : grande prŽcaritŽ, Žloignement 

familial et isolement social, crainte de rŽpression permanente et dŽsillusion personnelle : Ç I said itÕs 

not the fault of the nigeriane case to walk on the street. Because maybe before they live nigeria maybe 

someone after find you : there can you go to Europe ? (É) So you donÕt have any choice than to walk. 

(É) ItÕs not their fault. Because IÕm tireness of pain (silence) È. Face ˆ ces souffrances, le soutien 

attendu du mŽdecin gŽnŽraliste passait par une Žcoute attentive voire une aide mŽdicamenteuse. Il 

existait une traduction physique ˆ lÕexpression des troubles psychologiques : cŽphalŽes, douleurs 

abdominales, dysmŽnorrhŽe, etc. Devant ces sympt™mes, les femmes apprŽciaient que le mŽdecin 

gŽnŽraliste soit en mesure de comprendre leur situation et reste attentif ˆ lÕorigine de leurs souffrances. 

Au vu de lÕimpact des conditions socio-Žconomiques prŽcaires sur la santŽ des patientes et sur leur 

parcours de soin, il Žtait attendu que le praticien soit en mesure de considŽrer lÕenvironnement de vie 

de la personne, dÕadapter sa prise en charge en ce sens et de proposer un accompagnement social si 

nŽcessaire. Un soutien du mŽdecin pour permettre aux femmes de sÕorienter vers le syst•me judiciaire, 

et parvenir ˆ un dŽp™t de plainte Žtait apprŽciŽ, du fait de la prŽvalence des situations de violences 

physiques, sexuelles et psychologiques : Ç all this documents are already with Dr ! . ItÕs the one who 

taking me this to take to the police È. 

 

Attentes en mati•re de compŽtences relationnelles et communicationnelles. A lÕinstar de 

toute relation de soin, les femmes relevaient lÕimportance de lÕattitude du praticien et de la 

communication verbale et non verbale dans lÕŽtablissement dÕun lien soignant-soignŽ de qualitŽ, 

favorable ˆ une adhŽsion au suivi. Il Žtait attendu du mŽdecin gŽnŽraliste :  

¥ Une attitude bienveillante, avenante et chaleureuse : Ç with the kind of heart she have, being 

sympathize, and "Oh what can I do now ? Ok come there, check your body, let me know your 

feelings and that". And they are always smiling È.  

¥ Une capacitŽ ˆ prendre du recul sur ses Žmotions et ˆ conserver une luciditŽ sur ses propres 

sentiments : Ç c'est trop vite, en plus. Je sais pas si elle est ŽnervŽe, je sais pas pourquoi ... 

j'ai... (tchip) ‚ a s'est pas bien passŽ avec moi È. 

¥ Une attention portŽe au patient et un investissement vers le Ç mieux-•tre È, en prenant en 

considŽration les demandes et attentes des personnes : Ç and they want to recognize your 

problem and what they can do about it (É) . They try to make sure, everything is allright you 

know. They have that time to treat you very well. And to make sure you're feeling better È. 



! "( !

¥ Une attitude empathique laissant transpara”tre les capacitŽs Žmotionnelles de comprŽhension 

et dÕintŽr•t du praticien face ˆ lÕexpression des sentiments des patients : Ç she wants to... 

Know... Really notice how you feel (É) . To really read your mind (É) . Well they are 

sympathize, I think they have human feeling, you understand È. 

¥ Une attitude de non-jugement et de respect de la personne, vectrice dÕune prise en charge 

standardisŽe et non stigmatisante : Ç je dis "je faire le m•me travail que ma copine" (É) Heu... 

Elle me regardait comme •a choquŽe. (É) Moi c'est un peu difficile les mŽdecins me 

regardaient comme •a euuh pff. Je dis moi pas passer encore avec toi È. 

¥ Savoir donner des conseils, des explications adaptŽes et apporter une rŽassurance en cas 

dÕinquiŽtude sur la santŽ : Ç quand je comprends pas, elle tout de suite, me donner l'ordinateur 

comme •a tourner, dit c'est ca pour toi, et moi je comprends bien. J'aime bien avec docteur " . 

Apr•s doucement expliquer bien, moi comprendre bien È. 

¥ Prendre le temps dÕŽcouter et de crŽer un espace de parole propice ˆ lÕexpression : Ç mais 

quand tu parles avec personne, si il est bien... (É) Il faut que... prend du temps ˆ Žcoute qu'est 

ce que je dis, en plus. Comme Dr #, lui il est tr•s tr•s gentil È, Ç because, you know there are 

some doctors, you know, they make... they don't give you the time to express yourself È. 

 

Un soin culturellement compŽtent. Le suivi des femmes migrantes en situation de prostitution 

dans lÕagglomŽration bordelaise Žtait assurŽ par une poignŽe de mŽdecins gŽnŽralistes en milieu 

libŽral, avec orientation spŽcifique de certaines communautŽs vers un praticien. Ce constat Žtait en 

faveur dÕune prise en charge culturellement compŽtente de ces patientes, amenant le mŽdecin ˆ 

devenir lÕinterlocuteur privilŽgiŽ dÕun m•me groupe culturel. Par ailleurs, cela favorisait la pŽrennitŽ 

de la relation de soin et lÕefficacitŽ du bouche-ˆ -oreille entre les pairs dÕune m•me communautŽ. Il 

Žtait apprŽciŽ que le mŽdecin sÕinscrive dans une dŽmarche non ethnocentrŽe dÕouverture et de 

curiositŽ vers la culture dÕautrui : Ç parce que lui toujours avec les gens qui... n'est pas fran•ais (É). 

Et lui maintenant apprendre comme parle nous ! (rires) (É) Et apr•s quand voulais parler quelque 

chose, lui tout de suite comprendre ! È. La barri•re de la langue Žtait considŽrŽe comme un frein 

majeur ˆ lÕŽtablissement dÕune comprŽhension mutuelle du fait des difficultŽs de communication avec 

le praticien. Il Žtait apprŽciŽ du praticien quÕil prŽsente une ouverture dÕesprit et une tolŽrance ˆ 

lÕaltŽritŽ culturelle, en sÕattachant ˆ prendre le temps pour se faire comprendre et faciliter la 

communication avec la personne. Les femmes exprimaient une simplicitŽ dÕinteraction et un lien 

privilŽgiŽ avec un praticien sÕeffor•ant ˆ communiquer dans la langue du patient : Ç because she 

speaks english very well for me ! Yes... She's trying, it's just ok, it's very nice È, ou acceptant 

lÕutilisation de la communication non verbale : Ç mais tu parles pas tu montrais, et les gens ils te 

comprend È. LÕutilisation de lÕinterprŽtariat professionnel ou informel par un tiers en consultation Žtait 
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apprŽciŽe des patientes permettant de favoriser les Žchanges et dÕapporter un soutien rŽconfortant aux 

patientes.   

 

Permettre une libŽration de la parole pour une reconstruction personnelle et une prise 

en charge adaptŽe. Pour les femmes, la verbalisation de lÕactivitŽ prostitutionnelle en consultation 

Žtait difficile du fait de lÕintrication de facteurs multiples :  

¥ Une pratique considŽrŽe comme Ç honteuse, anormale È, vectrice dÕaprioris sociŽtaux et de 

souvenirs douloureux : Ç you know it's not a good life. (É) You know sometimes I don't feel 

telling anybody because I'm ashamed to say it È. 

¥ Une crainte de stigmatisation et de discrimination de la part du praticien : Ç lui va dire (É) 

"Pourquoi c'est prostituŽe, probablement t'es malade, probablement..." (É) Et pour •a je me sens 

pas... Je dis pas (É). Elle pas m'accepte comme les autres clients. Tu comprends ? È. 

¥ Des reprŽsentations du mŽdecin gŽnŽraliste en tant que technicien du corps et prescripteur, non 

identifiŽ comme un interlocuteur privilŽgiŽ pour aborder les questions touchant lÕintime et la 

sexualitŽ : Ç lui aussi, il pose pas de questions ! C'est juste quand je dis "docteur j'ai besoin 

mŽdicaments, j'ai besoin Doliprane"... Parce que lui, c'est juste le mŽdecin qui t'Žcrit le 

mŽdicament, c'est tout È.  

¥ Une parole bridŽe par une relation mŽdecin-patient de mauvaise qualitŽ, une sensation de 

jugement, une absence de connaissance mutuelle, dÕŽcoute attentive et dÕouverture du dialogue : 

Ç mais elle, c'est... hum elle fait comme •a (mime quelquÕun qui baisse la t•te) je peux pas dire 

(É). Parce que pour explique qu'est ce qui se passe avec personne c'est difficile. (É) C'est 

docteur, il faut que je t'explique tout ! (É) Mais elle, elle a pas donnŽ ˆ moi de chances pour 

faire tout •a. Parce que quand j'ai vu comment elle fait, je peux pas le dire (marmonne) È.  

 

De fait, les patientes exprimaient maintenir leur activitŽ sous silence en consultation, en lÕomettant 

volontairement ou en adaptant leur discours ˆ une rŽalitŽ Ç socialement acceptable È : Ç mais je lui dis 

pas que je travaille comme •a. Je lui dis je fais mŽnage. Je peux pas dire ! È. Certaines femmes 

mentionnaient donner des indices informels au praticien afin de parvenir ˆ une comprŽhension tacite 

sans avoir ˆ Žnoncer leur activitŽ directement : approvisionnement rŽgulier en prŽservatifs, explication 

des conditions de travail de nuit ou mention dÕun accident de prŽservatif, demande de Ç check-up È 

gynŽcologique complet : Ç but if I collect condoms everytime, she understands ! (rires) Yes collect 

condoms everytimes, yes È.  

Ces difficultŽs de verbalisation de lÕactivitŽ prostitutionnelle pouvaient •tre douloureuses pour les 

patientes, ressentant un besoin de se confier et dÕ•tre en mesure dÕavoir une parole libre et sinc•re avec 

le praticien : Ç je peux pas parler de mon travail. Je peux mentir ! (É) Et j'aime pas mentir (É) Je 

prŽf•re dire la vŽritŽ. Je sais que •a me fait mal, et apr•s je commence pleurer È. MalgrŽ les 
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difficultŽs ressenties ˆ rŽvŽler leur activitŽ au mŽdecin gŽnŽraliste, les patientes rencontrŽes au cours 

des entretiens exprimaient quÕil serait prŽfŽrable que ces freins, inhŽrents aux reprŽsentations du 

soignant autant que du soignŽ, ne soient pas si prŽgnants dans la relation de soin : Ç ah oui. Ah ben 

oui, d'•tre libre. De de... oui ! De pouvoir. Dire les choses, dire les choses simplement ! È.  

Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait considŽrŽ comme un professionnel vouŽ au bien-•tre physique et mental 

des personnes, justifiant que celui-ci sÕinforme des conditions de vie et de la santŽ de ses patients. Si 

les femmes mettaient en avant leur libre-choix dans le fait de se confier ou non, elles estimaient quÕil 

Žtait important que le praticien soit informŽ des situations de vulnŽrabilitŽ auxquelles elles pouvaient 

•tre confrontŽes. En effet, les femmes considŽraient quÕafin de recevoir une prise en charge adaptŽe, il 

Žtait nŽcessaire que le praticien soit au courant de leur activitŽ : Ç I won't be angry, because it's 

normal ! (É) It's for your health. Normal for the doctor. If you ask me to him or her better, he would 

be able to help you. But if you don't speak, something happen, how would he help you ? È.  

Poser la question en consultation permettait de libŽrer leur parole. Les femmes exprimaient des 

difficultŽs ˆ en parler dÕelles-m•mes, sans impulsion de la discussion par le praticien. Certaines 

patientes exprimaient ainsi la possibilitŽ dÕaborder le sujet de la prostitution et des prises de risques en 

cas de questionnement de la part du mŽdecin, les Ç autorisant È alors ˆ se confier : Ç if she asks me, I 

tell her. Yes (É). If she not asks me, I've not tell her. (rires) È. A lÕinverse, le maintien du Ç non-dit È 

en consultation par le praticien les engageait ˆ taire leur activitŽ.  

Cependant, se confier ne dŽpendait pas seulement du questionnement du mŽdecin mais aussi de ses 

compŽtences relationnelles et communicationnelles. La parole se libŽrait :  

¥ Dans le cadre dÕune relation mŽdecin-patient de qualitŽ construite sur la durŽe, permettant une 

connaissance mutuelle et dans un climat de confiance relationnelle respectueux de leur 

personne : Ç tu me parles d'un mŽdecin traitant et d'une patiente que tu suis rŽguli•rement. 

Alors lˆ oui a priori ! Le lien il peut s'Žtablir. Mais il faut d'abord qu'elle sente que ce qu'elle 

va te dire ne va pas te choquer ou que tu ne vas pas la juger. (É) Je pense que la gamine il va 

falloir quÕelle se sente en confiance È. 

 

¥ Aupr•s dÕun praticien bienveillant, empathique, non-jugeant, sŽcurisant, prenant le temps de 

les Žcouter et de considŽrer leur parole : Ç I like when maybe when you go to see someone is 

happy with you, and furthermore maybe you can have more time to speak with him or she. 

And if he is not happy you are afraid to speak and this is the problem soÉ È. 

 

Aborder la question de la sexualitŽ et de lÕintimitŽ en consultation pouvait •tre ˆ lÕorigine de 

sentiments douloureux (g•ne, tristesse). Il Žtait important que les femmes ne se sentent pas 

stigmatisŽes et que le praticien respecte leur temporalitŽ dans le choix de rŽpondre ou non. Interroger 

lÕexistence de prises de risques dans la sexualitŽ ou Žvoquer lÕŽventualitŽ de situations de vulnŽrabilitŽ 

(violences, situation socio-Žconomiques) pouvait •tre acceptŽ et non stigmatisant : Ç ben non c'est 
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tout ˆ  fait... Ouais c'est comme •a qu'il faut faire. "A risque" ! Oui (É) c'est pas choquant (É) Et je 

pense que tout le monde le comprend È. 

Par ailleurs, du fait des difficultŽs de verbalisation de leur activitŽ et des reprŽsentations construites 

autour du mŽdecin gŽnŽraliste en tant que technicien du corps, les patientes mentionnaient 

lÕimportance des associations dŽdiŽes ˆ leur accompagnement. Ces structures Žtaient identifiŽes 

comme des lieux ressources respectueux de leurs individualitŽs, leur permettant dÕ•tre prise en charge 

par un praticien considŽrŽ comme Ç spŽcialisŽ È de la prostitution, sans crainte de stigmatisation : 

Ç jÕaime bien viens ici (n.d.a dans lÕassociation) j'ai plus tranquille (É). Parce que vous dŽjˆ connait 

quel travail, et tout È. 

Pour les patientes, une libŽration de la parole amenait un soulagement et leur permettait dÕaccŽder ˆ 

une prise en charge adaptŽe aux risques et aux facteurs de vulnŽrabilitŽ en lien avec lÕexercice 

prostitutionnel. Elles avaient conscience de lÕimpact potentiel du mensonge induit par le maintien du 

Ç secret È autour du sujet. Une absence de sincŽritŽ entre le soignant et le soignŽ Žtait ainsi considŽrŽe 

comme nŽfaste ˆ la relation mŽdecin-patient, ˆ la dŽmarche mŽdicale et ˆ la cohŽrence des soins 

apportŽs : Ç en fait si tu dis pas la vŽritŽ. (É) C'est un foutoir. Apr•s tu sais plus o• t'en es quoi tu 

vois. (É) Je dis des trucs comme •a, t'endors Pierre Paul Jacques È.  

 

DISCUSSION :  

Forces et limites de lÕŽtude. 

LÕŽchantillonage raisonnŽ a permis dÕavoir des profils variŽs en terme dÕ‰ge, de nationalitŽ, 

dÕexpŽrience de la prostitution, de situation socio-Žconomique, et de prŽsence ou non dÕun mŽdecin 

traitant attitrŽ ou dÕune couverture maladie. Une partie du paysage prostitutionnel nÕŽtait pas 

reprŽsentŽe : prostitution exclusive fŽminine, absence de pratique Indoor (n.d.a : via Internet). Cela 

doit conduire ˆ considŽrer avec prudence une extrapolation trop rapide des rŽsultats ˆ lÕensemble des 

personnes en situation de prostitution sur le territoire fran•ais. Notre Žchantillon Žtait reprŽsentatif 

dÕune partie importante de la prostitution bordelaise identifiŽe par les associations, parmi les plus 

prŽcaires (migrantes, travail de rue). Un biais de dŽclaration pouvait Žmaner des difficultŽs de 

comprŽhension des th•mes abordŽs, de la barri•re de la langue, et de la non neutralitŽ du chercheur 

vis-ˆ -vis du domaine mŽdical. Une triangulation de lÕanalyse par un double codage a permis de limiter 

les biais dÕinterprŽtation.  

 

Mises en perspective des rŽsultats principaux.  

Les soins premiers sÕinscrivent dans une Ç approche globale de la santŽ et du bien-•tre29 È, et 

apparaissent comme primordiaux de par leur accessibilitŽ et devant la vulnŽrabilitŽ importante de cette 

population en terme de besoins de santŽ et de risque socio-sanitaires. Le parcours de soin des patientes 

Žtait conditionnŽ par leur situation sociale et leurs expŽriences de santŽ. Le mŽdecin gŽnŽraliste 



! #" !

pouvait •tre un interlocuteur privilŽgiŽ mais lÕacc•s aux soins restait parfois difficile du fait de la 

complexitŽ du syst•me de santŽ fran•ais et des interactions nŽgatives avec les soignants, responsables 

dÕune errance mŽdicale. Les associations spŽcialisŽes Žtaient identifiŽes comme des lieux ressources 

permettant une prise en charge malgrŽ la rupture des droits de sŽcuritŽ sociale, dans un climat de 

confiance et de bienveillance.  

Recevoir ces patientes en mŽdecine gŽnŽrale et savoir rŽpondre ˆ leurs ressentis physiques supposait 

de prendre en compte lÕintrication frŽquente et subtile du rapport corporel des femmes ˆ leur rŽalitŽ de 

vie et des consŽquences psychologiques de celle-ci. Pour le Dr Trinquart, les traumatismes et 

effractions corporelles rŽpŽtŽs vŽcus par les personnes en situation de prostitution sont ˆ lÕorigine dÕun 

phŽnom•ne de dŽcorporalisation Ç affectant le schŽma corporel (É) avec pour consŽquences la perte 

du soin de son corps et de sa santŽ È30. Bien que ce processus soit retrouvŽ dans notre Žtude, il nÕŽtait 

pas identifiŽ comme un frein ˆ lÕacc•s aux soins. Au contraire, les patientes semblaient Ç concentrer È 

leurs souffrances sur une image corporelle traumatisŽe, se traduisant par des ressentis physiques et 

psychiques douloureux rŽpŽtŽs et/ou inexpliquŽs, allant jusquÕˆ un phŽnom•ne de Ç somatisation È. A 

lÕŽcoute de ces sympt™mes, les patientes tendaient ˆ solliciter le soignant afin de trouver une 

explication ˆ ces souffrances.  

Les caractŽristiques des soins primaires telles que dŽfinies dans la littŽrature31-33 ainsi que les attentes 

des patients en mati•re de compŽtences relationnelles et communicationnelles Žtaient retrouvŽes dans 

la parole des patientes. Cela traduisait un regard invariable sur le mŽdecin gŽnŽraliste, malgrŽ des 

profils variŽs et des expŽriences de vie hŽtŽrog•nes33-38.  

La rencontre entre le soignant et le soignŽ est ˆ lÕorigine dÕune relation duale, influencŽe par le 

parcours de vie, les reprŽsentations et les attentes du patient dÕun c™tŽ, et le positionnement du 

mŽdecin de lÕautre, porteur dÕun savoir mŽdical, mais aussi dÕŽmotions et de croyances propres ˆ son 

individualitŽ. La construction dÕune relation mŽdecin-patient de qualitŽ passant par une approche-

centrŽe vers le patient apparaissait comme un prŽalable ˆ lÕacc•s aux soins et ˆ lÕadhŽsion au suivi des 

personnes39. Bienveillance, Žcoute attentive et considŽration respectueuse Žtaient au cÏur de la 

construction dÕun lien de confiance privilŽgiŽ. La temporalitŽ avait une place importante dans la 

relation de soin, passant par le respect de la parole de la personne et une mise en confiance progressive 

gr‰ce ˆ une rŽgularitŽ des rencontres, une Žcoute et une disponibilitŽ du praticien40,41.  

Un sentiment de discrimination ou de stigmatisation en consultation pouvait •tre ˆ lÕorigine dÕun vŽcu 

douloureux chez des patientes souvent isolŽes socialement et ayant une estime dÕelles-m•mes altŽrŽe. 

Les expŽriences nŽgatives de soin aboutissaient ˆ un renoncement ˆ la poursuite du suivi, responsable 

dÕun Žloignement du soin, voire une errance mŽdicale ultŽrieure. Il apparait ainsi fondamental que le 

praticien soit en mesure de remettre en question sa pratique et de se dŽtacher de ses reprŽsentations en 

sÕinterrogeant perpŽtuellement sur son positionnement Žthique et dŽontologique en consultation.  

Bien quÕil existe de nombreux freins ˆ la verbalisation de lÕactivitŽ prostitutionnelle, les femmes et les 

acteurs de terrain31,41, 42 sÕaccordaient sur le fait quÕil Žtait important que le soignant soit informŽ des 
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situations de vulnŽrabilitŽ, condition sine qua non pour permettre une prise en charge adaptŽe. Il 

paraissait ainsi important que le praticien justifie ses questionnements en les intŽgrant dans un 

contexte gŽnŽral de prŽvention individuelle.  

LÕouverture du dialogue autour de sexualitŽ devrait donc sÕadresser ˆ tout patient en consultation de 

mŽdecine gŽnŽrale, en sensibilisant les personnes sur la notion des prises de risque. Une attention 

particuli•re du praticien pourrait •tre portŽe sur le repŽrage de situations de vulnŽrabilitŽ et 

dÕinsŽcuritŽ en lien avec une Žventuelle activitŽ prostitutionnelle. SÕenquŽrir des conditions de vie des 

personnes, interroger le vŽcu dÕŽventuelles violences antŽrieures ou actuelles et demander ˆ la 

personne si elle sÕestime en sŽcuritŽ sont autant de moyens de dŽmontrer lÕintŽr•t du praticien pour le 

bien-•tre de la personne et autoriser la confidence.  

Le respect de la temporalitŽ de la personne et de son choix de se confier Žtait au cÏur des tŽmoignages 

recueillis. Les personnes estimaient •tre en mesure dÕaborder les questions touchant leur intimitŽ face 

ˆ un professionnel tŽmoignant de ses compŽtences et de sa considŽration pour le sujet. La mise ˆ 

disposition dÕoutils dÕinformation dans le cabinet du praticien serait une fa•on simple de dŽmontrer la 

sensibilisation du mŽdecin ˆ ces questions et permettre une libŽration de la parole.  

Par ailleurs, la promotion dÕune formation des professionnels de santŽ ˆ la question de la sexualitŽ et 

de la prostitution pourrait •tre un levier vers une optimisation de lÕaccompagnement de ce public. Au-

delˆ du domaine universitaire, il serait intŽressant que ces formations soient organisŽes par le biais des 

associations spŽcialisŽes, afin que les praticiens investis dans ces prises en charge puissent bŽnŽficier 

de leur expertise. Gardons en mŽmoire lÕimportance de ces lieux de soins dans lÕaccompagnement des 

personnes en situation de prostitution, permettant une orientation et une prise en charge 

pluriprofessionnelle adaptŽe aux situations de vulnŽrabilitŽ inhŽrentes ˆ lÕactivitŽ prostitutionnelle.   

Des recommandations peuvent Žmaner de ce travail, en gardant en mŽmoire la singularitŽ de chaque 

situation, nŽcessitant une adaptabilitŽ du praticien. Il sÕagit dÕouvrir un espace de rŽflexion sur notre 

pratique, issu de la parole des femmes (figure 1 ˆ 3).   

  



! #$!

 

Figure 1 : Les compŽtences biomŽdicales, relationnelles et communicationnelles attendues du mŽdecin 

gŽnŽraliste par les personnes en situation de prostitution.  

 

LE ROLE DU PRATICIEN DANS LA CREATION DU LIEN MEDECIN -PATIENT  

CompŽtences relationnelles et communicationnelles : dŽvelopper une approche centrŽe-patient 

 

¥ Adopter une attitude bienveillante, avenante et chaleureuse (communication verbale et non verbale).  

¥ Montrer son investissement pour le bien-•tre de la personne en considŽrant ses plaintes, 

sympt™mes et demandes. Se placer Ç ˆ la portŽe du patient È.  

¥ Prendre le temps dÕŽcouter la personne en laissant au patient un espace de parole.  

¥ TŽmoigner dÕune intention de comprendre autrui et considŽrer ses Žmotions, dans une dynamique 

de soin empathique.  

¥ Adopter un regard non jugeant et non stigmatisant : Ç levŽe des tabous sociaux È. TŽmoigner dÕun 

soin standardisŽ et non influencŽ par la pratique, lÕorigine ou la situation sociale de la personne.  

¥ Etre en mesure de donner des explications adaptŽes (dŽmarches de soin, prŽvention, Žducation) et des 

conseils ŽclairŽs en cas dÕinquiŽtude ou dÕinterrogation sur la santŽ.  

¥ Savoir rassurer en adoptant une attitude englobante et sŽcurisante.  

INSCRIT DANS UN ACCOMPAGNEMENT ADAPTE AUX SITUATIONS DE VULNERABILITE  

CompŽtences techniques et place dans le syst•me de soin 

 

¥ TŽmoigner de son expŽrience et de ses connaissances scientifiques et savoir les utiliser dans une prise 

en charge adaptŽe aux attentes et besoins de la personne.  

¥ TŽmoigner de sa disponibilitŽ en cas de situation de vulnŽrabilitŽ ou dÕurgence ressentie.  

¥ Savoir reconna”tre et prendre en charge les situations de vulnŽrabilitŽs psychiques et socio-

Žconomiques des personnes, et identifier leur impact Žventuel sur la santŽ des personnes : considŽrer 

les inŽgalitŽs sociales de santŽ et savoir agir en consŽquence, conna”tre le phŽnom•ne de 

dŽcorporalisation et la traduction physique de certaines souffrances psychiques (somatisation), etc.  

¥ SÕinscrire au sein dÕun rŽseau pluridisciplinaire avec des partenariats efficients, en sachant orienter 

les personnes et coordonner leur prise en charge.  

¥ SÕinscrire dans une dŽmarche culturellement compŽtente. 

¥ ConsidŽrer les bŽnŽfices de lÕinterprŽtariat et savoir utiliser  ce service en cas de besoin : recevoir la 

personne seule prŽfŽrentiellement, utilisation dÕun interprŽtariat professionnel.  
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Figure 2 : RepŽrage et accompagnement des personnes en situation de prostitution  

REPERAGE ET ACCOMPAGNEMENT   

DES PERSONNES EN SITUATION DE PROSTITUTION  

 

¥ Savoir repŽrer certaines situations pouvant tŽmoigner dÕune situation de prostitution 41 

- Situation de prŽcaritŽ, flou sur lÕorigine des ressources ou la situation dÕhŽbergement.  

- Etat de santŽ prŽoccupant, souffrance psychique, inquiŽtude sur la santŽ gynŽcologique.  

- Attitudes de passivitŽ, de refus ou d'agressivitŽ au cours de l'entretien (rŽactions de dŽfense). 

- Approvisionnement et usage frŽquent de prŽservatifs, mention dÕun accident de prŽservatif. 

 

¥ Savoir aborder et justifier que les questions sont posŽes sans aprioris ni jugements : 

- Justifier le questionnement en tŽmoignant de son investissement pour le bien-•tre 

physique et mental de la personne.  

- PrŽciser que ces questions sÕinscrivent dans un repŽrage collectif et gŽnŽralisŽ. 

Les questions sont motivŽes par un souhait du praticien de rŽaliser une prise en charge 

adaptŽe ˆ la situation de la personne et sÕadressent ˆ toute personne en consultation. 

 

! Aborder la possibilitŽ dÕune sexualitŽ ˆ risque (partenaires multiples, rapports sexuels non 

protŽgŽs, rupture de prŽservatif, etc). 

! Questionner une Žventuelle inquiŽtude sur la santŽ gynŽcologique ou sexuelle. 

! RepŽrer lÕexistence de violences antŽrieures ou actuelles ou une insŽcuritŽ dans le milieu 

de vie. RepŽrer les situations de vie prŽcaires.  

 

¥ Valoriser les choix de la personne. Respecter sa parole et sa temporalitŽ. Laisser le temps ˆ la 

personne de sÕexprimer : la prise de parole peut •tre difficile et ces questions Žvoquer des 

sentiments douloureux tels que la honte, la g•ne ou la tristesse. 

 

¥ Se montrer disponible pour un Žchange ultŽrieur et tŽmoigner de lÕexistence de partenaires 

effectifs pour une prise en charge pluridisciplinaire : la prise de parole peut se faire apr•s une 

mise en confiance et un temps de rŽflexion rendu possible par lÕouverture du dialogue.  

 

¥ Savoir montrer son intŽr•t  et ses connaissances sur les situations de vulnŽrabilitŽs sanitaires ou 

psycho-sociales que les personnes peuvent rencontrer. TŽmoigner de ses compŽtences : les 

compŽtences du praticien permettent une mise en confiance et autorisent la confidence.   

 

¥ Savoir orienter vers ou repŽrer un accompagnement par les associations spŽcialisŽes.  

!
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Figure 3 : Proposition dÕoutils de communication ˆ destination du mŽdecin gŽnŽraliste dans le 

repŽrage et lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution 

 

LIBERATION DE LA PAROLE  : DES EXEMPLES DÕECHANGES 

Comment aborder certaines questions ? 

 

Nous proposons quelques questions simples pouvant permettre dÕouvrir le dialogue sans forcer la parole. 

Ces propositions sont le fruit de rŽflexion issues des acteurs de terrain41 et de notre propre expŽrience. 

Elles nÕont pas la prŽtention dÕapporter une vŽritŽ mais une aide supplŽmentaire ˆ la pratique de chacun .  

 

PRESENTER LE CADRE ET LE CONTEXTE DU QUESTIONNEMENT  

 

Ç Il sÕagit de pouvoir vous prendre en charge au mieux et de vous apporter un soutien si nŽcessaire È 

Ç Ces questions sÕadressent ˆ toutes les personnes en consultation, lorsquÕelles se prŽsentent pour un 

motif similaire È 

 

POSER DES QUESTIONS SIMPLES  

SUR DÕEVENTUELLES SITUATIONS DE VULNERABILITE  

 

Ç Est-ce quÕil a pu vous arriver de prendre des risques dans votre sexualitŽ ? È  

Ç Est-ce quÕil a pu vous arriver de vous sentir en danger au cours des dernier.e.s mois / annŽes ? È 

Ç Est-ce que vous •tes inquiet.e de votre santŽ actuellement ? È 

Ç Est-ce que vous avez pu traverser des moments de vie difficile, ou •tre confrontŽ.e ˆ de la violence ? È 

Ç Est-ce que vous vous sentez en sŽcuritŽ actuellement dans votre vie, lˆ o• vous vivez ? 

Ç  Est-ce que vous avez ŽtŽ amenŽ.e ˆ faire des choses que vous ne vouliez pas ? È 

 

RESPECTER LE CHOIX ET LA TEMPORALITE DE LA PERSONNE  

 

Ç Vous dŽcidez de ce quÕil vous semble important de me dire È 

Ç Vous nÕ•tes pas obligŽ.e de rŽpondre ˆ cette question È 

!

TEMOIGNER DE SA DISPONIBILITE, LAISSER LE DIALOGUE OUVERT  

 

Ç Nous pourrons en reparler si vous le souhaitez È 

Ç Nous restons ˆ votre disposition, si vous souhaitez Žchanger ou en ressentez le besoin È 
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CONCLUSION 

 

Aborder la question de la prostitution peut sÕavŽrer dŽlicat et complexe du fait de 

lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ du phŽnom•ne prostitutionnel et des dŽbats philosophiques, Žthiques, politiques et 

moraux que ce th•me rŽveille en chacun de nous. Donner la parole aux personnes prostituŽes est une 

mani•re de considŽrer leur avis et de mettre en perspective nos pratiques de soignants. LÕŽtablissement 

dÕune relation soignant-soignŽ satisfaisante appara”t comme la clef dÕune prise en charge de qualitŽ, 

dÕautant plus que le patient est ŽloignŽ du soin ou en situation de grande vulnŽrabilitŽ. Par ce travail, il 

ne sÕagit pas de rŽduire ˆ une posture soignante spŽcifique lÕaccompagnement des personnes en 

situation de prostitution, mais de mettre en Žvidence lÕimportance de celle-ci dans lÕeffectivitŽ de 

lÕacc•s aux soins de ces patient.e.s. Bien que son intŽr•t soit reconnu des professionnels et du public 

lui-m•me, le repŽrage et lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution doit sÕinscrire 

dans une dynamique de prise en charge globale et respectueuse de la personne sans circonscrire son 

individualitŽ ˆ lÕimage Ç dÕune personne prostituŽe È, fruit de nos propres reprŽsentations. Il sÕagit 

alors de se dŽtacher de nos considŽrations professionnelles, influencŽes par des impŽratifs de soins et 

des projections individuelles, et de sÕattacher ˆ adopter une posture rŽflexive perpŽtuelle, respectueuse 

et ˆ lÕŽcoute du patient.  

 

Figure 4 : Attentes des personnes en situation de prostitution vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste 

 

ATTENTES

ReprŽsentations 

MŽdecin de premiers recours DisponibilitŽ, accessibilitŽ 

Humanisme, solidaritŽContinuitŽExpert de la santŽ

PluralitŽ des compŽtences

Au centre d'un rŽseau de soin :
associations, structures identifiŽes

prŽcaritŽ etc.

DifficultŽs d'acc•s aux soins

Barri•re de la langue 

ExpŽriences de
soin nŽgatives

Rupture des droits de
sŽcuritŽ sociale

PrŽcaritŽ sociale :
dŽpriorisation de la santŽ

MŽconnaissance 
du r™le du gŽnŽraliste 

CompŽtences relationnelles et
communicationnelles

Bienveillance 

Respect et non-jugement

Ecoute attentive

Prendre le temps

Conseils et explications

Investissement, considŽration

Empathie

Soin culturellement compŽtent

Une parole bridŽe : le r™le du mŽdecin
gŽnŽraliste pour crŽer un espace de

parole

RepŽrage sur des
indices informels

RepŽrage gŽnŽralisŽ

Violences, insŽcuritŽ 

Prises de risque

InquiŽtude sur santŽ

Relation de confiance
Bienveillance, non-jugement

Ecoute attentive 

Respect de la temporalitŽ 
Faire preuve de disponibilitŽ 

Prise en charge
psycho-sociale

Accompagnement social et juridique

RŽseau de partenaires

Soutien psychothŽrapeutique

VulnŽrabilitŽ psychique

Psychotraumatismes

Auto-dŽprŽciation 

PrŽcaritŽ socio-Žconomique

IrrŽgularitŽ

CompŽtences
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Coordination

EfficacitŽ 

Prescripteur 
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VERSION DE THESE AU FORMAT COMPLET  

INTRODUCTION  

I. Contexte 

 

De tout temps, la question des risques sanitaires liŽs ˆ la prostitution a animŽ nombres de 

dŽbats et controverses, et ce sujet reste de nos jours au cÏur des prŽoccupations des politiques de santŽ 

actuelles. A la notion de santŽ publique sÕajoute aujourdÕhui une prŽoccupation concernant lÕŽtat de 

santŽ des personnes en situation de prostitution, pouvant rencontrer des difficultŽs dÕacc•s aux soins et 

aux moyens de prŽvention (1-23). En effet, les rapports officiels sur lÕŽtat des lieux de la prostitution 

en France soul•vent la prŽvalence de situations de vulnŽrabilitŽ individuelles et sociales des personnes 

prostituŽes, avec une exposition ˆ des risques sanitaires ŽlevŽs, ˆ la fois en raison des spŽcificitŽs de 

leur activitŽ et de conditions de vie parfois dŽgradŽes (11, 23). La prise en compte de lÕŽtat de santŽ 

des personnes en situation de prostitution sÕinscrit dŽsormais dans une dŽmarche globale de 

considŽrations des dŽterminants sociaux et des facteurs de vulnŽrabilitŽ mŽdico-psychologiques des 

personnes.  

A noter que ces risques sont soumis ˆ des variables importantes, du fait de la grande hŽtŽrogŽnŽitŽ du 

phŽnom•ne prostitutionnel en France et de la diversitŽ des modes dÕexercice (rue, internet, etc.), des 

conditions de vie et des modalitŽs dÕentrŽe dans la prostitution (indŽpendante, occasionnelle, rŽseaux 

de proxŽnŽtisme). Il nÕexiste donc pas une, mais Ç des È prostitutions, rendant ardue la gŽnŽralisation 

des constats de terrain ˆ chaque individualitŽ.  

 

Depuis plusieurs annŽes, des rapports officiels ont ŽtŽ diffusŽs, afin de promouvoir une sensibilisation 

et une formation des professionnels de santŽ aux enjeux sanitaires et des consŽquences de la 

prostitution sur la santŽ individuelle des personnes afin de favoriser la diffusion de message de 

prŽvention et de rŽduction des risques (11, 23). Ces prŽconisations insistent sur un renforcement des 

capacitŽs de repŽrage, dÕaccueil et de prise en charge de cette population par les soignants concernŽs 

tout en luttant contre les prŽjugŽs et la stigmatisation de ce public. En effet, lÕamŽlioration des 

connaissances sur les diffŽrentes activitŽs prostitutionnelles et des consŽquences sur lÕŽtat de santŽ des 

personnes concernŽes appara”t comme un prŽalable ˆ leur prise en charge et une amŽlioration de leur 

santŽ globale. Ces recommandations sont dŽsormais entrŽes dans la lŽgislation, avec la publication de 

la loi n¡ 2016-444 du 13 Avril 2016, visant ˆ renforcer la lutte contre le syst•me prostitutionnel, et ˆ 

accompagner les personnes prostituŽes, prŽvoyant un fond soutenant et encourageant toute initiative 

allant dans ce sens.  
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Cependant, la mise en Ïuvre de ces actions se heurte en pratique ˆ de nombreux obstacles. En effet, 

les rapports officiels disponibles pointent d'importantes difficultŽs d'acc•s aux soins pour les 

personnes prostituŽes, du fait d'une mŽfiance particuli•re vis-ˆ -vis des administrations et de la peur 

d'•tre jugŽes du fait de leur activitŽ prostitutionnelle (10, 11, 23, 24). Les Žtudes scientifiques issues de 

la littŽrature concordent avec cette constatation, et tŽmoignent dÕune difficultŽ pour les sujets en 

situation de prostitution ˆ rŽvŽler leur situation du fait d'une peur de stigmatisation et discrimination 

(1-23). LÕŽtude Pro-SantŽ menŽe par lÕInstitut National de Veille Sanitaire (InVS) et la FŽdŽration 

nationale des associations dÕaccueil et de rŽinsertion sociale (FNARS) publiŽe en 2013 et mise ˆ jour 

en 2019 estimait ainsi que dans plus de la moitiŽ des cas, le mŽdecin nÕŽtait pas informŽ de lÕactivitŽ 

prostitutionnelle, prŽsageant dÕun impact sur la santŽ physique et psychique des personnes (10). 

 

Ainsi, malgrŽ des besoins de santŽ importants et une grande vulnŽrabilitŽ mŽdico-psycho-sociale, les 

personnes en situation de prostitution s'inscrivent dans une complexitŽ de prise en charge, de par leur 

difficultŽ d'acc•s aux soins, et leur g•ne ˆ dŽvoiler leur profession. L'absence de connaissance des 

conditions de travail de ces patients par les professionnels de santŽ et leur difficultŽ d'acc•s aux soins 

limitent leurs acc•s aux moyens de prŽvention, aux actions de rŽduction des risques, contribuant ainsi 

ˆ l'augmentation des inŽgalitŽs sociales de santŽ (3, 6, 7).  

 

LÕamŽlioration du repŽrage et de lÕaccueil des personnes en situation de prostitution tels que 

prŽconisŽs par les rapports officiels suppose une implication du soignant dans lÕexploration des 

facteurs de vulnŽrabilitŽ des personnes concernŽes. Or, les Žtudes montrent que les mŽdecins 

gŽnŽralistes se sentent souvent en difficultŽ dans la prise en charge de la santŽ sexuelle, estimant ne 

pas avoir ŽtŽ suffisamment formŽs ˆ cette problŽmatique (20, 25). LÕouvrage de Bloy et Schweyer 

tŽmoigne ainsi du dŽveloppement par certains praticiens de stratŽgies dÕŽvitement de la prise en charge 

de problŽmatiques liŽes ˆ la sexualitŽ, attribuŽes ˆ leur ignorance, ˆ une absence de formation et ˆ une 

g•ne pour aborder cette thŽmatique (25). De ce fait, il semblerait qu'une meilleure formation des 

professionnels aux problŽmatiques de santŽ rencontrŽes par les personnes en situation de prostitution 

puisse favoriser leur acc•s aux soins, leur prise en charge et la promotion de message de prŽvention, 

dÕinformation et de rŽduction des risques (5, 6, 12, 16, 18). 

 

Le mŽdecin gŽnŽraliste est au centre des soins primaires, dŽfinis par lÕOrganisation Mondiale de la 

SantŽ (OMS) en 1978 lors de la confŽrence dÕAlma Ata comme Ç des soins de santŽ essentiels 

universellement accessibles ˆ tous les individus et ˆ toutes les familles de la communautŽ par des 

moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et ˆ un cožt abordable pour la 

communautŽ du pays È (26). Les soins primaires apparaissent ainsi comme un lieu privilŽgiŽ dÕacc•s 

aux soins et de rŽductions des inŽgalitŽs sociales de santŽ. Au cÏur de ce rŽseau, le Ç mŽdecin de 

famille È sÕimpose ainsi souvent comme le premier contact avec le syst•me de santŽ, Žtant en mesure 
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de rŽpondre ˆ la majoritŽ des besoins de santŽ individuels et dŽtenant un r™le phare dans lÕamŽlioration 

de la santŽ globale des personnes et de lÕŽquitŽ de lÕacc•s aux soins (26).  

Les Žtudes portant sur lÕŽtat de santŽ des personnes en situation de prostitution tŽmoignent de la place 

centrale du mŽdecin gŽnŽraliste dans la prise en charge de cette population. En effet, lorsque les 

obstacles ˆ l'acc•s aux soins sont franchis, la littŽrature rŽv•le que les mŽdecins gŽnŽralistes sont 

parmi les premiers professionnels de santŽ rencontrŽs (3, 6, 15, 17). LÕŽtude Pro-SantŽ montre ainsi 

que 81 % des personnes interrogŽes avaient rencontrŽ un mŽdecin gŽnŽraliste au cours des 12 derniers 

mois, dont 71 % en cabinet privŽ (10).  

 

SÕimposant comme un des premiers interlocuteurs en cas de problŽmatiques de santŽ, le mŽdecin 

gŽnŽraliste appara”t comme le dŽtenteur dÕun r™le indŽniable dans lÕacc•s aux soins des personnes en 

situation de prostitution. Les travaux de recherche disponibles tŽmoignent de lÕexistence dÕabandon de 

soin, de refus de prise en charge et de rupture de suivi de cette population, du fait de vŽcus 

d'expŽriences nŽgatives antŽrieures et d'interactions personnelles avec les soignants jugŽes non 

satisfaisantes (2, 7, 9, 10, 16, 23). A lÕinstar de toute relation de soin, lÕŽtablissement dÕun lien 

mŽdecin-patient de qualitŽ aupr•s des personnes en situation de prostitution appara”t comme une 

prioritŽ afin dÕamŽliorer leur acc•s aux soins, leur prise en charge et leur suivi.  

 

 Ainsi, si les besoins de santŽ des sujets en situation de prostitution et leurs difficultŽs dÕacc•s 

aux soins sont ˆ ce jour bien documentŽs, il nÕexiste pas, ˆ notre connaissance de travaux explorant 

prŽcisŽment leurs reprŽsentations et ressentis sur le recours aux soins primaires. Les expŽriences 

nŽgatives de soins Žtant ˆ lÕorigine de rupture dans la continuitŽ des soins, il nous semble judicieux 

dÕexplorer les freins et les attentes des patients vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste, et fournir des donnŽes 

qualitatives issues de la parole des patient.e.s concernŽ.e.s, afin dÕamŽliorer leur prise en charge et de 

faciliter leur acc•s aux soins. 

II.  La relation mŽdecin-patient et lÕapproche centrŽe sur le patient (ACP) 

 
Depuis plusieurs annŽes, lÕŽvaluation des attentes des patients dans la relation de soin est au 

cÏur des considŽrations scientifiques dans une dŽmarche de comprŽhension de la dynamique 

engendrŽe par la rencontre entre soignant et soignŽ et dÕamŽlioration de la qualitŽ de la prise en charge 

des personnes. Elle sÕinscrit de mani•re plus large dans la lŽgislation actuelle, avec la publication de la 

loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ, ayant pour 

objectif de mieux rŽpondre aux attentes des malades, de dŽfinir le r™le essentiel des professionnels de 

santŽ et dÕamŽliorer les droits des patients, leur garantissant ainsi une meilleure prise en charge (27, 

28).  
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La relation mŽdecin-patient sÕinscrit en toile de fond de la rencontre entre le soignant et le soignŽ et la 

comprŽhension des enjeux qui en dŽcoule conditionne lÕŽvolution des pratiques mŽdicales. Il sÕagit 

dÕune notion largement ŽtudiŽe au sein des domaines des sciences humaines et sociales ayant connu 

des Žvolutions considŽrables au cours du temps.  

A. Evolution des mod•les dÕinteraction mŽdecin-patient  

 

JusquÕˆ la fin du XX•me si•cle, la relation mŽdecin-patient Žtait fondŽe sur le Ç mod•le 

paternaliste È, confŽrant au mŽdecin une autoritŽ morale et un pouvoir dŽcisionnel de par son 

expertise, face ˆ un patient Ç ignorant et dŽmuni È (28, 29). Sous lÕimpulsion de nombreux travaux de 

recherche en sciences humaines et sociales, cette relation ascendante a progressivement fait place ˆ un 

mod•le de partenariat avec le patient, impliquant ce dernier dans la relation de soin. Pour Lussier et 

Richard, cette nouvelle perspective Žmanait dÕune volontŽ de sÕintŽresser ˆ la qualitŽ relationnelle 

entre praticien et soignant, en considŽrant les attentes des patients et lÕimpact de la communication en 

santŽ (29). Ils sÕappuient sur de nombreuses donnŽes montrant que la qualitŽ de la relation mŽdecin-

patient contribue ˆ une satisfaction du soignant et du soignŽ mais surtout une meilleure efficacitŽ des 

soins.  

 

A partir de 1980, sÕest ainsi dŽveloppŽe Ç lÕapproche centrŽe sur le patient È (ACP), avec les travaux 

de Michael Balint et de ses associŽs amenant le praticien ˆ se dŽcentrer de son approche biomŽdicale, 

pour sÕintŽresser aux dimensions psychologiques et sociales du malade et les intŽgrer ˆ la 

comprŽhension des sympt™mes du patient. Il sÕagissait alors de considŽrer le patient dans sa globalitŽ 

mŽdico-psycho-sociale et dÕenrichir lÕanalyse des problŽmatiques mŽdicales en tenant compte de 

lÕhistoire et du contexte de vie du patient.  

Pour Balint et ses associŽs, ce concept permet au praticien dÕŽtablir une relation mŽdecin-patient 

satisfaisante ayant une influence sur le plan thŽrapeutique, gr‰ce ˆ des valeurs portŽes par le mŽdecin : 

sa qualitŽ dÕŽcoute, sa capacitŽ ˆ comprendre les plaintes physiques et psychologiques du malade et ˆ 

les intŽgrer ˆ sa dŽmarche de soin ˆ des fins thŽrapeutiques (29).  

 

D•s les annŽes 1930, Carl Rogers emploie lÕexpression dÕÇ approche centrŽe sur la personne È pour 

qualifier ce mod•le dÕinteraction non directif, visant ˆ construire un climat de soutien et dÕŽcoute et 

accordant ˆ la personne une valeur intrins•que. Rogers attribue en effet au patient une responsabilitŽ 

dans le processus de soin, en considŽrant quÕil dŽtient des capacitŽs dÕanalyse de sa rŽalitŽ le 

conduisant ˆ prendre ses dŽcisions et trouver la solution ˆ ses problŽmatiques par lui-m•me. 

LÕapproche pr™nŽe par Rogers place ainsi le patient au centre de la dŽmarche de soin en tant quÕacteur 

de la relation soignant-soignŽ et interroge le praticien sur sa posture et ses capacitŽs dÕinteraction avec 

autrui. Il dŽclarait ainsi en 1974 Ç En observant et en Žvaluant soigneusement mes expŽriences avec 
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mes clients, puis-je de mani•re plus efficace apprendre ˆ leur venir en aide dans la rŽsolution de leurs 

probl•mes de dŽtresse personnelle, de conduite dÕŽchec et de relations interpersonnelles 

autodestructrices ? È (30). La rŽalisation dÕun entretien Ç non directif et centrŽ sur lÕautre È suppose 

pour Rogers que le praticien soit attentif ˆ son positionnement en consultation, en privilŽgiant :  

- Une attitude d'intŽr•t ouvert : disponibilitŽ optimale, absence de prŽjugŽs.  

- Une attitude de non-jugement.  

- Une intention authentique de comprendre autrui.  

- Une attitude de non-directivitŽ dans le dŽroulement : c'est l'autre qui a l'initiative compl•te 

dans sa prŽsentation du probl•me.  

- Un effort continu pour rester objectif.  

- Une attitude de luciditŽ sur ses propres sentiments.  

 

Pour Balint et Rogers, sÕinscrire dans une relation centrŽe sur le patient implique donc que le 

soignant adopte une attitude rŽflexive sur ses reprŽsentations et ses Žmotions, en Žtant ˆ lÕŽcoute des 

rŽactions du patient et en le considŽrant dans sa globalitŽ mŽdico-psycho-sociale. Nous voyons ainsi se 

dŽfinir les contours de la comprŽhension empathique, comme le ciment dÕune relation mŽdecin-patient 

de qualitŽ.  

B. Empathie dans la relation mŽdecin-patient et satisfaction du patient 

 

La construction dÕune relation de soin int•gre le soignant et le soignŽ dans une dynamique 

dÕinteraction complexe et soumise ˆ des dynamiques interpersonnelles subtiles. Permettant au patient 

dÕacquŽrir une comprŽhension de lui-m•me et de le conduire ˆ prendre ses propres dŽcisions, la 

relation empathique consiste pour le praticien ˆ percevoir les rŽactions et les sentiments personnels du 

patient et ˆ lui communiquer cette comprŽhension. Dans son ouvrage, Vannotti mentionne la 

dŽfinition de lÕempathie donnŽe par Cosnier en 1994, comme une Ç capacitŽ ˆ se mettre ˆ la place 

dÕautrui et ˆ percevoir ses affects (empathie dÕaffects), ˆ partager ses reprŽsentations (empathie de 

pensŽe) ou ˆ partager ses actions et rŽactions (empathie dÕaction) È (31).  

 

PortŽs par une dŽmarche dÕamŽlioration de la qualitŽ des soins induite par une relation mŽdecin-

patient de qualitŽ, de nombreux chercheurs se sont penchŽs au cours des derni•res annŽes sur les effets 

de la communication verbale et non verbale au cours de lÕinteraction soignant-soignŽ. Deux 

conceptions du r™le du mŽdecin sÕimposent ainsi dans la littŽrature : dÕun c™tŽ, lÕimage dÕun mŽdecin 

imperturbable proposant une prise en charge efficace en tant quÕexpert du soin, et de lÕautre, celle dÕun 

mŽdecin Ç humain et empathique È, considŽrant la maladie mais sÕattachant Žgalement ˆ comprendre 

les Žmotions et le vŽcu personnel du patient. Pour les partisans dÕune approche objective, lÕimplication 

empathique du mŽdecin prŽsente le risque dÕavoir une influence nŽgative sur les prises de dŽcisions du 
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fait de la charge Žmotionnelle induite. Au contraire, les dŽfenseurs dÕune approche considŽrŽe comme 

plus humaniste estiment que sans empathie, le praticien mŽconna”t son patient, et ne peut donc lui 

proposer une prise en charge adaptŽe. Pour Rey-Vicky et Vanotti, Ç le dialogue entre soignant et 

soignŽ devrait Žviter ˆ la fois de tomber dans la rationalisation techniciste au nom de lÕefficacitŽ, et 

dans la psychologisation excessive o• lÕon croit, ˆ tort, assumer une attitude empathique È. (31)  

 

Du fait de la diversitŽ des opinions concernant lÕadŽquation entre attitude soignant et qualitŽ des soins, 

il semble judicieux de sÕintŽresser au point de vue des patients, afin de faire Žmerger de leur parole 

leurs attentes et besoins en mati•re de santŽ. En effet, la satisfaction du patient par rapport ˆ lÕattitude 

du mŽdecin conditionne leur implication dans la dŽmarche de soin et donc dans lÕŽvolution de leur 

maladie (32-36). La qualitŽ de la relation mŽdecin-patient et lÕattitude du praticien conditionneraient 

en effet la fidŽlisation du patient ˆ la pratique du mŽdecin et ˆ lÕadhŽsion au suivi (37, 38, 39). 

 

Depuis la fin du XX•me si•cle, des chercheurs se sont intŽressŽs ˆ la notion de satisfaction dans le 

processus de soin. Plusieurs questionnaires ont ainsi vu le jour, construits ˆ partir de revues de la 

littŽrature.  

En 1987, JE Ware et ses associŽs publient le Ç Patient Satisfaction Questionnaire È (Annexe 4) 

utilisable dans la population gŽnŽrale, et ayant pour finalitŽ de mesurer le taux de satisfaction du 

patient, dÕŽvaluer les sources de satisfaction et dÕinsatisfaction et de comprendre le comportement du 

patient (34, 35, 36, 39). Cet outil permet dÕexplorer 7 dimensions de la relation thŽrapeutique au 

travers de 51 items, pouvant avoir une influence sur la satisfaction du patient (34).  

- Relation interpersonnelle : caractŽristiques de la fa•on dont les prestataires interagissent 

personnellement avec les patients (par exemple, inquiŽtude, convivialitŽ, courtoisie, manque 

de respect, grossi•retŽ).  

- QualitŽ technique : compŽtence des prestataires et respect de normes ŽlevŽes de diagnostic et 

de traitement (par exemple, rigueur, exactitude, risques inutiles, erreurs).  

- AccessibilitŽ / commoditŽ : facteurs impliquŽs dans l'organisation pour recevoir des soins 

mŽdicaux (par exemple, temps et efforts requis pour obtenir un rendez-vous, temps d'attente 

au bureau, facilitŽ d'acc•s au lieu de soins).  

- Finances : facteurs impliquŽs dans le paiement des services mŽdicaux (par exemple, cožts 

raisonnables, autres modes de paiement, exhaustivitŽ de la couverture d'assurance).  

- DŽficit / rŽsultats : les rŽsultats des soins mŽdicaux et l'utilitŽ des soignants pour amŽliorer ou 

maintenir la santŽ.  

- ContinuitŽ : similitude du prestataire et / ou du lieu des soins (par exemple, voir le m•me 

mŽdecin).  
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- Environnement physique : caractŽristiques du milieu dans lequel les soins sont prodiguŽs (par 

exemple : installations et Žquipement ordonnŽs, atmosph•re agrŽable, clartŽ des panneaux et 

des directions).  

- DisponibilitŽ : prŽsence de ressources de soins mŽdicaux.  

 

Le mŽdical Interview Satisfaction Scale (MISS) est une Žchelle anglo-saxonne dŽveloppŽe dans le 

m•me objectif dÕŽvaluation de la satisfaction du patient lors dÕune consultation mŽdicale et fondŽe sur 

les donnŽes de la littŽrature et les entretiens aupr•s des patients (40). La premi•re version de ce 

questionnaire, le MISS-26, a ŽtŽ publiŽe en 1978, et comporte 26 items explorant 3 dimensions de la 

relation de soins : cognitive (explications et informations donnŽes par le mŽdecin, comprŽhension par 

le patient de la dŽmarche de soin et du pronostic) , affective (perception du patient de la relation 

mŽdecin-patient, sentiment de confiance, de sŽcuritŽ et de prise en considŽration) et comportementale 

(Žvaluation par le patient du comportement du mŽdecin et de sa dŽmarche clinique). Du fait dÕun 

manque de validitŽ, ce questionnaire a ŽtŽ modifiŽ avec la publication du MISS-29, comportant quatre 

dimensions : Ç Communication et rŽconfort È, Ç Soulagement de la dŽtresse È, Ç Intention de 

conformitŽ È, Ç Relation interpersonnelle È (31, 34).  

Devant lÕabsence de donnŽes Žmanant de la littŽrature fran•aise et considŽrant avec prudence 

lÕextrapolation de ces questionnaires au syst•me de santŽ fran•ais, une th•se de mŽdecine gŽnŽrale a 

ŽtŽ menŽe en 2001 par Marie-CŽcile Dedianne portant sur lÕŽvaluation des attentes et perceptions de la 

qualitŽ de la relation mŽdecin-patient par les patients en mŽdecine gŽnŽrale. Ce travail de recherche a 

permis de mettre en Žvidence des dŽterminants de la satisfaction du patient en soins primaires non 

ŽnoncŽs dans les questionnaires sus citŽs. Si les notions de compŽtences techniques et biomŽdicales, 

relationnelles et communicationnelles, et de commoditŽ / accessibilitŽ du mŽdecin Žtaient retrouvŽes, 

cette Žtude rŽvŽlait lÕimportance de la temporalitŽ de la consultation avec un mŽdecin prenant le temps 

et rŽalisant une Žcoute active (33). 

Nous voyons ainsi au travers de ces travaux se dessiner lÕimportance pour le patient de la construction 

dÕune relation interpersonnelle basŽe sur une humanitŽ et une Ç considŽration empathique È telle que 

dŽcrite par les scientifiques sÕŽtant penchŽs sur lÕapproche centrŽe sur le patient.  

C. Relation mŽdecin-patient en soins primaires et compŽtences du mŽdecin 

gŽnŽraliste.  

 

Au vu des considŽrations prŽcŽdemment ŽnoncŽes, lÕapproche centrŽe sur le patient basŽe sur 

une relation empathique sÕest progressivement imposŽe comme un mod•le dÕinteraction entre soignant 

et soignŽ et est dŽsormais reconnue internationalement. A ce jour, elle fait partie intŽgrante des 

compŽtences reconnues des mŽdecins gŽnŽralistes en Europe. 



! $( !

En 1974, la Wonca Europe mentionnait dŽj  ̂dans son rapport sur la Ç Second European Conference on 

the Teaching of General Practice È, que le mŽdecin gŽnŽraliste devait •tre en mesure de rŽaliser une 

prise en charge globale de la personne dans une approche mŽdico-psycho-sociologique et de 

dynamique de comprŽhension empathique du patient (41).  

 

En 2009, le Coll•ge National des GŽnŽralistes Enseignants (CNGE) publie un rŽfŽrentiel affirmant la 

volontŽ du corps soignant de rŽpondre aux prŽconisations europŽennes (42). Il y est mentionnŽ que le 

mŽdecin gŽnŽraliste a pour mission de dŽvelopper une approche centrŽe sur la personne en tenant 

compte du contexte personnel du patient sur le plan individuel, familial et communautaire. Les 

compŽtences du mŽdecin gŽnŽraliste y sont exposŽes, regroupant trois dimensions fondamentales :  

¥ Une dimension scientifique, rŽpondant ˆ une approche critique basŽe sur lÕanalyse des 

donnŽes issues de la recherche et lÕŽlaboration des connaissances et procŽdures validŽes.  

¥ Une dimension comportementale, correspondant aux compŽtences professionnelles du 

mŽdecin, ˆ ses valeurs et son Žthique.  

¥ Une dimension contextuelle, concernant la prise en considŽration du contexte de vie de la 

personne, de son entourage, du syst•me de soin et de la culture.  

 

Pour le CNGE, le dŽveloppement dÕune approche centrŽe patient sous-entend que le mŽdecin 

gŽnŽraliste soit en mesure de crŽer les conditions favorables ˆ lÕŽtablissement dÕune relation 

interpersonnelle de qualitŽ, en sÕattachant ˆ certains aspects de la relation de soin :  

- Manifester une Žcoute active et empathique 

- Ma”triser les techniques de communication verbale et non verbale 

- Adapter la communication aux possibilitŽs de comprŽhension du sujet : expliquer et nŽgocier 

une dŽcision, une prescription ; annoncer une nouvelle grave  

- Prendre en compte les prŽfŽrences et affects du patient sujet 

- IntŽgrer dans la pratique les principes Žthiques appliquŽs aux soins : humanitŽ, respect, ŽgalitŽ, 

autonomie du patient 
 

La pratique du mŽdecin gŽnŽraliste se doit donc de m•ler une activitŽ pertinente, adaptŽe aux donnŽes 

scientifiques disponibles et une approche considŽrant le contexte mŽdico-psycho-social du patient 

dans une volontŽ de savoir-•tre et de savoir-faire (27). LÕexploration du vŽcu du patient, de son 

expŽrience de la maladie et la construction dÕune comprŽhension commune et de solutions permettant 

dÕaboutir ˆ une dŽcision partagŽe sont au cÏur de cette dŽmarche de soin (27). Les compŽtences 

relationnelles, communicationnelles ˆ la base de lÕapproche centrŽe-patient sont ainsi placŽes au centre 

de la Ç marguerite des compŽtences È (cf. figure 1), dŽfinissant les crit•res de professionnalisme du 

mŽdecin gŽnŽraliste. Il Žclot de ce cÏur de savoir-faire quatre pŽtales, donnant une vision globale des 

diffŽrents r™les du praticien dans la prise en charge des personnes :  
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- Gestion des soins dÕurgences et de premiers recours 

- CapacitŽ de continuitŽ, de suivi et de coordination des soins 

- Promotion de la santŽ : Žducation thŽrapeutique, dŽpistage et prŽvention individuelle 

- Aptitude au dŽveloppement dÕune prise en charge globale face aux situations complexes.  

 

 

 

Figure 1 : La marguerite des compŽtences du mŽdecin gŽnŽraliste. 

 

Source : CNGE. RŽfŽrentiel mŽtier et compŽtences du mŽdecin gŽnŽraliste. La marguerite des 

compŽtences (43).  
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III.  Le paysage prostitutionnel actuel en France 

 

Selon un vieil adage, la prostitution serait Ç le plus vieux mŽtier du monde È. Cependant, si le 

commerce du sexe est attestŽ d•s lÕŽmergence de la civilisation babylonienne, le phŽnom•ne 

prostitutionnel a connu au cours des si•cles de nombreuses et profondes Žvolutions et a suscitŽ de tout 

temps de vifs dŽbats dans le domaine moral, Žconomique, juridique et sanitaire.  

 

Afin de mieux apprŽhender le travail de recherche qui va suivre, nous prŽsenterons un bref historique 

de lÕŽvolution du cadre lŽgislatif et du contexte prostitutionnel en France, avant de dŽcrire le paysage  

associatif existant sur lÕagglomŽration bordelaise, puis de prŽsenter succinctement la particularitŽ du 

cas de la traite de lÕ•tre humain dans la communautŽ nigŽriane du fait de son importance dans notre 

travail de recherche.  

A. Le cadre lŽgal et lÕŽvolution du paysage prostitutionnel en France. 

 

Comme dÕautres pays, la France a vu se succŽder au cours des si•cles diffŽrents rŽgimes politiques 

encadrant la prostitution. De nos jours encore, lÕapproche lŽgale de la prostitution varie selon les pays 

entre r•glementarisme, abolitionnisme et prohibitionnisme (44) :  

¥ Position rŽglementariste (Allemagne, Pays-Bas, Suisse, etc.) : la prostitution est considŽrŽe 

comme une activitŽ professionnelle comme une autre que lÕEtat doit contr™ler et rŽguler afin 

quÕelle soit exercŽe dans un cadre lŽgal, en protŽgeant les droits des travailleurs et en 

prŽvenant les abus des employeurs.  

¥ Position abolitionniste (France, Norv•ge, Islande, etc.) : les prostituŽes sont des victimes 

devant •tre protŽgŽes, tandis que les proxŽn•tes sont des criminels. Clients et proxŽn•tes 

peuvent •tre sanctionnŽs.  

¥ Position prohibitionniste (Iran, Tunisie, Egypte, etc.) : les proxŽn•tes et les prostituŽes sont 

considŽrŽes comme des criminels, et peuvent •tre sanctionnŽs, ˆ lÕinstar des clients.  

 

Durant plus de cent ans, depuis le IX•me si•cle sous lÕŽgide de Charlemagne jusquÕau XIX•me si•cle, 

les rŽgimes abolitionnistes et rŽglementaristes Žtaient de vigueur en France, avec des tentatives vaines 

et successives dÕinterdiction ou de rŽglementation de la prostitution (44).  

La loi Marthe Richard du 13 Avril 1946 marque un tournant dans la politique fran•aise, avec 

lÕordonnance de la fermeture des maisons closes, le renforcement de la lutte contre le proxŽnŽtisme et 

la mise en vigueur dÕun Ç fichier sanitaire et social È confiŽ au contr™le de la police (44, 45).  

Mais ce nÕest quÕen 1960, par la ratification le 28 Juillet 1960 de la Convention internationale de 

lÕONU du 2 DŽcembre 1949 pour la rŽpression de la traite de lÕ•tre humain, que la France affirme sa 

position abolitionniste. Les ordonnances n¡ 60-1245 et n¡ 60-1246 du 25 novembre 1960 traduisent la 
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volontŽ de la France de lutter contre le proxŽnŽtisme : elles suppriment le fichier sanitaire instaurŽ en 

1946 et dŽpŽnalisent la prostitution. Il ne sÕagit alors plus dÕun dŽlit ni dÕun comportement dŽviant, 

mais dÕune activitŽ tolŽrŽe par le lŽgislateur, ˆ condition quÕelle ne trouble pas lÕordre public. Si la 

prostitution est considŽrŽe comme une activitŽ Ç libre È, elle reste cependant rŽprimŽe par le dŽlit de 

racolage. Une nouvelle Žvolution est marquŽe par la publication du nouveau Code PŽnal en 1994 

permettant lÕamŽlioration des conditions de vie des personnes en abrogeant le dŽlit de racolage passif 

et en donnant droit ˆ la vie affective de la personne, autorisant une cohabitation avec la personne de 

son choix, sous rŽserve de justification de ressources (45).  

 

A partir des annŽes 1989, avec la chute du mur de Berlin puis lÕaggravation de la situation 

Žconomique et sanitaire de nombreux pays dÕAfrique, le paysage prostitutionnel fran•ais conna”t de 

profondes modifications avec lÕamplification de mouvements migratoires. Bien que ce phŽnom•ne ne 

soit pas nouveau, des tŽmoignages attestant de la forte reprŽsentation de prostituŽes dÕorigine 

espagnole ou portugaise d•s les annŽes 1960 dans le sud de la France, les donnŽes officielles rŽv•lent 

la tr•s forte reprŽsentation actuelle de personnes immigrŽes au sein du paysage prostitutionnel 

fran•ais, avec de fortes disparitŽs locales (10, 11, 23, 45, 46). Le contexte de cette modification du 

phŽnom•ne prostitutionnel fran•ais est ˆ envisager avec prŽcaution et ne devrait pas •tre interprŽtŽ 

h‰tivement, du fait de la grande hŽtŽrogŽnŽitŽ des expŽriences de vie de chaque personne rendant 

impossible et malvenue lÕŽlaboration dÕextrapolations sur les raisons conduisant les personnes ˆ se 

prostituer.  

B. Etat des lieux de la prostitution en France. 

1. Un paysage hŽtŽrog•ne et complexeÉ  

 
 Lilian Mathieu, sociologue, tŽmoigne dans ses nombreux travaux de la complexitŽ du paysage 

prostitutionnel, quÕil dŽcrit comme hŽtŽrog•ne au vu de la diversitŽ des publics concernŽs, des 

situations et conditions dÕexercice existantes. 

Les Žtudes actuelles tŽmoignent en effet dÕune prostitution composite, dont la connaissance exacte ne 

peut •tre exhaustive. DÕ‰ge, de genre, dÕhorizons sociaux, gŽographiques et professionnels divers, il 

nÕexiste pas de Ç personne prostituŽe type È et prŽtendre le contraire conduirait ˆ nier la rŽalitŽ m•me 

du phŽnom•ne prostitutionnel. La pluralitŽ des conditions dÕentrŽe dans la prostitution, parfois 

profondŽment ŽloignŽes interdit plus encore la rŽalisation de gŽnŽralisation. Si certaines personnes 

prostituŽes Ç revendiquent È ce travail comme un choix ŽclairŽ et consenti, il ne faut pas mŽconna”tre 

la rŽalitŽ dÕune activitŽ parfois influencŽe par lÕhistoire de vie de la personne, cumulant des 

vulnŽrabilitŽs personnelles, psychiques ou socio-Žconomiques, allant jusquÕˆ lÕenr™lement des 

personnes dans des rŽseaux de traites de lÕ•tre humain. De ce fait, traiter de la prostitution ne doit pas 

se faire sans Žvoquer la subtilitŽ philosophique du questionnement de la sexualitŽ, de la propriŽtŽ du 
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corps et du Ç consentement versus rŽsignation È quÕelle implique, comme le soulignent les ouvrages 

de Lilian Mathieu (46, 47).  

 

LÕŽtablissement dÕune dŽfinition univoque de la prostitution appara”t comme un non-sens, et ne 

permettrait en aucun cas rendre compte de lÕensemble des facettes du commerce du sexe (46). 

Cependant, des Žtudes fran•aises valides, parfois issues de constat de terrain permettent de mieux 

apprŽhender le paysage prostitutionnel fran•ais et dÕen Žtablir les contours.  

2. É. Inscrit dans un imaginaire collectif influencŽ par des reprŽsentations sociales 

marquŽes. 

 
Bien quÕŽtant volontiers qualifiŽe de Ç plus vieux mŽtier du monde È et en constante Žvolution, 

la prostitution sÕinscrit dans un imaginaire collectif lourd de prŽjugŽs. En effet, la prostitution a 

longtemps ŽtŽ, et reste encore parfois, une pratique considŽrŽe comme dŽviante, en rupture avec les 

normes sociales et relationnelles communŽment admises. Elle interroge ainsi notre rapport au corps et 

ˆ la sexualitŽ, en nous pla•ant dans une position normative, souvent dŽrangeante. Dans le domaine des 

sciences sociales, le stigmate renvoie au regard nŽgatif que porte un groupe dominant sur un groupe 

dominŽ. De lÕŽtymologie grecque Ç stigma È, le stigmate est considŽrŽ comme la marque physique de 

lÕinfamie. Pour Goffman, ce terme dŽsigne Ç ce qui, lors dÕune interaction, affecte, en le discrŽditant, 

lÕidentitŽ sociale dÕun individu È produisant Ç une fronti•re entre deux groupes, celui des stigmatisŽs 

et celui des normaux, et donnerait lieu, selon la nature du stigmate et le contexte de socialisation, ˆ 

des itinŽraires moraux distincts È (48). La prostitution porte ainsi le stigmate de la dŽviance sexuelle, 

par rapport ˆ la norme dominante acceptŽe par la sociŽtŽ.  

 

Bien quÕŽtant dŽsormais considŽrŽe comme une atteinte ˆ la dignitŽ humaine, et malgrŽ les Žvolutions 

des mentalitŽs et des politiques sociales sÕattachant ˆ dŽfendre les droits des personnes prostituŽes, le 

stigmate de la prostitution reste ancrŽ dans la pensŽe collective, et conditionne nos reprŽsentations et 

celles du public concernŽ. 

 

3. Le contexte prostitutionnel en France 

 

Le contexte prostitutionnel a fortement ŽvoluŽ au cours de ces vingt derni•res annŽes, bien 

quÕil reste difficile de faire Žtat de donnŽes objectives quant ˆ la situation rŽelle de ce phŽnom•ne en 

France.  

DiffŽrents rapports publics ont ŽtŽ produits ces derni•res annŽes afin de produire un Žtat des lieux de la 

prostitution en France et dÕŽvaluer lÕŽtat de santŽ des publics se prostituant ainsi que les vulnŽrabilitŽs 

sanitaires associŽes ˆ la pratique prostitutionnelle :   
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! LÕenqu•te ProSantŽ 2010-2011 conduite par la FNARS et lÕInstitut de Veille Sanitaire (10)  

! Le rapport de lÕInspection gŽnŽrale des affaires sociales de dŽcembre 2012 sur les enjeux 

sanitaires de la prostitution (23)  

! Le rapport dÕinformation du SŽnat enregistrŽ en octobre 2013 (49) 

! LÕŽvaluation de santŽ publique de la HAS validŽ en janvier 2016 (11)  

La prostitution en France est complexe ˆ apprŽcier quantitativement car les donnŽes disponibles 

Žmanant des autoritŽs publiques et des associations de terrain portent sur une partie de la prostitution 

alors visible. Ces donnŽes sont tr•s variables selon les sources et attestent de la difficultŽ ˆ construire 

une vision consensuelle sur la rŽalitŽ de la prostitution. Selon les publications de lÕOffice Central de 

RŽpression de la Traite des Etres Humains (OCRTEH) et de lÕenqu•te PROSCOST datant de 2014, il 

y aurait environ 30 000 ˆ 37 000 personnes prostituŽes en France, quel que soit leur genre, et la 

modalitŽ dÕentrŽe dans la prostitution, tandis que le Syndicat du Travail Sexuel (STRASS) estime ce 

chiffre ˆ 400 000 (50, 51).   

 

Les donnŽes recensŽes tŽmoignent de lÕexistence dÕune prostitution sexuŽe, avec une prŽvalence de 

85% ˆ 96% de femmes concernŽes, pour 10% dÕhommes et 5% de personnes transgenres selon les 

diffŽrentes sources (11, 51).  

 

Se basant sur les donnŽes de lÕOCRTEH, la Haute AutoritŽ de SantŽ mentionne dans son rapport quÕˆ 

cette date, environ 80 % de lÕensemble des personnes en situation de prostitution Žtaient de 

nationalitŽs Žtrang•res, avec une forte reprŽsentation de personnes originaires de Roumanie, de 

Bulgarie, du Nigeria, du BrŽsil et de Chine (11, 49, 51). Cette prostitution sÕest progressivement 

installŽe ˆ partir des annŽes 90 et sÕinscrit souvent dans le cadre de rŽseaux dÕexploitation. Ces 

informations sont cependant ˆ manier avec prŽcaution du fait des considŽrations prŽcŽdemment 

ŽnoncŽes et de biais Žventuels dans le recueil dÕinformation, tel que soulignŽ par le STRASS (Syndicat 

du Travail Sexuel). En effet, le rapport de la Haute AutoritŽ de SantŽ sur lÕŽvaluation de lÕŽtat de santŽ 

des personnes en situation de prostitution pointe que les experts nÕont pas eu la possibilitŽ de prendre 

connaissance des donnŽes originales de lÕOCRTEH ou de la mŽthodologie dÕŽvaluation ayant permis 

ces estimations (11).  

 

Bien quÕil existe une forte prŽvalence de personnes prostituŽes dÕorigine Žtrang•res en France, les 

donnŽes tŽmoignent dÕune rŽalitŽ prostitutionnelle dont lÕampleur serait sous-ŽvaluŽe du fait dÕun 

exercice moins visible. Cela concerne notamment une population de personnes vieillissantes, 

dÕŽtudiants et de mineurs.  

La prostitution dite Ç traditionnelle È serait en forte diminution. Selon l'OCRTEH, la prostitution de 

rue fran•aise reprŽsente dŽsormais 10 % de l'ensemble et est exercŽe par des femmes dont la moyenne 
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d'‰ge s'approche de soixante ans (49). LÕampleur du nombre de personnes de plus de 60 ans serait 

sous-estimŽe et concernerait principalement des femmes qui exercent la prostitution depuis longtemps 

et qui ne sont pas en mesure dÕarr•ter faute de ressources suffisantes. 

La prostitution Žtudiante reprŽsenterait 40 000 personnes selon une enqu•te de Sud-Etudiant en 2006, 

essentiellement des femmes, issues de tous milieux sociaux. Il sÕagit dÕune prostitution rŽguli•re ou 

occasionnelle qui se fait via internet, dans des bars ˆ h™tesses ou en tant quÕescort-girl . Ce phŽnom•ne 

discret et peu documentŽ semble •tre en augmentation et liŽ en partie ˆ la baisse du niveau de vie des 

Žtudiants. 

La rŽalitŽ de la prostitution des mineurs est quant ˆ elle tr•s controversŽe et considŽrŽe comme sous-

ŽvaluŽe et mal-apprŽhendŽe par les pouvoirs publics. Il nÕexiste pas de donnŽes prŽcises sur lÕampleur 

du phŽnom•ne et les estimations produites par les autoritŽs et les associations sont extr•mement 

divergentes. Pour les premiers, il sÕagirait dÕun phŽnom•ne marginal alors que pour les seconds, la 

situation est particuli•rement prŽoccupante. Du fait de lÕencadrement lŽgislatif en vigueur, il sÕagit 

dÕune rŽalitŽ souterraine nettement moins visible que celle de lÕadulte et aux contours flous. En effet, 

au-delˆ des rŽseaux de proxŽnŽtisme impliquant des mineurs et ne laissant aucun doute quant ˆ leur 

criminalitŽ, les Žtudes sociologiques estiment que la vulnŽrabilitŽ des jeunes les expose au risque de 

prostitution et de marchandisation de leur corps, sans que la notion de commerce sexuel soit 

clairement ŽvoquŽe ou m•me envisagŽe (45). LÕŽtude Pro-SantŽ en date de 2011 rel•ve cependant que 

10 % des 251 personnes rencontrŽes avaient commencŽ ˆ se prostituer alors quÕelles Žtaient mineures 

(10). 

4. LÕespace de la prostitution : des modalitŽs dÕexercice divers 

 

LÕŽtymologie latine du mot Ç prostitution È, de Ç pro È ; Ç devant È et Ç statuere È ; Ç placer, 

poser È, renvoie ˆ lÕimage dÕune activitŽ exposŽe aux regards, dont la principale reprŽsentation 

sociŽtale est celle dÕune femme arpentant la rue, en mettant en avant son corps et sa beautŽ. 

Cependant, le monde de la prostitution appara”t comme beaucoup plus Žpars et complexe, ayant subi 

de profondes Žvolutions au cours des diffŽrentes politiques en vigueur, dŽconstruisant ainsi 

lÕimaginaire collectif (46). Les travaux de recherche sÕintŽressant au contexte de la prostitution en 

France tŽmoignent en effet de la grande diversitŽ des lieux et des conditions dÕexercice. DÕapr•s le 

rapport dÕinformation du SŽnat, le paysage de la prostitution a ŽtŽ marquŽ par dÕimportantes 

transformations ces vingt derni•res annŽes avec lÕinfluence croissante des rŽseaux de proxŽnŽtisme et 

de traite, le dŽveloppement dÕune prostitution invisible Ç Indoor È et la forte diminution de la 

prostitution dite Ç traditionnelle È (49).  

 

La part visible de la prostitution a souvent lieu dans lÕespace publique. Les effets de la loi du 13 Avril 

2016 prŽvoyant la pŽnalisation du client, accentuŽs par la rŽhabilitation de certains quartiers de centre-
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ville ont conduit ˆ Žvincer la prostitution des centres urbains. Elle a ainsi ŽtŽ cantonnŽe ˆ des espaces 

moins visibles et retranchŽs gŽographiquement (sous-bois, banlieues etc.) la rendant moins repŽrable 

des services de proximitŽ et exposant les personnes ˆ une insŽcuritŽ croissante.  

Au-delˆ de lÕactivitŽ de rue, il existe Žgalement une offre prostitutionnelle souterraine et plus 

difficilement Žvaluable. La Ç prostitution abritŽe È telle que dŽcrite par Lilian Mathieu dŽsigne la 

prostitution exercŽe dans des lieux fermŽs dont ce nÕest pas la vocation initiale, tels que les cafŽs, 

salons de massage, bars ˆ h™tesses, cabarets etc. (46, 49). 

Une part de lÕactivitŽ prostitutionnelle a lieu sur internet, dŽsignŽe sous le terme dÕexercice Ç Indoor È 

(en intŽrieur), par lÕintermŽdiaire de sites de rencontre, touchant un public composite en termes de 

genres et dÕ‰ges. Contrairement ˆ la prostitution de rue, celle qui a lieu sur internet garantit une forme 

discrŽtion, mais expose la personne ˆ des risques de violences sans possibilitŽ dÕappui et de soutien 

par les pairs ou les acteurs de terrain. Cette pratique concerne notamment Ç lÕescorting È, exercŽ par 

des personnes pouvant •tre de milieux sociaux plus favorisŽs et insŽrŽes dans la sociŽtŽ ou par des 

Žtudiant.e.s confrontŽ.e.s ˆ des difficultŽs Žconomiques. La littŽrature rŽv•le que Ç lÕescorting È est 

parfois revendiquŽ par les personnes la pratiquant comme un exercice distant de la prostitution de rue, 

avec la valorisation dÕun statut de Ç travailleur.se.s du sexe È (46).  

Les rythmes dÕexercice sont Žgalement variables, la prostitution pouvant •tre lÕunique source de 

revenu de la personne, comme une activitŽ exercŽe en parall•le dÕune autre, afin de complŽter un 

salaire insuffisant (53).   

Nous voyons ainsi se dessiner au travers de ces considŽrations la diversitŽ et la complexitŽ de la rŽalitŽ 

prostitutionnelle, conduisant ˆ manier avec prŽcaution les reprŽsentations sociales qui y sont attachŽes. 

De la revendication dÕun Ç travail du sexe È ˆ lÕassujettissement des personnes dans des rŽseaux de 

traite des •tres humains, la rŽalitŽ de vie des personnes prostituŽes ne peut •tre rŽsumŽe ˆ un regard 

unique et nŽcessite une mise en perspective permanente et critique de nos propres perceptions en tant 

que soignant.  

5. Traite des Etres Humains (TEH) ˆ des fins dÕexploitation sexuelle.  
 

Le phŽnom•ne de Traite des Etres Humains est dŽfini par le Haut-Commissariat des Nations 

Unies aux Droits de lÕHomme (OHCHR) comme Ç le recrutement, le transport, le transfert, 

lÕhŽbergement ou lÕaccueil de personnes, par la menace de recours ou le recours ˆ la force ou ˆ 

dÕautres formes de contrainte, par enl•vement, fraude, tromperie, abus dÕautoritŽ ou dÕune situation 

de vulnŽrabilitŽ, ou par lÕoffre ou lÕacceptation de paiements ou dÕavantages pour obtenir le 

consentement dÕune personne ayant autoritŽ sur une autre aux fins dÕexploitation È (54).  

Selon Europol, les victimes de traite des •tres humains seraient plusieurs centaines de milliers en 

Europe, dans des situations dÕexploitation sexuelle, de travail forcŽ, de rŽduction en esclavage ou en 
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servitude, de prŽl•vement dÕorganes, dÕexploitation de la mendicitŽ ou de sujŽtion ˆ la rŽalisation de 

dŽlits.  

 

La traite des •tres humains ˆ des fins dÕexploitation sexuelle est un phŽnom•ne se dŽveloppant sur 

tous les continents depuis les annŽes 1990, dans un contexte de mondialisation libŽrale. Le rapport du 

SŽnat mentionne ainsi quÕil Ç est possible de considŽrer qu'une tr•s grande partie des personnes 

prostituŽes de nationalitŽ Žtrang•re sont soumises ˆ l'influence de rŽseaux de proxŽnŽtisme et de traite 

des •tres humains È (49). Selon lÕOffice des Nations Unies contre la drogue et le crime, les femmes 

reprŽsentent 70% des victimes de traite des •tres humains dans le monde, avec une situation 

dÕexploitation sexuelle dans 79 % des cas (51).  

Les donnŽes publiŽes par lÕOCRTEH montrent que les rŽseaux actifs en France sont principalement 

originaires dÕEurope de lÕEst, du Nigeria et de Chine, mettant en Ïuvre divers ressorts de 

contraintes sur les personnes : violences physiques, sexuelles et psychologiques, chantage opŽrŽ sur 

les familles, soumission filiale ou conjugale, Ç envožtement È cultuel etc. En 2014, 78% des rŽseaux 

internationaux dŽmantelŽs pour proxŽnŽtisme aggravŽ et traite des •tres humains Žtaient originaires de 

lÕun de ces pays (51). La sujŽtion des personnes sÕexplique par leur enr™lement dans les rŽseaux 

familiaux ou mafieux appliquant une menace sur la famille restŽe au pays ou du fait dÕune nŽcessitŽ de 

rembourser une dette contractŽe lors du passage en France.  

 

Ces pratiques sont encadrŽes par la lŽgislation en France au regard de deux types dÕinfractions (51) :  

- lÕincrimination de proxŽnŽtisme qui couvre tous les cas d'assistance et d'exploitation de la 

prostitution d'autrui ;  

- la traite des •tres humains qui sanctionne le fait de recruter, de transporter et dÕhŽberger une 

personne, en Žchange dÕune rŽmunŽration ou dÕun avantage, ˆ des fins dÕexploitation. 

 

Historiquement, les rŽseaux dÕEurope de lÕest semblent sÕ•tre dŽveloppŽs dans les annŽes 1990, 

concurren•ant la prostitution traditionnelle en pratiquant des prix tr•s faibles. Les tŽmoignages rendent 

compte de la vulnŽrabilitŽ psychologique et Žconomique des personnes enr™lŽes et sŽduites par des 

Ç lover boys È, victimes de violences multiples lors de vŽritables Ç parcours de dressage È (49).  

 

La prostitution originaire de Chine et dÕAmŽrique Latine, moins prŽsente sur lÕagglomŽration 

bordelaise semble •tre Žgalement soumise ˆ lÕinfluence de rŽseaux. Selon les donnŽes du SŽnat, la 

premi•re serait exercŽe par des femmes venues travailler dans la restauration ou la confection, se 

tournant vers la prostitution par manque de moyens. La deuxi•me concerne essentiellement de jeunes 

transexuel.le.s se retrouvant ˆ la merci de rŽseaux leur ayant proposŽ de payer leur trajet et leurs 

opŽrations (49).  
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Les victimes de la traite des •tres humains comptent parmi elles une proportion considŽrable de jeunes 

femmes nigŽrianes, parfois mineures. Les acteurs de terrain tŽmoignent en effet de lÕessor des rŽseaux 

nigŽrians dans le contexte prostitutionnel actuel. LÕassociation du Bus des Femmes, situŽe ˆ Paris, a 

ainsi constatŽ une augmentation exponentielle de la file active de leur p™le TEH, avec une 

augmentation de 36 % de femmes accompagnŽes en 2018 par rapport ˆ lÕannŽe prŽcŽdente (55). Si la 

traite des femmes nigŽrianes nÕest pas un phŽnom•ne nouveau en France, lÕampleur de celui-ci alerte 

aujourdÕhui sŽrieusement les associations autant que les institutions. Du fait de sa prŽvalence dans 

notre Žtude, il nous semblait nŽcessaire de dŽcrire plus prŽcisŽment les enjeux et les dŽterminants du 

phŽnom•ne de traite de lÕ•tre humain (TEH) nigŽrian dans le paysage prostitutionnel bordelais actuel.  

Les tŽmoignages recueillis par les associations et les chercheurs sÕŽtant penchŽs sur la question de la 

traite des femmes nigŽrianes montrent que celles-ci sont souvent recrutŽes dans lÕŽtat dÕEdo et de sa 

capitale, BŽnin City (53, 56, 57). Ce phŽnom•ne sÕexplique souvent par une volontŽ des personnes de 

quitter une situation socio-Žconomique dŽfavorable, voire un contexte social hostile, pour celles et 

ceux qui transgressent lÕhŽtŽro-normativitŽ. Souvent encouragŽes par leur famille, voire vendues, les 

femmes sont soumises avant leur dŽpart ˆ une cŽrŽmonie de culte traditionnel, au cours de laquelle un 

pr•tre, le Ç Chief Priest È confectionne des objets appelŽs Ç juju È, ̂  partir de cheveux, poils, ongles 

ou sang de la jeune femme, ainsi que dÕobjets personnels (photo, sous-v•tement etc.). Des 

scarifications peuvent Žgalement •tre pratiquŽes, parfois tr•s nombreuses. Lors de cette cŽrŽmonie, la 

femme pr•te serment sur les Ç jujus È de respecter son contrat, de rembourser sa dette, de garder le 

secret, et dÕobŽir ˆ la Ç madam È. Cet engagement rev•t donc une dimension religieuse et cultuelle tr•s 

forte, les femmes Žtant averties quÕen cas de non respect du contrat, elles sÕexposent ˆ des reprŽsailles 

et des sanctions Ç magiques È avec une menace pesant sur la famille restŽe au pays (49, 53). Si le culte 

autour de la dŽesse Ayelala est souvent prŽgnant lors de ces cŽrŽmonies, les travaux de lÕŽtude 

PACKING soul•vent lÕimplication potentielle dÕautres rŽseaux criminels, organisŽs autour de groupes 

de femmes Ç LadieÕs club È et des groupes Ç cultists È (notamment BlackAxe (Aye) et Supreme Eiye 

Confraternity), impliquŽs dans le processus de traite (57). 

La Ç madam È est elle-m•me souvent une ancienne prostituŽe, et exerce sur les femmes une vŽritable 

emprise ˆ leur arrivŽe en France. Le lien dÕautoritŽ avec cette personne est important, du fait de 

lÕemprise de la menace liŽe au Ç juju È et du lien familial pouvant exister avec la Ç madam È. Cette 

derni•re contr™le lÕactivitŽ des jeunes femmes sur le territoire fran•ais et sÕassure du remboursement 

de la dette contractŽe lors du passage en Europe, au cours dÕun trajet migratoire parfois traumatique et 

ŽmaillŽ de violences multiples. Ce montant, pouvant aller jusquÕˆ 65 000 euros, appara”t comme 

disproportionnŽ par rapport au cožt rŽel du voyage. Si certaines femmes ont connaissance de leur 

activitŽ ˆ leur arrivŽe en France, dÕautres sont trompŽes, croyant •tre destinŽes ˆ un mŽtier de 

coiffeuse, rendant dÕautant plus difficile la confrontation ˆ la rŽalitŽ du pays dÕarrivŽe. La cŽrŽmonie 

du Ç juju È et le serment dÕallŽgeance pr•tŽ par les femmes ˆ cette occasion sont alors des outil s de 
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contraintes psychologiques puissants pour les obliger ˆ travailler et les emp•cher de dŽnoncer le rŽseau 

(49, 53, 56).  

Sous la pression de la communautŽ internationale, lÕOba Ewuare II a prononcŽ une dŽclaration le 8 

Mars 2018, devant les Ç Chiefs Priests È, les autres reprŽsentants des temples de BŽnin City et les 

mŽdias nationaux, interdisant les cŽrŽmonies de serments juratoires aliŽnant les victimes de traite ˆ 

leurs trafiquants et lÕannulation des serments rŽalisŽs par le passŽ (56). En tant que chef supr•me et 

leader du pays dont lÕautoritŽ op•re sur tout le territoire du peuple Bini (ou Edo), la dŽclaration de 

lÕOba Ewuare II a marquŽ une Žvolution, en rendant illŽgales ces pratiques aux yeux de la justice 

Ç autochtone È dÕEdo. Si cette dŽclaration a permis ˆ certaines femmes impliquŽes dans les rŽseaux de 

traite de se libŽrer de leur dette et de leur sujŽtion, elle a Žgalement eu des effets nŽgatifs en majorant 

les violences et les reprŽsailles de trafiquants virulents refusant lÕinterdiction de lÕOba (56).  

Ainsi, malgrŽ cette dŽclaration, les rŽseaux criminels de traite nigŽrians restent encore ˆ ce jour de 

vigueur et leur dŽmant•lement extr•mement complexe, malgrŽ lÕimplication des associations et des 

institutions visant ˆ protŽger les personnes et ˆ faire respect de droit international.  

6. Contexte sanitaire 
 

DiffŽrents rapports officiels dŽcrivent lÕŽtat de santŽ des personnes en situation de prostitution 

en France ̂ partir de revues de la littŽrature nationales et internationales (10, 11, 23, 49). Ces donnŽes 

sont ˆ manier avec prŽcaution, du fait de la difficultŽ dÕapprŽhender lÕampleur et la diversitŽ du 

phŽnom•ne prostitutionnel. Les experts tŽmoignent dÕun manque de donnŽes objectives et rŽvŽlatrices 

de la rŽalitŽ de la prostitution. Cependant, les donnŽes semblent converger vers un constat similaire, ˆ 

savoir lÕexposition de cette population ˆ des risques sanitaires importants et des situations de grande 

vulnŽrabilitŽ mŽdico-psycho-sociale. 

¥ Infections sexuellement transmissibles et troubles gynŽcologiques : 

Les Žtudes disponibles sont unanimes sur le fait que lÕexposition aux infections sexuellement 

transmissibles est tr•s variable en fonction du public concernŽ et des pratiques (10, 11, 23) 

Selon les donnŽes disponibles, la pratique prostitutionnelle expose ˆ un surrisque dÕinfections 

sexuellement transmissibles comme le chlamydiae, le gonocoque et le papillomavirus. Les rapports de 

lÕHAS et de lÕIGAS prŽcisent que les donnŽes concernant le VIH, les hŽpatites (B et C) et la syphilis 

ne permettent pas de conclure ˆ un surrisque avec des chiffres divergents selon les Žtudes et variables 

en fonction du sexe, des pratiques et des facteurs de vulnŽrabilitŽs psychologiques et socio-

Žconomiques des personnes (11).  

Les donnŽes de la littŽrature font Žtat dÕune prŽvalence plus ŽlevŽe chez les personnes en situation de 

prostitution de troubles gynŽcologiques non liŽs aux infections sexuellement transmissibles : 

candidose, vaginose, inflammations et douleurs pelviennes, dysmŽnorrhŽes, grossesses non dŽsirŽes, 
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etc (11). Selon lÕIGAS, ces troubles reprŽsentent 10 ˆ 25 % des motifs de consultation dans les 

associations de terrain (23).  

 

¥ Drogues et substances psychotropes 

LÕŽvaluation des consommations de substances psychoactives est difficile du fait dÕune sous 

dŽclaration possible des personnes et de la complexitŽ de lÕestimation de la frŽquence des 

consommations et des quantitŽs ingŽrŽes. Selon le rapport de 2011 de lÕassociation Griseldis (Paris), 

ce sujet reste un Ç tabou dans le milieu de la prostitution È et Ç ces pratiques stigmatisŽes et 

considŽrŽes comme non professionnelles È (23).  

Les donnŽes de la littŽrature semblent converger vers le constat dÕune surconsommation de tabac et de 

cannabis chez les personnes en situation de prostitution par rapport ˆ la population gŽnŽrale (10, 11, 

23, 49). Les donnŽes concernant la consommation quotidienne dÕalcool sont divergentes en fonction 

des sources. LÕŽtude Pro SantŽ (10) tŽmoigne dÕun taux de 4 % de personnes consommatrices 

quotidiennes, correspondant ˆ la consommation en population gŽnŽrale (11). Le rapport de lÕIGAS fait 

lui Žtat de chiffres bien plus important issus de lÕObservatoire des Drogues et des Toxicomanies 

(OFDT) datant de 2004, avec 42 % de femmes et 79 % dÕhommes consommateur quotidiens (23).  

Les Žtudes convergent vers le constat dÕun manque de donnŽes objectives concernant les 

consommations dÕautres substances : lÕhŽro•ne, la coca•ne, les nouvelles drogues de synth•se, etc.  

Il semble important de noter que lÕusage de drogues et psychotropes reste dŽpendant de lÕexercice et 

du public concernŽ (11).  

Par ailleurs, les experts et acteurs de terrain sÕaccordent sur le fait quÕil est nŽcessaire de distinguer les 

situations o• la personne sÕengage dans la prostitution pour se procurer sa substance, de la 

consommation de substance dans la perspective de lÕexercice prostitutionnel. (11, 23, 51).  

 

¥ SantŽ mentale  

MalgrŽ lÕŽvocation frŽquente des troubles psychiatriques chez les personnes en situation de 

prostitution dans la littŽrature internationale, selon lÕIGAS Ç le niveau de prŽvalence des troubles 

psychiques et leur imputabilitŽ plus ou moins directe ˆ lÕexercice de la prostitution ne fait pas 

consensus. Les divergences sur le sujet sÕinscrivent dans le cadre du dŽbat plus gŽnŽral sur la nature 

m•me de la prostitution È (23). Dans le m•me sens, les experts de lÕHAS sÕaccordent sur le fait quÕil 

existe peu de donnŽes quantitatives sur les troubles mentaux dans cette population (11). Les acteurs de 

terrain tŽmoignent de lÕexistence de troubles psychiques chez les personnes quÕils accompagnent, avec 

une prŽvalence particuli•re des troubles de somatisation, des troubles anxieux et des troubles du 

sommeil (23, 10). Pour les experts de lÕHAS, ces taux peuvent sÕexpliquer par le recrutement des 

associations Žtant souvent impliquŽe dans des parcours de rŽinsertion socio-professionnelle ou de 

sortie de la prostitution (11). 
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¥ Violences  

Les donnŽes de la littŽrature et les tŽmoignages convergent vers le constat que les personnes en 

situation de prostitution sont surexposŽes ˆ une violence se traduisant sous diffŽrentes formes : Ç vols, 

viols, tentatives de certains clients pour retirer le prŽservatif pendant lÕacte, injures et propos 

humiliants, tentatives de certains clients pour ne pas payer ou ne payer quÕune partie du tarif 

nŽgociŽ etc.È (11). Les auteurs sont eux-m•mes multiples : clients, passants, pair.e.s prostituŽ.e.s, 

entourage familial, police etc. LÕIGAS rappelle par ailleurs que Ç pour nombres politiques et 

associatifs la prostitution constitue une violence en soi susceptible en tant que telle de retentir sur la 

santŽ : il y aurait toujours une part de contrainte,  plus ou moins marquŽe et reconnue selon les 

situations È (23).  

¥ Autr es pathologies  

Les donnŽes concernant les autres problŽmatiques sanitaires et la santŽ globale des personnes en 

situation de prostitution sont plus rares et moins documentŽes que celles relatives ˆ la santŽ sexuelle.  

Il semblerait quÕil existe une prŽvalence importante de troubles respiratoires, de type infections 

broncho-pulmonaires et asthme (11, 23). Les associations de terrain soulignent le r™le probable du 

tabagisme et de lÕexposition au froid (23).  

Le rapport de lÕIGAS fait Žtat dÕobservations de terrain concernant lÕŽtat de santŽ global des personnes 

se prostituant dans la rue, prŽcisant quÕil est difficile dÕŽvaluer les autres formes de prostitution Žtant 

plus dissimulŽes. Ces donnŽes relevaient plusieurs types de pathologies : des dermatoses, des troubles 

hŽpatiques (hŽpatites virales, atteinte en lien avec une consommation dÕalcool), des troubles digestifs 

(RGO, ulc•res gastroduodŽnaux, douleurs abdominales) et des troubles musculosquelettiques (23, 49). 

Ce m•me rapport fait Žtat de troubles alimentaires en lien avec le rythme de vie et les conditions socio-

Žconomiques parfois prŽcaires des personnes, ˆ lÕorigine de malnutrition, de surpoids, de maladies 

mŽtaboliques et de pathologies cardiovasculaires.  

Selon lÕenqu•te Pro SantŽ, 20% des personnes se dŽclaraient en mauvais Žtat de santŽ contre 54 % 

dans lÕenqu•te de Jeal et al de 2004 (6, 10).  

Les rapports de lÕIGAS et de lÕHAS mentionnent Žgalement les probl•mes spŽcifiques liŽs au 

processus de changement de sexe. Les acteurs de terrain notent ainsi des effets secondaires possibles 

de lÕhormonothŽrapie ainsi que des complications faisant suite ˆ des injections de silicone liquide 

(infections, nŽcroses, malformations, siliconomes etc.) (11, 23).  

 

¥ Facteurs de vulnŽrabilitŽ sanitaire 

Le niveau des risques sanitaires et la prŽvalence des pathologies rencontrŽes chez les personnes en 

situation de prostitution sont variables en fonction des publics concernŽs et des conditions dÕactivitŽ, 

rendant peu pertinent toute tentative de gŽnŽralisation. Cependant, les rapports officiels et les 
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tŽmoignages de terrain rendent compte de lÕexistence de facteurs de vulnŽrabilitŽ de certaines 

populations, ayant un impact direct sur la santŽ des personnes.  

Dans son rapport, lÕHAS Žnum•re les conclusions issues de la littŽrature sur les situations de 

vulnŽrabilitŽ pouvant •tre rencontrŽes au sein de cette population : addiction ˆ des substances 

psychoactives, prŽcaritŽ socio-Žconomique avec des difficultŽs dÕacc•s au logement et aux soins, 

dŽbut dÕexercice ou activitŽ occasionnelle, personnes victimes de rŽseaux de traite et de proxŽnŽtisme, 

situation de clandestinitŽ liŽe au cadre juridique de la prostitution (11).  

Le rapport de lÕIGAS prŽcise que la prŽcaritŽ des personnes rencontrŽes au sein des associations de 

rŽinsertion sociale et de santŽ peut •tre ˆ lÕorigine de difficultŽs dÕacc•s effectifs ˆ leurs droits, 

entrainant un renoncement aux soins frŽquent du fait de raisons financi•res ou de prioritŽs autres 

comme le logement ou lÕalimentation. Ces obstacles trouvent notamment leur origine dans une 

mŽconnaissance du syst•me de soin et de la possibilitŽ dÕavoir acc•s ˆ une couverture maladie, de 

lÕabsence de droit au sŽjour avec une crainte de rŽpression polici•re, dÕune peur de stigmatisation ou 

de discrimination, ou du fait de la barri•re de la langue pour les personnes allophones (23).  

IV.  Le contexte prostitutionnel dans lÕagglomŽration bordelaise 

A. Le paysage associatif bordelais 

 

Lors de la rŽalisation de notre Žtude, diffŽrentes associations effectuaient un travail dÕaccueil 

et dÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution sur lÕagglomŽration bordelaise. Notre 

travail nous a permis dÕentrer en contact avec trois dÕentre elles et dÕen intŽgrer deux durablement, que 

nous prŽsenterons ici.  

LÕassociation La CASE est une structure investie dans lÕacc•s aux soins et aux droits des publics 

prŽcaires. Elle propose depuis le dŽbut de lÕannŽe 2018 un dispositif dÕaccompagnement des 

personnes en situation de prostitution dans lÕacc•s ˆ leurs droits fondamentaux et ˆ la rŽduction des 

risques : le dispositif Poppy. Cette action a pour objectif de rencontrer et dÕaccompagner toute 

personne en situation de prostitution dans ses dimensions sanitaires, psychologiques, juridiques et 

sociales, en proposant une prise en charge globale et pluridisciplinaire. LÕassociation propose 

diffŽrentes modalitŽs dÕintervention :  

- Un local fixe permettant de recevoir le public au sein dÕun lieu identifiŽ et proposant un 

accueil libre tous les apr•s-midis du lundi au vendredi, la possibilitŽ dÕaccompagnements 

individuels, de permanences mŽdicales de soins primaires, de consultations spŽcialisŽes de 

psychiatrie en partenariat avec lÕEquipe Mobile Psychiatrie PrŽcaritŽ (EMPP), et de 

permanences juridiques.  
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- Une antenne mobile permettant de mener un travail de proximitŽ en intervenant au plus pr•s 

du public sur les lieux de prostitution de Bordeaux et sa mŽtropole par la rŽalisation de 

tournŽes diurnes et nocturnes. 

- LÕintervention 2.0 permettant dÕaller au contact de personnes se prostituant Indoor (en 

intŽrieur) via des petites annonces et des rŽseaux spŽcialisŽs sur Internet, par la rŽalisation de 

tournŽes virtuelles.  

Le dispositif Poppy est portŽ par une Žquipe pluridisciplinaire sanitaire et sociale, composŽe ˆ ce jour 

dÕune coordinatrice, dÕun mŽdecin, dÕune assistante sociale, dÕune infirmi•re, dÕun Žducateur 

spŽcialisŽ et dÕune interpr•te assurant un travail de mŽdiation aupr•s des personnes bulgarophones. 

 

Le CEID Addiction s (ComitŽ dÕEtude et dÕInformation sur la Drogue et les Addictions) est une 

association fondŽe en 1972 ˆ Bordeaux, ayant comme mission principale la rŽduction des risques 

aupr•s de personnes ayant des pratiques addictives et/ou usag•res de substances. Depuis sa fondation, 

le CEID favorise et soutient le dŽveloppement de nouveaux dispositifs rŽpondant ˆ des besoins de 

sociŽtŽ. LÕintervention du P™le Prostitution crŽŽ en Juin 2018, sÕinscrit dans cette dynamique, en 

proposant un accompagnement des personnes aussi bien sur le plan juridique, mŽdico-psycho-social 

quÕen termes dÕinsertion sociale et professionnelle. Cette prise en charge globale de la personne est 

permise par lÕexistence dÕune Žquipe pluridisciplinaire, composŽe dÕune coordinatrice, de travailleurs 

sociaux, dÕune juriste, et dÕune socio-esthŽticienne. 

Le dispositif P™le Prostitution du CEID propose un accueil de jour, avec ou sans rendez-vous, du lundi 

au vendredi dans des locaux fixes. Une antenne mobile permet la rŽalisation de tournŽes 

hebdomadaires diurnes et nocturnes, dans une dynamique Ç dÕaller vers È ̂  la rencontre des personnes 

en situation de prostitution dans la rue. Le p™le prostitution du CEID est spŽcialisŽ dans 

lÕaccompagnement des personnes en situation de Traite des Etres Humains (TEH) ˆ des fins 

d'exploitation sexuelle. Il est membre du dispositif national Ac.SŽ (Accueil SŽcurisant). 

 

Les membres de lÕassociation RUELLE (Relais Urbain dÕEchanges et de Lutte contre lÕExploitation) 

ont Žgalement pu •tre rencontrŽe, sans quÕil ne nous ait ŽtŽ possible dÕintŽgrer la structure. Ce 

dispositif est spŽcialisŽ dans lÕaccompagnement des personnes victimes de la Traite des Etres 

Humains. ComposŽe dÕune Žquipe pluridisciplinaire aux compŽtences juridiques poussŽes, cette 

association a pour principale mission dÕamener la personne ˆ identifier le lien dÕexploitation et ˆ sÕen 

Žmanciper.  

Notre travail de recherche se voulant apolitique et non confessionnel, lÕoccasion ne nous a pas ŽtŽ 

donnŽe de rencontrer les autres associations Ïuvrant en faveur des personnes en situation de 

prostitution dans lÕagglomŽration bordelaise, ayant une portŽe religieuse, comme le Mouvement du 

Nid. 
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B. Etat des lieux du contexte prostitutionnel dans lÕagglomŽration 

 
Selon les donnŽes recueillies par lÕassociation La CASE reposant dÕune part sur un travail 

dÕobservation des Žquipes, et dÕautre part sur les informations recueillies aupr•s des autoritŽs 

publiques, le contexte prostitutionnel bordelais sÕapparente au contexte national. Les acteurs 

associatifs estiment ˆ environ 600 le nombre de personnes se prostituant dans lÕagglomŽration 

bordelaise, mais lÕŽvaluation reste lˆ encore difficilement exhaustive.   

Le paysage de la prostitution de rue ˆ Bordeaux, dans sa partie visible, se compose majoritairement de 

femmes de nationalitŽ Žtrang•re : 

- Des pays dÕEurope de lÕEst : il sÕagit principalement des femmes dÕorigine bulgare et 

albanaise dÕen moyenne 30 ans. La plupart dÕentre elles vivent ˆ lÕh™tel et sont soumises ˆ un 

rŽseau de prostitution familial. 

- DÕAfrique subsaharienne anglophone : ce sont majoritairement des nigŽrianes, mineures et 

jeunes majeures vivant dans des appartements partagŽs. Ces jeunes femmes sont souvent 

victimes de rŽseaux de traite des •tres humains et placŽes sous la surveillance dÕautres femmes 

anciennement ou toujours prostituŽes, les Ç mamas È.  

- DÕAfrique francophone : il sÕagit le plus souvent de femmes camerounaises dÕen moyenne 40 

ans, arrivŽes en France dans les annŽes 80 et 90 et souvent rŽgularisŽes. Certaines ont une 

activitŽ salariŽe parall•le, la prostitution vient complŽter des ressources insuffisantes ou 

permet dÕenvoyer de lÕargent ˆ la famille. 

- La population originaire dÕAmŽrique Latine ou dÕAsie semble quant ˆ elle moins reprŽsentŽe 

dans lÕagglomŽration bordelaise quÕˆ Paris, et concerne pour la derni•re une prostitution tr•s 

clandestine en vigueur dans des salons de massage.  

DÕautres profils de public sont observŽs, dans une proportion moindre. Il sÕagit des femmes fran•aises, 

souvent plus ‰gŽes (60-70 ans), exer•ant une prostitution dite Ç traditionnelle È depuis de nombreuses 

annŽes. Le travail de rue tŽmoigne Žgalement de la prŽsence de travestis et de transgenres. La 

prostitution masculine est quant ˆ elle moins prŽsente dans la rue et serait davantage rŽpandue sur les 

rŽseaux Ç Indoor È. La prostitution Žtudiante reste sous-ŽvaluŽe et difficilement accessible aux 

structures associatives existantes.  
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V. Objectifs de lÕŽtude 

 

Notre implication dans le secteur associatif de lÕagglomŽration bordelaise nous a conduits ˆ 

mener de nombreuses consultations de mŽdecine gŽnŽrale aupr•s de personnes en situation de 

prostitution au cours de lÕannŽe 2018. Cette expŽrience professionnelle nous a permis de constater la 

prŽvalence des situations de grande vulnŽrabilitŽ et dÕexpositions ˆ des risques sanitaires de ces 

patient.e.s, comme en tŽmoignent les rapports officiels nationaux et constats des acteurs de terrain 

publiŽs jusquÕici.  

MalgrŽ des freins ˆ lÕacc•s aux soins et une crainte de jugement par le praticien relevŽs par la 

littŽrature, peu dÕŽtudes ont ŽtŽ rŽalisŽes jusquÕici, donnant la parole aux personnes concernŽes afin de 

comprendre les dŽterminants de lÕŽtablissement dÕune relation de confiance mŽdecin-patient, propice ˆ 

une prise en charge adaptŽe de ce public. Au vu des considŽrations prŽcŽdemment ŽnoncŽes, et de la 

place du mŽdecin traitant dans le soin primaire, notre question de recherche est la suivante : 

quÕattendent les personnes en situation de prostitution du r™le et de la fonction du mŽdecin gŽnŽraliste 

dans leur parcours de soin ?  

 

LÕobjectif principal de notre Žtude Žtait dÕidentifier les attentes spŽcifiques des sujets en situation de 

prostitution de la rŽgion Bordelaise lors dÕune consultation de mŽdecine gŽnŽrale. 

 

Les objectifs secondaires Žtaient de :  

- DŽterminer les freins principaux ˆ la consultation en soins primaires chez les sujets en 

situation de prostitution. 

-  Elaborer des outils de communication et des axes dÕaide ˆ la prise en charge des patients en 

situation de prostitution, ˆ lÕattention des mŽdecins gŽnŽralistes, afin dÕamŽliorer lÕapproche 

centrŽe sur le patient. 

- DŽterminer lÕinfluence de la culture et du parcours de vie sur les attentes et les besoins en 

mati•re de santŽ des sujets en situation de prostitution. 
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METHODE  

 

I. Justification de la mŽthode 

 

Le choix de la mŽthode qualitative afin de mener ˆ bien notre Žtude Žmane dÕun travail 

bibliographique prŽalable et dÕune expŽrience de terrain aupr•s des personnes en situation de 

prostitution sur lÕagglomŽration bordelaise.  

 

Au carrefour de plusieurs disciplines, m•lant le champ de la santŽ, de la sociologie et de 

lÕanthropologie, notre Žtude paraissait sÕintŽgrer parfaitement au processus de la recherche qualitative. 

En effet, cette mŽthode de travail sÕinscrit dans une logique comprŽhensive des phŽnom•nes en 

privilŽgiant la description des processus plut™t que lÕexplication des causes. Notre Žtude sÕattachant ˆ 

comprendre le vŽcu et les attentes des personnes en situation de prostitution vis-ˆ -vis du mŽdecin 

gŽnŽraliste, lÕapproche qualitative consistant ˆ adopter un regard rŽflexif et descriptif sur une situation 

nous est rapidement apparue comme la plus adaptŽe. Il sÕagissait ainsi de recueillir la parole des 

personnes afin de comprendre une dynamique interrelationnelle difficilement Žvaluable par le biais du 

quantitatif.   

 

Par ailleurs, la littŽrature disponible fait Žtat de nombreuses Žtudes Žvaluant lÕŽtat de santŽ et lÕacc•s 

aux soins de personnes en situation de prostitution mais peu de travaux de recherche sÕattachent ˆ 

donner la parole aux intŽressŽ.e.s. Or, la comprŽhension et la connaissance des reprŽsentations de 

santŽ des patients par le praticien sont vectrices dÕune amŽlioration des conditions de santŽ de 

personnes. Il nous paraissait ainsi essentiel dÕexplorer le point de vue des patient.e.s en les pla•ant au 

centre de cette question de recherche afin de permettre au praticien dÕaccŽder ˆ une meilleure 

comprŽhension des dŽterminants de santŽ et des dynamiques personnelles dŽcoulant des consultations.   

II.  DŽroulement de lÕŽtude 

 

Cette Žtude sÕest dŽroulŽe de septembre 2018 ˆ mai 2019 au sein de la mŽtropole bordelaise, 

comportant trois Žtapes ayant permis la rŽalisation des entretiens aupr•s de patient.e.s en situation de 

prostitution : une pŽriode de prŽsentation de lÕŽtude aux acteurs de terrain (associations et mŽdecins 

gŽnŽralistes libŽraux), une pŽriode dÕimmersion au sein des associations dŽdiŽes ˆ leur 

accompagnement, puis dÕun temps dŽdiŽ aux entretiens individuels semi-dirigŽs.  
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A. PrŽsentation de lÕŽtude aux associations de lÕagglomŽration bordelaise accueillant 

les personnes en situation de prostitution. 

 

Un travail de prŽsentation de notre travail de recherche a ŽtŽ rŽalisŽ de Septembre ˆ Octobre 

2018 aupr•s des associations susceptibles dÕaccueillir des patient.e.s en situation de prostitution et de 

mŽdecins gŽnŽralistes libŽraux identifiŽs par la communautŽ.  

Durant cette pŽriode, jÕai ainsi pu rencontrer les diffŽrents intervenants des associations et deux 

mŽdecins gŽnŽralistes libŽraux afin dÕexpliquer le contexte, la justification et les objectifs de lÕŽtude. 

En effet, du fait de la complexitŽ et des rŽticences potentielles  ̂ lÕinclusion des patient.e.s, 

lÕinvestissement de chaque professionnel Žtait requis, afin de prŽsenter notre travail et de le justifier 

aupr•s des usager.e.s.  

 

Ayant rŽalisŽ mon dernier stage dÕinternat au sein des associations MŽdecins du Monde et du Centre 

dÕAccueil Consultation Information SexualitŽ (CACIS), je disposais dÕune connaissance approfondie 

de ces deux structures, accueillant rŽguli•rement des personnes en situation de prostitution.  

Les deux mŽdecins gŽnŽralistes contactŽs Žtaient des consultants du CACIS, ayant une expŽrience 

professionnelle du public concernŽ et comptant dans leur client•le libŽrale un grand nombre de 

personne en situation de prostitution.  

La rencontre et lÕimplication dans ce travail de recherche des professionnels des associations POPPY 

et du p™le prostitution du ComitŽ dÕEtude et dÕInformation sur la Drogue et les Addictions (CEID), 

surnommŽ Ç CEID Billaudel È par les usager.e.s mÕa permis dÕentrer plus spŽcifiquement en contact 

avec le public concernŽ, notamment par une immersion au sein de ces associations, spŽcialisŽes dans 

leur accompagnement et leur prise en charge.  

B. Une pŽriode dÕimmersion au sein des associations dŽdiŽes 

!
Une pŽriode dÕimmersion a eu lieu dÕoctobre 2018 ˆ mai 2019 au sein des associations dŽdiŽes 

ˆ lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution : POPPY et le p™le prostitution du 

CEID. Ce temps dÕintŽgration avait pour objectif dÕentrer en contact avec la population concernŽe et 

dÕŽtablir un lien de confiance avec les patient.e.s permettant de pallier les rŽticences Žventuelles dÕune 

rencontre ultŽrieure.  

Je me prŽsentais comme une Žtudiante en mŽdecine gŽnŽrale rŽalisant un travail de recherche sur le 

vŽcu et les expŽriences de santŽ des personnes concernŽes.  

Durant huit mois, jÕai ainsi ŽtŽ prŽsente sur les temps dÕaccueil de lÕassociation POPPY, ˆ raison de 

trois ˆ cinq apr•s-midis par semaine.  

Cette pŽriode mÕa permis de rencontrer des patient.e.s se prŽsentant spontanŽment pour leurs 

dŽmarches mŽdico-sociales, puis dÕŽtablir un lien de confiance par un suivi rŽgulier, des entretiens 
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informels et la rŽalisation de consultations en bin™me avec un mŽdecin gŽnŽraliste exer•ant dans 

lÕassociation. Un accueil au sein du p™le prostitution du CEID mÕa permis de dŽcouvrir une autre 

structure et diversifier les rencontres.  

Le travail de proximitŽ est une des missions majeures des associations spŽcialisŽes dans 

lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution avec la rŽalisation de maraudes diurnes 

et nocturnes, dans un objectif dÕÇ aller-vers È. Mon intŽgration au sein des associations POPPY et du 

p™le prostitution du CEID mÕa permis de rŽaliser une dizaine de maraudes sur diffŽrents lieux de 

prostitution de la mŽtropole, me permettant de mieux apprŽhender la rŽalitŽ de lÕexercice 

prostitutionnel, de rencontrer les usager.e.s sur leur lieu de travail et de leur prŽsenter mon Žtude.  

 

Ces temps de rencontre ont ainsi permis aux usag•res des associations de se familiariser avec ma 

prŽsence et ainsi faciliter la rŽalisation des entretiens semi-dirigŽs qui ont suivi. Par ailleurs, mon 

intŽgration au sein des associations spŽcialisŽes mÕa amenŽe ˆ  adapter mon approche lors des 

entretiens, en ayant une meilleure connaissance de la rŽalitŽ de lÕexercice prostitutionnel ˆ Bordeaux et 

des situations de vulnŽrabilitŽs mŽdico-psycho-sociales que peuvent rencontrer les personnes 

concernŽes.  

C. Le temps des rencontres individuelles : inclusion des patientes 

 

!  Inclusion sur des temps prŽsentiels au sein des associations spŽcialisŽes dans 

lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution : POPPY et P™le prostitution du 

CEID.  

 

La pŽriode dÕimmersion au sein des associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement des personnes 

en situation de prostitution mÕa permis dÕentrer progressivement en contact avec les patient.e.s et de 

crŽer une relation de confiance basŽe sur la durŽe.  

Lors des apr•s-midis dÕaccueil dans lÕassociation POPPY, il Žtait proposŽ aux usager.e.s de 

lÕassociation de me rencontrer dans le cadre dÕune Žtude sur lÕŽvaluation de leurs expŽriences de santŽ 

et leurs attentes vis-ˆ -vis de leurs mŽdecins gŽnŽralistes.  

Cette proposition de rencontre pouvait •tre faite par lÕintermŽdiaire des professionnels de lÕassociation 

(mŽdecin, travailleurs sociaux, infirmi•re, coordinatrice), ou par mes soins. Les personnes intŽressŽes 

pouvaient soit me rencontrer directement dans un bureau privŽ, soit prendre un rendez-vous 

ultŽrieurement, en fonction de leur disponibilitŽ physique et psychique.   

Quinze entretiens ont ainsi ŽtŽ rŽalisŽs par lÕintermŽdiaire de lÕassociation POPPY, lÕun dÕeux ayant 

ŽtŽ effectuŽ lors dÕune maraude. Deux entretiens ont ŽtŽ menŽs sur rendez-vous au p™le prostitution du 

CEID.  
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!  Inclusion par lÕintermŽdiaire de flyers et dÕaffiches prŽsentŽs en associations.  

 

Afin de diversifier la population incluse, des flyers et affiches (Annexe 5) ont ŽtŽ disposŽs au 

sein des associations MŽdecins du Monde Bordeaux, du CACIS et de POPPY. Ces outils permettaient 

de prŽsenter succinctement lÕŽtude en cours, en sÕadressant aux personnes concernŽes par une formule 

simple utilisant leur connaissance des associations dŽdiŽes ˆ leur accompagnement, afin dÕŽviter toute 

forme de stigmatisation : Ç Vous connaissez POPPY ? CEID ? È. Un numŽro de tŽlŽphone dŽdiŽ 

permettait aux patient.e.s intŽressŽ.e.s de prendre contact avec moi. Les professionnels des 

associations pouvaient Žgalement se saisir de ces outils dÕinformation afin de prŽsenter le travail en 

cours, en cas de verbalisation par la.le patient.e dÕune situation de prostitution. Au total, une seule 

femme a ŽtŽ incluse par ce biais. 

 

!  Inclusion par lÕintermŽdiaire de mŽdecins gŽnŽralistes libŽraux, exer•ant dans lÕagglomŽration 

bordelaise.  

 

Aucun.e patient.e nÕa pu •tre inclus.e par cet intermŽdiaire. Les raisons potentielles de cette 

limite seront dŽveloppŽes dans la discussion.  

 

III.  Mode de recueil des donnŽes  

A. Entretiens semi-directifs  

1. Construction du guide dÕentretien 

 

Le guide dÕentretien a ŽtŽ ŽlaborŽ ˆ partir de constats de terrain au contact des personnes en 

situation de prostitution de lÕagglomŽration bordelaise et des donnŽes de la littŽrature disponibles.  

 

Plusieurs types de donnŽes ont ŽtŽ ŽtudiŽe, sous format papier et numŽrique, afin dÕorganiser la grille 

dÕentretien ˆ la lumi•re des donnŽes scientifiques disponibles au moment de lÕŽtude dans les domaines 

mŽdicaux, sociologiques et anthropologiques. Les bases de donnŽes numŽriques utilisŽes Žtaient 

Pubmed, CAIRN, Elsevier Masson, Sudoc, Google Scholar.  

Les mots clefs utilisŽs pour la recherche Žtaient :  

- En anglais, utilisation de termes Ç Mesh È : Ç sex workers È, Ç general practionner È, 

Ç primary health care È, Ç physician-patient relation È, Ç patient satisfaction È, Ç health service 

accessibility È, Ç delivery of health care È  
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- En fran•ais : Ç travailleur du sexe È, Ç prostitution È, Ç mŽdecin gŽnŽraliste È, Ç soins 

primaires È, Ç mŽdecin de famille È, Ç relation mŽdecin-patient È, Ç satisfaction patient È, 

Ç relation centrŽe sur le patient È, Ç acc•s aux soins È.  

 

Afin de valider la pertinence du guide dÕentretien, une premi•re relecture a ŽtŽ faite par William 

Durieux, directeur de th•se, et Marielle Alla, mŽdecin gŽnŽraliste travaillant au contact des personnes 

en situation de prostitution depuis de nombreuses annŽes. Le canevas a ensuite ŽtŽ soumis lors dÕune 

rŽunion dÕŽquipe au sein de lÕassociation POPPY rassemblant des professionnels ayant une 

expŽrience de terrain approfondie, puis testŽ aupr•s des acteurs de lÕassociation (infirmi•re, 

Žducateur spŽcialisŽ, assistante sociale) afin de valider la formulation des questions et leur dŽroulŽ.  

 

Le guide dÕentretien Žtait organisŽ en diffŽrentes parties. Dans un premier temps, notre travail de 

recherche Žtait prŽsentŽ aux patientes, et le consentement oral de la personne Žtait recueilli. A cette 

occasion, nous nous attachions ˆ garantir lÕanonymisation des donnŽes et inscrire les entretiens dans 

une dŽmarche de non-jugement, afin de limiter les biais de dŽclaration et de dŽsirabilitŽ sociale.  

Afin de faciliter une mise en confiance des patientes, une discussion libre autour de la santŽ gŽnŽrale 

des femmes Žtait ensuite rŽalisŽe, explorant leurs antŽcŽdents mŽdicaux et leurs parcours de santŽ 

rŽcent.  

La suite du guide dÕentretien Žtait composŽe de questions ouvertes et comprŽhensibles permettant 

dÕinvestiguer les thŽmatiques rŽpondant aux objectifs de lÕŽtude, au regard des donnŽes de la 

littŽrature disponible et de nos expŽriences professionnelles.  

Les thŽmatiques abordŽes Žtaient :  

¥ Exploration du parcours de soin, de lÕexistence dÕun suivi en cabinet de mŽdecine gŽnŽrale 

libŽrale, et des moyens dÕacc•s aux soins des personnes.  

¥ Exploration de la perception globale et des ressentis lors des expŽriences de santŽ en 

consultation de mŽdecine gŽnŽrale.  

- VŽcu et ressentis positifs lors dÕexpŽriences de santŽ en consultation de mŽdecine gŽnŽrale  

- Opinions et points de vue sur les compŽtences et qualitŽs attendues du mŽdecin gŽnŽraliste 

en consultation.  

- VŽcu et ressentis nŽgatifs lors dÕexpŽriences de santŽ en consultation de mŽdecine 

gŽnŽrale  

- Opinions et points de vue sur les manquements en mati•re de compŽtences et de qualitŽ 

attendues chez le mŽdecin gŽnŽraliste.  

¥ Identification de la personne ressource et de lÕinterlocuteur privilŽgiŽ des personnes en 

prŽsence de problŽmatiques de santŽ et/ou de questionnements sur leur santŽ.  

¥ Exploration du vŽcu des personnes sur lÕabord de questions relatives ˆ leur intimitŽ  en 

consultation de mŽdecine gŽnŽrale.  
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¥ Exploration du vŽcu des personnes sur lÕabord de questions relatives ˆ leur activitŽ de 

prostitution  en consultation de mŽdecine gŽnŽrale.  

- Perception du r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans la prise en charge de questions de santŽ en 

rapport avec lÕactivitŽ prostitutionnelle 

- VŽcu et ressentis en cas dÕouverture de la discussion sur lÕactivitŽ prostitutionnelle en 

consultation de mŽdecine gŽnŽrale.   

¥ Etude des situations de vulnŽrabilitŽ et des prises de risques liŽes ˆ lÕactivitŽ 

prostitutionnelle (usage de drogue, violences, risque dÕIST) et de leurs modalitŽs 

dÕexpression en consultation de mŽdecine gŽnŽrale. 

 

Le guide dÕentretien Žtait traduit en anglais afin de faciliter le dŽroulement des entretiens aupr•s de 

personnes anglophones.  

2. RŽalisation et techniques dÕentretiens  

 
¥ RŽalisation des entretiens 

 

Les entretiens semi-dirigŽs se dŽroulaient dans des lieux dŽdiŽs, isolŽs et calmes, garantissant 

la confidentialitŽ des paroles des personnes rencontrŽes.  

Un document dÕinformation et de consentement Žtait remis avant les entretiens, prŽcisant le cadre 

scientifique et lŽgal de lÕŽtude (anonymisation des donnŽes par lÕutilisation de pseudonymes, durŽe de 

conservation, droit de modification et acc•s des donnŽes limitŽs aux chercheurs). Ce document Žtait 

traduit en anglais et en bulgare afin de permettre sa comprŽhension par les patientes non francophones. 

Les entretiens Žtaient enregistrŽs sur une bande numŽrique (dictaphone) apr•s accord de la 

personne, et explication de lÕutilitŽ de cette mŽthode : respect de lÕanonymat et retranscription fid•le 

des paroles. Un Ç carnet de bord È a ŽtŽ tenu durant la pŽriode des entretiens, permettant la prise de 

note dÕŽlŽments de communication non verbale des personnes, des ressentis de lÕintervieweur et des 

aspects contextuels de chaque entretien.  

 

Notre expŽrience de terrain nous a permis de constater la diversitŽ des nationalitŽs des personnes que 

nous serions susceptibles de rencontrer. Afin de favoriser la reprŽsentativitŽ de la population, il Žtait 

essentiel de ne pas limiter nos entretiens ˆ un public francophone et dÕ•tre en mesure de cibler 

les personnes allophones en situation de prostitution.  

Une partie des entretiens a ŽtŽ rŽalisŽe en anglais, du fait dÕune maitrise de la langue et de sa pratique 

rŽcurrente en consultation lors de mes expŽriences professionnelles antŽrieures dans les associations 

MŽdecins du Monde et du CACIS. LÕŽchange dans une langue maitrisŽe par la personne facilitait la 

communication et limitait les biais de comprŽhension et de dŽclaration.  
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Nous avons par ailleurs fait appel ˆ une interpr•te bulgare , travaillant en tant que mŽdiatrice 

culturelle aupr•s des personnes en situation de prostitution et ayant une connaissance approfondie de 

ce public.  

 

Du fait dÕun travail de retranscription et de codage parall•le ˆ la rŽalisation des entrevues, lÕarr•t des 

entretiens a ŽtŽ dŽterminŽ par la saturation des donnŽes, dŽfinie par lÕabsence dÕidŽe nouvelle 

Žmergente apr•s deux entretiens.  

 

¥ Techniques dÕentretien  

 

Afin de favoriser les Žchanges et dÕaccŽder ˆ un dialogue authentique, respectueux et 

valorisant la personne, nous nous sommes attachŽs ˆ employer des techniques de communication et de 

relation issues de la littŽrature (58, 59).  

 

LÕentretien semi-directif sÕinscrit dans une dŽmarche exploratoire dont lÕobjectif est de saisir le sens 

dÕun phŽnom•ne global tel que per•u par la personne interrogŽe. Une dynamique dÕŽchange sÕŽtablit 

ainsi entre le chercheur et le participant, susceptible dÕ•tre impactŽe par des biais liŽs au contexte de 

lÕŽtude et ˆ la perception du phŽnom•ne ŽtudiŽ propre ˆ chaque intervenant.   

Afin de limiter ces Žcueils, le chercheur se doit dÕadopter une dŽmarche rŽflexive, rigoureuse et 

Žthique, permettant la construction dÕune conversation dŽnuŽe de prŽjugŽe et valorisant le point de vue 

de la personne. Il sÕagit alors de parvenir ˆ une approche combinant empathie et Ç juste distance È, 

favorisant lÕŽtablissement dÕun Žchange respectueux de la parole de lÕautre.  

 

Pour ce faire, plusieurs techniques relationnelles et communicationnelles peuvent •tre adoptŽes, que 

nous nous sommes attachŽes ˆ appliquer.  

Dans un premier temps, les entretiens devaient sÕinscrire dans un climat dÕempathie et dÕŽcoute 

attentive des propos de la personne. Du fait des rŽticences Žventuelles des personnes rencontrŽes, peu 

habituŽes ˆ •tre interrogŽes sur leurs expŽriences et leur activitŽ, cet aspect des entrevues Žtait 

indispensable ˆ lÕŽmergence de la parole et au dŽroulement des entretiens. Il sÕagissait Žgalement de 

rassurer et encourager les personnes ˆ sÕexprimer, sans crainte dÕune Ç mauvaise È rŽponse ou dÕune 

absence dÕopinion personnelle sur le sujet abordŽ.  

Le guide dÕentretien Žtait construit selon des questions ouvertes permettant lÕexpression libre et non 

censurŽe des personnes rencontrŽes.  Afin de favoriser cet Žchange, nous nous sommes ainsi attachŽs ˆ 

adopter une posture de neutralitŽ bienveillante, non jugeante, et non directive, en Žvitant 

dÕapporter des ŽlŽments de rŽponse aux questions posŽes.  

Afin de mener lÕentretien, des techniques de relance et de reformulation Žtaient utilisŽes. Il 

sÕagissait principalement de reprendre les termes dŽjˆ employŽs afin de prŽciser des notions, sÕassurer 
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de la comprŽhension des propos tenus, et permettre ˆ la personne de dŽvelopper son avis. Ces 

mŽthodes avaient pour avantage de tŽmoigner de notre intŽr•t et de notre attention vis-ˆ -vis des propos 

recueillis, et dÕŽviter un biais de comprŽhension, permettant notamment ˆ la personne de corriger une 

mauvaise comprŽhension du chercheur ou de prŽciser son propos.  

Il nous a parfois ŽtŽ nŽcessaire de recentrer les entretiens en m•lant des questions ouvertes et 

fermŽes afin dÕapprofondir certains sujets de conversation, tout en respectant le cours de la parole de 

la personne.  

Du fait de la difficultŽ dÕapprŽhension de certaines questions par les personnes interrogŽes, nous nous 

attachions parfois ˆ donner des exemples ou des mises en situation afin de faciliter la comprŽhension 

de lÕinterlocuteur et lÕŽmergence du discours. Tout au long des entretiens, les questions Žtaient 

modulŽes et adaptŽes au niveau de comprŽhension de chaque personne rencontrŽe.  

B. HŽtŽro-questionnaires 

 
A lÕissue des entretiens, il Žtait proposŽ aux femmes de rŽpondre ˆ un questionnaire recueillant 

les donnŽes sociodŽmographiques, les antŽcŽdents mŽdico-chirurgicaux, le type dÕactivitŽ 

prostitutionnelle exercŽ, lÕexistence ou non dÕun suivi par un mŽdecin gŽnŽraliste, lÕexistence ou non 

dÕune couverture maladie. Il sÕagissait Žgalement pour les femmes de choisir un pseudonyme 

permettant lÕanonymisation ultŽrieure de leur parole.  

 

IV.  Analyse et traitement des donnŽes 

A. Retranscription  
 

Chaque entretien a ŽtŽ retranscrit sur le logiciel Word¨, en restant fid•le ˆ chaque mot et ˆ 

chaque expression utilisŽe. Les ŽlŽments de communication non verbale y ont ŽtŽ intŽgrŽs, ainsi que 

les donnŽes contextuelles de chaque entrevue, avec lÕaide du carnet de bord tenu durant lÕŽtude.  

Afin de maintenir lÕanonymat des personnes, nous avons respectŽ lÕutilisation des pseudonymes 

choisis par les personnes et changŽ les initiales des praticiens ŽvoquŽs en utilisant lÕalphabet grec.  

 

DŽtail des durŽes des entretiens rŽalisŽs dans lÕŽtude sur la perception du r™le du gŽnŽraliste par les 

personnes en situation de prostitution, n =17 

 

Pseudonymes  Isabelle Jessica Tracy  Joy  Mirabelle Marie Roxana Kimberley  Laura  

DurŽe (en min) 35  41 35 58 40 60 60 39 39  

Pseudonymes Success Sandra Babsy Rose Josephine  Antonia  Donna  Blanche  

DurŽe (en min) 30 54 58  52  49  25 20 25 

DurŽe totale   

720min, 12h 
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B. Analyse et codage des donnŽes. 

  
Afin de mettre en Žvidence les divergences et de garantir une objectivitŽ de lÕexploitation des 

donnŽes, lÕanalyse a ŽtŽ rŽalisŽe en double codage avec mon directeur de th•se, le Pr William Durieux. 

Notre Žtude se trouvant au carrefour des domaines de la santŽ, de lÕanthropologie et de la sociologie, 

certains entretiens ont Žgalement ŽtŽ analysŽs par Johanna Blouin, Žtudiante en Master 2 de sociologie, 

garantissant ainsi une exploration pluridisciplinaire des donnŽes obtenues.  

Le traitement des donnŽes a ŽtŽ rŽalisŽ selon une mŽthode dÕanalyse de contenu thŽmatique faisant 

recours ˆ un procŽdŽ de rŽduction des donnŽes par lÕextraction de Ç th•mes È et Ç sous-th•mes È 

permettant de rŽsumer le corpus dÕŽlŽments obtenus dans les verbatim.  

Selon PaillŽ, cette mŽthode est pertinente dans le cadre dÕune premi•re Žtude de recherche et dans 

lÕintention de rŽaliser une analyse descriptive plut™t quÕexplicative ou interprŽtative (58).  

Ce type de mŽthode permet ainsi dÕextraire des entretiens des donnŽes fid•les en lien avec les objectifs 

recherchŽs, puis tracer des Ç parall•les È permettant dÕŽlargir les rŽsultats ˆ des thŽmatiques non 

envisagŽes, sÕopposant ou se complŽtant.  

Nous avons ainsi extrait des entretiens des Ç thŽmatiques È, en sÕinterrogeant systŽmatiquement sur la 

signification de chaque expression : Ç De quoi est-ce quÕil est question ? È  

LÕŽtiquetage des verbatim a permis lÕŽlaboration dÕun arbre thŽmatique, lui-m•me divisŽ en sous 

thŽmatiques, regroupant les donnŽes en fonction de leur rŽcurrence, de leur convergence, de leur 

complŽmentaritŽ ou de leur divergence.  

 

C. CatŽgorisation et intŽgration des donnŽes.  
 

Une catŽgorisation des donnŽes a ensuite ŽtŽ rŽalisŽe, en regroupant les thŽmatiques en 

concepts plus larges, permettant leur ŽlŽvation ˆ un niveau synthŽtique de comprŽhension globale, ˆ 

lÕŽchelle dÕun phŽnom•ne, dÕune pratique ou dÕun comportement.  

 

Cette Žtape Žtait suivie dÕun travail dÕintŽgration des donnŽes et de thŽorisation ancrŽe par la mise en 

relation des entitŽs conceptuelles de lÕŽtude, nous permettant ainsi dÕŽtendre notre regard en faisant 

Žmerger des perspectives nouvelles, non envisagŽes au dŽbut de la recherche et dŽtachŽes du cadre 

dÕŽtude initial. Il sÕagissait alors de comprendre un phŽnom•ne non plus du point de vue individuel, 

mais de le confronter ˆ une expŽrience partagŽe et collective, en restant fid•le aux propos initialement 

recueillis.  
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V. Cadre lŽgal et Žthique 

A. Commission Nationale de lÕInformatique et des LibertŽs (CNIL) et R•glement 

GŽnŽral sur la Protection des DonnŽes (RGPD). 

 

Depuis la loi du 20 Juin 2018, le cadre lŽgal sur la protection des donnŽes personnelles a 

ŽvoluŽ, permettant la mise en conformitŽ de la loi Ç Informatique et LibertŽs È du 6 Janvier 1978 avec 

le R•glement GŽnŽral sur la Protection des DonnŽes (RGPD) du 27 Avril 2016. Un nouveau cadre 

lŽgal europŽen relatif ˆ la gestion et ˆ la sŽcurisation des donnŽes personnelles a ainsi vu le jour, 

renfor•ant la protection des droits des individus.  

Dans le cadre de notre Žtude, recueillant des donnŽes personnelles et sensibles, une autorisation 

prŽalable ˆ la Commission Nationale de lÕInformatique et des LibertŽs a ŽtŽ demandŽe, obtenue 

le 25 Septembre 2018 (n¡2209881v0) (Annexe 6). ConformŽment au R•glement GŽnŽral sur la 

Protection des DonnŽes, une notice dÕinformation Žtait ainsi systŽmatiquement donnŽe aux patient.e.s 

rencontrŽ.e.s, et un consentement oral Žtait obtenu.  

 

B. ComitŽ de Protection des Personnes (CPP)  

 

La loi du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine, dite loi 

Ç Jarde È, codifiŽe dans lÕarticle L 1121-4 du Code de la SantŽ Publique mentionne que les recherches 

non interventionnelles impliquant la personne humaine ne peuvent •tre mises en Ïuvre quÕapr•s avis 

favorable dÕun ComitŽ de Protection des Personnes (CPP) dŽsignŽ de mani•re alŽatoire. LÕarticle 

L1123-7 du Code de la SantŽ Publique prŽcise que les CPP sont chargŽs dÕŽmettre un avis sur les 

conditions de validitŽ de toute recherche impliquant la personne humaine, en sÕassurant de la 

pertinence scientifique des projets, de lÕadŽquation entre les moyens mis en Ïuvre et les objectifs 

poursuivis, de la qualification des investigateurs et en sÕassurant de la protection des personnes 

(information claire sur les risques et bŽnŽfices de la recherche et recueil dÕun consentement). 

 

En accord avec le cadre lŽgal actuel, nous avons soumis un protocole de recherche au CPP dŽsignŽ le 

6 Octobre 2018. Notre travail de recherche a obtenu un avis favorable le 30 Avril 2019 du CPP Sud 

Est (n¡2018-A02642-53) (Annexe 7).  
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RESULTATS 

I. CaractŽristiques de la population  

 

Toute personne en situation de prostitution exer•ant dans lÕagglomŽration bordelaise, ‰gŽe de 

plus de 18 ans pouvait •tre incluse dans notre Žtude. Les crit•res dÕexclusion Žtaient : ‰ge infŽrieur ˆ 

18 ans, refus de participer ˆ lÕŽtude. La sortie de la prostitution nÕŽtait pas considŽrŽe comme un 

crit•re dÕexclusion car nous considŽrions que les expŽriences mŽdicales antŽrieures des personnes et 

leurs attentes ˆ lÕŽpoque de leur activitŽ pouvaient •tre dŽveloppŽes. Il Žtait possible dÕinterviewer des 

patients francophones, anglophones, hispanophones et bulgarophones du fait de la ma”trise des trois 

premi•res langues par lÕinvestigateur, et de lÕintervention dÕune interpr•te professionnelle bulgare.  

 

Au total, 17 personnes ont ŽtŽ incluses, toutes de sexe fŽminin, ‰gŽes de 19 ˆ 60 ans, et de 

nationalitŽs diverses : fran•aise, camerounaise, nigŽriane, albanaise, bulgare, roumaine. Trois 

patientes dŽclaraient avoir arr•tŽ la prostitution au moment des entretiens.  

Notre Žtude nÕa pas permis dÕinclure des personnes de sexe masculin ou transgenre. De ce fait, nous 

utiliserons dans la suite de notre dŽveloppement les termes de Ç femmes È ou Ç patientes È pour parler 

des personnes rencontrŽes. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!  CaractŽristiques de la population en fonction de lÕ‰ge (Žchantillon de lÕŽtude sur la 

perception du r™le du gŽnŽraliste par les personnes en situation de prostitution n=17). 
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!  CaractŽristiques de la population en fonction de la nationalitŽ (Žchantillon de lÕŽtude sur 

la perception du r™le du gŽnŽraliste par les personnes en situation de prostitution n=17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!  CaractŽristiques de la population en fonction du type dÕactivitŽ prostitutionnelle 

(Žchantillon de lÕŽtude sur la perception du r™le du gŽnŽraliste par les personnes en situation 

de prostitution n=17). 
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!  Proportion de suivi en mŽdecine gŽnŽrale : en secteur libŽral, en association, absence de 

suivi (Žchantillon de lÕŽtude sur la perception du r™le du gŽnŽraliste par les personnes en 

situation de prostitution n=17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!  DŽtail du suivi par mŽdecin gŽnŽraliste (Žchantillon de lÕŽtude sur la perception du r™le du 

gŽnŽraliste par les personnes en situation de prostitution n=17).  

n.d.a : le Dr " est le mŽdecin gŽnŽraliste travaillant au sein de lÕassociation POPPY. Les autres 

praticiens exercent en secteur libŽral.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!  Type de couverture maladie (Žchantillon de lÕŽtude sur la perception du r™le du gŽnŽraliste 

par les personnes en situation de prostitution n=17). 
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II.  ReprŽsentations autour du mŽdecin gŽnŽraliste et du parcours de soin. 

A. Le mŽdecin gŽnŽraliste en tant que mŽdecin de premier recours, interlocuteur  

privilŽgiŽ dans le syst•me de soin. 

1. Un r™le princeps identifiŽ par les patientes.  

 
Le mŽdecin de famille ou mŽdecin traitant est au centre de lÕorganisation du soin primaire en  

France, Žtant considŽrŽ comme le professionnel de premiers recours en cas de problŽmatiques de 

santŽ, du fait de son accessibilitŽ et de sa disponibilitŽ.  

Nous retrouvions cette reprŽsentation du mŽdecin gŽnŽraliste identifiŽ par certaines patientes comme 

ayant un r™le princeps dans leur prise en charge.  

 

Ç Donc elle a ŽtŽ vue ˆ  Pellegrin. Il y avait d'autres mŽdecins mais cÕest lui le mŽdecin 

principal. È (Isabelle, traduction par un interpr•te Bulgare) 

 

Au cÏur du syst•me de santŽ fran•ais, le mŽdecin gŽnŽraliste appara”t comme un interlocuteur 

privilŽgiŽ en cas de problŽmatiques de santŽ. Le gŽnŽraliste Žtait reconnu comme un soignant de 

premiers recours dans le parcours de soin des patientes, pouvant •tre sollicitŽ rapidement dans une 

grande diversitŽ de situations de soin.  

 

Ç Elle me prend asthme. Beaucoup de choses euh... Quand j'ai moi quelque chose je viens tout 

de suite. È (Roxana)  

 

Ç Every time I have problems, (I go to see her)É Anytime I have problem in any part in my 

body. È (Laura) 

 

Ce constat sÕexplique par deux caractŽristiques fondamentales de la mŽdecine gŽnŽrale, ˆ savoir la 

pluralitŽ des compŽtences du mŽdecin gŽnŽraliste, notion que nous dŽvelopperons plus loin, et son 

accessibilitŽ dans le syst•me de soin. 

 

2. AccessibilitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste au sein du syst•me de santŽ fran•ais. 

 
Du point de vue du patient, le mŽdecin gŽnŽraliste se situe ˆ une place privilŽgiŽe dans le 

syst•me de santŽ du fait de son accessibilitŽ permettant lÕobtention aisŽe et dans un dŽlai acceptable 

dÕun rendez-vous mŽdical. En cas de problŽmatique de santŽ, les patientes mentionnaient ainsi une 

sollicitation frŽquente et itŽrative de leur mŽdecin gŽnŽraliste.  

 



! ') !

Ç Mais apr•s jÕai eu des complications euhÉ Tous les quatre matins jÕŽtais chez lui ! JÕavais 

mal au ventre jÕavais mal au ventre, jÕavais mal au ventreÉ È (Babette)  

 

LÕaccessibilitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste le place au cÏur du syst•me de santŽ, dans un r™le 

facilitateur de lÕacc•s aux soins. Nous allons voir que les modalitŽs de rencontre du mŽdecin 

gŽnŽraliste sont multiples. 

 

a. ModalitŽs dÕacc•s aux soins primaires : choix du mŽdecin gŽnŽraliste en fonction de 

sa situation gŽographique, de sa visibilitŽ et de sa mobilitŽ. 

!
  La notion dÕaccessibilitŽ prŽsente une dimension double, spatiale et temporelle. Ainsi, sÕil 

Žtait apprŽciable pour les patientes de pouvoir rencontrer leur mŽdecin gŽnŽraliste rapidement en cas 

de besoin, les notions de proximitŽ et de visibilitŽ (plaque dÕexercice) Žtaient Žgalement mentionnŽes 

dans les entretiens, ŽlŽments clefs de lÕacc•s aux soins des patientes.  

 

Ç C'est pas loin, ˆ c™tŽ de chez moi avant. O• j'habite avant (É) J'ai vu lˆ-bas dans la porte, 

mŽdecin traitant, c'est pour •a je... Y'en a beaucoup hein ! È  (Marie)  

 

Ç Et comme c'Žtait pas loin, donc elle est allŽe dans son cabinet. È (Isabelle, traduction par une 

interpr•te Bulgare)  

 

LÕaccessibilitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste du fait de sa mobilitŽ et de la rŽalisation de visites ˆ domicile 

Žtait Žgalement ŽvoquŽe en cas de difficultŽ de dŽplacement du patient.  

 

Ç JÕavais une voisine qui habitait quand jÕŽtais ˆ B•gles. CÕest gr‰ce ˆ elle, quand il venait il la 

soignait. Evidemment jÕai profitŽ, je me suis abonnŽe avec lui. È (Donna)  

 

b. ModalitŽs dÕacc•s aux soins primaires : lÕimportance du tissu social ; le Ç bouche-ˆ -
oreille È et lÕentraide mutuelle des pairs et de lÕentourage.  

!
Les entretiens mettaient en exergue que la modalitŽ principale dÕacc•s au mŽdecin gŽnŽraliste pour les 

femmes rencontrŽes se faisait par le principe du Ç bouche-ˆ -oreille È et lÕentraide des pairs ou de 

lÕentourage.  

 

Ç C'est une fille, j'ai expliquŽ ma situation, parce que quand je suis arrivŽe, j'ai des probl•mes 

de santŽ deÉ AnŽmie. Elle m'avait dit y'a un docteur qui aidait aussi c'est pour •a j'ai venu ici 

avec docteur $. È (Marie) 
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Ç So I meet a friend that place, then I was very sick and he directed me to doctor ! . That is a 

friend. That is why with doctor !  since iÕm in France. (Laura)  

 

Les modalitŽs dÕacc•s au mŽdecin gŽnŽraliste par lÕintermŽdiaire de moyens informatiques ou 

tŽlŽphoniques Žtaient Žgalement ŽnoncŽes.  

 

Ç Non, j'ai pris le rdv dans internet. (Tchip) È (Joy)  

 

B. Une relation de soin privilŽgiŽe : durabilitŽ du lien et connaissance du patient. 

 
Du fait de son r™le clef au sein du syst•me de soins primaires, le mŽdecin gŽnŽraliste appara”t 

comme un professionnel capable dÕassurer la continuitŽ du suivi des patient.e.s et de leur prise en 

charge. Les caractŽristiques de la relation soignant-soignŽs en mŽdecine gŽnŽrale sont ainsi ˆ lÕorigine 

de lÕŽtablissement dÕun lien de confiance privilŽgiŽ entre le praticien et le patient.  

 

Ç Si elle est pas lˆ,  je je comment direÉ Je contente pas. (É) Apr•s (tchip) cÕest pas grave, je 

parlais avec lÕautre, la petite. Mais je aime elle, cÕest tout (rire). È (Jessica) 

 

1. PŽrennitŽ et constance de la relation de soin 

 
 Un aspect fondamental de la relation de soin pour les patientes Žtait sa durabilitŽ , permettant la 

construction dÕun lien de confiance. La continuitŽ et la pŽrennitŽ du suivi par le mŽdecin gŽnŽraliste 

Žtaient ainsi mentionnŽes par les femmes.  

 

Ç Moi j'ai de tr•s bonnes relations avec mon mŽdecin donc euh... c'est le fait qu'on se connaisse 

depuis longtemps. È (Babsy) 

 

Ç Docteur " ... C'est plus gentil ! (rit) (É)  Docteur "  •a fait dix ans, connais. Et... Tout le temps 

elle rigolait. Tout le temps. Me tout plait ! (rit). Les beaucoup pareil, beaucoup tr•s gentille (É) 

‚ a fait longtemps connais elle. Tr•s gentille. Euh... (rŽflŽchit). È (Sandra) 

 

A lÕinverse, les patientes portaient un regard critique sur le caract•re ŽphŽm•re et Ç artificiel  È 

dÕune relation de soin.  

 

Ç Et maintenant je sais pasÉ Un toubib il passe, histoire de t'apaiser quoi ! È (Babette) 
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Ainsi, le changement de mŽdecin pouvait •tre per•u comme contre-productif et inutile pour les 

patientes.   

 

Ç Je nÕaime pas trop changer de mŽdecin. ‚a ne sert ˆ rien. È  (Donna)  

 

2. Un lien privilŽgiŽ : connaissance du patient par le mŽdecin gŽnŽraliste 

 
 Une des caractŽristiques apprŽciŽes de la relation de soin que les femmes mettaient en avant 

Žtait la notion de connaissance du patient par le mŽdecin gŽnŽraliste.  

Assurant leur suivi rŽgulier, ce dernier apparaissait comme un acteur privilŽgiŽ de leur prise en soin, 

du fait dÕune comprŽhension du patient et de sa connaissance du dossier mŽdical.  

 

Ç Mais moi je viens avec lui, parce que lui mieux comprendre, et conna”tre quel mŽdicament 

donner pour moi. È (Rose)  

 

Cet aspect de la relation mŽdecin-patient Žtait ˆ lÕorigine dÕune mise en confiance du patient, assurŽ 

dÕune prise en charge adaptŽe ˆ ses demandes.  

 

Ç Parce que quand il sonne seulement lˆ, m•me si je prends dix minutes pour me lever, il sait 

que jÕai des probl•mes pour marcher. Je vais venir lui ouvrir. Il vient il me soigne. È (Donna) 

 

A lÕinverse, certaines femmes exprimaient une insatisfaction et une mise en doute de lÕefficience des 

soins apportŽs, devant un mŽdecin peu impliquŽ aupr•s de son patient et ne paraissant pas conna”tre 

son dossier mŽdical.  

 

Ç Ouais ! Non et puis jÕai lÕimpression quÕil est ˆ lÕouest. Enfin chai m•me pas si il a regardŽ 

mon dossier de deÉ  È (Babette) 

3. LÕimpact de la qualitŽ de la relation mŽdecin-patient sur le suivi des personnes  

 

 Cependant, pour les femmes, cette durabilitŽ de la relation de soin nÕŽtait possible quÕen cas 

dÕŽtablissement dÕun lien de confiance avec le mŽdecin gŽnŽraliste. En effet, les patientes mettaient en 

avant leur libertŽ de choix et de changement de mŽdecin gŽnŽraliste en cas de non-satisfaction.  

 

Ç Of course i'm ok with them. If I don't like them I change. È (Success)  
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De ce fait, la qualitŽ de la relation mŽdecin-patient avait un impact sur la prise en charge des 

personnes, pouvant •tre vectrice dÕune continuitŽ ou au contraire dÕune rupture dans le suivi de 

santŽ. Nous notions ainsi une fidŽlisation lors de lÕŽtablissement dÕun climat de confiance dans la 

relation de soin.  

 

Ç Et ce mŽdecin, donc le docteur %. Je lÕai gardŽ jusque dans les annŽesÉ JusquÕˆ ce quÕil 

parte ˆ la retraite. È (Babette)  

 

Une bonne relation mŽdecin-patient Žtait ainsi un facteur dÕacc•s aux soins, les femmes dŽclarant se 

rendre facilement chez leur mŽdecin en cas de probl•mes de santŽ si elles sÕestimaient satisfaites du 

lien Žtabli avec le praticien.  

 

Ç AujourdÕhui cÕest elle, elle est tr•s gentille avec moi. Tout le temps, je vais aller chercher.È 

(Jessica)  

 

Nous notions lÕinvestissement des patientes pour sÕassurer de leur prise en charge par le praticien 

choisi, du fait de la qualitŽ de la relation. Antonia mentionne ainsi ses efforts et le temps passŽ ˆ 

retrouver le lieu dÕexercice de son mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç Hum hum oui c'est bien j'aime comment elle est, moi trouver cette adresse, une heure ! È 

(Antonia)  

 

Au contraire, lÕabsence de relation de confiance Žtait vectrice dÕune rupture de suivi ou dÕun souhait 

de changement de mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç Je suis allŽe l-̂bas mais (tchip) c'est pas bien. (É) J'ai dit je viens pas. J'ai dit c'est fini je 

viens pas ici. (marmonne) È (Marie)  

 

Ç Ca fait quoi ? Deux ans ? Mais je vais changer de mŽdecin. Parce quÕilÉ Il me semble pas. 

AlorsÉ  (hŽsite puis sÕarr•te de parler, comme pour signifier son ressenti nŽgatif dans la 

relation de soin). È  (Babette)  

 

Les causes dÕune rupture de suivi Žtaient multiples : manque de disponibilitŽ, manque de 

bienveillance, sensation de stigmatisation et discrimination, rapiditŽ de la consultation. Nous 

aborderons plus prŽcisŽment ces notions au fur et ˆ mesure du dŽveloppement de notre travail sur les 

attentes des patientes vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste. 
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LÕimpact dÕune relation mŽdecin-patient de mauvaise qualitŽ sur lÕeffectivitŽ du suivi des patientes 

nous semble importante ˆ signifier, dans une dynamique de facilitation de lÕacc•s aux soins de cette 

population, exposŽe ˆ des risques sanitaires et des besoins de santŽ importants. Le r™le du mŽdecin 

gŽnŽraliste et son implication dans lÕŽtablissement dÕune relation de soin qualitative apparaissent ainsi 

comme fondamentaux afin de sÕassurer dÕune prise en charge adaptŽe des personnes, en accord avec 

leurs attentes et leurs besoins, permettant un acc•s aux soins effectif et le maintien du suivi des 

patients.  

 

C. DisponibilitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste et devoir de soin comme prŽalables 

indispensables ˆ lÕacc•s aux soins primaires et ˆ la satisfaction du patient. 

1. DisponibilitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste : une qualitŽ requise pour lÕŽtablissement dÕune 

relation mŽdecin-patient de qualitŽ. 

 
ConsidŽrant le mŽdecin gŽnŽraliste comme un des interlocuteurs de premi•re ligne dans leur 

prise en charge, une des attentes des patientes vis-ˆ -vis du soignant Žtait sa disponibilitŽ en cas de 

difficultŽs.  

 

Ç With doctor "  is good. (tchip) (É) If I want to see doctor " . She attends to me, there. She 

attends to me, there. È (Mirabelle) 

 

Cet aspect de la relation de soin Žtait ˆ lÕorigine dÕune satisfaction du patient et dÕun regard positif 

vers le mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç ‚a va • a va, euhÉ A vec lui j'ai pas de probl•me du tout. Tous les jours quand j'ai besoin de 

tout •a. Toujours il est tr•s tr•s gentil. È (Blanche) 

 

A lÕinverse, les femmes exprimaient un mŽcontentement en cas de non-disponibilitŽ de leur mŽdecin 

gŽnŽraliste, influen•ant la qualitŽ de la relation de soin. Pour Donna, ayant des difficultŽs pour se 

dŽplacer, cela se traduisait par un refus du mŽdecin ˆ poursuivre les visites ˆ domicile.  

 

Ç Il est mŽchant. (...) Tu mÕas habituŽ comme •a maintenant tu veux changer dÕun coup cÕest 

pas gentil ! (É) Voilˆ il faut quÕil vient ! Hum hum... Il faut quÕil vient. (É) Docteur & cÕest 

une merde ! Quand je lÕappelle il vient plus. (É) Maintenant je lui en veux, il faut quÕil 

vienne. È (Donna) 
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Il Žtait attendu du mŽdecin gŽnŽraliste une gestion du temps et de son planning de consultation lui 

permettant de recevoir ses patients au moment voulu.  

 

Ç Moi j'ai pas bien. Je sens pas bien. J'ai prend tous les mes papiers, que j'ai fait : radio, prises 

de sang, tout. Pour am•ne lui. Lui dit "non moi aujourd'hui y'a pas de place pour toi, tu vas 

avec l'autre docteur." (É) Parce que lui toujours y'en a beaucoup personnes. Et toujours pour 

moi y'en pas place. Avec lui. È (Rose)  

 

La difficultŽ dÕacc•s ˆ une consultation avec le mŽdecin gŽnŽraliste et le temps dÕattente Žtaient 

critiquŽs par les patientes, dŽplorant le manque de disponibilitŽ de leur mŽdecin. Cette mauvaise 

gestion de la contrainte temporelle des consultations Žtait dŽlŽt•re ˆ la relation de soin.  

 

Ç Il me dit "Viens RDV ˆ 10 heures". Et j'attends jusqu'ˆ 11 heures pour rentrer. ‚ a m'Žnerve, 

•a me stresse, tu comprends ? Et moi beaucoup nervŽe stressŽe. È (Rose) 

 

Nous notions le versant nŽgatif du syst•me de Ç sans rendez-vous È, inducteur dÕune attente, parfois 

considŽrŽe par les patientes comme trop importante et vectrice dÕune insatisfaction et dÕun abandon de 

suivi.  

 

Ç Sometimes, if you call her, you see without nothing rendez-vous, he can not attends to me. 

Unless, I call her for telephone. I come. And before he attends to me, I don't have telephone 

doctor. If I go there before he attends to me, I will tired, I will stay many hours before I go back. 

Somebody give me this now, but I say I can't this place. È (Mirabelle) 

 

Ç D•s fois j'en avais marre d'aller l-̂bas tu vois. Parce que tu y passais ta journŽe quoi ! È 

(Babsy) 

 

LÕabsence de disponibilitŽ du mŽdecin, telle quÕattendue par les patientes pouvait ainsi •tre 

responsable dÕune rupture de suivi et dÕun refus de poursuite de la prise en charge avec le 

praticien concernŽ du fait dÕune insatisfaction des patientes. Nous notions cet aspect en cas :  

 

- De mauvaise gestion du temps et du planning de consultation :  

 

Ç Mais yÕen a un autre avant il nÕest pas gentil, il est pas gentil. Rien rien. Il est tr•s mŽchant 

(É) Si il donne les RDV 15 heures, ˆ 17 heures il va passer, il regarde pas. Apr•s il va dire : 

"Pourquoi tu attends ?" (É) Il va faire nÕimporte quoi. (É) Comme •a tout le temps tout le 
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temps tout le temps je va dormir l .̂ Il rŽpond pas. CÕest pour •a jÕai laissŽ. Il est pas gentil. È 

(Jessica)  

 

- DÕabsence de suivi effectif et dÕinvestissement aupr•s du patient :  

 

Ç Oui bient™t un an (que je ne lÕai pas vu) ! Oui... Il est mŽchant. CÕest pour •a que je dis il faut 

changer un peu lˆ ! È (Donna)  

 

- De refus de prise en charge par le mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕurgence dÕune situation de 

grande vulnŽrabilitŽ et de dŽtresse mŽdico-psychologique :  

 

Ç Quand quelquÕun il tapait moi la main, le mŽchant, il bagarre moi, apr•s il voulait moi les 

sous, jÕai dit va y aller pour chercher lui pour expliquer, normalement il est mon docteur. Apr•s il 

dit "non toi tu es en retard. Mais pour lÕinstant je fermais. Le cabinet cÕest fermŽ. Non je nÕai pas 

le temps". Comme •a, comme •a. Apr•s jÕai cÕest •a qui mÕarr•te. È (Jessica)  

 

2. CompŽtences morales et Žthiques : solidaritŽ et inconditionnalitŽ du soin. 

!
Dans la pensŽe des femmes rencontrŽes, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait ainsi reprŽsentŽ comme 

un soignant ayant un devoir de soin envers son patient. Les entretiens mettaient en Žvidence 

lÕimportance dÕune prise en charge inconditionnelle par le mŽdecin gŽnŽraliste, empreinte dÕhumanitŽ 

et non sous-tendue par un intŽr•t financier, permettant lÕŽtablissement dÕune relation mŽdecin-patient 

de qualitŽ.  

 

a. Humanisme et solidaritŽ : des qualitŽs attendues par le patient. 

 
Nous retrouvions au travers des entretiens des dimensions telles que le dŽvouement ˆ autrui  

ainsi que la notion dÕune pratique empreinte de solidaritŽ et dÕhumanisme. Du fait de son r™le 

sociŽtal, le mŽdecin dŽtient une obligation morale de prise en charge des patients, vers un bien-•tre 

moral et physique. Nous retrouvons ici les fondements m•me du soin primaire, portŽs par la parole des 

femmes.  

 

Ç Normalement c'est un docteur ! Et... Elle travaille pas pour elle, elle travaille pour des 

mondes, pour des gens. C'est... mais oui ! C'est comme •a. (É) ItÕs the job of the doctor, to 

make you feelÉ Allright. I know some are not good. ButÉ They just want to treat you and make 

you feelÉ Allright. Yes, they give you the best they can. È (Kimberley)  
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b. Des obligations morales : le devoir de soin  

 
Pour les patientes, le mŽdecin gŽnŽraliste est un professionnel ayant un devoir de soin, dictŽ par 

sa fonction et son statut dans la sociŽtŽ. Une absence de prise en charge telle que souhaitŽe par la 

patiente Žtait ˆ lÕorigine dÕune insatisfaction, le mŽdecin nÕassurant pas son r™le de soignant tel que 

per•u par la personne. Etait ainsi abordŽe lÕinconditionnalitŽ du soin et de lÕaccueil du mŽdecin, 

nŽcessaire ˆ une prise en charge adaptŽe des patientes, centrŽe vers leurs besoins de santŽ.  

 

Ç Si quelque chose mÕarrive je vaisÉ Je vais foutre le bordel. Il est obligŽ de venir 

seulement. (É) Je vais aller lui dire que si quelque chose mÕarrive, cÕest bien que on va sÕen 

prendre ˆ lui. Parce quÕil ne veut plus venir me soigner. Il est mŽchant. (É) ! Tu travailles pour 

lÕŽtat o• tu ne travailles pas ! È (Donna)  

 

c. LÕintŽr•t du malade avant tout : une prise en charge non sous-tendue par lÕaspect 

financier   

 
Le concept de solidaritŽ et dÕobligation morale de soin Žtait intimement liŽ au rapport 

financier en consultation. Les femmes exprimaient une satisfaction lorsque le mŽdecin avait ŽtŽ en 

mesure de les prendre en charge en lÕabsence de ressource. La disponibilitŽ morale et Žthique du 

mŽdecin face ˆ la prŽcaritŽ des personnes Žtait ˆ lÕorigine de lÕŽtablissement dÕun lien de confiance 

dans la relation mŽdecin-patient.  

 

Ç Y'avait les dispensaires, y'avait tout •a et tous les gens.... Žtaient plus solidaires. Enfin... (É) 

Moi je vois docteur %, je vois quand je suis arrivŽe chez lui je le connaissais pas, il m'a soignŽe. 

Sans rien me demander quoi ! (É) Parce queÉ Ben parce quÕon sÕest connus dans des 

circonstances euhÉ Curieuses ! Moi jÕŽtais dŽjˆ dans un foyer. Je mÕŽtais ŽchappŽe... Parce 

que jÕavais 16 ans quand je lÕai connu. (É) Et un jour jÕai ŽtŽ malade jÕavais pas dÕargent ! 

JÕai ŽtŽ maladeÉ elle lÕa appelŽ, il est venu. Je lui ai dit que jÕavais pas dÕargent, mais il mÕa 

soignŽ quand m•me. È (Babette) 

 

A lÕinverse, une prise en charge sous-tendue par lÕaspect financier, sans prise en considŽration du 

patient Žtait ˆ lÕorigine dÕune insatisfaction des patientes. Nous notions un mŽcontentement suite ˆ des 

consultations o• la prise en charge ne leur avait pas paru optimale, exacerbŽ par lÕannonce des soins 

payants.  

 

Ç Elle a pris juste, comme •a comme •a, tiens ! Et je vais faire •a, payer •a ! Juste comme •a, 

c'est pas normal. È (Marie)  
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Cet aspect nous semble important ˆ dŽvelopper du fait de la vulnŽrabilitŽ socio-Žconomique et la 

prŽcaritŽ dÕune partie des personnes en situation de prostitution, impactant leur acc•s aux soins. Lˆ 

encore, il est nŽcessaire de pointer que notre Žtude ne permettait pas dÕavoir un regard exhaustif du fait 

du recrutement des patientes, non reprŽsentatif de la rŽalitŽ hŽtŽrog•ne du phŽnom•ne prostitutionnel 

dans lÕagglomŽration bordelaise.  

 

D. Le mŽdecin gŽnŽraliste en tant que pivot central du syst•me de soin : 

coordination du soin et multiplicitŽ des structures de suivi.  

1. Un r™le de coordinateur du soin dans un syst•me de santŽ parfois complexe. 

 
Pour les personnes rencontrŽes, si le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait le mŽdecin de premiers recours en 

cas de problŽmatiques de santŽ il dŽtenait Žgalement un r™le majeur : celui de coordinateur dans le 

syst•me de soin. Du fait de sa connaissance du rŽseau de soin, il permettait ainsi de faciliter 

lÕorientation vers les structures et mŽdecins spŽcialistes, en fonction des problŽmatiques de santŽ 

rencontrŽes.  

 

a. La mŽdecine gŽnŽrale : plateforme dÕorientation dans le syst•me de santŽ. 

 
Permettant une approche globale de la santŽ, le soin primaire englobe des situations mŽdicales 

diverses et plurielles. Le mŽdecin gŽnŽraliste dŽtient ainsi un r™le double dÕaccueil et de prise en 

charge de pathologies en lien avec le soin primaire et dÕorientation des patients dans le syst•me 

de santŽ : structures hospitali•res, mŽdecins spŽcialistes, examens complŽmentaires, etc. 

Cette compŽtence Žtait reconnue comme un crit•re de qualitŽ du mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç Il  me dit, tu montres le papier le docteur. Et le docteur il me dit "mais qu'est-ce que tu attends 

encore ?" Tu as un souci. Il y a quelque chose de grave. Il me dit de venir au cabinet, il me 

donnait l'adresse tout •a. Et j'y allais et lui m'envoyer tout de suite ˆ Clinique des 4 Pavillons et 

apr•s les 4 Pavillons ils m'ont envoyŽe sur Haut-Leveque. Et j'attendais presque une heure et 

demi pour faire mes examens et tout •a. Et apr•s je me faire opŽrer. È (Blanche)  

 

Ç C'est quelqu'un de tr•s bien. Il l'a envoyŽ pour faire des examens, il l'a envoyŽ faire des 

scanners, faire des radios. Et tous les comptes-rendus, il a vu et c'est partout elle a ŽtŽ vue par 

les mŽdecins. È (Isabelle, traduction par une interpr•te Bulgare)  
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b. Un r™le spŽcifique de coordination dans lÕaccompagnement des personnes en 

situation de prostitution  

 
Par ailleurs, les entretiens mettaient en exergue des attentes en mati•re de coordination 

correspondant aux besoins de santŽ des personnes en situation de prostitution tels que dŽcrits dans la 

littŽrature. Le mŽdecin gŽnŽraliste dŽtenait ainsi un r™le phare dans leur accompagnement vers des 

soins adaptŽs concernant les problŽmatiques de santŽ sexuelle et gynŽcologie, le vŽcu de violences 

physiques ou sexuelles et la santŽ mentale.    

 

Il est ressorti des entretiens que le mŽdecin gŽnŽraliste avait un r™le facilitateur dans lÕorientation des 

femmes vers une prise en charge gynŽcologique adaptŽe : planning familial, gynŽcologue, structures 

hospitali•res.   

 

Ç Elle avait demandŽ, et donc elle disait Ç cÕest bon je vais lˆ-bas (n.d.a : au CACIS), pour 

vŽrifier È. (É) C'est le mŽdecin qui lui a donnŽ l'adresse. Il lui a dit si tu as •a il faut que tu 

ailles lˆ-bas. Docteur ' È (Isabelle)  

 

Ç GynŽco tu parles ? (É) O ui oui tr•s bien, c'est le fr•re du docteur '  qui est avenue Thiers È 

(Babsy)  

 

Pour dÕautres femmes, le r™le de coordinateur du mŽdecin traitant prenait son sens dans lÕorientation 

vers un suivi psychiatrique et psychologique.  

 

Ç I know I want to meet my Doctor ! . And she is one who direct me to Doctor ( . (n.d.a : 

mŽdecin de lÕEquipe Mobile Psychiatrie PrŽcaritŽ) È (Laura)  

 

En cas dÕagression physique ou sexuelle, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait considŽrŽ comme une personne 

ressource dans la prise en charge et lÕorientation des femmes vers une structure adaptŽe pour les 

soins mŽdicaux.  

 

Ç Apr•s il rentre apr•s il fait lÕagresse, avec moi il couche avec moi (É) CÕest ˆ cause de •a, 

jÕai appelŽ pour expliquer avec docteur ! . CÕest comme •a apr•s donne-moi mŽdicament comme 

•a comme •a. Elle est pas contente ˆ cause quelque chose comme •a. (É) CÕest comme •a je dis 

elle elle conna”t moi beaucoup (É) Oui comme •a cÕest elle dit moi aller ˆ Pellegrin pour aller 

voir si yÕa quelque chose. È (Jessica)  
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2. Le mŽdecin gŽnŽraliste au cÏur dÕun rŽseau de soin : multiplicitŽ des structures de 

suivi des personnes en situation de prostitution 

 
 Si le mŽdecin gŽnŽraliste est souvent identifiŽ comme un interlocuteur privilŽgiŽ pour 

lÕaccompagnement dans leur santŽ des personnes en situation de prostitution, il ressort des entretiens 

rŽalisŽs que les femmes rencontrŽes sont souvent prises en charge par de multiples structures et 

nombreux professionnels de santŽ, en relais du mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ce constat peut sÕexpliquer par la conjonction de plusieurs phŽnom•nes intriquŽs entre eux : 

mŽconnaissance du r™le du mŽdecin gŽnŽraliste, difficultŽs dÕacc•s aux soins par peur de 

stigmatisation et/ou discrimination, du fait de freins ˆ lÕouverture des droits de sŽcuritŽ sociale, de 

lÕimportance du travail de proximitŽ et Ç dÕaller vers È des associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement 

des personnes en situation de prostitution, etc.  

 

a. Freins ˆ lÕacc•s aux soins et facteurs de non-recours au mŽdecin gŽnŽraliste. 

 
Les freins ˆ lÕacc•s aux soins des personnes en situation de prostitution sont dŽcrits dans la 

littŽrature, et ce travail nÕa pas pour objectif de dresser une description exhaustive de ces situations. 

Cependant, dans le but dÕŽvaluer les attentes des patientes rencontrŽes et dÕassurer un 

accompagnement adaptŽ, il nous semble essentiel dÕaborder les diffŽrentes difficultŽs dÕacc•s au 

mŽdecin gŽnŽraliste. En effet, les situations que peuvent rencontrer ces patientes sont parfois ˆ 

lÕorigine de situations de grande dŽtresse mŽdico-psychologique et de grande vulnŽrabilitŽ, dans 

lesquelles les femmes estimaient que le mŽdecin gŽnŽraliste tenait une place importante. Les 

diffŽrents facteurs limitant lÕacc•s aux soins des patients permettent ainsi de mieux comprendre 

les besoins des patientes en consultation et dÕadapter nos prises en charge en fonction des 

situations rencontrŽes.  

 

¥ Un r™le parfois mal identifiŽ, lÕimpact des reprŽsentations culturelles du soin. 

!
Pour certaines patientes, le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste en tant que mŽdecin traitant Žtait mal 

identifiŽ et mŽconnu, impactant lÕacc•s aux soins et la comprŽhension de lÕorientation dans le 

syst•me de soin. Il est possible que les reprŽsentations culturelles du soin jouent un r™le dans cette 

constatation, car la notion de mŽdecin de famille et les modalitŽs dÕacc•s aux soins sont 

intrins•quement liŽes au syst•me de santŽ propre ˆ chaque pays et quÕil existe des diffŽrences 

significatives dans lÕorganisation de ceux-ci ˆ travers le monde.  
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La possibilitŽ dÕacc•s ˆ un mŽdecin gŽnŽraliste et dÕun suivi en libŽral lors de lÕouverture des droits 

de sŽcuritŽ sociale nÕŽtait pas forcŽment intŽgrŽe et comprise par les patientes.  

 

Ç Non j'ai commencŽ, pas longtemps (ˆ voir un mŽdecin gŽnŽraliste). CMU je pas encore, je 

suis presque 6 ans avec carte vitale. È (Blanche)  

 

Nous avons par ailleurs constatŽ que certaines patientes se rendaient dans des associations dŽdiŽes ˆ 

des soins spŽcialisŽs en cas de problŽmatiques de santŽ en lien avec le soin primaire.  

 

Ç C'est au CACIS. (que je vais si jÕai un probl•me de santŽ quelconque) È (Kimberley)  

n.d.a : Le CACIS est une structure associative dŽdiŽe ˆ la santŽ sexuelle et gynŽcologique.  

 

Beaucoup de femmes rencontrŽes exprimaient Žgalement le fait de ne pas avoir de mŽdecin gŽnŽraliste 

exer•ant en secteur libŽral, assurant lÕintŽgralitŽ de leur suivi au sein des associations dŽdiŽes, 

notion que nous dŽvelopperons de mani•re approfondie plus loin.  

 

Ç IPPO ! Oui il m'est arrivŽ l -̂bas, ̂  la station, il m'a expliquŽ. Apr•s je suis arrivŽe l -̂bas. 

Apr•s l'est m'a donnŽ un rendez-vous au CACIS. Y'a pas. C'est tout. Apr•s j'ai trouvŽ cette 

association. Ici c'est bon docteur " , ici c'est bon. (É) Non y'en a pas ! (de mŽdecin 

traitant) È (Antonia)  

 

Ç Non je veux pas. (voir un autre mŽdecin gŽnŽraliste) (É) Non parce que si moi mal ˆ la t•te, 

si moi mal estomac, si moi mal quelque chose je viens ici (en association). È (Roxana) 

 

¥ MŽconnaissance du syst•me de santŽ fran•ais 

 
Les patientes que nous avons pu rencontrer Žtaient pour la plupart migrantes, et la 

mŽconnaissance du fonctionnement du syst•me de santŽ fran•ais Žtait un frein important ˆ 

lÕacc•s aux soins. Nous avons vu que le r™le princeps du mŽdecin gŽnŽraliste dans le parcours de soin 

en France Žtait parfois mŽconnu et impactait le suivi des patients. De la m•me mani•re, lÕimportance 

de lÕouverture des droits de sŽcuritŽ sociale pour permettre lÕacc•s aux soins de santŽ en mŽdecine 

libŽrale nÕŽtait pas une notion Žvidente ˆ comprendre, et nŽcessitait une information claire et adaptŽe.  

 

Ç Hum when I receive my paper, they said I should look for a doctor who can take care of me È 

(Laura)  
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LÕouverture des droits de sŽcuritŽ sociale nÕŽtait parfois pas suffisante pour permettre dÕaccŽder ˆ un 

suivi en mŽdecine libŽrale, du fait dÕune difficultŽ pour trouver un mŽdecin gŽnŽraliste induite par 

une complexitŽ dÕorientation dans le syst•me de santŽ et de comprŽhension des modalitŽs dÕacc•s aux 

soins.  

 

Ç Depuis un an je nÕai pas allŽ pour chercher mon docteur, parce que je ne connais pas o• je 

peux aller. (É) Je ne connais pas o•, comment je dois faire. Je ne connais je comprends pas 

comment Žcrit dedans cÕest mon CMU. CÕest apr•s apr•s apr•s je allais je allais... comment 

dire : COS PADA pour chercher mon courrier. CÕest apr•s Ç sÕil vous plait je comprends pasÉ 

cÕest comme •a il explique bien pour moi. Mais jÕai dit moi je connais pas o• chercher le 

docteur le mŽdecin È (Jessica) 

 

¥ Un parcours de santŽ fa•onnŽ par la condition sociale : lÕarr•t des droits de sŽcuritŽ 

sociale comme frein ˆ lÕacc•s aux soins. 

 
Il est important de noter que le constat suivant est fortement liŽ au profil des femmes 

rencontrŽes, pour beaucoup demandeuses dÕasile en cours de procŽdure. Cependant, il nous semble 

reflŽter une rŽalitŽ m•me partielle du paysage prostitutionnel actuel de lÕagglomŽration bordelaise, et 

des patientes que le mŽdecin gŽnŽraliste est susceptible dÕaccompagner.  

 

Si beaucoup de femmes rencontrŽes avaient dŽjˆ ŽtŽ suivies par un mŽdecin gŽnŽraliste au moment des 

entretiens, il apparaissait que la fin des droits de sŽcuritŽ sociale Žtait ˆ lÕorigine dÕune rupture dans 

le suivi par le mŽdecin gŽnŽraliste, malgrŽ une relation mŽdecin-patient de qualitŽ et le souhait de la 

personne de poursuivre son suivi. 

 

Ç The time I came to Europe, when I seek asylum. So they gave me an hospital card to look to a 

doctor (É) Before I have doctor !  (É) Yeah... last time I met doctor !  it was... It was (tchip). It 

was really ok... Not difficult. Before... My asylum finished (É) But then I know her, soÉAfterÉ 

thenÉ My asylum finish and my hospital card finish so I canÕt be able to go to her again. Over 

two years now. I wish i have an hospital card. And go to her again ! But nothing out È (Joy)  

 

Cette difficultŽ de poursuivre le suivi avec leur mŽdecin gŽnŽraliste sÕexpliquait par une crainte de 

stigmatisation par le praticien.  

 

Ç After my hospital paper finish, and my asylum. So I was afraid to go to the doctor. I don't 

like È (Joy)  
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Par ailleurs les femmes exprimaient le fait quÕelles nÕŽtaient alors plus en mesure de se rendre chez 

leur mŽdecin traitant apr•s lÕarr•t des droits de sŽcuritŽ sociale, ne pouvant avancer les frais de 

consultation.  

 

Ç No noÉ Before, because I had hospital paper, so have doctor, normal doctorÉ in Capucins, 

doctor ! , you know (É) my hospital paper was finish and when I use to see the doctor they ask 

me to pay. So I donÕt have money to pay that so.... È (Tracy)  

 

La gratuitŽ des soins Žtait ainsi reconnue comme facteur facilitant lÕeffectivitŽ de la prise en charge 

des personnes.  

 

Ç Il faut que je payais d'abord ouÉ  ? Hum (É) Non c'est pas bien. È (Marie)   

 

La fin des droits de sŽcuritŽ sociale Žtait par ailleurs ˆ lÕorigine dÕune rupture dans lÕobservance des 

traitements et lÕacc•s aux moyens de prŽvention, les patientes nÕayant plus la possibilitŽ de 

bŽnŽficier dÕune prescription.  

 

Ç Yes I take (psychological treatment) but since long time I didnÕt take because my hospital 

paper was finish (É) So now i try to make new hospital paper in MŽdecins du monde. Maybe 

later i willÉ to take drug (É) Or maybe i will go to the pharmacy to maybe the drugs 

doliprane. I want to take some pills for prevention. È (Tracy) 

 

Ç Before... My asylum finished. Sometimes, when my friend they go (É) I beg them to me, so 

they help me to collect drugs. (É) So I explain to my friends if they can help me. To collect 

some drugs for me. Ever since, it's itÕs how I do now. È (Joy) 

 

LÕarr•t des droits de sŽcuritŽ sociale Žtait souvent conditionnŽ par un changement de situation 

administrative des patientes, nŽcessitant de sÕinvestir dans de nouvelles dŽmarches. La lenteur et la 

complexitŽ du syst•me administratif pour la rŽfection des documents Žtaient des freins 

supplŽmentaires au renouvellement dÕune demande de couverture maladie et/ou ˆ la possibilitŽ de se 

rendre chez son mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç I'm waiting fo the... card now. Since December 4th (É) So they said, perhaps two weeks. Or... 

One month. So... Later I will go to... I'll go to... È  (Joy)  
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Ç C'est mutuelle. (É) Avant oui (je travaillais) mais j'ai un probl•me avec la prŽfecture. Lˆ je 

suis avec... il a dit je quittais le territoire fran•ais. (É) Avant oui (jÕavais un titre de sŽjour), 

mais lˆ j'ai pas fait renouvellement, c'est... È  (Marie)  

 

Les difficultŽs rencontrŽes pour la rŽfection des documents administratifs et la duretŽ des 

conditions socio-Žconomiques avaient Žgalement un impact sur le suivi de santŽ, les personnes 

dŽclarant ne plus avoir la disponibilitŽ psychique pour poursuivre leur prise en charge.  

 

Ç Docteur ( , •a fait longtemps moi je prends rendez-vous avec lui parce que... y'en a beaucoup 

choses, moi je rŽflŽchis avec la prŽfecture. Euh. C'est pour •a moi j'ai arr•tŽ pour le moment È 

(Kimberley)  

 

b. Relais du mŽdecin gŽnŽraliste par un rŽseau de soin pluriprofessionnel : multiplicitŽ 

des structures et de professionnels de santŽ assurant le suivi des personnes en 

situation de prostitution. 

!

¥ Un suivi mŽdical assurŽ par des professionnels multiples  

 
Du fait des diffŽrents facteurs limitant lÕacc•s aux soins ŽnoncŽs ci-dessus, les personnes en 

situation de prostitution que nous avons rencontrŽes expliquaient assurer leur suivi avec des 

mŽdecins diffŽrents et au sein de structures multiples.  

Ce constat sÕexplique Žgalement du fait des reprŽsentations du mŽdecin gŽnŽraliste libŽral, parfois non 

identifiŽ comme un interlocuteur adaptŽ ˆ certaines problŽmatiques de santŽ (santŽ sexuelle, suivi 

psychologique etc.).  

 

Ç Pour moi c'est chacune... Tu vois, la Case. C'est drogue et sexe. Apr•s mon mŽdecin c'est 

traitement et voilˆ ! Apr•s y'a dentiste, j'en ai plus besoin. Et voilˆ. È (Babsy)  

 

Leur suivi de santŽ pouvait ainsi •tre scindŽ entre diffŽrents praticiens, gŽnŽraliste et spŽcialiste, en 

fonction de leur demande de soins.  

 

Ç No, no, I have plenty doctors. È  (Mirabelle) 

 

 



! )$ !

¥ Relais du mŽdecin gŽnŽraliste par les structures identifiŽes Ç prŽcaritŽ È  

!
En lÕabsence de droits ouverts, les femmes exprimaient avoir recours aux structures 

hospitali•res de type Permanences dÕAcc•s aux Soins de SantŽ (PASS) et aux associations, 

permettant un relais dans la prise en soin.  

 

Ç My asylum finish and my hospital card finish so I can be able to go to her again. Over two 

years know. (É) Novembre last year ; I started to see doctor in Saint AndrŽ (É) If iÕm sick iÕm 

going to saint andrŽ. La PASS. Yeah I go there. (É)  I go to... after Pellegrin. Hospital there is, 

they use to collect drugs. So, I when i needed i go there. Drugs, they have.È (Joy)  

 

La structure associative MŽdecins du Monde Žtait Žgalement citŽe en cas dÕabsence de droits de 

sŽcuritŽ sociale ouverts, afin de permettre lÕacc•s aux soins des patientes.   

 

Ç I donÕt know but I think maybe, MŽdecins du Monde, maybe they can help. È (Tracy) 

 

Les contraintes temporelles et administratives dans lesquelles sÕinscrit la mŽdecine gŽnŽrale 

rendent ardues la poursuite du suivi des patient.e.s en libŽral en lÕabsence de droits de sŽcuritŽ sociale 

ouverts. Cependant, la connaissance des difficultŽs que ceux-ci peuvent rencontrer ˆ la fin de leurs 

droits pourrait permettre au praticien de prŽvenir ces situations de rupture de soin, en orientant les 

patient.e.s vers des structures pouvant assurer la suite de la prise en charge. 

 

¥ Structures hospitali•res  

 
Lorsque nous interrogions les patientes sur leurs modalitŽs dÕacc•s aux soins en cas de 

problŽmatiques de santŽ, les patientes exprimaient parfois avoir directement recours aux services 

hospitaliers, sans mentionner le mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç A lot of place, I go to Eysines and the hospital in Pellegrin. Also Saint AndrŽ È  (Tracy) 

 

Ces lieux de soins Žtaient notamment identifiŽs dans des situations dÕurgence.  

 

Ç Hum directement pompier parti, parce que moi dŽjˆ y'en a assurance. Maladie... Euh. 

Pellegrin È (Sandra) 

 

La connaissance des services tŽlŽphoniques de soins dÕurgence (15, 18) permettait leur prise en charge 

rapide et leur orientation vers une structure de soin hospitali•re.  
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Ç Moi avant moi je prends mŽdicament, apr•s y'en aÉ EuhÉ Blood. Oui beaucoup sang ! Moi 

j'ai appelŽ les pompiers. È (Kimberley) 

 

¥ Associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution 

 
Parmi les femmes rencontrŽes dans notre Žtude, la plupart Žtaient suivies ou connaissaient des 

associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution . Du fait de ce 

recrutement, notre travail tŽmoignait de lÕimportance de ces associations dans leur suivi et la prise en 

charge de problŽmatiques de santŽ en lien avec leur exercice.  

Il nÕŽtait ainsi pas rare que les patientes dŽclarent •tre suivies conjointement en secteur libŽral et 

par le mŽdecin gŽnŽraliste dÕune association dŽdiŽe.  

 

Ç Depuis que je suis lˆ, j'ai ŽtŽ ˆ IPPO lˆ, ˆ la victoire, lˆ les docteurs. Docteur $, il y a lˆ-bas 

aussi, la docteur )  È (Rose)  

n.d.a : Dr " est un mŽdecin gŽnŽraliste travaillant en association et Dr # un mŽdecin libŽral 

 

Ç Quand voit docteur "  (mŽdecin gŽnŽraliste de POPPY). Parce que c'est pas mal. ‚a fait 

longtemps connais elle. Tr•s gentille. Euh... Pareil docteur ' . Pareil. Vous pareil ! È (Sandra)  

n.d.a : Dr "  est un mŽdecin gŽnŽraliste travaillant en association et Dr '  un mŽdecin libŽral 

 

Nous notions le r™le majeur de ces associations dans lÕacc•s aux soins et lÕaccompagnement des 

femmes rencontrŽes.  

 

Nous avons vu prŽcŽdemment quÕil existait des freins importants ˆ lÕacc•s aux soins des personnes en 

situation de prostitution. Le r™le du travail de proximitŽ des associations dŽdiŽes ˆ 

lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution apparaissait comme un facilitateur 

de lÕacc•s aux soins des patientes rencontrŽes. En rŽalisant des maraudes dans un objectif Ç dÕaller-

vers È, les associations permettaient dÕŽtablir un premier contact et une orientation vers le syst•me de 

soin.  

 

Ç La premi•re fois elle est venue Ana•s, Nina et Pauline, chez moi ˆ c™tŽ, dans le travail. (É) 

Elle dit " Bonjour Bonjour ! Nous associations, nous, elle m'a expliquŽ. Elle me dit si tu veux 

venir, pour les visites, pour le gynŽcologue tout •a. Et je venais tout de suite. È (Roxana)  

n.d.a : Ana•s, Nina et Pauline sont salariŽes dÕune association spŽcialisŽe dans 

lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution. Les prŽnoms ont ŽtŽ modifiŽs.  
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Lorsque nous interrogions les femmes sur les moyens dÕacc•s aux soins et ˆ un mŽdecin gŽnŽraliste, il 

Žtait ainsi frŽquent quÕelles mentionnent les associations dŽdiŽes ˆ leur accompagnement et le lien 

rŽalisŽ sur leur lieu de travail, leur ayant permis dÕ•tre prises en charge par le mŽdecin exer•ant 

en association.  

 

Ç IPPO ! Oui il m'est arrivŽ l -̂bas, ̂  la station, il m'a expliquŽ. Apr•s je suis arrivŽe l-̂bas. 

(É) A pr•s j'ai trouvŽ cette association È (Antonia)  

 

Ç Non mais moi quand j'ai arrivŽ en France. Je, lˆ-bas, je voir ˆ IPPO, sur la route, lui me 

proposait pour docteur, gynŽcologue et tout. È (Rose) 

 

Du fait de lÕintervention de professionnels aux profils divers (mŽdecins, infirmiers, travailleurs 

sociaux) ayant connaissance des spŽcificitŽs du travail prostitutionnel et des facteurs de vulnŽrabilitŽ 

des patientes, ces lieux de soins permettaient une prise en charge mŽdico-psycho-sociale compl•te 

et adaptŽe des personnes.  

Ces structures permettaient ainsi aux femmes dÕaccŽder facilement ˆ des moyens de rŽduction des 

risques, en proposant un suivi gynŽcologique, la rŽalisation de dŽpistage ou la distribution de 

matŽriel de prŽvention (prŽservatif, gel lubrifiant). 

 

Ç Et ben ici je viens. Comme elle me faire tests, tout •a. Et apr•s... me dit •a va ou •a va pas. È 

(Rose)  

 

Ç No I went to... hum... in Saint Michel, they use to collect condoms before. I go there to do my 

test. Everything was fine for me. È  (Joy)  

 

Du fait de la pluridisciplinaritŽ  des intervenants, ces associations permettaient Žgalement de rŽaliser 

un accompagnement juridique et social, indispensable au suivi de ces patientes au vu de leurs 

facteurs de vulnŽrabilitŽ potentiels.  

 

Ç Heu there is an association where I go they help me to make a report to the police, so I can 

stop. È (Tracy)  

 

Ç So IÕve come here before (in POPPY). I went in that place, for you to look any work for me, a 

little money, for me to first take care of myself. È (Laura)  
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Ces associations, parfois unique lieu de soin des patient.e.s tenaient par ailleurs un r™le primordial de 

coordination du soin et dÕorientation dans le syst•me de santŽ. Ce r™le pouvait •tre assumŽ par le 

mŽdecin gŽnŽraliste exer•ant en association, mais Žgalement par les autres professionnels exer•ant 

dans la structure (Žducateur, assistant social, coordinateur, infirmier).  

 

Ç Lui (le mŽdecin dÕIPPO) me proposait pour docteur, gynŽcologue et tout. Et je vois toute lˆ-

bas docteur. Ah oui •a va. Et toujours l-̂bas j'ai ŽtŽ moi. Quand j'ai besoin docteur. JÕai besoin 

courrier, quelque chose, je allais lˆ-bas. È (Rose) 

 

Ç Hum the last time, I went to see Lucien. So she called Saint AndrŽ for me. So about things I 

have. SoÉ I explain to Lucien. To Lucien and he call the doctor for me. So I went there and IÉ 

(hŽsite) When IÕm sick I go there. È (Joy)  

 

LÕimportance des associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement des personnes prostituŽes Žtait intimement 

liŽe ˆ la confiance des femmes portŽe ˆ ces structures, identifiŽes comme un lieu ressource et un 

espace de parole libre. Nous verrons par la suite la difficultŽ potentielle des femmes ˆ sÕexprimer 

sans filtre face ˆ un soignant nÕayant pas connaissance des spŽcificitŽs de lÕexercice prostitutionnel. 

LÕaccueil des associations dŽdiŽes ˆ lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution Žtait 

considŽrŽ par les femmes comme un soulagement du fait de la certitude dÕune Žcoute ouverte et 

respectueuse.  

 

Ç Je viens comme une famille ici, et quand je me sens toute seule ˆ maison je dis ok je partage 

•a ici. (É) Toute les filles l -̂bas et je me sens tr•s bien.  (É) Quand je viens de la maison, que 

je dis ... je dis comme •a que je va aller, je parle avec Pauline, avec docteur " . Je me sens bien. 

(É) Je me sens bien, tu comprends, je me sens ouvert ! Je sais que je peux parler avec les filles 

euhÉ È (Roxana)  

 

Les patientes exprimaient ainsi une satisfaction de pouvoir •tre prise en charge par une structure de ce 

type et estimaient que ces lieux Žtaient adaptŽs ˆ leurs besoins de santŽ.  

 

Ç Je trouve sympathique ici. Avec vous aussi. En plus c'est bien, changer apr•s avec moi. La 

t•te un peu changŽe, quand je parler un peu discuter, je trouve que lieu bien pour moi. È  (Rose) 

 

¥ Planning familial  

 
Si la plupart des patientes Žtaient suivies par un mŽdecin gŽnŽraliste, elles dŽclaraient se rendre 

dans des associations de soins spŽcialisŽes, notamment concernant leur suivi gynŽcologique. 
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Beaucoup de femmes Žtaient ainsi suivies par le Centre dÕAccueil Consultation Information 

SexualitŽ, assurant le relais de leur mŽdecin gŽnŽraliste pour les questions de santŽ sexuelle. La 

gratuitŽ du centre et le partenariat avec les diffŽrentes associations et structures de soin assurant la 

prise en charge des personnes migrantes pouvaient expliquer que ce lieu soit frŽquemment citŽ.  

 

Ç Non, moi je pas parti avec le docteur ' . Moi connais l'autre mŽdecin ! Et moi parti, c™tŽ grand 

parc. CACIS oui È. (Sandra) 

 

Ce centre Žtait identifiŽ comme un lieu de soin compŽtent en cas de questionnements sur la santŽ 

sexuelle et les prises de risques liŽes ˆ lÕactivitŽ prostitutionnelle (dŽpistages, IVG, etc). 

 

Ç CACIS, c'est lˆ, on lui a fait des examens. Quand il y a quelque chose elle y va pour vŽrifier 

que tout va bien. È (Isabelle)  

 

Ç Yes it was in CACIS yeah. So they make all the tests, Žchographie, everything ! (É) Hum... j'ai 

enceinte, dŽjˆ ! Moi je viens CACIS parce que moi je rŽflŽchis... Tu... Moi j'ai pas encore 

prŽparŽ pour le bŽbŽ. È (Kimberley)  

 

Ce planning familial Žtait Žgalement un relais dans la coordination des soins gynŽcologiques.  

 

Ç Le CACIS prend un RDV pour moi h™pital Pellegrin. J'ai arrivŽ ici. Non moi je prends 

Žchographie ˆ CACIS (É) Elle donner moi un rdv ˆ l'h™pital Pellegrin. (Kimberley)  

 

¥ Psychologue, Psychiatre, Equipe Mobile Psychiatrie PrŽcaritŽ (EMPP)  

 
Si le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait identifiŽ comme un soignant ressource et un interlocuteur 

important dans lÕaccompagnement des patientes en cas de souffrance psychologique, certaines 

patientes dŽclaraient assurer leur suivi conjointement avec des professionnels exer•ant au sein de 

structures associatives ou spŽcialisŽes dans la santŽ mentale. Toutes les femmes nigŽrianes que 

nous avons pu rencontrer Žtaient suivies par lÕEquipe Mobile Psychiatrie PrŽcaritŽ, du fait de 

pathologies psychiatriques avŽrŽes (syndrome dŽpressif, syndrome de stress post traumatique etc.)  

 

Ç I was seeing a doctor, a psychological doctor in MŽdecins du Monde. But I change to 

EMPP È (Success)  
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SYNTHESE DES RESULTATS SUR LES REPRESENTATIONS AUTOURS DU RïLE 

DU MEDECIN GENERALISTE ET DU PARCOURS DE SOIN  

 

Notre Žtude met en Žvidence le r™le central du mŽdecin gŽnŽraliste dans le syst•me de 

soins fran•ais. IdentifiŽ comme un coordinateur du soin et un interlocuteur privilŽgiŽ en cas de 

problŽmatiques de santŽ, les femmes attendaient de leur mŽdecin traitant une accessibilitŽ, une 

disponibilitŽ et des compŽtences morales et Žthiques garantissant lÕinconditionnalitŽ du soin 

apportŽ. Une relation mŽdecin-patient de qualitŽ Žtait ̂  lÕorigine de lÕŽtablissement dÕun lien 

de confiance privilŽgiŽ permettant une fidŽlisation et une continuitŽ du soin. Nous notions 

lÕimportance de lÕenvironnement social des personnes dans leur acc•s aux soins, avec le r™le 

clef du Ç bouche-ˆ -oreille È et de la transmission dÕinformation entre pairs.  

 

Cependant, si le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait identifiŽ par les patientes comme un acteur phare du 

syst•me de santŽ fran•ais, notre Žtude mettait en Žvidence des freins ˆ lÕacc•s aux soins 

primaires, notion concordant avec les donnŽes disponibles de la littŽrature. Ce constat ne peut •tre 

Žlargi ˆ lÕensemble des personnes en situation de prostitution, du fait de la spŽcificitŽ du 

recrutement de notre Žtude, aupr•s de femmes migrantes pour la plupart. La mŽconnaissance du 

syst•me de santŽ fran•ais et une comprŽhension partielle du r™le du Ç mŽdecin de famille È, 

sous tendue par les reprŽsentations culturelles de chacune pouvaient •tre des facteurs limitant la 

prise en charge des patientes. Du fait de contraintes socio-administratives, les patientes 

exprimaient des difficultŽs ˆ sÕorienter dans le syst•me de soin et ˆ parvenir ˆ trouver un 

mŽdecin gŽnŽraliste, expliquant la multiplicitŽ des acteurs les accompagnant dans leur santŽ 

(associations dŽdiŽes, structures identifiŽes Ç prŽcaritŽ È etc.). LÕouverture des droits de 

sŽcuritŽ sociale apparaissait comme un prŽalable indispensable ˆ lÕacc•s aux soins et 

permettait de limiter lÕerrance mŽdicale des personnes.   

 

Par ailleurs, les patientes dŽclaraient parfois avoir dž changer de mŽdecin, du fait dÕune 

relation mŽdecin-patient non satisfaisante et dÕune discordance entre leurs attentes et la 

rŽalitŽ de la prise en charge rŽalisŽe. Chez ces patientes prŽsentant de nombreux facteurs de 

vulnŽrabilitŽ mŽdico-psycho-sociaux, la prise en compte de ces attentes en mati•re de santŽ et de 

compŽtences relationnelles Žtait nŽcessaire ˆ la pŽrennitŽ du suivi et lÕoptimisation de leur prise 

en charge.  

!
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III.  Attentes des personnes en situation de prostitution vis-ˆ -vis du mŽdecin 

gŽnŽraliste : pluralitŽ des compŽtences mŽdico-psycho-sociales. 

 

MŽdecin de premiers recours, le mŽdecin gŽnŽraliste dŽtient un r™le clef dans le parcours de 

soin des patientes, et implique ainsi quÕil ma”trise des compŽtences et connaissances plurielles.  

Bien quÕŽtant dÕabord identifiŽ comme un soignant du corps, nous retrouvions Žgalement la dimension 

psycho-sociale du mŽtier du mŽdecin gŽnŽraliste, prenant toute son importance dans 

lÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution.  

A. CompŽtences cognitives, techniques et rŽsultats de soins. 

1. PluralitŽ des compŽtences  

 
Pour les femmes rencontrŽes, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait identifiŽ comme un professionnel de 

santŽ pouvant •tre sollicitŽ dans des situations de soins multiples et variŽes, attenantes aux soins 

primaires. Les patientes exprimaient avoir recours ˆ leur mŽdecin traitant en cas de sympt™mes divers 

afin dÕavoir acc•s ˆ une prise en charge mŽdicamenteuse adaptŽe.  

 

Ç Quand je suis malade, j'ai avec la grippe, j'ai mal  ̂ le estomac, je demande des 

mŽdicaments. È  (Rose)  

 

Ç Maybe when IÕm sick when iÕm not ok, or something else or fever, I just go to see doctor ! . 

And writes me some drugs. È (Tracy) 

 

LÕaccompagnement des personnes en situation de prostitution comporte des spŽcificitŽs de prise en 

charge du fait de lÕexposition des patientes ˆ des risques sanitaires, notamment sur le plan de la santŽ 

gynŽcologique et sexuelle. Si nous avons vu que le mŽdecin gŽnŽraliste avait un r™le dans lÕorientation 

du patient vers des structures de soins gynŽcologiques, il sÕagit Žgalement dÕun professionnel identifiŽ 

comme ayant des compŽtences dans la prise en charge de la santŽ sexuelle et gynŽcologique de la 

femme.    

  

Ç Quand y'en a des probl•mes normalement de... des probl•mes de choses blanches, je rŽf•re le 

docteur, je prends le rendez-vous je dis euh... J'ai un probl•me je suis sans papier. ‚a me 

dŽrange quand y'a des... (hŽsite) de sentir et tout •a. È (Blanche) 

 

Notre Žtude rŽv•le la rŽcurrence de plaintes somatiques similaires, en lien direct ou non avec 

lÕactivitŽ prostitutionnelle : asthŽnie physique majeure et douleurs chroniques (abdomino-

pelviennes, musculosquelettiques, cŽphalŽes). Nous verrons que lÕorigine de ces troubles est multiple,  
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sÕexpliquant par la duretŽ de lÕexercice (station debout prolongŽe, exposition au froid, violences 

rŽcurrentes et infractions corporelles rŽpŽtŽes), les parcours de vie traumatiques, la prŽcaritŽ socio-

Žconomique des personnes et lÕimpact psychique de ces situations sur la santŽ des personnes. La 

connaissance de ces spŽcificitŽs peut aider le praticien ˆ rŽaliser son accompagnement.  

 

Le r™le de prŽvention individuelle du mŽdecin gŽnŽraliste Žtait retrouvŽ dans les entretiens, avec des 

compŽtences de : 

 

- RŽduction des risques : dŽpistages, contraception.  

 
Ç Yeah I take that before (contraception). Then I stop. Yeah because I don't have a boyfriend 

so... I can't do thing. Yes, they gave (the doctor). È (Joy) 

 

Ç Avant docteur '   me faire 6 mois, un an. Parce que avant, tous les 6 mois... (É) Oui pour 

hŽpatite, pour tout tout. (É) Euh lui me donnait, me dit "•a •a •a". È (Sandra) 

 

- Conseils alimentaires et dÕhygi•ne de vie :  

 
Ç Lui m'a expliquŽ comme •a quand. Euh... me dit beaucoup kilos. Y faut arr•ter le sucre, faut 

arr•ter •a • a de manger. Pour comment expliquer. È (Sandra)  

 

Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait Žgalement identifiŽ comme un interlocuteur en cas de situation de 

violences physiques et/ou sexuelles.  

 

Ç Beating me ? Hum hum ! Yes ! It happen before, but it's nothing. (É)  No, the doctor is know. 

You know, I tell her ! (É)  Yes, I talk to the doctor ! Yeah they know. I talk to her. È (Mirabelle)  

 

Le mŽdecin traitant Žtait ainsi considŽrŽ comme un soignant du corps, disposant de connaissances 

multiples permettant le maintien dÕune Ç bonne santŽ È, en alliant la prise en charge de pathologies 

aigŸes et de conseils diŽtŽtiques. Nous verrons plus loin quÕil dŽtenait Žgalement une place importante 

dans lÕaccompagnement psychologique des femmes, en cas de souffrance psychique ou de situations 

de vulnŽrabilitŽ liŽes ˆ leur activitŽ.  
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2. Efficience de la prise en charge et compŽtences cliniques 

 
Il Žtait attendu du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil soit un professionnel compŽtent, proposant une 

prise en charge adaptŽe et optimale. Les compŽtences du praticien en tant que clinicien, amenant ˆ un 

diagnostic adŽquat Žtaient apprŽciŽes des patientes. 

 

Ç Il m'a trouvŽ le maladie. È (Blanche)  

 

Une des attentes des patientes concernait Žgalement lÕefficacitŽ des thŽrapeutiques prescrites : 

 

Ç Et tous les traitements qu'il lui prescrit sont tr•s efficaces (É) Elle a mal ˆ l'endroit o• il y 

avait la partie mŽtallique de la moto qui est rentrŽe dans l'estomac. (...) Donc il lui prescrit 

aussi des mŽdicaments ; Et tous sont efficaces. Et quand elle les prend, la douleur elle passe. È 

(Isabelle, traduction par un interpr•te Bulgare)  

 

Ç Mais il me para”t bien, il me donnait les mŽdicaments... j'ai pas subi. È  (Antonia)  

 

LÕexpŽrience clinique du praticien Žtait mise en avant comme une qualitŽ nŽcessaire ˆ 

lÕŽtablissement dÕun lien de confiance. Il nous para”t important de noter que cette notion Žtait 

spŽcifique aux entretiens des deux patientes de nationalitŽ fran•aise, mais nÕŽtait pas retrouvŽ dans les 

paroles des autres femmes.  

 

Ç Donc docteur %... Et puis c'est quelqu'un que j'aime bien, qui est zen... tout •a. Et il sait ce 

qu'il fait quoi. È (Babsy)  

 

Cette notion Žtait dŽveloppŽe par Babette, expliquant avoir une confiance accrue en un mŽdecin 

dÕun certain ‰ge, en opposition ˆ un Ç jeune mŽdecin È, moins expŽrimentŽ. Bien quÕanecdotique 

parmi les entretiens rŽalisŽs, cette diffŽrence de reprŽsentation du mŽdecin gŽnŽraliste entre patientes 

fran•aises et migrantes nous paraissait importante ˆ souligner.  

 

Ç CÕest un jeune mŽdecin, il me para”t dÕune incompŽtence phŽnomŽnale, donc jÕai pas du tout 

envie quoi, jÕai pas du tout envie. (É) Il est pasÉ Il est dŽjˆ pasÉ. DŽjˆ moi quand jÕarrive, 

pourtant il a pris la succession de mon vieux mŽdecin. Mais apr•s lui il ŽtaitÉ CÕŽtait dŽjˆ un 

vieux monsieur. Donc il a arr•tŽ. EtÉ Lui cÕŽtait un vieux mŽdecin. Enfin un vieux mŽdecin ! 

Moi ˆ lÕŽpoque, cÕŽtait un vieux mŽdecin. È (Babette)  

 



! *# !

A lÕinverse, une mise en doute des compŽtentes cliniques du praticien Žtait ˆ  lÕorigine dÕune 

insatisfaction du patient, voire dÕune rupture  dans la relation de confiance.  

Les patientes exprimaient ainsi un mŽcontentement devant des erreurs mŽdicales, des erreurs de 

prescription, une inefficacitŽ ou une mauvaise tolŽrance des traitements prescrits.  

 

- Erreur  mŽdicale : 

 
Ç Et il a regardŽ notre prise de sang que j'avais fait avec le docteur $. Docteur $ (É) il est 

pas bien du tout. (inspire). (É) Quand je ram•ne, toujours il me dit : il est bon il est tr•s bien, 

tous les jours il dit il est bon. Mais en fait il est pas bon. (É) Le docteur ' il est venu chez elle. 

Il me dit, tu montres le papier le docteur $. Et le docteur il me dit "mais qu'est-ce que tu 

attends encore ?" tu as un souci. Il y a quelque chose de grave.È  

(Blanche, racontant comment elle sÕest faite opŽrŽe dÕune tumeur ovarienne) 

 

- Erreur dans les prescriptions :  

 
Ç Il se plante dans les ordonnances. Lˆ il mÕa fait une ordonnance lˆÉ La semaine derni•re, je 

suis sous Levothyrox 75. Il me met Levothyrox 100. JÕai ŽtŽ obligŽ de le rappeler. Et de lui dire 

"o• cÕest que vous avez ŽtŽ me chercher le 100 euh... Levothyrox je suis a 75". "Ah zut" et alors  

il Žtait confus je lui ai dit "vous voulez pas que je vous remplace dans votre cabinet ? Je serais 

peut-•tre plus opŽrationnelle que vous". YÕa un moment o•É Et puis cÕest rŽcurrent chez lui. È 

(Babette)  

 

- InefficacitŽ des traitements :  

 
Ç Et moi beaucoup tousse, beaucoup... euh... bronchite. Elle me marquait juste un sirop. (É) 

Moi je viens encore pas bien. Pas... quand dormi. Respirait bien. Et lˆ tousse tousse. Je dis c'est 

pas possible marquer d'autres antibiotiques ? Elle dit je te marquais un sirop, et c'est tout. È 

(Sandra)  

 

- Mauvaise tolŽrance des traitements :  

 
Ç Hum... Moi j'ai dit, c'est possible, me marquer piqures ? Elle dit non, je te pas marquer 

piqures, je te marquer mŽdicaments. Elle me marquer, fort, tr•s tr•s fort mŽdicaments (É) non 

boire mŽdicaments. Et... apr•s moi pas bien. Euh bŽ. Tourner, tr•s mal ˆ t•te (É)  Et tout le 

monde l -̂bas, peur pour moi. Je dis arr•te •a mŽdicaments. C'est pasÉ Une mŽdicament c'est 

pas bien. Trop fort. È (Sandra)  
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Une patiente rencontrŽe mentionnait par ailleurs une mŽfiance vis-ˆ -vis de son mŽdecin traitant, du 

fait dÕune mise en doute de son intŽgritŽ Žthique et dŽontologique.  

 

Ç Ben parce que euuuuh... Y'avait des combats et tout, laisse tomber. Hum je sais plus. Mais il  

devrait m•me pas exercer parce qu'il a ŽtŽ radiŽ, il  a fait de la taule. È (Babsy)  

 

3. ReprŽsentation du mŽdecin gŽnŽraliste en tant que sachant et expert de la santŽ 

 
Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait souvent prŽsentŽ par les patientes comme un professionnel de santŽ 

dŽtenteur dÕun savoir et de connaissances permettant dÕobtenir des rŽponses et des solutions en 

cas de sympt™mes et de questionnements sur sa santŽ.  

 

Ç I come straight to the doctor because they have the solution ! È (Success) 

 

Ç For me I go to the doctor. Yes because, Lucien is not a doctor. So... I can go to the doctor, I 

explain to the doctor. My friends is not doctor. (É) So I rather go to the person that will help 

me. With the solutions. È (Joy)  

n.d.a : Lucien est travailleur social dans une association spŽcialisŽe dans lÕaccompagnement des 

personnes en situation de prostitution. Le prŽnom a ŽtŽ modifiŽ. 

 

Du fait de son bagage intellectuel, il Žtait identifiŽ comme un interlocuteur compŽtent pour lÕŽcoute 

et la gestion de leur santŽ.   

 

Ç Pour moi j'ai pas de probl•me avec parler n'importe quoi le docteur. Parce que c'est pour •a 

tu allais chez le docteur. Pour t'expliquer ton probl•me, tout •a. È (Blanche)  

 

Soignant et sachant, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait considŽrŽ comme ayant un r™le dans le maintien de 

la santŽ et du bien-•tre physique 

 

Ç CÕest pour bien ma santŽ cÕest •a jÕai allŽ chercher mon docteur. È(Jessica) 

 

4. Une confiance en lÕavis du mŽdecin gŽnŽraliste 

 
Nous avons vu que le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait considŽrŽ comme un sachant et un expert de la 

santŽ. De ce fait, les patientes exprimaient une confiance en lÕavis de leur praticien, se traduisant par 

une sollicitation de ce dernier en vue dÕune rŽassurance, de conseils de soins et de rŽponses face ˆ 

des interrogations sur leur santŽ.  
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- RŽassurance :  

 
Ç Yes, and if I don't feel good, I quickly to the doctor, or to the hospital, because I want to be 

sure, everything is ok with me. But I stop going to the street, I make a test, and everything. And 

the doctors said everything is ok. I don't have any disease. I don't have any sickness. I said ok.  È 

(Kimberley)   

 

- Conseils de prŽvention: 

 
Ç Je suis sortie 7 ans avec un gar•on (porteur dÕune hŽpatite C). Il y a dix ans. Et en fait je 

l'amenais chez docteur ' , et je lui ai dit : "Est ce que •a risque ?" Et il  me dit "Ben non parce 

qu'elle est pas dŽclarŽe ! Vous pouvez copuler... (rires) tranquillement". Et c'est vrai qu'il n'a 

jamais rien eu. È (Babsy)  

 

- Conseils concernant les thŽrapeutiques :  

 
Ç Moi je parlais avec le mŽdecin lˆ il a dit j'ai arr•tŽ (les traitements neuroleptiques) pour le 

moment parce que... m•me •a avec bŽbŽ c'est... c'est un peu... c'est pas bien. È (Kimberley)  

 

- RŽponses ˆ des interrogations sur la santŽ :  

 
Ç But hum... I tell it to the doctor. He said its because of hum pills. È (Success)  

 

5. R™le de prescripteur, technicien et soignant du corps  

 
Une notion importante et frŽquente que notre Žtude mettait en Žvidence Žtait le r™le de 

prescripteur que les femmes attribuaient au mŽdecin gŽnŽraliste. En effet, beaucoup entretenaient 

avec leur mŽdecin traitant un lien dont lÕunique finalitŽ Žtait la prescription finale.  

 

Ç Quand je vais aller au docteur, c'est juste pour les mŽdicaments, c'est tout. (É) Oui, c'est 

juste, l'Žcrit mŽdicaments, c'est tout. Doliprane, tout •a. È (Kimberley)  

 

Ç Yes I know when I sick I go meet her, he writes medicament for me. (É) I go there, he check 

my body, and often he find. He write medicament for me, say me I go to pharmacy, I go, 

finish ! È (Mirabelle)  
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Cet aspect de la relation de soin pouvait •tre satisfaisante pour les patientes, correspondant ˆ une 

attente spŽcifique vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste, dÕautant plus que les thŽrapeutiques prescrites se 

montraient efficaces.  

 

Ç Quand elle a le moindre probl•me, il y a le docteur '  qui trouve toujours la solution et 

prescrit des mŽdicaments et c'est vraiment tr•s bien. È (Isabelle, traduction par une interpr•te 

Bulgare)  

 

Ç Quand je suis allŽe lˆ-bas, c'est juste pour demander le mŽdicament tout •a. Il Žcrit apr•s 

c'est fini. Y'a pas... Mais •a c'est des choses... euh... dans... dans... je sais pas comment dire. •a 

c'est des choses importantes pour moi ! È (Marie)  

 

Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait considŽrŽ comme un technicien du corps, dont le portrait dressŽ par la 

parole des femmes semblait parfois presque mŽcanisŽ, robotisŽ.   

 

Ç Elle va, elle attend, elle dit "Bonjour Bonjour" il lui demande quel est le probl•me, il fait des 

examens, et apr•s il prescrit le mŽdicament.  Tu lui dis ton probl•me, o• tu as mal, il te prescrit 

le mŽdicament. Et apr•s il y a d'autres personnes qui attendent. È (Isabelle, traduction par une 

interpr•te Bulgare)  

 

ConsidŽrant leur mŽdecin comme un physicien du corps, les femmes dŽclaraient avoir des difficultŽs 

ˆ aborder avec lui des aspects plus intimes de leur vie, voire ne pas lÕy autoriser.  

 

Ç Il vient, il me met ses appareils lˆ, il me prend la tension et tout (É) Si il fautÉ les radios 

cÕestÉ il me prescrit seulement hein. Il est pas pour faire plus que •a hein ! Il est tr•s gentil 

mais on ne discute pas trop hein ! Il me donne le bras comme •a et puis voilˆ hein. Il me 

prescrit mes mŽdicaments et il sÕen va ! Tu veux quÕon parle de quoi encore ? Non rien, parce 

que quand je lui explique mon probl•me, il me prescrit des mŽdicaments et je repars. 

(É) Non, car jÕai envie dÕun mŽdicament ou de gŽlule, ou les ovules. Il me prescrit. Il me pose 

pas de question de ma vie hein ! Je ne lÕy autorise pas moi ! È (Donna)  

 

Pour les patientes, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait reprŽsentŽ comme un professionnel expert, aux 

compŽtences plurielles, soignant du corps et engagŽ dans le maintien dÕune Ç bonne santŽ È. Les 

entretiens rŽvŽlaient le rapport parfois impersonnel induit par la technicitŽ de la consultation. Nous 

verrons plus tard que ce constat avait un impact important sur la relation de soin et la possibilitŽ 

dÕouverture du dialogue dans la consultation.  
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B. Des attentes et besoins en mani•re dÕaccompagnement psychologique 
 

De nombreuses Žtudes et rapports officiels ont pu faire un Žtat des lieux de la santŽ des 

personnes en situation de prostitution en France, mettant en exergue une importante vulnŽrabilitŽ 

mŽdico-psycho-sociologique de ces patient.e.s. LÕensemble des entretiens rŽalisŽs dans cette Žtude 

rŽvŽlait des souffrances et difficultŽs psychiques des femmes, quÕil nous semblait important de 

dŽvelopper. A notre connaissance, il nÕexiste pas dÕŽtude similaire rŽalisŽe au sein de lÕagglomŽration 

bordelaise. Le phŽnom•ne prostitutionnel Žtant reconnu comme multiple et hŽtŽrog•ne, en fonction de 

la gŽographie et de la temporalitŽ des exercices rencontrŽs, il nous apparaissait quÕŽtablir un aper•u 

des besoins de santŽ en mati•re dÕaccompagnement psychologique des femmes rencontrŽes pouvait 

permettre au praticien de mieux apprŽhender leur prise en charge.  

En effet, sans la connaissance et la comprŽhension des spŽcificitŽs dÕaccompagnement de ces 

patientes, il peut •tre complexe de proposer une prise en charge centrŽe vers la personne, orientŽe et 

adaptŽe ˆ ses besoins.  

 

1. Une importante vulnŽrabilitŽ psychologique 

 
Parmi les femmes rencontrŽes, toutes exprimaient une grande souffrance psychologique, 

trouvant son origine dans la difficultŽ de lÕexercice prostitutionnel, dans la violence des situations 

de traite de lÕ•tre humain, du fait des conditions socio-Žconomiques prŽcaires, et des conditions 

sociales complexes en lien avec la rŽgularitŽ du sŽjour chez les femmes migrantes.  

Nous pensons que la prise en considŽration de cette rŽalitŽ par le mŽdecin gŽnŽraliste peut permettre 

de faciliter le dialogue en consultation, en ayant conscience des expŽriences de vie des patientes.  

 

!"  Une souffrance psychologique en lien avec lÕactivitŽ prostitutionnelle.  

 
Nous notions dans nos entretiens toute la portŽe de lÕimaginaire de Ç dŽviance morale È sur le vŽcu 

des personnes en situation de prostitution et le rapport ˆ leur propre individualitŽ : autodŽprŽciation, 

isolement social, travail contraint, souhait de sortie de la prostitution, vŽcu douloureux de lÕactivitŽ. La 

souffrance morale se m•lait ˆ une souffrance psychique, intensifiŽes par les parcours de vie 

migratoires traumatiques m•lant situations dÕexploitations sexuelles et de violences multiples.  

 

¥ Une activitŽ dŽplaisante, Ç honteuse È.  

 
Pour lÕensemble des femmes rencontrŽes, lÕŽvocation de lÕexercice prostitutionnel Žtait liŽe ˆ des 

sentiments nŽgatifs, en lien avec une activitŽ honteuse et dŽplaisante.  
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Ç It was very hard you know soÉ I have to reboot. I stop long time. (É) It was a bad life soÉ I 

stopped. È (Kimberley)  

 

Ç Je sais pas... ouais ! Parce que bŽh... C'est pas tr•s agrŽable. Enfin non ! Je sais pas. C'est 

pas tr•s chouette. È  (Babette)  

 

Cette notion est fondamentale car nous verrons plus loin quÕil sÕagit dÕun des freins principaux ˆ la 

verbalisation de lÕactivitŽ prostitutionnelle aupr•s du mŽdecin gŽnŽraliste.  

 

Ç Je peux pas parler de •a. (sa voix baisse) (silence) (pleure) NonÉ Je aime pas... De pas 

parler de •a, c'est pour •a je... c'est pas de choses j'aime È. (Marie)  

 

Souvent, les femmes exprimaient une dŽvalorisation de soi-m•me, en rapport avec une atteinte ˆ 

leur dignitŽ et ˆ une humiliation liŽes ˆ lÕactivitŽ prostitutionnelle.  

 

Ç Working in the street is not good. IÕm a woman I need to keep my dignity. (É) I know many 

people like it, itÕs their life ! My all life I donÕt like (É) ItÕs something eating my body. Street 

work is a work of humiliation. I donÕt want anybody to humiliate me. È (Laura)  

 

Ç It's not a good life for me (...). I'll just feel ashamed of myself. È (Success)  

 

Ce regard critique pouvait Žgalement •tre ˆ lÕorigine dÕune dŽprŽciation des autres personnes en 

situation de prostitution.  

 

Ç All they do it, they donÕt care about there In France. But me I care, I care. Because I know itÕs 

very important to me.  Maybe itÕs not important to them thatÕs why they are going in the street to 

work. Money money money. They donÕt take care about them. My way is important for me. 

Working in the street is not my problem. This is not my thing, itÕs not my dream. È (Laura)  

 

Les femmes rapportaient un dŽtachement psychique et physique lors de lÕactivitŽ prostitutionnelle, 

dŽcrivant une scission Žmotionnelle entre le temps du travail de rue et la vie quotidienne.  

 

Ç Moi y'en a pas sentiments quand je fais ce travail. (É) Moi quand partir de l-̂bas moi j'ai 

oubliŽ tout. Moi pas me faire mal ˆ la t•te pour l'esp•ce quoi faire le travail, qu'est-ce qui se 

passe avec les filles. Pourquoi je vais me faire mon stress pour rien. È (Antonia)  
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Cette sŽparation psychique prenait la forme dÕune dŽpersonnalisation responsable dÕun 

dŽdoublement de lÕindividualitŽ entre le travail prostitutionnel et le retour ˆ un quotidien 

Ç classique È. Les entretiens mettaient en Žvidence la sŽgrŽgation entre leur personnalitŽ dans le 

travail de rue et leur personnalitŽ propre, considŽrŽe comme Ç normale È.  

 

Ç Ok je fais ce travail (É) je dis "Ok je sors". Je suis RoÉ, je m'appelle Roxana. Tu comprends. 

Une fois que j'arrive  ̂maison, c'est bien, je me douche : Ery**** (nom anonymisŽ). Et je suis 

compl•tement autre personne (É) Et je fais ce travail, mais j'ai... Žducation. Tu comprends. Je 

aime parle bien. Et je aime pas parle Bulgare. Et je aime la maison, je fais mŽnage. J'ai mon 

habillement, je mets tout •a comme •a. Je me veux sentir bien ˆ la maison. Etre une autre 

personne. Si je sors l -̂bas... Je suis habillŽe, je suis normale, je suis propre. Je me sens personne 

normale. È (Roxana)  

 

¥ Une vision empreinte dÕaprioris : Ç Le plus vieux mŽtier du monde È ; un mŽtier 

honteux et tenu secret de lÕentourage. 

 
MalgrŽ les avancŽes en mati•re de droits des personnes en situation de prostitution et de la 

lŽgislation encadrant leur exercice, les femmes rencontrŽes exprimaient une g•ne ˆ lÕŽvocation de 

leur activitŽ, par crainte de stigmatisation et de jugement. Le Ç plus vieux mŽtier du monde È 

semblait ainsi rester, dans lÕimaginaire collectif et des femmes, une activitŽ non respectable et 

honteuse, devant •tre tenue cachŽe aux yeux dÕautrui.  

 

Ç Par exemple, je connais une fille normale. Elle est ballerine (É) c'est quand elle me demande, 

"qu'est-ce que tu fais ici ?" je lui dis "pour l'instant je pas travail. J'attends pour un travail. Je 

parle pas de la vie que je fais de nuit. È (Roxana)  

 

Roxana mentionnait avec Žmotions le respect quÕon pouvait lui porter, en lÕabsence de connaissance 

de son activitŽ.  

 

 Ç Filles... Toutes me dit bonjour l-̂bas. ‚ a j'aime de France. Quand les filles passent lˆ-bas, 

elles te voient pas comme un... tu comprends. Elles te respectent. Et quand les filles passent 

lˆ -bas me disent "Bonjour Madame, •a va ?" Je dis "•a va merci !" et je suis trop contente 

pour •a. Tu comprends, que les personnes me saluent. È (Roxana)  

 

Beaucoup de femmes exprimaient ne pas pouvoir mentionner leur activitŽ ˆ leur famille, 

maintenue secr•te de leur entourage. Nous notions une crainte du jugement dÕautrui, justifiant un 

Ç non-dit  È aupr•s des personnes aimŽes.  



! * * !

Ç Dans ma famille ? Ah moi j'ai des amis qui le savent, mais dans ma famille non. È (Babette) 

 

Ç Pourquoi ma m•re, euh humÉ C omme je t'explique. Elle pas voulait travail comme •a. (É) 

C'est pas possible pour moi parler comme •a. Premi•re fois mon fr•re me casser la t•te 

(rires). È (Antonia)  

 

Ce constat Žtait responsable dÕun isolement social et psychologique, limitant ainsi la possibilitŽ de se 

confier, et de partager son quotidien. Bien que les patientes portent parfois le poids du soutien 

Žconomique de leur famille dans le pays dÕorigine, la source des finances Žtait maintenue secr•te.  

 

Ç Non. Je sens assure. Moi... jamais je pas le dire ˆ mes enfants, ma maman... Pfou... non. 

C'est tr•s difficile. È (Sandra)  

 

Ç Parce que je parle avec mon sÏur . J'ai pas, pas elle je sais elle fait son travail ici (É) non 

ma famille non, il ne sait pas. Moi j'ai... travail j'envoie. È (Roxana)  

 

MalgrŽ un vŽcu frŽquemment pourvoyeur de souffrances psychiques, les femmes exprimaient une 

absence de soutien psychologique et dÕinterlocuteur identifiŽ dans leur entourage. Maintenant leur 

activitŽ secr•te de leur famille et de leurs amis, elles ne paraissaient pas non plus trouver de lÕaide 

aupr•s de leur.s pair.e.s du fait dÕune mŽfiance de lÕautre. Ce sentiment pouvait •tre induit par une 

dŽception dans une relation amicale, une crainte de jugement ou de non-respect de la confidence par 

les autres femmes.  

 

Ç Je suis trop loin de ces amis parce que des amis devant toi parler gentiment. Derri•re toi... Je 

prŽf•re toute seule. È (Blanche)  

 

Ç My friends is not doctor. Once you're telling your problem to your friend, tomorrow, they will 

mock you with that. So I rather go to the person that will help me. With the solutions. Black 

people, when you explain yourself to them, it no stand up to help you, he will start to tell this 

one, tell this one, this one have sickness, this one have problem. So that's why I don't like... (É) 

Yeah, cause the character is very very bad. They don't have mass control. TalkÉ È (Joy)  

 

Une notion frŽquemment rapportŽe, et dŽcoulant directement du sentiment Ç honteux È de lÕactivitŽ 

prostitutionnelle, Žtait sa mise en opposition avec un travail Ç normal È, tel quÕacceptŽ par la sociŽtŽ 

et donc inŽluctablement par les personnes concernŽes. Les aprioris sociŽtaux dans lesquels sÕint•gre 

lÕactivitŽ prostitutionnelle paraissaient ainsi imprŽgner la pensŽe m•me des personnes en situation de 

prostitution.  
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Ç Y... C'est pas... Pas comme •a. Comment, pas comme normal travail. Si normal travail c'est 

bien. C'est pas comme la rue. È (Sandra) 

 

Ç Moi bient™t je trouver travail normal. (É) Je cherchais partout. Je trouvais travail pour moi. 

Mais je pas sortir. Jamais lˆ-bas. J'aime pas. C'est juste fatiguŽe avec ce travail. EnervŽe, 

stressŽe, fatiguŽe. Tout pas bien moi. J'attends •a fini moi (É) sinon j'arrive pas, je pas sortir 

travail. Je veux travailler normal, je veux trouver une maison. Moi aussi comme tout le monde. 

Vivre la vie comme personne. È (Rose)  

 

¥ Traite de lÕ•tre humain ; la rŽalitŽ de lÕesclavage moderne.  
 

La prise en considŽration de lÕimportance des rŽseaux de prostitution dans lÕaccompagnement 

des personnes en situation de prostitution conditionne la comprŽhension de leurs besoins en mati•re de 

soins et de soutien psychologique. LÕexploitation sexuelle liŽe aux rŽseaux de proxŽnŽtisme et de traite 

des •tres humains Žtait ˆ lÕorigine dÕune grande vulnŽrabilitŽ des personnes en situation de 

prostitution. LÕensemble des femmes nigŽrianes que nous avons rencontrŽes Žtaient ou avaient ŽtŽ 

soumises ˆ des rŽseaux de traite, et leur parole tŽmoignaient de souffrance en lien avec les pressions 

psychologiques effectuŽes par le rŽseau pour sÕassurer de leur soumission.  

 

Soumises ˆ une marchandisation de leur corps, les femmes mentionnaient lÕemprise du vaudou avec 

les cŽrŽmonies du Ç Juju È, les astreignant ˆ accepter leur condition, malgrŽ les impacts 

psychologiques de celle-ci.   

 

Ç I said ok, I will go, they took me to once way "Juju". So... I swear, that I will to pay out. I 

didn't even know that the money was very big. I thought it was a little one ! I didn't know the 

price, I didn't even know euros ! So... I don't even know. But when i go there, I swear that. The 

money  was very big for me. I work I work I work. È (Joy)  

 

Leurs paroles traduisaient ainsi une culpabilitŽ et une crainte de rŽpression du rŽseau sur leur 

famille, restŽe au pays. Cette pression psychologique Žtait ˆ lÕorigine dÕun enfermement des femmes 

dans une rŽalitŽ de vie douloureuse et sans Žchappatoire.   

 

Ç Fights, trouble, in Africa, with my parents... Instead my... They kill my father, just because of 

me, so... (É) B ecause I didn't pay the money because as you pay 60 000 euros. And I pay 40. So 

I don't have the money to give to her. (É) So, for my father, he lost his life. On the process. Of 

that. So that's why. È (Joy)  
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La parole des femmes NigŽrianes rŽvŽlait souvent une dŽsillusion ˆ lÕarrivŽe en France apr•s la 

promesse dÕune Ç vie meilleure È, les ayant conduites ˆ quitter leur pays. Bien quÕayant parfois 

conscience de la rŽalitŽ am•re qui les attendait, peu semblaient avoir notion de lÕextr•me prŽcaritŽ 

dans laquelle elles allaient se retrouver (financi•re, administrative, violences en lien avec lÕactivitŽ). 

Beaucoup exprimaient ainsi une souffrance psychique ˆ lÕŽvocation de leur quotidien.  

  

ÇI won't lie. They told me. Because I don't like to lie. I only say the truth. They told me. That I 

will go to the street. But... in six month time, I will pay off my debt. (É). When I came to 

France, first time I came, I went to the street. Nothing ! So, I can't go now because... (É) I don't 

have to believe in human like me... (É) One day of the suffer (É) then I will be happy. Once a 

year. But for now, it's very very very difficult for me. Very very difficult (pleure) but I don't have 

no choice. (pleure) So... When I got here, it was really different... I was very very... The thing, 

that life will be so hard for me. I think that everything will be perfect but... (pleure). That will be 

not that. It will be worst, that I thought. I wish I know, I wish, everything... (pleure). È (Joy)  

 

ImpliquŽes dans des situations dont elles ne voyaient pas lÕissue finale, les patientes rencontrŽes 

exprimaient une rŽsignation face ˆ leur sujŽtion en lien avec leur dette et lÕemprise du rŽseau sur leur 

vie.  

 

Ç I said itÕs not the fault of the nigeriane case to walk on the street. Because maybe before they 

live Nigeria maybe someone after find you : there can you go to Europe ? I can offer you a 

better job. But when you get here this isÉ  (se tait) on the street. So youÕre at the begin road. So 

you donÕt have any choice than to walk. Because you pay some wallet. ItÕs not their fault. 

Because IÕm tireness of pain. (silence) There is a lot of money I have to pay : 75000 (É) Yes 

they ask for more money (tchip) È (Tracy)  

 

Si certaines semblaient avoir pu sÕextraire des rŽseaux, il persistait la peur dÕune nouvelle 

soumission avec lÕobligation de retourner dans la rue.  

 

Ç Because I know any people who work in the street, I know how people missioned them. So I 

donÕt want that to happen to me. This work of the street is not what I like, I donÕt go. ItÕs 

whenÉ (silence) I donÕt like it (É). Look at me now itÕs very complicate for me. I donÕt know 

how to start my life. È (Laura)  
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¥ Un milieu hostile et insŽcuritaire : de la souffrance psychologique ˆ la pathologie 

psychiatrique. 

 
Il existe au sein de lÕactivitŽ prostitutionnelle une grande diversitŽ dÕexercice en fonction des lieux et 

des modalitŽs de pratique. La plupart des femmes rencontrŽes dans notre Žtude dŽclaraient exercer une 

Ç prostitution de rue È, dŽcrite dans la littŽrature comme parmi les plus ˆ risque en termes dÕexposition 

aux violences et ˆ lÕinsŽcuritŽ.  

 

Ç Tu sors tu connais pas c'est qui trouver toi lˆ -bas. Peut-•tre quelqu'un fou, peut-•tre 

quelqu'un mŽchant. Peut-•tre qui fait l'amour avec toi, t'es pas payŽe. Peut-•tre quelqu'un taper 

toi, voler ton sac. Toujours probl•mes lˆ-bas (É)"Fais attention". Quoi fait attention ? Tu 

arrives le client tu connais pas le client ! (É) Oui toujours dans le stress, jusque partir la 

maison. È (Rose) 

 

Victimes de violences multiples et rŽpŽtŽes, les patientes exprimaient une souffrance psychologique ˆ 

lÕŽvocation spontanŽe de souvenirs traumatiques. Ces expŽriences de vie avaient un impact sur lÕŽtat 

de santŽ des femmes, dŽcrivant des sympt™mes pouvant aller de lÕanxiŽtŽ ˆ lÕŽquivalent dÕŽtats de 

stress post-traumatique. 

Il nous para”t important de prŽciser que ces expŽriences Žtaient spontanŽment partagŽes par les 

patientes et que les entretiens rŽalisŽs nÕavaient pas pour objectif dÕexplorer la dimension 

psychologique de ces souvenirs, trop complexes pour •tre ravivŽs lors dÕun simple entretien, sans 

quÕun suivi effectif soit rŽalisŽ en amont.  

 

Ç Avant (lÕagression) je parlais. Je toujours rigolais, toujours bien, toujours pas penser. 

Quelque chose bien. Mais plus •a a ŽtŽ, plus c'Žtait mon visage, c'Žtait tellement pas bien (É) 

J'ai peur. J'ai pense que je reste comme •a (É) et •a m'Žnervait, •a me peur, •a me stresse. Et 

je commen•ais pleurer. Et oui... (pleure). È (Rose)  

 

Ç When I got there, it's no what they told me. It's not what happen. He is the one that did this to 

me (montre son visage). Yeah the mind. So... Head, insurance, all my body (...), injuries... 

injurie, injuries full. (pleure). È (Joy)  

 

Le vŽcu de violences ˆ rŽpŽtition et de lÕinsŽcuritŽ dans leur exercice Žtait ˆ lÕorigine dÕune 

motivation pour les femmes ˆ quitter la prostitution.  

 

Ç I stopped since last year. After the injury. So... yeah. It's help me to stop it. È (Joy) 
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¥ Souhait de sortir de la prostitution, une rŽalitŽ lointaine : un travail contraint par 

manque de ressources Žconomiques. 

 
Du fait de lÕensemble des constats ŽnoncŽs ci-dessus, la plupart des femmes exprimaient le 

souhait de sortir de la prostitution et de parvenir ˆ obtenir de meilleures conditions de vie et un 

travail Ç normal È, afin de sÕextraire de ce quotidien. La complexitŽ de cette situation Žtait souvent 

source de souffrance psychologique, du fait dÕun travail contraint par manque dÕautres alternatives 

Žconomiques et sociales. 

 

Bien que la majoritŽ des femmes rencontrŽes exprimaient le souhait de quitter la prostitution afin 

dÕaccŽder ˆ des conditions de vie prŽfŽrables et ˆ un mieux-•tre physique, elles dŽcrivaient une 

nŽcessitŽ de poursuivre cette activitŽ, du fait dÕune prŽcaritŽ Žconomique. Lˆ encore, cette rŽalitŽ 

dÕexercice, bien que nÕŽtant pas extrapolable ˆ lÕensemble des personnes en situation de prostitution, 

Žtait ˆ lÕorigine de difficultŽs psychologiques, car responsable dÕun travail contraint  malgrŽ les 

nombreuses souffrances ŽnoncŽes ci-dessus.  

 

Ç So I donÕt know what to do to eat. And to many things (É) A friend in my place said "You 

have to go to the street". I said no. I donÕt like that. Look at my conditions. ItÕs hard in my 

dreams for me to go to the street and work. È (Laura) 

 

Ç Je... parce que j'ai envie d'arr•ter. (É) Il est trop dur pour moi, que je suis sans rien du tout, 

et je dois dire avec qui je suis sans revenus. È (Blanche) 

 

Les patientes rencontrŽes dŽclaraient souhaiter changer dÕactivitŽ sans en avoir la possibilitŽ, du fait 

des freins ˆ lÕacc•s au monde du travail en lien avec leur situation socio-administrative : barri•re 

de la langue, irrŽgularitŽ du sŽjour etc. Pour de nombreuses femmes, la possibilitŽ de sÕextraire de la 

prostitution Žtait conditionnŽe par la rŽgularisation de leur situation et lÕobtention dÕun titre de sŽjour.  

 

Ç Because now IÕm in France I need to have paper. When IÕll have paper I will not think of 

doing what is not good. Working in the street is not good. (É) So I need anything, I need paper. 

I can work, I have power to work. Anything that can give me money. That why all my document 

can free (É) And some people they finish to pay (their debt) and they may, they still walk 

because they donÕt have a document to work but a job. ThatÕs why we walk together on the 

street. ThatÕs it. È  (Laura)  

 

LÕirrŽgularitŽ du sŽjour leur interdisant lÕacc•s ˆ un emploi dŽclarŽ, les patientes originaires dÕAfrique 

Sub-Saharienne expliquaient ne pas avoir dÕautre alternative que la prostitution pour subvenir aux 
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besoins fondamentaux (alimentation, logement, etc.) et ce malgrŽ leur rŽticence ˆ poursuivre cette 

activitŽ.  

 

Ç As my paper is finish, I go to the road. I go to the road, because why ? (É) Because I don't 

have money, my job to look for money to eat. Yes, I don't have money for my house. I just go... I 

go to the road. I go to the roadÉ I give the money. (É) For this country, if you know... if you 

stay somebody's house, you need to pay the person. That's why. (É) Han han. That's why I want 

to go to the road now. Do for money. Because I don't like it. As I go this road. It's not my... (É)  

I always say "I  want to go to the road." No. But because I don't have money, that's why I go to 

the road. È  (Mirabelle)  

 

Les ressources financi•res liŽes aux droits sociaux influen•aient lÕexercice des femmes. LÕarr•t de 

lÕallocation de demandeur dÕasile en lien avec le refus de demande dÕasile Žtait notamment dŽcrit 

comme un facteur de retour vers lÕactivitŽ prostitutionnelle.  

 

Ç Before, I do not work in the street, before. Because I have pain. But because my paper is 

finish, I not see food, because they don't pay me again. Before, they pay me before. I use the 

money to eat, to take care of myself, yes. Since my paper is finish they don't pay me again. 

That's why IÉ  È  (Mirabelle)  

 

Au contraire, la perception des droits du Revenu de SolidaritŽ Active permettait aux femmes de 

suspendre leur activitŽ pendant un temps.  

 

Ç Maintenant je pas sortir vraiment souvent (É) si je vois mon RSA, je pas sortir. È (Rose)  

 

Pour de nombreuses femmes, le travail de rue Žtait contraint par la nŽcessitŽ de subvenir aux besoins 

financiers de leur famille, restŽe dans le pays dÕorigine. Bien quÕinscrit dans une rŽalitŽ difficile et 

douloureuse, les femmes estimaient avoir un devoir envers leur entourage, les obligeant ˆ poursuivre 

leur exercice.  

 

Ç Moi j'ai... Travail j'envoie. Comme un petit probl•me, parte lˆ-bas, je t'envoyer 200 je 

t'envoyer 300. Tu comprends. Ils partent, ils acheter pour manger, et quand je vois mon famille 

qui... Mange ! Qui est bien... (sanglote) Moi c'est tr•s bien (pleurs). Pour tout parce que tu vois 

aujourd'hui m'a appelŽ mon fr•re (É) mais je comprends. Parce que lui me pas dire tout de 

suite. Je lui dis "Dis-moi, c'est combien que tu veux que je t'envoie". Lui me dit "100 euros". È 

(Roxana) 
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#" Parcours migratoire et souffrance psychique : de la fragilitŽ psychologique aux 

pathologies psychiatriques  

 
La fragilitŽ psychologique des personnes en situation de prostitution que nous avons pu 

rencontrer sÕexpliquait Žgalement par lÕhistoire de vie de ces derni•res et notamment de leur parcours 

migratoire. En effet, depuis plusieurs annŽes, les travaux de recherche font Žtat de lÕexpansion de 

vagues migratoires alimentant le paysage prostitutionnel. Notre travail de recherche allait dans le sens 

de ce constat, la majoritŽ des femmes rencontrŽes Žtant originaires dÕEurope de lÕEst ou dÕAfrique 

sub-Saharienne.  

 

Une fois arrivŽes en France, les femmes se retrouvaient isolŽes de leur famille et de leurs proches. 

Etant livrŽes ˆ elle-m•me dans un quotidien inconnu et nouveau, cet Žloignement familial pouvait 

•tre responsable dÕune dŽtresse psychique avec anxiŽtŽ et tristesse.  

 

Ç Toujours je sens comme j'avais pas personne ici, je suis toute seule de mon la vie. Comment je 

fais mon la vie (É) Et comme •a toujours moi pas bien. Toujours nerfs, stress, tout le temps. È 

(Rose)  

 

Ç Oui parce que quand je venue ici, je pas parler fran•ais, je pas connu l'association, je pas 

connu rien (soupir). Et je venueBbordeaux mais je me sens perdue. Tu comprends ? Toute 

seule. È (Roxana) 

 

La prŽcaritŽ Žconomique exacerbait ce constat, du fait dÕune difficultŽ pour les femmes ˆ joindre leur 

famille par manque de ressources pour financer les Žchanges tŽlŽphoniques.  

 

Ç I no have money to call. Yes it's difficult for them to call me. It's difficult for me to call them. 

Hum humÉÈ (Mirabelle) 

 

Ç I donÕt have money to buy card. So I alwaysÉ SometimesÉ Since two weeks back I wait for 

her. (n.d.a : sa fille, restŽe au NigŽria) (É) When I have for her. IÕm very happyÉ  (sa voix se 

casse, larmes aux yeux). È (Joy)  

 

Nous notions Žgalement un Žtat de stress et dÕanxiŽtŽ omniprŽsent dans le quotidien, induit par 

lÕirrŽgularitŽ du sŽjour. Cet inconfort sÕexpliquait notamment par une absence de visibilitŽ et 

dÕespoir concernant une amŽlioration possible de leur situation administrative. 
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Ç Since I was in France I always be stressed. I can not understand my all situation. I donÕt know 

why I getting better, I getting worst. I donÕt know because of the stress of my paper, whatever, I 

donÕt know (É) Since IÕm in France is ok little when I receive little money before. But ever 

since I go to commission my paper is finish my stress increase. Because I think about this every 

day. È (Laura) 

 

Les femmes Žnon•aient Žgalement des situations rŽpŽtŽes dÕangoisse en lien avec une peur dÕune 

rŽpression polici•re du fait de leur situation administrative.  

 

Ç When I see police, what if they ask me where is my paper. So IÕm always afraid. Sometimes I 

donÕt like to go out I stay inside. È (Jessica)  

 

Ç I was really afraid. Because of the police. Maybe if I go out, I will met the police soÉ I don't 

want to go back in my country. So. I was really scared. È (Joy)  

 

La souffrance psychique des patientes pouvait aller jusquÕˆ des symptomatologies plus graves, avec 

des troubles du sommeil, voire des Žtats de stress aigus ou post-traumatiques.  

 

Ç Difficile pour moi la vie maintenant pour l'instant. Juste que trouver travail, maison, c'est 

trop difficile pour moi. Oui oui, trop de choses. Dans ma t•te (É) la nuit moi je dormir ˆ 11h et 

je vais rŽveiller 3h, et je reste boire comme •a. Tout le monde dormir... Moi boire cafŽ, pleurer, 

stresser, comme •a. Ben oui ! È (Rose)  

 

Ç Oui, mais maintenant quand je peux pas dormir, je rŽflŽchis les agressions qui me fait (É) 

(soupire). Et quand je ferme les yeux. Je vois les personnes qui me vient l-̂bas, qui me gazer. È 

(Roxana) 

 

$" LÕimpact physique des troubles psychologiques : une somatisation frŽquente des 

souffrances.  

 
Comme nous lÕavons vu prŽcŽdemment, le mŽdecin gŽnŽraliste est frŽquemment le premier 

interlocuteur des femmes devant les sympt™mes physiques quÕelles peuvent ressentir. Retranscrire 

leur parole concernant leurs difficultŽs psychologiques prenait tous son sens devant la 

somatisation frŽquente des troubles rencontrŽs. Comprendre la complexitŽ de la traduction 

physique de leur souffrance apparaissait comme un prŽalable indispensable ˆ une prise en charge 

adaptŽe ˆ leurs besoins et leurs attentes. LÕŽcoute du mŽdecin gŽnŽraliste et la prise en considŽration 

de leur souffrance semblaient importantes dans la prise en charge des femmes.  
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Ç M•me que pas longtemps que je travaille lˆ-bas. Je fais trop de stress, trop le nerf, maladie 

tout •a. Ma maladie c'est ˆ cause du stress et des nerfs (É) Mon maladie c'est ˆ cause du stress 

et du ŽnervŽe. È (Blanche)  

 

Cet aspect de la santŽ des femmes Žtait notamment frŽquemment retrouvŽ chez les patientes dÕorigine 

nigŽriane, la traduction physique de leurs troubles Žtant souvent similaire : cŽphalŽes, douleurs 

abdominales, dysmŽnorrhŽe, troubles musculosquelettiques etc.  

 

Ç Maintenant, je suis mal tout le temps ˆ cause lesÉ Probl•mes qui passent avant. Tout le 

temps jÕai mal au ventre. (É) JÕai mal ici jÕai mal lˆ. CÕest Žcrit yÕen a rien. Mais jÕai tr•s mal. 

Apr•s il va calmer un peu et apr•s •a revient. È (Jessica) 

 

Ç I have a lot of stress, because I feel the pain like pepper, like piment, in my head. Sometimes, 

itÕs so strong I think IÕm going to loose my mind. If I stress too much, it make me sick. It make 

me. ItÕs like the stress provoke my problem. SoÉ (silence) Sometimes I donÕt know what IÕm 

doing, when I feel the stress (É) Sometimes I should go just kill myself because the pain is very 

strong, very very veryÉ È (Laura)  

 

Ç Tout le temps jÕai chaud tout le temps mal ˆ ma t•te. Tout le temps jÕai chaud ˆ la t•te. Non •a 

cÕest le stress. Apr•s quand je vais malade. (É) Parce quÕil y a une fois, •a fait longtemps je ne 

connais pas lesÉ Je ne suis pas (É) Hum Ç en r•gle È. Il vient pas ! Les r•gles, parce que cÕest 

la stress, moi je ne sais pas si yÕen a quelque chose comme •a. È (Jessica)  

 

Nous notions par ailleurs lÕexpression de sympt™mes physiques mal systŽmatisŽs et restant 

inexpliquŽs malgrŽ des explorations multiples. Il sÕagissait notamment des douleurs abdominales 

itŽratives de Mirabelle ayant conduit ˆ des examens dÕimagerie poussŽs, jusquÕˆ une coelioscopie, 

sans Žtiologie retrouvŽe, et des douleurs squelettiques de Donna, toujours Žnigmatiques malgrŽ de 

nombreuses investigations, et tenues pour responsables dÕune addiction secondaire aux dŽrivŽs 

morphiniques.  

 

Ç Yes ! Sickness ? The sickness I have for year, for my private part. If I make love with man. I 

feel the pain ! Inside my body, yes (...) The pain is paining me every time. Yes... I do many test, 

do many test. I have the pain everytime... È (Mirabelle) 

 

Ç CÕest mes pieds lˆ qui me dŽrangent. (É)  JÕai ŽtŽ ˆ Haut Leveque, jÕai ŽtŽÉ ˆ Robert PiquŽ. 

JÕai tout fait. On mÕa mis interne. Ils ont percŽ ici. Ils ont enlevŽ ma moelle Žpini•re. Ils ont 

analysŽ, ils nÕont rien vu. Je ne sais pas moi. (É) Ils recherchaient le SIDA tout •a lˆ. Ils nÕont 
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rien vu. Je sais pasÉ Je ne sais pas ! Ils nÕont pas vu ! Je sais pas. Mais cÕest toujours lˆ jÕai 

toujours mal. Je prends trop de cachets pour calmer. Ouuuh ! Trop. Plus de 20. 20 ! È (Donna) 

 

Recevoir ces patientes en mŽdecine gŽnŽrale et savoir rŽpondre ˆ leurs ressentis physiques 

suppose ainsi de comprendre lÕintrication frŽquente et subtile du rapport corporel des femmes ˆ 

leur rŽalitŽ de vie et aux consŽquences psychologiques de celle-ci. Devant ces sympt™mes, les 

femmes apprŽciaient que le mŽdecin gŽnŽraliste soit en mesure de comprendre leur situation et reste 

attentif ˆ lÕorigine de leurs troubles.  

 

2. Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕaccompagnement psychologique des personnes 

 
LÕaccompagnement psychologique tel quÕattendu par les patientes comportait deux 

dimensions : lÕŽcoute et la prise en charge mŽdicamenteuse.  

 

a. LÕŽcoute du mŽdecin gŽnŽraliste comme attente dans la prise en charge des difficultŽs 

psychiques 

 
Les femmes apprŽciaient que leur mŽdecin traitant soit attentif ˆ leur situation et apporte son 

soutien devant les souffrances psychiques quÕelles pouvaient ressentir. Les compŽtences du praticien 

dans la prise en charge psychologique des patientes apparaissaient comme indissociables et 

complŽmentaires de ces compŽtences techniques et biomŽdicales. Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait ainsi 

prŽsentŽ par les femmes comme un Ç soignant du corps et de lÕesprit È.   

 

Ç  She knows how to...You know... Put my mind down, you know, calm me down. Sometimes 

when I'm going through depression, so she knows, like how to make me feel better. You know. I 

don't know, it's like magic ! (É) She makes me feel reborn. She makes me like try to forget, like, 

you know, put my past... Beside of me, you know. Things like... the way she talks, and I feel it 

down, beside of me (rires). È (Kimberley) 

 

Ç Mais le docteurÉ  jÕai parlŽ avec. (É) JÕai pleurŽ, tout le temps jÕai beaucoup pleurŽ. È 

(Jessica) 

 

b. Une prise en charge mŽdicamenteuse parfois nŽcessaire et souhaitŽe.   

 
Reconnu comme prescripteur, lÕaide mŽdicamenteuse du mŽdecin gŽnŽraliste Žtait Žgalement 

attendue des patientes en cas de souffrance psychologique.  
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Ç J'ai vu voir une docteur, qui m'a un peu donnŽ mŽdicaments pour moi. La t•te qui marchait 

bien. Il m'a enlevŽ tout stress, tout le stress que moi j'avais. Le stress, beaucoup stress moi. J'ai 

vu quelqu'un docteur voir comme •a, parler, discuter avec docteur... un peu donner courage 

moi. Un peu donner mŽdicaments pour moi calmer, pas beaucoup stressŽe, ŽnervŽe. Comme •a 

je arrivais avec... Docteur ' , et je demandais mŽdicaments. Donner pour moi, pour calmer. Et il 

me donnait bromazŽpam. Apr•s me parle, je prends... È (Rose)  

 

3. Un suivi multidisciplinaire des personnes en situation de prostitution en cas de 

souffrance psychologique  

 
Comme nous lÕavons vu, le mŽdecin gŽnŽraliste nÕest pas le seul professionnel ressource dans 

lÕaccompagnement psychologique des femmes. Etant intŽgrŽ dans un rŽseau de soin 

pluriprofessionnel, il Žtait frŽquent que les patientes soient suivies ou accompagnŽes par des soignants 

aux profils multiples : psychiatre, psychologue, travailleur social, mŽdecin gŽnŽraliste travaillant dans 

une association dŽdiŽe ˆ leur accueil.  

 

- Psychiatre :  

 
Ç Just a...  Though I see psychological doctor. But not here. In EMPP. È (Sucess)  

 

- Psychologue :  

 
Ç Parce que yÕen a un autre, cÕest de Lormont, il est gentil. (...). Il est un psy je suis 

heureuse. È (Jessica) 

 

- Travailleur social :  

 
Ç Alors y'en a une Žducatrice l-̂bas, elle ... psychologiste aussi (É) Moi je prends rdv avec elle 

tout le temps. Tu parlais avec mon situation, moi je parlais avec elle. C'est pour •a moi je 

prends pas rendez-vous avec docteur ( . C'est bien avec elle aussi È (Kimberley) 

 

- MŽdecin gŽnŽraliste dÕune association dŽdiŽe ˆ lÕaccompagnement des personnes en 

situation de prostitution :  

 
Ç Yes, if i'm not feeling well. Yes, sometimes doctor "  write medecine for me, I take 

it. È (Mirabelle)  
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C. CompŽtences sociales et orientation dans le syst•me judiciaire 

 
Les attentes vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste en mati•re dÕaccompagnement social et 

juridictionnel englobaient un champ large et variable. Parmi les femmes rencontrŽes, la plupart 

expliquaient rencontrer des diff icultŽs concernant leur situation sociale et administrative. Nous 

avons conscience que le recrutement de notre Žtude joue un r™le majeur dans ce constat, car la majoritŽ 

dÕentre-elles Žtaient migrantes, confrontŽes aux problŽmatiques de rŽgularitŽ du sŽjour, de droit de 

travail, dÕouverture des droits de sŽcuritŽ sociale et dÕacc•s au logement.  

 

Ces difficultŽs prenaient leur origine dans une incomprŽhension des dŽmarches administratives, 

une mŽconnaissance des procŽdures dÕacc•s aux droits voire une inertie dŽcrite du syst•me 

judiciaire.  

LÕaccompagnement social des personnes dans leurs dŽmarches apparaissait indispensable, intimement 

liŽ aux bien-•tre physique, moral, psychologique et social des personnes, dŽfinissant la santŽ selon 

la convention de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS) de 1946. Nous approchons ici la notion 

des inŽgalitŽs sociales de santŽ, dŽsignant les diffŽrences dÕŽtat de santŽ entre catŽgories sociales.  

 

Le mŽdecin gŽnŽraliste Žtant un acteur phare des soins primaires, porteurs dÕune ambition de 

justice sociale, il dŽtient un r™le majeur dans la rŽduction des inŽgalitŽs sociales de santŽ. Nous 

retrouvons cette notion dans notre Žtude, au travers de la parole des femmes.   

Nous pensons quÕune connaissance des situations que les patients peuvent rencontrer est un prŽalable 

indispensable ˆ un soutien adaptŽ ˆ la complexitŽ de ces prises en charge. Retranscrire le tŽmoignage 

des femmes nous semblait •tre un premier pas vers une approche centrŽe vers le patient, afin de 

comprendre le niveau de vulnŽrabilitŽ des personnes lors de leur demande de soin. 

 

1. Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans la rŽduction des inŽgalitŽs sociales de santŽ  

a. La parole des femmes : lÕimpact des conditions socio-Žconomiques sur la santŽ.  

 
Une stabilitŽ socio-Žconomique Žtait identifiŽe par les patientes comme nŽcessaire ˆ une bonne 

santŽ, permettant lÕacc•s aux besoins fondamentaux et ˆ un accomplissement personnel, tel que 

dŽcrit par Maslow : besoins physiologiques nŽcessaires ˆ la survie (manger, dormir, boire etc.), besoin 

de sŽcuritŽ (emploi, logement, santŽ), besoin sociaux (lien social), besoin dÕestime de soi et 

dÕaccomplissement. (60).  

 

Ç You have good health, If you donÕt have problem you are always in good health. È (Jessica)  
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Pour les femmes, le bien-•tre physique et mental Žtait amenŽ par une sŽrŽnitŽ et un apaisement du fait 

dÕun droit au sŽjour et au travail , de lÕexistence dÕune couverture sociale, et de lÕacc•s ˆ un 

logement stable et aux besoins physiologiques (eau, alimentation). A contrario, une prŽcaritŽ socio-

Žconomique Žtait reconnue comme ayant un impact sur la santŽ.  

 

Devant la multitude des situations rencontrŽes et de leur complexitŽ, nous pensons que le tŽmoignage 

des femmes peut apporter une aide au mŽdecin gŽnŽraliste qui sera amenŽ ˆ les prendre en charge, en 

permettant une meilleure comprŽhension des conditions de vie de ces patientes.  

 

La santŽ physique et psychologique des patientes rencontrŽes pouvait •tre impactŽe par une prŽcaritŽ 

Žconomique ˆ lÕorigine de difficultŽs pour subvenir aux besoins fondamentaux de lÕ•tre humain, tels 

que celui de pouvoir se nourrir, se loger, et avoir acc•s ˆ lÕeau.  

 

Ç Sometimes I don't know how to eat the food (É) I don't have any go to live, 'cause, I don't 

have. So I have to manage. So I have to manage. So, thatÕs why. I don't really know how to do 

because... but I don't have anything ! So I have to manage ! (silence, pleure...) (É) I feel bad by 

everything because... My life is in danger. I don't have anything (É) CÕest lui qui me aide, pour 

le manger. Quoi quoi quoi. CÕest lui. Parce je nÕai rien. È  (Joy)  

 

Ç (Sourire)... Somebody who donÕt have money can not eat well. I donÕt have house. I donÕt 

have a permanent place to stay. È (Laura) 

 

Une pŽrennitŽ du logement Žtait identifiŽe par les femmes comme nŽcessaire ˆ leur bien-•tre 

physique et moral, permettant une (re)construction personnelle et une structuration de lÕavenir.  

 

Ç Il a ŽtŽ chercher les clefs. Et voilˆ !  Et jÕavais un appartement. Voilˆ ! Et mon premier 

appartement je lÕai eu. Et lˆ, alors apr•s ma vie elle a changŽ ! Tout se structure. ToutÉ Tout 

redevientÉ (hŽsite) Plus facile ! È (Babette)  

 

De nombreux entretiens tŽmoignaient du retentissement sur la santŽ de lÕabsence de stabilitŽ du 

logement. La prŽcaritŽ et lÕinstabilitŽ du lieu de vie sont reconnues comme ayant un impact sur le 

bien-•tre physique et moral des personnes, et la parole des patientes allaient dans le sens de ce constat.  

 

LÕabsence de domicile fixe et la prŽcaritŽ socio-Žconomique des personnes pouvaient •tre ˆ lÕorigine 

dÕun dŽlaissement de leur santŽ, du fait de prioritŽs toutes autres, comme subvenir aux besoins 

fondamentaux : Ç Survivre È plut™t que Ç Vivre  È. Une absence de logement fixe pouvait ainsi •tre ˆ 

lÕorigine dÕune inobservance mŽdicamenteuse.  
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Ç La pilule bon apr•s quand jÕai eu mon fils oui jÕaurais fait gaffe. Mais quand on est jeune, un 

coup tÕy penses, un coup tÕoublies, un coup tuÉ En plus tu dors jamais au m•me endroit. Tu 

sais quand tu es dans une situation prŽcaire. È (Babette)  

 

Les rŽpercussions sur la santŽ physique et psychologique des femmes Žtaient multiples, entrainant des 

troubles anxieux, des situations de vulnŽrabilitŽ psychique avec une dŽpendance ˆ autrui 

pourvoyeuse de violences, et une dŽgradation des conditions dÕhygi•ne des personnes du fait dÕun 

non-acc•s ˆ lÕeau.  

 

PlongŽes dans une incertitude quotidienne concernant la pŽrennitŽ de leur lieu de vie, les patientes 

dŽcrivaient une prŽoccupation et un malaise psychique permanent, du fait de lÕabsence de 

logement stable.  

 

Ç Quand jÕarrive en France, tout le temps je, quelquÕun qui malade, parce queÉ cÕest pour le 

stress. CÕest "comment je va faire", "O• je dors", "Comment tu vas payer les trucs pour 

quelquÕun qui est tonÉ ami, moi ici". Tout le temps tout le temps je pense beaucoup, comme •a, 

ˆ cause mon futur aussi. È (Jessica)  

 

LÕanxiŽtŽ induite par ces situations avait un impact sur la santŽ physique des femmes, induisant une 

asthŽnie physique et des troubles du sommeil.  

 

Ç Mais moi parler avec toi, mais dans ma t•te, je pensais comme faire pour la maison, o• je 

allais, comment je fais ? Difficile pour moi la vie maintenant pour l'instant. Juste que trouver 

travail, maison, c'est trop difficile pour moi. Oui oui, trop de choses. Dans ma t•te. (É) Et •a 

me stresse, comme j'avais pas la force, je sentais beaucoup fatiguŽe. (É) Oui mais encore avec 

le stress, toujours. (É) Moi je peux pas rester encore plus chez ma soeur. Parce qu'ils sont 

encore beaucoup personnes. Et je stresse si je sortir de lˆ y'en a pas o• aller. È (Rose)  

 

Ç No really but... You know sometimes, hum I have to think. You know, maybe I think that's why 

every moment I'm tired "fatiguŽe". But I really maybe because, I'm not happy with the kind of 

life I'm living. Hum. È (Success) 

 

De nombreuses femmes rencontrŽes expliquaient •tre hŽbergŽes chez des Ç amis È ou de la famille. 

Ces situations de dŽpendance ˆ autrui Žtaient pourvoyeuses dÕune vulnŽrabilitŽ psychique 

conduisant ˆ une acceptation des violences physiques et psychologiques induites par les h™tes.   

 



! ""$ !

Ç My man (É) who I stay with because I donÕt have any money. I can not pay for house so I stay 

with this stay (É) So in my charge, he told me to come and leave, but i donÕt have paper. He use 

to beat me. È (Laura)  

 

Ç He is lady (tchip) (É)  Before, he is ok, before. Now he is not ok. I don't know. He saids me I 

leave the house. Before she not hurts me, now... He does. È (Mirabelle)  

 

Par ailleurs, lÕabsence de logement digne apparaissait dans les entretiens comme un frein ˆ lÕacc•s ˆ 

lÕeau, impactant sur les conditions de vie et dÕhygi•ne des personnes rencontrŽes, et ce malgrŽ la 

reconnaissance en 2010 par lÕOrganisation des Nations Unies du droit ˆ lÕeau potable et ˆ 

lÕassainissement comme un Ç droit fondamental, essentiel ˆ la pleine jouissance de la vie et ˆ 

lÕexercice de tous les droits de lÕhomme È (61). 

 

Ç I squat with a friends. Sometimes I sleep with him sometimes (É). Now I donÕt have exact 

place. Sometimes I donÕt take shower. You see I carry that bag. That is where IÕm carrying 

things. Since six month IÕm outside. When I call they say itÕs two oÕclock IÕm in the street. I 

donÕt have exact place. È (Laura) 

 

LÕabsence de droit au travail  induisait une prŽcarisation des personnes et un isolement social 

douloureux, impactant leur santŽ physique et psychologique.  

 

Ç So without the documents I can not work. I can't feed myself, I can't take care of myself, I 

don't have anybody to help me, I don't have anybody to explain my feelings to. It's difficult. È 

(Success)  

 

La rŽgularitŽ du sŽjour apparaissait ainsi comme une condition sine qua non pour accŽder ˆ une 

stabilitŽ de vie et avancer dans des dŽmarches administratives, intimement liŽes ˆ la santŽ des femmes 

rencontrŽes : acc•s au travail, ˆ un logement, ˆ une couverture maladie. 

Dans la pensŽe des patientes, la possibilitŽ de travailler Žtait salvatrice, associŽe ˆ lÕespoir dÕune 

sŽcuritŽ et dÕune vie meilleure.  

 

Ç Since two thousand and sixteen in France I donÕt have paper. ItÕs a big problem to me. I can 

no do anything without paper. I cannot work. (É)  People living their life in street. Me I canÕt 

do that. I can not. If I have my document, I work. I work !... I work IÕm tranquil and I know my 

life is safe. È (Laura) 
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Ç Parce qu'il faut que je fais les choses bien. J'esp•re que je me cherche une travail, et je me 

change le document, je prends fran•ais document. Je me cherche une maison comme celle-ci. 

Pas beaucoup ch•re, comme •a je m'Žl•ve. È (Roxana)  

 

Prises dans un quotidien dÕanxiŽtŽ concernant leur situation, elles estimaient Žgalement quÕun acc•s au 

travail leur permettrait de se dŽtacher de leur rŽalitŽ de vie.   

 

Ç When IÕm occupied working I can forget things, do you understand ? È (Jessica) 

  

b. Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕaccompagnement social des personnes en 

situation de prostitution : orientation vers des structures de soutien et dÕaide aux 

dŽmarches sociales. 

 
Nous venons de voir que les conditions de vie socio-Žconomiques des personnes ont un impact 

direct sur leur santŽ et leur bien-•tre physique et mental. LÕintrication du domaine du social et de la 

santŽ est au cÏur de la comprŽhension du r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans le soin primaire, 

permettant une prise en charge globale de la personne sur le plan mŽdico-psycho-social. La place 

du mŽdecin gŽnŽraliste dans les soins primaires lui conf•re ainsi un r™le spŽcifique dans la rŽduction 

des inŽgalitŽs sociales de santŽ. 

 

Les contraintes temporelles et administratives inhŽrentes ˆ la mŽdecine gŽnŽrale peuvent rendre 

ardu cet accompagnement global de la personne lors dÕune seule consultation. PlacŽ au cÏur dÕun 

rŽseau pluridisciplinaire, le soignant devait •tre en capacitŽ dÕorienter les personnes vers des services 

ou des professionnels compŽtents dans la prise en charge sociale des patients.  

 

Ç Any place I go I ask in the place is it possible to help me for my paper to put control. Because 

that is my problem (É) You people assist for document. You assist ? È (Laura)  

 

Ç ‚ a c'est trop nerfs (É) C'est pour •a je voulais maintenant je commen•ais avec les papiers 

tout •a. Qui apr•s je trouvais les gens tout •a et qui vous m'aider (É) C'est juste •a stressŽe. 

Que je voulais vite, que je sortir de cette situation. Qui je m•me je trouvais un foyer tout •a, 

quelque chose comme •a. È  (Blanche) 

 

Une connaissance des spŽcificitŽs de lÕaccompagnement social des personnes ainsi que des 

dispositifs sociaux pouvant assurer le relais du mŽdecin gŽnŽraliste Žtait un prŽalable indispensable 

ˆ une prise en charge adaptŽe du patient. Il Žtait ainsi attendu du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil dispose 
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dÕun carnet dÕadresse et soit en mesure dÕorienter les personnes en fonction des besoins identifiŽs : 

logement, domiciliation, accompagnement social, ouverture des droits de sŽcuritŽ sociale, structures 

caritatives (nourriture, v•tement etc.), associations humanitaires etc.  

Les personnes rencontrŽes exprimaient des besoins en mati•re dÕaccompagnement social et avoir dŽjˆ 

eu recours ˆ de nombreuses structures : 

 

- Orientation vers le 115 pour les demandes de logement :  

 

Ç But when my money finish I go to meet at MŽdecins du monde if they can help me for house, 

they said it cannot be possible so I went to COS Pada they said to call 115. I call call call. (É) 

So I donÕt know what to do to eat. And too many things. Look at me know itÕs very complicate 

for me. I donÕt know how to start my life. È (Laura) 

 

- Orientation vers le CCAS et les MDSI pour la domiciliation  et un accompagnement social :  

 

Ç I donÕt really have my permanent house, I squat with friends. (É) But IÕm outside since, I go 

to CCAS for then to still help me, I go to some associations from them to help me because itÕs 

this stress that make me. (É) So itÕs reallyÉ I donÕt know, itÕs very hard for me. È (Laura)  

 

- Orientation vers les PASS et les associations humanitaires pour lÕouverture des droits de 

sŽcuritŽ sociale :  

 

Ç No I don't, but I already done that. I went to assistant social in PASS, so she helps me to do 

it.È (Joy) 

 

2. Un r™le dÕorientation dans le syst•me judiciaire et de facilitateur de lÕobtention dÕune 

jurisprudence 

a. Un univers hostile et insŽcuritaire 

!
Les diffŽrents travaux rŽalisŽs jusquÕici constatent que lÕactivitŽ prostitutionnelle expose les 

femmes ˆ un risque de violences majorŽ : vols, violences physiques, sexuelles, psychologiques, 

harc•lement, traite de lÕ•tre humain, proxŽnŽtisme (10, 11, 23). Notre Žtude allait dans le sens de ce 

constat, toutes les femmes rencontrŽes ayant exprimŽ lors des entretiens des situations de ce type.  
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Ç Our work is not safe. Not at all. Sometimes you meet bad boys, they beat you. Sometimes. Or, 

sometimes, the preservatif is not ok, maybe it's broken and I'll be scared (É) So it's not good at 

all, it's... È (Success)  

 

La particularitŽ de notre travail tenait au fait que les femmes rencontrŽes exer•aient une Ç prostitution 

de rue È, connue pour son caract•re insŽcuritaire. La parole des femmes rŽvŽlait une exposition ˆ de 

multiples formes de violences. 

 

¥ Violences physiques par les clients :  

 
Ç So... So I paid, my money... So... Everytimes trouble in the street, fight... Beating me, so. I 

thought to quit. Because I can't die for someone, if I die for them. Because of money. That's 

immoral my soul will go to hell ! Yeah. È (Joy) 

 

¥ Violences entre pairs prostituŽs : 

  

Ç Y'a pas place pour travail. Je sors lˆ-bas, je fais bagarre avec les filles africaines. È (Roxana)  

 

Ç Et puis voilˆ quoi... Apr•s les maladies, non... Apr•s c'est des coups de couteaux quand je me 

bats. Ben si on me cherche, voilˆ... Alors, tous les tendons lˆ. Tu vois lˆ, lˆ, plus lˆ.  (montre 

son visage). Apr•s un travelo, il commen•ait ˆ me tendre, ˆ me faire chier. Sur le trottoir (É) Et 

lˆ. J'ai vu... j'ai vu qu'il sortait une lame. Le temps que je me rel•ve, c'Žtait... Heup j'ai fait •a. 

C'Žtait de l'agneau j'Žtais ouverte de lˆ ˆ lˆ. Et lˆ (montre ses l•vres), comme •a, on voyait mes 

dents. È (Babsy)  

 

¥ Violences sexuelles :  

 
Ç Apr•s il rentre apr•s il fait lÕagresse, avec moi il couche avec moi apr•s jÕai tr•s tr•s mal 

dans la chatte (É) Moi je suis pas tranquille pour dormir,  ̂ cause de •a je vais aller avec 

quelquÕun je connais pas pour coucher. È (Jessica)  

 

¥ Vols :  

 
Ç Oui avant... beaucoup risques ! Euh. Beaucoup fois probl•mes. Beaucoup fois stress ! (É) 

C'est pas comme la rue. Je sais pas qui arriver de taper, de voler de... comment me voler mon 

sac, mes papiers, tout ! Et ... lˆ ... (montre la cicatrice) È (Sandra) 
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¥ DŽtŽrioration de prŽservatifs / Stealthing : 

 
Ç JÕŽtais avec une client, qui a coupŽ le prŽservatif. Et apr•s moi bŽbŽ, tout de suite. È (Rose)  

 

¥ Harc•lement et proxŽnŽtisme :  

 
Ç Lui me prendre et me dire que je descends. Lui me ramener ˆ une place. Et lui m'obliger pour 

faire des choses avec lui. Je veux pas, je veux pas. Mais j'ai peur..., et je le fais. Lui menacer 

quatre heures h™tel maintenant. Quatre heures h™tel (...) Lui me ramenait ˆ mon h™tel. È 

(Roxana, parlant de son proxŽn•te)  

 

b. Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕaccueil et lÕaccompagnement des personnes 

victimes de violences.  

 
Dans ces situations, les femmes avaient recours aux associations dŽdiŽes ˆ leur 

accompagnement, mais Žgalement ˆ leur mŽdecin gŽnŽraliste. Comme nous lÕavons vu prŽcŽdemment, 

il Žtait attendu que le mŽdecin assure un accueil inconditionnel et adaptŽ ̂ la situation.  

  

Ç Apr•s moi des probl•mes, agresser 5 fois, le travail, je venue tout de suite. (É) Que m'a 

agressŽ avec la paume dans l'Ïil... (montre son Ïil ) (soupir). È (Roxana)  

 

Dans les moments de grande vulnŽrabilitŽ physico-psychologique, le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait 

Žgalement un soutien important pour permettre aux patientes de sÕorienter vers le syst•me judiciaire, 

et parvenir ˆ un dŽp™t de plainte.  

 

Ç All this documents are already with doctor ! . ItÕs the one who taking me this to take to the 

police. (É) Do you see the paper I need to take to police. Because she writes this paper I was 

shocked.  So he gaves me this paper, that money to be support and look at it. I donÕt have paper 

I donÕt know how to start. È (Laura)  

 

En effet, les entretiens rŽvŽlaient des freins majeurs ˆ lÕacc•s aux services de police, du fait dÕune 

crainte de stigmatisation et de non-considŽration du fait de lÕactivitŽ prostitutionnelle.  

 

Ç Je venue ici (É) et Pauline me dit "Et •a te fait quelque chose, qu'est-ce qu'on fait lˆ, 

pourquoi tu veux pas partir police ?" et je dis "je rŽflŽchis, pour •aÉ" (É)  Et je dis "je peux pas 

partir Police, qu'est-ce que je dis ˆ  Police" que lui me prendre l'argent que lui me menace, que 

lui... tu comprends ? È (Roxana) 
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Certaines femmes exprimaient Žgalement des difficultŽs ˆ obtenir une jurisprudence apr•s leur 

agression et faisaient part dÕun sentiment dÕinertie juridique suite ˆ leur plainte.  

   

Ç ‚ a fait longtemps, pour lui qui, donner papiers, pour le tribunal, ˆ rien faire. Lui encore m'a 

appelŽ, me parlait b•tises. Parlais avec dossier juriste. Me dit "oui oui", apr•s me dit "non". È 

(Sandra)  

 

LÕirrŽgularitŽ du sŽjour Žtait Žgalement un frein  au dŽp™t de plainte, par peur de rŽpression 

polici•re.  

 

Joy parle de sa deuxi•me agression physique ˆ lÕarme blanche avec plaie pŽriorbitaire : Ç For 

this one (montre la photo), I didn't go to the hospital. Because I was really afraid, I donÕt have 

anything. Because, ever since my asylum finish in 2015, ever since, I think that if the police have 

me, they will own me, so... (É) I think that thing, if they see me like this, so... They will take me 

back home. So that's why. I was really afraid. È (Joy)  

 

Avant tout, il Žtait attendu du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil soit disponible et ˆ la portŽe des situations 

rencontrŽes par les personnes en situation de prostitution. LÕaccueil inconditionnel Žtait ŽnoncŽ par les 

patientes, justifiŽ par les freins multiples dÕacc•s aux soins ŽnoncŽs ci-dessus.  

Une prise en considŽration de la parole des femmes et de leurs besoins en mati•re 

dÕaccompagnement Žtait Žgalement requise. En effet, en cas de difficultŽs administratives ou 

dÕexposition ˆ la violence, les femmes pouvaient exprimer des besoins diffŽrents : Žcoute, prise en 

charge mŽdicamenteuse, accompagnement vers des structures pour un relais de prise en charge, dŽp™t 

de plainte ou non, etc. Du fait de la complexitŽ mŽdico-psycho-sociologique de certaines situations, le 

mŽdecin gŽnŽraliste se devait de sÕadapter aux attentes des patientes, en gardant un regard 

empathique et comprŽhensif. 

Nous verrons ci-apr•s que les compŽtences relationnelles du mŽdecin gŽnŽraliste Žtaient un prŽrequis 

indispensable ˆ lÕŽtablissement dÕune relation de confiance. 
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SYNTHESE DES RESULTATS SUR LES ATTENTES DES PATIENTES VIS-A-VIS DU 

MEDECIN GENERALISTE EN MATIERE DE COMPETENCES MEDICO-PSYCHO-SOCIALES 

 
La parole des patientes tŽmoigne de lÕimportance dÕune prise en charge globale du mŽdecin 

gŽnŽraliste, considŽrant lÕensemble des dimensions mŽdicales, psychologiques et sociales des 

personnes. Les femmes expliquaient avoir recours ˆ leur mŽdecin de famille pour des situations de 

soins diverses et tŽmoignaient de la confiance portŽe au praticien du fait de son r™le de sachant et 

de la pluralitŽ de ses compŽtences.  

ConsidŽrŽ ˆ la fois comme un expert de la santŽ, un technicien du corps et un soignant de la 

psychŽ, il Žtait attendu du mŽdecin de famille quÕil soit en mesure de fournir aux patientes un soin 

compŽtent et efficace. Son r™le de prescripteur Žtait souvent ŽnoncŽ comme essentiel ˆ tout 

accompagnement, mais Žtait parfois considŽrŽ par les femmes comme responsable dÕune prise en 

charge mŽcanisŽe, robotisŽe, limitant la confidence et lÕexpression de lÕintime.  

ConfrontŽes ˆ des risques sanitaires importants ˆ lÕorigine dÕinquiŽtudes sur leur santŽ, les patientes 

attendaient du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil soit en mesure de rŽpondre ˆ leurs prŽoccupations en leur 

donnant des conseils ŽclairŽs, des explications de soins et une rŽassurance.  

Une des facettes fondamentales de la prise en charge des personnes en situation de 

prostitution Žmanant de notre Žtude Žtait celle de lÕaccompagnement psycho-social des patientes.  

Nous notions en effet une importante vulnŽrabilitŽ psychologique des personnes rencontrŽes, du fait 

de lÕintrication de facteurs multiples, attenants ˆ la pratique prostitutionnelle et ˆ des conditions de 

vie prŽcaires. Assujetties ˆ des rŽseaux de traite des •tres humains et de proxŽnŽtisme avec 

marchandisation de leur corps, enfermŽes dans une pratique considŽrŽe comme honteuse et indigne 

sans autre alternative pour subvenir ˆ leurs besoins, prisonni•res de leur irrŽgularitŽ au regard du 

sŽjour responsable dÕune crainte constante de rŽpression polici•re, et de situations sociales prŽcaires 

sans espoir dÕamŽlioration future, les femmes exprimaient un mal-•tre psychique important ayant des 

retentissements sur leur santŽ. LÕimpact du psychotraumatisme sur lÕŽtat de santŽ des patientes 

apparaissait comme un des points importants de la prise en charge de ce public. Les femmes 

dŽcrivaient en effet des troubles psychologiques en lien avec le vŽcu de violences multiples et 

prolongŽes survenues au dŽcours de parcours migratoires traumatiques, en lien avec lÕactivitŽ 

prostitutionnelle ou avec des situations de grande prŽcaritŽ les exposant ˆ une soumission ˆ autrui.  

Les revendications les plus souvent ŽnoncŽes par les patientes afin de permettre une amŽlioration de 

leur conditions de vie et de leur santŽ Žtaient lÕacc•s ˆ une situation sociale stable et la possibilitŽ 

de subvenir aux besoins primaires par lÕobtention un logement salubre et pŽrenne, dÕun droit au 

travail et dÕune ouverture des droits de sŽcuritŽ sociale. Dans le cas contraire, lÕŽnergie des femmes 

Žtait concentrŽe vers leur survie, au dŽpend dÕune santŽ dŽpriorisŽe.  

Savoir accompagner ce public vers un mieux-•tre nŽcessite ainsi de prendre en compte 

lÕimpact sur leur santŽ de conditions de vie prŽcaires et de souffrances psychologiques 

profondŽment ancrŽes dans la construction personnelle des personnes. 
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IV.  Attentes des personnes en situation de prostitution vis-ˆ -vis du mŽdecin 

gŽnŽraliste : compŽtences relationnelles et affectives ; le r™le de la 

communication verbale et non verbale 

 

Le mŽtier de soignant est ˆ lÕorigine de la rencontre entre deux individualitŽs propres dans 

divers contextes et environnements. Bien que non duale, du fait de la prŽsence possible de tiers en 

consultation, cette rencontre dessine en toile de fond de la consultation le dŽbut de la relation 

mŽdecin-patient. Indispensable ˆ toute dŽmarche mŽdicale, elle est le fruit de lÕinteraction entre le 

soignant dÕun c™tŽ, pris dans le rythme de ses consultations, ayant ses propres Žmotions et 

reprŽsentations de la maladie, son propre vŽcu personnel et sociŽtal, et le patient de lÕautre, apportant 

ses sympt™mes et inquiŽtudes, sa vision de sa santŽ et de son corps. LÕinteraction de ces deux 

individualitŽs lors de la rencontre mŽdecin-patient est ainsi ˆ lÕorigine de la construction dÕune 

relation interpersonnelle, rŽgie par le vŽcu Žmotionnel et affectif des deux protagonistes de la 

consultation. 

 

Si les compŽtences cognitives et techniques du mŽdecin Žtaient identifiŽes comme des attentes vis-ˆ -

vis du mŽdecin gŽnŽraliste, les compŽtences relationnelles et de communication du soignant Žtaient 

Žgalement mentionnŽes. Les notions de communication verbale et non verbale Žtaient intimement 

liŽes, faisant Žmerger les concepts principaux de la relation centrŽe sur le patient tels que dŽveloppŽs 

par Rogers dans ses travaux, rejoignant la dŽfinition de lÕempathie dans la relation de soin : attitude 

dÕintŽr•t ouvert avec respect et non-jugement, intention authentique de comprendre autrui, Žcoute 

active avec prise en considŽration des demandes du patient, luciditŽ sur ses propres sentiments.  

 

Nous exposerons dans un premier temps les attentes des patientes vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste 

au travers du prisme de la rencontre humaine et de lÕempathie avant dÕapprofondir la question en se 

penchant sur le dŽroulement de la consultation et de sa temporalitŽ.  

 

A. Le r™le de lÕempathie : relation interpersonnelle et vŽcu affectif 

1. LÕimportance de lÕattitude du mŽdecin et de la communication non verbale. 

 
Il existe une double temporalitŽ dans la construction de la relation mŽdecin-patient. Si nous 

avons vu prŽcŽdemment lÕimportance de la durŽe et de la continuitŽ des soins, la rencontre entre les 

deux protagonistes de la consultation sÕinscrit Žgalement dans un espace-temps prŽcis et dŽfini, avec 

lÕŽtablissement dÕune relation ponctuelle au cours dÕun Žpisode de soin.  
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Les entretiens mettaient en Žvidence que lÕimpression premi•re du patient, marquŽe par son vŽcu 

Žmotionnel de lÕinstant prŽsent avait un impact sur la construction de la relation de soin ultŽrieure. 

LÕattitude du mŽdecin et sa prŽsentation dŽtenaient ainsi un r™le majeur dans la mani•re dont la 

consultation Žtait vŽcue.  

 

Par ailleurs, il semble important de noter que les prŽfŽrences personnelles du patient jouaient un 

r™le sur le lien Žtabli, chaque femme nÕexprimant pas les m•mes besoins en mati•re relationnelle.  

Les femmes exprimaient en effet une notion Ç dÕŽvidence È dans la relation de soin, en lien avec le 

vŽcu personnel et lÕinteraction de deux individualitŽs, pouvant sÕaccorder ou pas.  

 

Ç Un toubib, quand on va voir un mŽdecin ou... On le sent ou on le sent pas (É) Parce que 

quand j'y vais on a une bonne euh...on se parle euhÉon se parle naturellement (rŽflŽchit). Je 

sais pas, oui le courant passe bien ! È (Babette) 

 

Cependant, il existait des similaritŽs dans leurs attentes et dans leur ressenti Žmotionnel au cours de la 

consultation. LÕattitude du mŽdecin en consultation, et sa mani•re de communiquer Žtaient identifiŽes 

comme vecteur de bien-•tre et de mise en confiance.  

 

a. Communication non verbale : lÕimpact dÕune attitude bienveillante et avenante 

 
¥ ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 
Pour les femmes rencontrŽes, il Žtait important que le praticien fasse preuve de bienveillance et soit 

avenant en consultation, permettant une mise en confiance du patient.  

 

Ç Et la mani•re dont il se comporte ! Si c'est quelqu'un d'avenant ou de chaleureux, de... On 

sent si on peut lui... Faire confiance euhÉ È (Babette)  

 

Les femmes assimilaient cette bienveillance ˆ de la sympathie et de la gentillesse de la part du 

mŽdecin.  

 

Ç J'aime bien avec docteur "  (É) parce qu'elle est beaucoup sympathique, beaucoup... Parler 

bien avec moi (É) Et toujours gentille avec moi. È (Rose) 
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Les expŽriences positives des patientes vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste mettaient par ailleurs en 

Žvidence lÕimportance dÕune attitude positive et souriante, avec une acceptation de lÕutilisation de 

lÕhumour, considŽrŽ comme facilitateur dans la relation de soin.  

 

Ç With the kind of heart she have, being sympathize, and "Oh what can I do now ? Ok come 

there, check your body, let me know your feelings and that". And they are always 

smiling. È (Success) 

 

Ç Elle me discute, parle un peu, elle me dit : "j e viens l -̂bas, je taper ton client qui te fait mal, 

je vais tout". Je rigolais avec elle, tu comprends. Elle me fait rire ! Je me sens bien. È (Roxana) 

 

La notion de paternalisme dans le sens de protection bienveillante Žtait Žgalement ŽvoquŽe par les 

patientes, permettant une mise en confiance du fait de la crŽation dÕun climat chaleureux et 

biensŽant.   

 

Ç Comment il faudrait qu'il se comporte ? Ouais ben qu'il soit... D'abord qu'il parle euh... Soit 

un peu pat... Enfin moi il me semble que... allons ! C'est toujours pareil je suis pas toujours en 

rŽfŽrence avec cetÉ.un peu paternaliste. Alors paternaliste •a fait un peu cucul. Mais ouais 

c'est •a quoi. Quand on est jeune on a besoin,É et qu'on est dans une situation difficile. Je 

pense qu'on a besoin, voilˆ quoi ! De sentir que... qu'il peut entendre ce qu'on va lui dire. È 

(Babette) 

 

Dans lÕexpression dÕune relation paternaliste, nous retrouvons ainsi au sein de la parole des femmes la 

mŽtaphore de Parson et Fox (1952) dŽcrivant une similitude entre un enfant et une personne 

malade en termes de dŽpendance et dÕincapacitŽ relative face ˆ un adulte en bonne santŽ, le parent 

(63).  

 

Ç Et puis. Il sait que... euh... Il fait comme un papa hmm hmm hmm (fait la moue) et puis moi il 

sait que je suis une rigolote. È (Babsy) 

 

Ç Docteur $ ? C'est mon papa hein ! (rires) Et oui je dis c'est mon papa ! Parce que lui... 

voilˆ.  È (Marie)  

 

¥ ExpŽriences nŽgatives de soin, vers une perte de confiance et une rupture du suivi :  

 
Une attitude soignante hostile, froide et distante renvoyait au patient lÕimage dÕun mŽdecin 

manquant dÕaffabilitŽ et de bienveillance. 
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Ç Elle quand me parlait comme •aÉ Fort, pas gentil. Y elle me pr•te pas attention, attention 

tr•s grave. Elle... Elle pas... (É) Tu vois. Elle c'est... tr•s tr•s sŽrieuse. È  (Sandra)  

 

Ainsi, un manque de cordialitŽ et dÕamabilitŽ Žtait per•u comme nŽfaste ˆ la relation de soin et 

pouvait entrainer une rupture de suivi effectif, du fait dÕun vŽcu Žmotionnel nŽgatif.  

Ce ressenti pouvait passer par la communication verbale ou non verbale :  

 

- Comportement antipathique : Ç Oui je sais moi il y a un docteur (É) Il est pas gentil avec 

moi, cÕest pour •a jÕarr•te. Il est ma premi•re docteur quand jÕai arrive en France. È (Jessica)  

 

- Absence dÕutilisation du sourire : Ç He donÕt smile, I donÕt go at all. È (Tracy)  

 

b. Le r™le de la communication verbale et de lÕexpression du mŽdecin   

 
Au-delˆ de la communication non verbale et de lÕattitude du mŽdecin, les mots employŽs et la 

mani•re de sÕexprimer du praticien pouvaient avoir un impact sur la relation de soin.  

 

Ç Moi j'ai de tr•s bonne relation avec mon mŽdecin donc euh... C'est le fait qu'on se connaisse 

depuis longtemps. Et puis y'a l'attitude, y'a la fa•on de parler. È (Babsy)  

 

Ç Not just the words. Maybe with the way she speaks with you and she can help. È (Tracy) 

 

Ainsi une attitude irritable, rŽvŽlŽe par une mani•re de communiquer pouvait induire des 

sentiments nŽgatifs et douloureux chez le patient et altŽrer la relation mŽdecin-patient.  

 

Ç Oui, comme... nerfs. Et... J'aime pas elle. Non. Oui c'est normal c'est mŽdecin c'est... Pas 

normal parler comme •a (É) Parler des choses en mal pour moi quelqu'un. Y moi •a fait 

stresse. De pleurer de... Non quand elle me parlait comme •a, moi stressŽe toute seule euh... 

(soupir) C'est pas bien. È (Sandra)  

 

Un des crit•res caractŽrisant lÕempathie dans la relation de soin est la capacitŽ du praticien ˆ prendre 

du recul sur ses Žmotions et conserver une luciditŽ sur ses propres sentiments. Nous observons ici 

lÕimpact des Žmotions nŽgatives traduites par le praticien sur la qualitŽ de la relation de soin.  

 

Ç C'est trop vite, en plus. Je sais pas si elle est ŽnervŽe, je sais pas pourquoi ... j'ai... (tchip) •a 

s'est pas bien passŽ avec moi. È (Marie)  
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2. Attitude dÕintŽr•t ouvert avec respect et non-jugement du patient, vecteur de confiance 

relationnelle et dÕune comprŽhension mutuelle  

 
Une des dŽfinitions de lÕempathie est la capacitŽ du praticien ˆ se mettre ˆ la place du 

patient, tout en conservant une distance Žmotionnelle. Dans cette interaction duale avec le patient, 

il semble que la capacitŽ cognitive du praticien ˆ comprendre le patient facilite la construction dÕune 

relation mŽdecin patient adaptŽe aux besoins du patient. Nous approchons ici du concept 

dÕintersubjectivitŽ tel que dŽfini par Rochas (1999) comme le Ç sens de lÕexpŽrience partagŽe, qui 

Žmerge de la rŽciprocitŽ È, dŽsignant la capacitŽ du praticien ˆ se projeter dans la position de lÕautre et 

ˆ comparer son expŽrience propre ˆ celle dÕautrui (31).   

 

a. Attitude dÕintŽr•t ouvert, investissement vers un Ç mieux-•tre du patient È  

 
Au-delˆ dÕune attitude bienveillante et avenante du praticien, lÕattention portŽe au patient et 

son investissement aupr•s de celui-ci vers un Ç mieux-•tre  È Žtaient considŽrŽes comme des 

compŽtences relationnelles attendues chez le soignant, permettant une mise en confiance de la 

personne et une satisfaction dans la relation de soin.  

 

¥ ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 
Le tŽmoignage des femmes sur les expŽriences positives de soin vŽcues rŽvŽlait une satisfaction en cas 

de prise en considŽration des attentes et dÕune attention spŽcifique portŽe vers le patient.   

 

Ç When I was with doctor ! , she was very nice... She is ok. She assists, she assists to you, normal 

properly (É) So once you go there you want to see her, you can see her, you can speak with her. 

You can tell her what you want. So she... has think to you ! È (Jessica)  

 

Ç Tout le temps il fait attention avec les gens tout •a. Il est hyper gentil. È  (Blanche)  

 

Il Žtait attendu du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil sÕimplique dans la prise en soin du patient et 

sÕinvestisse vers un Ç mieux-•tre  È physique et psychique.  

 

Ç And they want to recognize your problem and what they can do about it (É) T o help me yeah 

(É) Les deux c'est bien avec les deux. Parce que... Tu prends rendez-vous avec elle, toutes les... 

hum. Progresse... avec mon... mon situation. Tout est bien avec elle (É) They try to make sure, 

everything is allright you know. They have that time to treat you very well. And to make sure 

you're feeling better. È (Kimberley)  
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La notion dÕintersubjectivitŽ dans la relation de soin Žtait Žgalement abordŽe, avec une mise en avant 

apprŽciŽe de la capacitŽ empathique du mŽdecin de se placer Ç ˆ la portŽe du patient È et de sa 

situation.  

 

Ç Sa femme ˆ ce docteur Žtait gynŽco. Alors je lui dis "Je peux pas avoir un stŽrilet, au moins je 

suis sžre queÉ" Il me dit "Oui oui oui oui". Il me dit "je te fais lÕordonnance va lÕacheter ma 

femme te le posera". Voilˆ. Voilˆ  ! CÕŽtaitÉ (rŽflŽchit) Il Žtait ˆ la portŽe de la situation. Parce 

quÕil savait que pour moi cÕŽtait pas une situaÉ È (se tait, les yeux dans le vide). 

 

¥ ExpŽriences nŽgatives de soin, vers une perte de confiance et une rupture du suivi :  

 
A lÕinverse, les femmes critiquaient le manque dÕinvestissement du praticien vers une prise en 

charge adaptŽe :  

 

Ç Moi je dis me marquer pour la... hum. La tension ? Elle me dit c'est quoi mŽdicament pour 

tension ? Moi justeÉConnais la 5. Je pas connais... (É) Je dis c'est marquŽ y'en a carte vitale, 

regarde ! (Elle) dit non moi j'ai pas trouvŽ. È (Sandra)  

 

La mise en doute des sympt™mes du patient Žtait Žgalement nuisible ̂ lÕŽtablissement dÕune 

relation mŽdecin-patient de qualitŽ. Certaines femmes exprimaient ainsi avoir ŽtŽ confrontŽes ˆ des 

praticiens doutant de la vŽracitŽ de leurs souffrances.  

 

Ç Ouais par contre au dŽbut tu sais, il voulait pas me croire pour le dos et tout •a m'a fait chier 

quoi ! Et euh... c'est comme lˆ je lui dis "vous m'augmentez..." J'ai toujours eu un super 

rapport, sauf qu'au dŽbut il  me croyait pas pour mon truc tu vois (É)  J'ai ŽtŽ agressŽe pour la 

coke et tout (É)  et lˆ  donc •a a pŽtŽ, toute ma colonne et tout (É)  Et quand il  a vu tu sais, mon 

scanner. Mon IRM. Il  m'a dit "bon regarde ce dos !"  Jlui dit "meuh •a fait deux ans que je vous 

le dis ! " È (Babsy) 

 

Suite ˆ lÕexpression de sympt™mes physiques, les patientes portaient un regard critique sur une 

inadŽquation entre leur souffrance et la prise en charge effective du mŽdecin.  

 

Ç JÕai toujours mal. (É) Ici. (Me montre sa cheville). Le matin •a bržle. Il ne fait rien lui !  Il 

me dit rien (É) Il veut que vienne au cabinet ! Mais il sait bien que jÕai du mal ˆ marcher. È 

(Donna) 
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LÕinertie du mŽdecin dans sa prise en charge et lÕabsence de considŽration ressentie pour leur 

Ç mal-•tre È Žtait jugŽe insatisfaisante et nuisait ˆ la relation de soin.  

 

Ç Hum... Non non. Elle pas gentille. (É) Et quand ici... Euh. Y tr•s quand mal a le dos. (montre 

le trajet d'une sciatique). Il m'a dit s'il te plait il y en a des choses euh. Piqžres euh... y'en a 

des... "J'ai rien, de nous, y'en a pas, allez, au revoir !" j'ai pas, il me donnait rien. È (Sandra)  

 

SÕil Žtait apprŽciŽ que le mŽdecin soit en capacitŽ de se mettre ˆ la place du patient, on notait une 

dŽsapprobation des femmes face ˆ un mŽdecin donnant des injonctions de soin inadaptŽes ˆ leur 

situation.  

 

Ç (Elle) dit "mange poulet sans gras, mange soupe, mange lŽgumes, mange sans sucre". ‚a 

compris ! Elle me dit "Rien manger, une semaine !" (Elle) dit "Juste de l'eau". (É) Je dis non 

non "c'est pas possible, pas parti avec elle". È  (Sandra)  

 

b. Une comprŽhension mutuelle permise par une intention authentique de comprendre 

autrui et un intŽr•t portŽ aux Žmotions.  

 
La relation centrŽe sur le patient, telle quÕelle a ŽtŽ dŽveloppŽe il y a cinquante ans, est 

construite sur lÕhypoth•se que le soignant peut-•tre un facilitateur  dans la relation thŽrapeutique, de 

par son implication personnelle dans le soin et sa capacitŽ de faire transpara”tre un climat de 

confiance, basŽes sur une Ç comprŽhension empathique È et sensible des sentiments du patient et de 

leurs significations personnelles pour lui. (30).  

Le terme comprendre est empruntŽ au latin compre(he)ndere, composŽ de cum Ç avec È et prehendere 

Ç prendre, saisir È, ce qui signifie donc littŽralement Ç prendre avec soi, saisir ensemble È, et par 

extension, Ç saisir par lÕintelligence, embrasser par la pensŽe È. Englober le patient dans une prise en 

charge centrŽe sur sa personne implique ainsi que le praticien se dŽtache de ses propres Žmotions et 

reprŽsentations de la maladie pour tenter de saisir le point de vue du malade dans son approche de sa 

santŽ. En ce sens, nous avons constatŽ que les mots des femmes traduisaient des sentiments de bien-

•tre et de confiance dans la relation mŽdecin-patient face ˆ un praticien sÕattachant ˆ comprendre 

leurs Žmotions et leurs ressentis.  
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¥ ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 
- Intention authentique de comprendre autrui  

 
Les femmes exprimaient une satisfaction vis-ˆ -vis de la relation de soin devant la capacitŽ du 

mŽdecin ˆ dŽvelopper un climat de comprŽhension mutuelle.  

 

Ç She is very nice, when you explain to her, she understandsÉ (hŽsite) And she is ok. È 

(Tracy)  

 

Cette capacitŽ dÕouverture ˆ lÕautre et de prise en considŽration du vŽcu de la personne Žtait ˆ lÕorigine 

de lÕŽtablissement dÕun lien privilŽgiŽ avec le praticien, du fait de la confiance qui en dŽcoulait.  

 

Ç Oui parce que je fais pas confiance avec les autres parce que elle, elle comprend ma 

situation. Si je parle comme •a elle elle comprend, elle ŽcritÉ È (Jessica)  

 

Cette confiance mutuelle induisait un sentiment de bien-•tre  personnel de la personne, permettant au 

patient dÕaborder la consultation avec sŽrŽnitŽ et tranquillitŽ.  

 

Ç Quand je parle avec docteur " , moi je suis tr•s tranquille, elle me comprend. Et tout le temps 

elle me dit •a •a •a il est bon, il est pas bon. È (Blanche) 

 

- IntŽr•t portŽ aux Žmotions du patient  

 
Par ailleurs, nous notions lÕexpression dÕune satisfaction du patient face ˆ un soignant faisant 

transpara”tre ses capacitŽs Žmotionnelles de comprŽhension et dÕintŽr•t face ˆ lÕexpression de 

leurs sentiments.  

 

Ç She always want to observe the situation. She wants to... Know... Really notice how you feel 

(É)  She is always looking at your eyes and your heart beat, you know. To really read your 

mind. Well they are sympathized, I think they have human feelings, you understand. È (Success) 

 

Les patientes dŽclaraient apprŽcier les compŽtences du soignant ˆ comprendre le point de vue du 

patient et ˆ respecter ses Žmotions et sa temporalitŽ dans le soin.  

 

Ç Yes and she knows like.... When I'm really in the mood to talk. And... How I feel. You know ? 

Yeah. È (Kimberley)  
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- ExpŽriences nŽgatives de soin, vers une perte de confiance et une rupture du suivi :  

 
A lÕinverse, une absence de comprŽhension mutuelle induisait un sentiment dÕinsatisfaction du 

patient, malgrŽ une bienveillance du mŽdecin :  

 

Ç Il parlait oui, il est gentiment parlait, mais il comprend pas rien du tout. È (Blanche)  

 

Au-delˆ dÕune frustration, lÕincapacitŽ du mŽdecin ˆ se mettre ˆ la place du patient et ˆ faire 

transpara”tre sa comprŽhension de lÕautre induisait des sentiments nŽgatifs de tension et stress 

intŽrieurs.  

 

Ç A c™tŽ ce mŽdecin l'autre, lui pas comprendre rien du tout ! Peut-•tre comprendre mais moi je 

pense que lui... pas comprendre rien du tout. (É) B eaucoup stressŽe moi. È (Rose)  

 

Lˆ encore, lÕimpact de la communication non verbale Žtait Žvident, et les femmes mentionnaient la 

portŽe du regard du praticien en consultation.  

LÕabsence de contact visuel induisait un sentiment de non-considŽration du patient ̂  lÕorigine 

dÕun dŽfaut dÕinteraction et dÕentente mutuelle nuisible ˆ la relation de soin.   

 

Ç Il comprend qu'est-ce qui... qu'est-ce qu'il se passait dans... Voilˆ, dans les yeux comme •a tu 

comprends. Qu'est-ce que personne... Elle, non non non ! C'est zŽro ! J'ai vu beaucoup de 

mŽdecins, c'est pas comme elle. LÕest pas, fait plus avec moi. (É)  Y'a pas de connexion comme 

•a, y'a pas... oui ! (É) On nÕest pas collŽes, on n'est pas... cliquŽes, on n'est pas... dans la 

m•me... je sais pas comment dire. È  (Marie)  

 

LÕabsence de considŽration pouvait Žgalement •tre per•ue par le patient au travers dÕun regard 

dŽsapprobateur ou dÕune mimique du praticien.  

 

Ç Partie avec docteur * , et... l'amener tous les papiers. Il m'a dit euh... ‚ a c'est papier pour 

l'opŽration. Et... Elle pas garder comment marquer, ici papier, demande ˆ moi, elle dit 

pourquoi opŽration ? Pourquoi •a •a ? Et je dis, c'est pas moi mŽdecin c'est toi ! Elle me 

regardait comme •a (mime un regard dŽsapprobateur). È (Sandra)!
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c. Un besoin de respect et de non-jugement du patient comme prŽalable indispensable ˆ 

une relation de confiance.  

 
La notion de soins inconditionnels du patient, quelles que soient ses origines, ses croyances, 

ses appartenances religieuses ou sa situation sociale est inscrite dans le code de dŽontologie 

mŽdicale. En effet, lÕarticle R.4127-7 du code de la santŽ publique mentionne : Ç Le mŽdecin doit 

Žcouter, examiner, conseiller ou soigner avec la m•me conscience toutes les personnes quels que 

soient leur origine, leurs mÏurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-

appartenance ˆ une ethnie, une nation ou une religion dŽterminŽe, leur handicap ou leur Žtat de santŽ, 

leur rŽputation ou les sentiments qu'il peut Žprouver ˆ leur Žgard. Il doit leur apporter son concours 

en toutes circonstances. Il ne doit jamais se dŽpartir d'une attitude correcte et attentive envers la 

personne examinŽe.È (63) 

 

Au-delˆ des obligations dŽontologiques du mŽdecin, il est reconnu que la construction dÕune relation 

interpersonnelle sŽcurisante implique dÕaborder la consultation avec une attitude de non-jugement et 

de respect de la personne, en adoptant un regard positif inconditionnel sur le patient.  

 

Comme nous lÕavons ŽvoquŽ prŽcŽdemment, et en accord avec les donnŽes de la littŽrature 

disponibles, les personnes en situation de prostitution peuvent •tre confrontŽes ˆ une stigmatisation 

du fait de leur activitŽ, porteuse de nombreuses reprŽsentations et dÕune image sociŽtale nŽgative. De 

plus, les femmes rencontrŽes lors de notre Žtude, principalement originaires dÕEurope de lÕEst et 

dÕAfrique subsaharienne, tŽmoignaient de situations de discrimination dans le soin, du fait de leurs 

origines ou de leur statut administratif. La notion de respect de la personne Žtait ainsi frŽquemment 

retrouvŽe, et leur tŽmoignage permettait de reflŽter lÕimportance du non-jugement du praticien dans 

lÕŽtablissement dÕune relation mŽdecin-patient de qualitŽ.  

 

- ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 
Pour les femmes, il Žtait important que les professionnels les prenant en charge fassent preuve de 

respect, sans jugement de valeur du fait de leur activitŽ.  

 

Ç Parce que les personnes ici tu comprends elles sont n... normales. Tu comprends. Tu ouverts 

la porte, elles parlent normal tu comprends ? Naturelles. Elles pas fait, tu comprends, •a 

c'est (balaye l'air  de sa main) faire un travail comme •a, tu comprends. Elles me acceptent 

comme •a comme je suis. Et c'estÉ C 'est tr•s importante pour moi. È (Roxana) 
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Il Žtait Žgalement attendu du professionnel (ici gynŽcologue) quÕil apporte un soin Ç standardisŽ È et 

non influencŽ par la connaissance de lÕactivitŽ prostitutionnelle.  

 

Ç Oui c'est •a que je te dis parce que l'autre il est informŽ mon gynŽco, c'est un mec (É) Il m'a 

traitŽe comme une autre personne. Frottis machin, chose qui avait ˆ faire. Tu vois ! È  (Babsy) 

 

- ExpŽriences nŽgatives de soin, vers une perte de confiance et une rupture du suivi :  

 
La parole des femmes rŽv•le lÕimpact du jugement du mŽdecin sur la relation mŽdecin-patient.  

Un sentiment de stigmatisation pouvait •tre ressenti devant lÕattitude du mŽdecin, tant sur le plan de 

la communication verbale que non verbale (mimique, regard, etc.). Ce ressenti pouvait •tre ˆ 

lÕorigine dÕune rupture de soin ou dÕun refus de poursuivre le suivi.  

 

Ç Elle me dit comme •a "quoi toi ?" C'est ma copine, lui connait ma copine o• travaille 

l'Allemagne. Je dis "je faire le m•me travail que ma copine". Elle me regarde comme •a "Ah 

boooon !" (d'un ton surjouŽ) (sourit) Oui... (inspire profondŽment). Heu... Elle me regardait 

comme •a choquŽe. (...) Humpf (rires) un peu comme •a euh... G•nŽe. G•nŽeÉ Un peu g•nŽe. 

Elle me regardait comme •a "c'est vrai ?" (mime un regard choquŽ). Moi c'est un peu difficile 

les mŽdecins me regardaient comme •a euuh pff. Je dis moi pas passer encore avec 

toi. È (Antonia)  

 

Les femmes exprimaient Žgalement une sensation de discrimination, face ˆ un praticien 

dŽsobligeant et antipathique.   

 

Ç No no (É)  Because I donÕt know what is the problem with that person. È (Tracy)  

 

Ç Non peut-•tre... elle est raciste je sais pas ! Peut-•tre raciste. (É) Hum... oui. Peut-•tre j'aime 

pas Bulgare. OuiÉ Peut-•tre, je sais pas. È (Sandra)  

 

Par ailleurs, il Žtait attendu du soignant quÕil apporte un soin inconditionnel ˆ la personne, en dŽpit 

de ses origines et de sa situation sociale. MalgrŽ les devoirs Žthiques et dŽontologiques du mŽdecin, 

les femmes tŽmoignaient de situations de soins douloureuses, lors desquelles elles estimaient ne pas 

avoir ŽtŽ prises en charge correctement ou Ç dŽlaissŽes È du fait de leurs origines ou de leur situation 

socio-Žconomique.  

 

Ç Et apr•s je suis tr•s.... (inspire) qui... quand ils voient que tu es Žtranger tout •a etÉ  Faire 

rien du tout... È (Blanche)  
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Ç Sometimes when they ask me where is your hospital card... I don't have one ! (É) Sometimes I 

will stayÉ Where there is other people that have, I need to waitÉ (sa voix se casse.) Because I 

don't have. So... When I feel bad I cry everyday (É) Sometimes I feel shy because... Sometimes 

when they ask me where is your hospital card... I don't have one ! È (Joy)  

 

B. CompŽtences relationnelles et communicationnelles en mati•re dÕŽcoute et de 

temporalitŽ du soin. 

 
Notre Žtude mettait en Žvidence lÕimportance des compŽtences communicationnelles du 

praticien dans lÕŽtablissement dÕune relation mŽdecin-patient de qualitŽ, propice ˆ une adhŽsion 

au suivi et aux prises en charge proposŽes.  

 

1. Ecoute active avec prise en considŽration des demandes et attentes du patient 

 
Le principe de lÕŽcoute active repose sur la capacitŽ du praticien ˆ crŽer un climat propice ˆ 

lÕexpression du patient, afin de lÕaider ˆ faire Žmerger et exprimer au mieux son ressenti et ses 

interrogations en mati•re de santŽ.  

Ce concept sÕest progressivement imposŽ comme essentiel ˆ toute interaction soignant-soignŽ devant 

le constat dÕŽtudes ayant montrŽ lÕaspect nŽfaste sur la relation de soin dÕun praticien se pla•ant dans 

une position dÕexpert, dans une relation ascendante avec le patient (29). Or, des travaux de recherche 

rŽalisŽs jusquÕici objectivent la rŽcurrence de situations de soins au cours desquelles le soignant 

domine les Žchanges, interrompt frŽquemment le patient, privilŽgie les questions fermŽes et explore 

peu les dimensions psycho-sociales des problŽmatiques prŽsentŽes.  

LÕeffectivitŽ ou non de lÕŽcoute active du praticien Žtait abordŽe par les femmes dans notre Žtude, et 

nous notions la rŽcurrence de situations de soin insatisfaisantes du fait de lÕabsence de compŽtence du 

praticien dans ce domaine. Le dŽveloppement de compŽtences communicationnelles en mati•re 

dÕŽcoute et de prise en considŽrations des demandes du patient semble ainsi nŽcessaire ˆ 

lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins apportŽs.  

 

- ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 

Le professionnel Žtait apprŽciŽ lorsquÕil adoptait une attitude dÕŽcoute et de prise en considŽration 

de la parole des patientes.  

 

Ç Il aime si je parlais, si je souris si je expliquais bien la situation. Non en plus il est gentil, il 

Žcoutait quand je parle, il aime si jÕexplique bien il comprend tout. È (Jessica)  
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- ExpŽriences nŽgatives de soin, vers une perte de confiance et une rupture du suivi :  

 
A lÕinverse, lÕabsence dÕŽcoute du praticien Žtait ˆ lÕorigine dÕune insatisfaction du patient, et avait un 

impact nŽfaste sur la relation mŽdecin-patient.  

 

Ç Ce mŽdecin-lˆ , oui ! Le premier. Mais maintenant jeÉ Non lui jeÉ Alors pas du tout. DŽjˆ je 

le sens pas du tout dans ceÉ Dans ce truc-lˆ. Etre ˆ  lÕŽcoute. Non je crois pas. Je crois pas. È 

(Babette)  

 

LÕabsence dÕinstauration dÕun climat propice ˆ lÕexpression du patient Žtait frŽquemment rapportŽe. 

Les femmes dŽploraient de ne pas avoir la possibilitŽ dÕŽchanger avec le praticien et que celui-ci 

ne se positionne quÕen tant que prescripteur.  

 

Ç Il est tr•s gentil mais on ne discute pas trop hein ! (É) Il me prescrit mes mŽdicaments et il 

sÕen va ! È (Donna)  

 

DÕautres femmes exprimaient un mŽcontentement devant un professionnel leur donnant lÕimpression 

de ne pas prendre en considŽration leur parole, les Žcoutant dÕune Ç oreille distraite È, uniquement 

prŽoccupŽ par le cours de sa pensŽe et de sa consultation.  

 

Ç Quand tu parles, quand je parle avec elle,... le rŽponse c'est pas... bien. Mais apr•s faire, 

demande... poser une autre question apr•s... (tchip) •a passe pas bien avec elle. Quand je suis 

allŽe chez mon assistant sociale, elle prend du temps... Elle me dit Žcoute. Le docteur •a c'est 

pas... elle c'est pas comme •a. È (Marie)  

 

Ç Hum, The other doctor the first I see she is (tchip) when I explain to her, she says nothing, so 

(tape sur la table). È Tracy 

 

2. Conseils ŽclairŽs et partage dÕinformations 

 
Du fait de la confiance des patients en lÕavis du mŽdecin, celui-ci Žtait souvent considŽrŽ comme un 

interlocuteur privilŽgiŽ en cas de questionnements et dÕinquiŽtudes de santŽ.  

 

Ç JÕy allais, chaque fois queÉ Par exemple euhÉ Quand je suis tombŽe enceinte de Romain. A 

lÕŽpoque on travaillait sans capote. Donc je suis allŽe le voir. Parce que jÕŽtais inqui•te. Et je 

lui dis. Mais je peux continuer ˆ... A travailler euhÉ È (Babette)  
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- ExpŽriences positives de soin, vers une satisfaction du patient et une confiance 

relationnelle :  

 
Il Žtait ainsi attendu du mŽdecin gŽnŽraliste quÕil attache une importance particuli•re ˆ donner des 

explications adaptŽes et quÕil soit compŽtent dans le partage de conseils ŽclairŽs en cas 

dÕinterrogations du patient. Ces deux notions dŽcoulaient directement de lÕŽcoute active du mŽdecin 

gŽnŽraliste, vers une meilleure comprŽhension de la santŽ des femmes et une rŽponse ˆ leurs attentes.  

 

Ç Il me regarde, il t'Žcoute, quand y'en a des choses il t'explique tout. È  (Blanche)  

 

Ces demandes dÕinformations et dÕexplications pouvaient concerner leur santŽ en tant que telle 

(prŽvention, Žducation) ou bien la dŽmarche de soin et les traitements administrŽs.   

 

Ç Mais si jÕai expliquŽ avec •a je dors pas bien le soir la nuit. Elle donne moi mŽdicament. Elle 

dit •a cÕest bien quand tu le bu tu vas dors bien. ‚ a cÕest bien elle va expliquer bien pour moi. È 

(Jessica)  

 

Ç Dolls. Elle c'est calme, m'expliquait bien bien autre chose. Pour l'Žcouter bien quand je lui 

demande pour les compris (É) pour m'expliquer comment je veux faire pour mon hygi•ne. 

Comme •a. Pour m'expliquer tous les choses. È (Antonia) 

 

La rŽcurrence de cette attente vis-ˆ -vis du mŽdecin gŽnŽraliste pourrait trouver son origine dans le 

recrutement de notre Žtude. En effet, du fait de leur activitŽ, et des difficultŽs dÕacc•s aux soins 

inhŽrentes ˆ leur situation socio-Žconomique, les femmes rencontrŽes exprimaient souvent des craintes 

concernant leur santŽ. Au-delˆ des explications de soins, les femmes apprŽciaient ainsi que le mŽdecin 

gŽnŽraliste leur dŽlivre des conseils ŽclairŽs en cas dÕinquiŽtudes et de questionnements.  

 

Ç Ben cÕest ˆ dire quÕavec lui je me sentais en confiance. (É) JÕŽtais inqui•te quand m•me 

parce que je disais je travaille quand m•me jÕavais peur ! Pour le bŽbŽ. Et pourtant il fallait 

que je bosse parce quÕil fallait bien que je vive ! Et il mÕa dit (le mŽdecin) "Oui mais Babette, 

par contre il faut que tu te prot•ges" (É) Tout •a cÕest lui qui mÕa expliquŽ. Voilˆ ! È (Babette)  

 

Par ailleurs, et notamment du fait de la barri•re de la langue, elles apprŽciaient le temps passŽ par le 

praticien ˆ sÕassurer de leur comprŽhension des soins apportŽs.  

 

Ç Elle copine pas parler bien fran•ais. Elle (le docteur " ) elle fait les choses pour nous les 

compris. Elle va expliquer tout tout tout •a c'est bon pour nous. È (Antonia)  




































































































































































































