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« DES ENFANTS

Et une femme qui portait un enfant dans les bras di

Parlez-nous des Enfants.

Et il dit : Vos enfants ne sont pas vos enfants.

lIs sont les fils et les filles de I'appel de |& ¥ elle-méme,

lIs viennent a travers vous mais non de vous.

Et bien qu'ils soient avec vous, ils ne vous apgarnient pas. Vous pouvez leur donner
votre amour mais non point vos pensées,

Car ils ont leurs propres pensées.

Vous pouvez accuelllir leurs corps mais pas leungs,

Car leurs ames habitent la maison de demain, qus we pouvez visiter,

pas méme dans vos réves.

Vous pouvez vous efforcer d'étre comme eux,

mais ne tentez pas de les faire comme vous.

Car la vie ne va pas en arriere, ni ne s'attarde@tier. Vous étes les arcs par qui vos
enfants, comme des fleches vivantes, sont projetés.

L'Archer voit le but sur le chemin de l'infini,levous tend de Sa puissance

pour que Ses fleches puissent voler vite et loin.

Que votre tension par la main de I'Archer soit ptaujoie;

Car de méme qu'll aime la fleche qui vole, Il aitaec qui est stable. »

Khalil Gibran — Le Prophéte




Glossaire

AME : Aide Médicale d'Etat

CADA : Centre d'Accueil pour Demandeurs d'Asile
CMU : Couverture Maladie Universelle

EPN : Entretien Prénatal

FCS : Fausse Couche Spontanée

FIV : Fécondation in vitro

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hyper Tension Artérielle

HRP : Hématome Rétro Placentaire

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut National des Statistiques et deglEs Economiques
MAP : Menace d'Accouchement Prématurée

MFIU : Mort Foetale In Utero

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PPO-PNP : Préparation a la Naissance et a la Rétént
RPM : Rupture Prématurée des Membranes

SA: Semaines d'ameénhorrée

SAPL : Syndrome des Anti Phospholipides

VIH : Virus de I''mmunodéficience Humaine
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INTRODUCTION



De nombreuses études menées en Amérique du Nphdseparticulierement au
Canada ont montré une difficulté de communicatiatnecles personnes immigrees et le
systeme médical.

Bien souvent ces personnes accueillies en Occigiartent et continuent de
pratiquer leurs traditions, leurs coutumes et daites, et se heurtent a des pratiques
sociales et médicales auxquelles elles ne sortigd@itiées.

En Auvergne, les professionnels de santé sontedgait confrontés aux

différences de culture et aux croyances de cesrgatimmigrés.

L'objectif principal de cette étude est de déchwesuivi de grossesse de ces
femmes a partir d'un échantillon de 150 patienpesyenant de la population de la
maternité du CHU Estaing ayant accouché au courbadeée 2011. Le critére de
jugement principal sera basé sur l'observance desuttations prénatales parmi ces
patientes, mais également les professionnels agHettué le suivi ou encore la
participation a des séances de PNP.

L'objectif secondaire de I'étude est de décrigedathologies de la grossesse
rencontrées chez ces patientes. Le critére de jaigiesecondaire sera donc le taux de
pathologies.

L'étude décrite ici est basée sur un recueil denées rétrospectif sur dossiers

informatisés.

Nous exposerons dans un premier temps les donsgess de la littérature
concernant le suivi de grossesse et les pathologjssetricales chez les femmes
immigrées. Puis, dans un deuxieme temps, nous ocomsacrerons a un travail de
recherche et d'analyse répondant aux objectifsétiede, duquel découlera un projet

d'action.



REVUE DE LA
LITTERATURE



I- Immigration

1) Définition

L'immigration est définie comme l'installation daon pays d'un individu ou
d'un groupe d'individus originaires d'un autre pégsplus souvent dans le but de
rechercher un emploi et une meilleure qualité eg. yi]

2) Historigue

Trois étapes sont distinguées dans I'histoiréimenigration en France : d'abord
de la deuxieme moitié du XIXe siecle a 1945, puisl8é5 a 1974 et enfin de 1974 a
nos jours.

De 1850 a 1900, tandis que le reste de I'Euroipdetpresque sa population,
celle de la France n’augmente plus : c’'est la peeenéxplication du flux migratoire au
début du siécle. Partout on manque de bras, ant@agne comme en ville ; les pays
voisins sont les principaux fournisseurs de mamewbre (Italie, Belgique, Espagne et
Suisse principalement, Pologne pour le recrutedemineurs dans le Nord). [2]

Jusqu'en 1917, une simple déclaration a la mdeideur résidence suffit aux
étrangers pour s’établir en France et y exercepuokssion.

Avec la premiere guerre mondiale, la France aibede main d’ceuvre pour
remplacer les travailleurs partis au front. Ellersée donc des hommes venus de Chine,
Indochine ainsi que d'Afrique du Nord. [2]

En 1931, la crise internationale touche la Fragicdes mesures sont mises en
place pour limiter I'entrée des étrangers dangays.p

Puis a partir de 1939, la seconde guerre mondialate, entrainant une
recrudescence de mesures anti-juives.

De 1945 a 1974, la France adopte un large re@olarségularisation a posteriori
des étrangers arrivés dans le pays, malgré laanéde I'Office National d'immigration

(ONI, crée le 2 novembre 1945) [3]. Il donne aatdé¢ monopole de l'introduction de la



main d'oeuvre étrangére dans le pays.

De 1956 a 1972, Iimmigration s'accélere du faitlalelécolonisation et de la
mise en place du traité de Rome signé en 1958euinet la libre circulation. De plus,
la France a besoin d'une main d’ceuvre moins sg@amais plus productive du fait de
la modernisation des systémes de production.

A partir de 1968, plusieurs circulaires (Marcellfontanet ...) subordonnent la
politique de recrutement des travailleurs étrangeta situation de I'emploi en liant
l'autorisation de séjourner en France a la détantfon emploi : la perte de I'emploi
impliquant la perte de la carte de séjour.

A partir de 1974, c'est la fin des trente gloremysavec la mise en place d'une
politique de contréle des flux migratoires [2]. Effet, avec la crise économique et
I'essor du chémage, une circulaire gouvernememntakefin a I'immigration de travalil.
Cette «fermeture des frontiéres » inaugure unnmebke de réformes législatives et
gouvernementales qui restreint progressivementdi d'asile et le droit de séjour. En
1991, le gouvernement supprime le droit au trapalir les demandeurs d'asile. En
1993, le législateur crée une nouvelle catégomdratigers « sans papiers » car « ni
expulsables ni régularisables ». Les lois de 192®@3 reconnaissent toutefois le droit
au séjour pour certaines raisons de « vie privéareiliale », dont le droit au séjour

pour raison médicale. [3]

3) Les chiffres

Les personnes immigrées sont au nombre de 4,9omsillsur le territoire
métropolitain en 2005, représentant 8,1 % de laljadipn totale.

On remarque que 60 % de ces personnes sont efpatir trois régions clés,
40 % résident en Tle-de-France (1 habitant suestymmigré), 11 % en Rhone-Alpes et
9 % en Provence-Alpes-Cote d’Azur.[4]

Selon les chiffres de I'INSEE, en 2008, 39,2 %idenigrés viennent d'Europe

soit 1 454 728 personnes dont 1 300 641 provienderitEurope des 27. 41 % des
3



immigrés viennent d'Afrique avec 1 523 506 persen®®9 929 personnes viennent
d'Asie, ce qui représente 13,7 % des immigrésnkin,e6,1 % des immigrés sont issus
d'’Ameérique ou d'Océanie avec 226 342 personneguCdonne un total de 3 714 505

immigrés sur le territoire de métropole en 2005.[5]

Répartition des étrangers par nationalité

2008
en % effectifs

Europe 39,2 1454 728
Europe des 27 35,0 1300 641
Espagnols 3,5 128 780
Italiens 4,7 174 016
Portuguais 13,2 490 724
Britanniques 4,1 150 819
Autres nationalités de I'UE 27 9,6 356 302
Autres nationalités d'Europe 4,1 154 087
Afrique 41,0 1 523 506
Algériens 12,7 470776
Marocains 11,9 443 536
Tunisiens 3,9 143716
Autres nationalités d' Afrique 12,5 465 478
Asie 13,7 509 929
Turcs 6,0 221935
Cambodgiens, Laotiens, Viethamiens 11 41 855
Autres pays d'Asie 6,6 246 139
Nationalités d' Amérique et d'Océanie 6,1 226 342

Total 100 3 714 505

Champ : France.
Source : Insee, recensement 2008, exploitation
principale.

4) La léqislation

En France, la notion d'égalité existe depuis Valtéion de 1789, et est stipulée
dans la Déclaration Universelle des Droits de I'lHmmet du Citoyen. Ainsi, l'article
premier déclare: kes hommes naissent et demeurent libres et égaudhigaiié et en
droits. »[6]

La notion méme d'égalité est stipulée dans lasgefvancaise Liberté, Egalité,

Fraternité ».



Pour ce qui est de la législation hospitalieresde Code de la Santé Publique,
article L 1110-1, on retrouve un chapitre prélinmeaelatif aux droits de la personne.
« Le droit fondamental a la protection de la sadi@t étre mis en ceuvre par tous
moyens disponibles au bénéfice de toute persoriig. »

De méme, «@ucune personne ne peut faire l'objet de discrinnomgt dans

I'acces a la prévention ou aux soinf/]»

D'apres Article L1110-3 du Code de la santé Publig< A personne malade a
droit au respect de sa dignité. »

L'article L1110-2 du Code de la Santé Publiqupus®i que «oute personne
prise en charge par un professionnel, un établigsgmun réseau de santé ou tout autre
organisme participant a la prévention et aux sandroit au respect de sa vie privée et
du secret des informations la concernant. »

L'article L1110-4 du Code de la Santé Publiqudaitéaque «oute personne a,
compte tenu de son état de santé et de l'urgersetiventions que celui-ci requiert,
le droit de recevoir les soins les plus appropeésle bénéficier des thérapeutiques dont
I'efficacité est reconnue et qui garantissent lallewere sécurité sanitaire au regard des
connaissances medicales avérées. Les actes denpoéyed'investigation ou de soins
ne doivent pas, en I'état des connaissances meédicali faire courir de risques
disproportionnés par rapport au bénéfice escompfé] »

L'article R1112-46 du Code de la Santé Publiqgsuidu décret 74-27 du 14
janvier 1974) précise queles hospitalisés doivent étre mis en demeuradeiper a
I'exercice de leur culte... »

On retrouve également ces notions dans le CodBé&bmtologie des sages-
femmes.

Ainsi, l'article R.4127-302 du Code de Déontologgs sages-femmes dit La
sage-femme exerce sa mission dans le respectvie & de la personne humaine. Il est
de son devoir de préter son concours a l'actiomegmise par les autorités compétentes
pour la protection de la santé. »

L'article R.4127-305 du Code de déontologie dgesdemmes déclare quéa
sage-femme doit traiter avec la méme conscience tpatiente et tout nouveau-né

guels que soient son origine, ses maeurs et saisiude famille, son appartenance ou
5



sa non-appartenance a une ethnie, une nation, ane ou une religion déterminées,
son handicap ou son état de santé, sa réputatidessentiments qu'elle peut éprouver

a son égard, et quel que soit le sexe de I'enfaji@] »

La Charte du patient hospitalisé ajoute gua personne hospitalisée est traitée
avec égards. Ses croyances sont respectées. 3miténeést préservée ainsi que sa

tranquilité. »[9]

Pourtant, malgré la législation et les codes @uaedir, il reste des différences
dans la prise en charge des patients étrangersitethéones. En effet, la barriere
linguistique [10], la prise en compte de leurs s, croyances et religions n'est pas
toujours évidente de notre point de vue occider®alur cela, |'anthropologie a
beaucoup apporté.

Il1- L'anthropoloqgie

1) Définition

L'anthropologie fait partie des sciences humaiekss que la sociologie.

C'est l'étude de I'Homme et des groupes humaims dme perspective
biologique et sociale. Cette théorie physique mbbnmime au centre de ses
préoccupations.[11]

On distingue l'anthropologie physique qui étudaeldptation et I'évolution des
étres humains en tant qu'étres biologiques dehtapblogie sociale et culturelle
(ethnologie). Cette derniere étudie la vie des hesen société a travers leurs langues,
coutumes, pratiques, croyances, mythes et insiitsifi12]

2) Historigue

L'anthropologie est apparue au XIXe siécle.

Sous discipline de I'anthropologie, I'anthropodogiédicale est d'abord apparue

6



sous la plume d'anthropologues tels que Rivers cidviee, Magic and Religion »
(1924) ou Evan's Pritchard's « Withcraft, Oraclesl &agic among the Azande »
(1937). Pour eux, religion et maladie entretienrdants les sociétés dites primitives, un
lien étroit dans I'explication du malheur en géhéra

Au milieu des années 60, le développement dehfapblogie médicale nord-
americaine répond a la nécessité de comprendiledinte de la culture sur les rapports
de 'Homme a la santé et a la maladie. Le couwtaritethnomédecine (principalement
axé sur I'étude des systemes médicaux indigerawjchlit alors des questionnements
de I'ethnopsychiatrie sur les relations entre celtet psychologie et trouve ainsi un

terrain d'investigation occidental.

L'anthropologie médicale étant une science sopateexcellence, elle attira tres
vite l'intérét scientifique francais. Il préferedasigner comme une anthropologie de la
maladie et /ou de la santé, afin de sortir du voleafguclassificatoire anglo saxon.

Cette discipline entre ainsi dans le cadre de latéS®ublique, afin danalyser les
croyances et pratiques dans le but sans cesseraeéhd'améliorer les programmes

médicaux.

Trois approches principalesont formé le champ d'investigation caractérisant
aujourd'hui la recherche en anthropologie médicale:
- une approche micro sociale des systemes de saméed sur les données
ethnographiques et le relativisme culturel.
- une approche collective et étatique de la san@&¢ardans I'étude des soins en
institutions et le développement de la santé publiq
- une approche globale et homogene de la santé, desuproblématiques de la

mondialisation et de I'analyse statistique a vigéelictive.

Le concept d'anthropologie médicale est égalerbasé sur la distinction entre
les trois termes anglo-saxons disease/illness/sgskn

Le premier reflete I'aspect biologique, scientiégde la maladie. Le deuxieme
est le vécu subjectif de la perturbation pathologiggcue par le patient. Et enfin le

troisiéme représente la maladie socialisée. [13]



3) L'approche interculturelle

Il faut bien comprendre la différence de ressemiivant les ethnies et les
origines culturelles. Pour les occidentaux, la wi&l@ 'explique toujours par des raisons
concreétes, des facteurs de risque provenant de eatrironnement, ou de notre statut
génetique. [14]

Pour certains migrants, la maladie s'explique par présence d'esprits
maléfiques, le « mauvais ceil », qu'il faut éloigpar des rituels (les poupées vaudou
par exemple chez les Haitiens, ou le port d'undetteude gri-gri, la main de Fatma).

Ainsi, dans certaines ethnies, notamment d'Asidaaliscrétion est de rigueur,
il faut avoir une attitude détachée, voire stoiqu@r ne pas attirer les démons,
lorsqu'un proche est malade.

Au contraire, dans d'autres milieux culturels, cares pays du Maghreb, on pleure et

on se lamente de facon bruyante suite a la mantgtoche. [15]

Au Canada, et notamment au Québec, depuis 2006redberches ont été
menées afin de mieux comprendre l'attitude desamigra leur arrivée dans un pays
inconnu.

Il existe de nombreuses difficultés pour les imags influant sur leur
adaptation et leur santé. Par exemple, les femroegide immigrée de 15 a 24 ans
présentent un taux de chbmagel®9 % contre 9,8 %hez les femmes québécoises
autochtones. De plus, ces femmes sont le plus sbues personnes sans formation,
expliquant un niveau de revenu inférieur.

Les immigrants se heurtent également aux discatiuns, liées a leur couleur
de peau, a leur langue et leur culture, ce quaamrparfois un sentiment de nostalgie,
voire méme de rébellion contre le systeme occideritaz certains jeunes [16]. La
barriere de la langue est un réel probleme poupeesonnes aussi bien sur le plan de la
santé que sur celui de I'administration. [15]

Les femmes arrivant dans un pays étranger en gaet migrantes doivent
reconstruire leur réseau de connaissance, paetieatent lorsqu'elles ne connaissent
personne dans leur nouveau pays d'accueil. Poutearsoutien qu'elles recherchent

durant la période périnatale dépend grandement déseau.



Le COMEDE (Comité Médical pour les Exilés) parke tdaumatisme de I'exil,
qui peut parfois générer une vulnérabilité partezel, voire méme un deuil du monde
maternel, de la Terre meére. L'exil est une pertelidentité familiale, sociale,
professionnelle et des reperes culturels et affedta culpabilité et le chatiment de soi
sont un risque permanent [3].

Bien souvent, dans leur pays d'origine, la traditreut que la femme enceinte,
la future mére soit soutenue par d'autres femmss tque les meres, les sceurs, les
cousines ou encore les tantes. Mais quand les mnesnd® la famille sont séparés,
écartés, parfois a des milliers de kilometres lesdes autres, il est long et fastidieux de
reconstruire un réseau social solide.

Il n'est pas rare de rencontrer des familles mareyales, ou la femme éleve
seule ses enfants, ce qui s'ajoute aux difficujtegidiennes. [15]

Néanmoins, la plupart du temps, les femmes retrdude la famille, des
proches sur place, mais il s'agit rarement de gluse dizaine de personnes. Parfois
certaines migrantes notent que la présence des proches n'est pas mdesgsent
garante d'une aide additionnelle. Dans certains,cale sera méme un fardeau
économiqgue s'il faut soutenir des membres de ldléam
« En fait, plus elles ont de la famille et moinsirleéseau social est grand et,
inversement, plus leur réseau social compte de nesrdirmoins elles ont de la famille
présente au pays d'adoption. »

[15]

Concernant les attitudes spécifiques des migratars les services hospitaliers,
il existe une multitude de recherches. Dans uneeétndnée dans trois maternités
franciliennes et basée sur des entretiens, lesaoig affirment en grande majorité que
les femmes migrantes n'assistent pas aux séangesmgation a la naissance. [17]

De plus, ceux-ci rencontrent parfois des diffiéalta pratiquer les tests de
dépistage, tels que le dépistage de la trisomiel2é&ncore celui de la drépanocytose,
spécifique de certaines ethnies. Les soignanteragiés parlent d'un manque d'intérét et
ont du mal a faire passer le message si les ferm'nas jamais été confrontées a ce
genre de pathologies. Par exemple, chez certagmesmés immigrées, il est impensable
de pratiquer une interruption volontaire de grosses leur foetus a une pathologie ou

un handicap majeur lors de la grossesse, car pleuc'est la volonté divine. Aux yeux
9



des soignants ce genre de discours peut paraitbguaht. Ainsi, les patientes
immigrées apparaissent parfois dans les discowsspaaessionnels de santé comme
une présence troublante qui remet en questioridgges médicales. [17]

Les soignants décrivent souvent un manque d'eéasee chez ces patientes. lls
I'expliquent par la difficulté de communicationdi@ la langue, ou encore par le faible
niveau socio-économique de ces patientes. Néanmieinaulturalisme semble avant
tout étre invoqué comme principe explicatif aux pomements vus comme déviants
par rapport aux routines médicales. Au contraoes te I'accouchement, les soignants,
en majorité des sages-femmes, mettent en avawblzécation des femmes immigrées
qui sont moins exigeantes ou réticentes que legdiaes. Ainsi, d'aprés les soignants,
elles sont moins demandeuses et plus complianteshabitudes de service, ce qui

semble étre apprécié par la majorité des soignntsl 3]

Ill- Les particularités de la grossesse chez les pantes immiqgrées

1) Les différentes visions culturelles

Dans la plupart des religions, l'avortement estrdit, car la vie existe chez
I'embryon dés la conception. Par contre, pour ieddus et les juifs, il est possible
d'utiliser des moyens de contraception. Chez lesulmass, cela est moins évident et
bien souvent I'hnomme décide de l'utilisation on de ces méthodes. [15]

L'expression de la douleur fait partie intégramke I'accouchement, varie
beaucoup d'une culture a l'autre. Pour les musudmaraut faire preuve d'adversité
devant la douleur, avoir une attitude stoiquet cilascombat intérieur. Pour les juifs, la
douleur est une épreuve envoyée par Dieu, et &susbyens peuvent étre utilisés pour
y remédier. Pour les bouddhistes, cette souffraastde résultat de toutes les fautes
accumulées lors des vies antérieures, c'est poutuiidisation d'analgésiques est
parfois mal vécue par ces personnes.

Mais ces observations ne doivent pas faire |'odgtstigmatisations ou de
préjugés. L'important est de pallier a la doulezicbdacun en fonction de son intensité et

de son ressenti, tout en respectant ses croydheasest de méme pour le refus de soin.
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On se doit d'accepter la décision du patient ajfméséception d'une information
complete et éclairée sur les risques qu'il encduartpersonne soignante doit respecter
ce choix. Le simple fait d'écouter, sans juger,tpeufois amener a un dialogue plus

sain, sans imposer par la force notre méthode auilde [15]

Dans la religion musulmane, lorsqu'un enfant rait,prononce deux prieres,
I'Adhan dans l'oreille droite et I'lgama dans likeegauche. De plus, le pére est seul
détenteur de l'autorité parentale et transmet ligioe a son enfant. Ainsi, des le
septiéme jour apres la naissance, et jusqu'adi@deuiit ans, les garcons sont soumis
au rituel de la circoncision.

Chez les juifs, la mere transmet sa religion a exgiant. Au huitieme jour, les
gargons sont circoncis si leur état de santé lmeer

Dans la religion orthodoxe, une priére de recasaice et de purification pour
la vie est donnée a la mére le jour de la naissdas®n enfant. L'enfant est présenté a
I'église 40 jours apres sa naissance et le bapsénaecélebré a quelques mois. En cas
d'urgence et en l'absence d'un prétre, toute peesoaptisée au nom du Peére, du Fils et

du Saint Esprit et confessant Dieu dans la Tripéét baptiser I'enfant a son tour. [18]

Il existe de nombreuses superstitions autour dgdasesse, de I'accouchement,
et les suites de couchesPar exemple dans certaines cultures, les femmesnéve
porter tout accessoire imitant le cordon, tel queaime ou collier afin d’éviter
I'étranglement de I'enfant; d’autres s’accrochentlas amulettes dont elles ne veulent
Se séparer sous aucun prétexte, méme sur la tédealichement. Les croyances [...]
prennent diverses formes : par exemple, certairasrfes demandent a récupérer le
cordon et le placenta pour I'enterrer ou le brdlafin que nul ne puisse jeter un
mauvais sort a leur enfant, alors que plusieursdésirent voir ou entendre que de
belles choses pendant la grossesse afin de conjeserisques de malformations du
bébé. Pour d’'autres, entrer en contact avec unrtgbeut étre cause d’avortement ou
de mort prématurée du nouveau-né. On trouve awssifemmes qui demandent que
I'on dépose une piéce d’argent sur 'ombilic du é&hu évitent de croiser les jambes

pour ne pas avoir un accouchement difficil¢15]
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Pour mieux illustrer ces propos, il peut étre iesdant d'évoquer des situations
concréetes concernant la grossesse dans les quattdeg aires culturelles que l'on

rencontre régulierement dans le milieu hospitalier.

Au Maghreb, la naissance est une étape importenta vie d'un couple, car elle
permet la continuité de la lignée (en particulieaigd c'est un garcon) et l'inscription
d'un héritier dans la filiation. C'est pourquoindaette culture, la stérilité peut étre trés
mal vécue par les couples. Le don de gametes e$olda voire non autorisé en raison
du risque de mariage entre les futures fréres etrssaPe plus, dans la culture
Maghrébine, la femme cherche a préserver son eefardvitant de se rendre a des

obséques. Elle est trés entourée par les siemgréoulier par les autres femmes. [20]

Dans le reste de I'Afrique, la multiplicité detirges ne permet pas de faire de
généralités quant aux croyances qui accompagnergrdasesse. Néanmoins, de
nombreuses similarités peuvent étre abordées,dafidonner un bref apercu sur les
attitudes communes a ces ethnies. En régle généaateciété africaine est animiste,
c'est a dire qu'il existe des ames analogues & Famaine, bonnes ou mauvaises, des
esprits, en toute chose, tout objet. Il est dewnetde penser que lors de la conception,
I'esprit de l'ancétre appelé «rab », pénétre emaen@mps que le spermatozoide dans
I'ovule. Celui-ci sera le protecteur de I'enfantashi toute sa vie. [20]

Par ailleurs, la grossesse est habituellemenageet en trois parties, de un a
trois mois, la femme ne se considere pas encailiéen’en parle pas a son époux. Elle
ne I'évoque qu'avec des périphrases auprés deseferdumétant proches (sceurs ou
tantes), cax I'embryon n'est qu'une masse de sang qui pexdw& a tout moment ».
La femme ne consultera qu'au bout de trois moigrdesesse, ce qui correspond en
France a I'échéance pour la déclaration de grassegzes de la Caisse d'allocations
familiales [21]. Ensuite, de trois a six mois, éamime se considére enceinte, et met au
courant son époux et le reste de son entouragec&@thmence également a respecter les
interdits alimentaires et quitte le village poueapoursuivre sa grossesse et accoucher
chez ses parents afin de ne padtirer le mauvais sort.»22] De six a neuf mois, les
interdits augmentent et la femme se repose ererltattde son accouchement. Les

interdits alimentaires s'appuient sur la consigara provenance, et le golt des
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aliments. Par exemple, la femme ne pourra pas malegenets qui ramollissent a la
cuisson risquant de mener a la naissance «emfant mou »Elle ne mangera pas non
plus de téte d'oiseau car son enfant pourrait devewole. De plus, dans la culture
Africaine, couper la viande en trop petits morcepoxrrait mener a la naissance d'un
enfant trop chétif. En revanche, la femme devraaerir d'aliments gluants tels que les
gombos, la mangue, afin de faciliter I'expulsiorslde I'accouchement. Elle choisira
également de manger des ceufs et de la viande dé lagees la fin du premier
trimestre, afin que son enfant naisse gros. Ddgsge&gjmilaires s'appliquent au pére, |l
ne doit pas manger certains poissons ou viandesjtel la vipére ou le rat palmiste car
ceux-ci vivent sous terre et sont susceptible®dehter les morts. [20]

De nombreuses coutumes comportementales exisggilengéent durant la
grossesse dans la culture Africaine. La premiégier@ respecter est le silence. La
femme doit éviter de parler afin de ne pas attleermauvais sort et les esprits
malfaisants. Sur le plan de I'hygiéne, elle dogngire un bain par jour (en évitant
l'aurore ou la nuit) a I'eau froide de préféremes,|'eau chaude pourrait la faire saigner
et « entrainer un avortement Pe plus, la femme Africaine doit se frotter lentre avec
de la terre calcaire pour que l'enfant naisse preprsans vernix. La femme Africaine
doit étre en harmonie avec son environnement epase désobéir afin d'éviter un
accouchement difficile. Dans la culture Africairlegst conseillé de faire I'amour pour
lubrifier le vagin et ainsi faciliter I'expulsiorrs de I'accouchement [22]. La femme
doit éviter de faire des travaux difficiles ou amidr et danser avant d'avoir passé le cap
de la prématurité, vers huit mois de grossesse.relldoit pas se tresser les cheveux au
risque de« resserrer les voies d'accouchemergt»>empécher la sortie de l'enfant.
L'entourage, quant a lui, ne parle pas de mortsindsccouchement difficile devant la
future meére. La femme porte durant toute la grassesie ceinture tressée par le
marabout afin de lier I'enfant et la mere. Tradiieifement, ce qui se passe dans le
ventre de la femme est sacré et ne doit pas étrdgde, c'est pourquoi les patientes

africaines sont parfois réticentes aux échograpf2€$

Dans la culture hindoue, des que la femme esti@ecson entourage s‘'occupe
d'elle et fait preuve d'une grande prévenance.eBe-ci porte un garcon, elle est

d'autant plus reconnue sur le plan identitaire.
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Il existe également des interdits alimentairessdagtte culture. Les tomates, les
aubergines, les courgettes, les crevettes et ledinea pourraient causer des
démangeaisons a la meére et au futur enfant. L'ana@inka papaye lui sont également
interdits mais pour leurs vertus abortives. Le lagilus recommandé est le lait de trés
bonne qualité, et il est également recommandé degenades lentilles, des ceufs, des
pommes et du raisin. Par ailleurs, les femmes nmidalies« betel leaves sontre les

nausees, et travailler pendant la grossesse extegreent conseillé. [20]

Dans la culture chinoise, il existe de nombreus@serstitions et croyances
autour de la grossesse. Cette culture est basée Gonfucianisme : dans toute famille,
il doit y avoir cinq garcons, riches, vigoureuxtiés etc. Ainsi, trois générations vivent
sous le méme toit et s'entraident. C'est un modéleype communautaire. Il est
recommandé d'avoir des garcons pewssurer la continuité des cultes ancestraux »
La fille, quant a elle est considérée comme nés tHera famille car destinée a servir la
famille de son futur époux. Ainsi, pour accéedereh idéal, le couple fait appel aux
divinités, en particulier la fille du dieu Tai Chdhconsulte les devins, tirent les cartes
ou encore portent des images porte bonheur. Quinfedanme enceinte, elle porte sur
elle un petit miroir afin d'éloigner le mauvaists@t son entourage évitera d'évoquer les

enterrements ou visites aux malades devant ell¢. [20

2) Les caractéristigues socio démographigues ret®es chez les patientes

immigrées

Une étude Anglaise menée en 2010 par Hiranthiwlegna et al, étudie le statut
social et démographique de différents groupes @tisi (Inde, Pakistan, Bangladesh,
Caraibes, Afrique Noire) installés en Grande Bme¢agn fonction de I'état de santé de
meres immigrées. [23]

Cette étude montre une grande proportion de fenseeatkes ou de familles
monoparentales parmi les femmes Noires d'Afriqudest Caraibes. Elle nous indique
également que plus les femmes résident en Graretadgre depuis longtemps, meilleur
est leur statut social et économique car ellesoavent pu faire de plus longues études.

De maniére générale, les femmes immigrées ontatrdétsanté plus mauvais que les
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Britanniques autochtones. L'ethnie et la duréeéda@lence au Royaume Uni sont des
facteurs liés significativement a I'état de san& ags patientes. Cette étude met
également en évidence qu'il y a un lien signiffcatitre I'apparition d'une dépression

chez ces femmes et la durée de résidence au Roydamé&n revanche, dans cette

étude, les femmes immigrées présentent moins dimts au tabac et a l'alcool par

rapport aux femmes autochtones. Cet écart a teadaise réduire lorsque les femmes
séjournent depuis longtemps dans le nouveau pay®lu3, concernant le recours aux
soins prénataux, il ne semble pas lié a I'ethngepddientes, mais plutét au jeune age, le
bas niveau d'études, ou encore le fait de n‘aapigjs travaillé. [23]

3) Les pathologies de la grossesse en fonctionethrie

Une étude menée au CHU de Toulouse par Gayralfifarat al en 1999
compare des femmes originaires du Maghreb et diddria des femmes autochtones.
Cette étude a mis en évidence que le seul factbareepouvait parfois montrer des
disparités entre ces populations, tant au niveasudu de la grossesse qu'au niveau des
pathologies rencontrées durant celle-ci. [24]

Ainsi, on remarque que, malgré les préjugés, Empre consultation a la
maternité a lieu en moyenne plus tét pour les femétangéres. 53,3 % des Africaines
et 45,3 % des Maghrébines consultent avant 20 sesal'aménorrhée (SA) contre
35,5 % des Francgaises d'origine. En revanche, ldoremoyen de consultations chez
les femmes suivies avant 20 SA est plus faible pesirAfricaines (7,1+/-2,1) et les
Maghrébines (6,942,1) que pour les Frangaises (7,6+/-2,4). [24]

Concernant les pathologies (anémie, infections itglés et urinaires,
hypertension artérielle (HTA), menace d'accouchéma®maturé) les taux sont
globalement plus élevés chez les étrangéeres que leberancaises. On retrouve des
taux de 63,5 % chez les Africaines, 56 % chez laghvebines et enfin 45,5 % chez les
femmes autochtones avec p < 0,001. [24]

L'anémie est majoritairement retrouvée chez I¢égmas de moins de 20 ans, de
préférence multipare, avec un faible niveau d'&@ude un bas niveau socio-
economique. Apres ajustement sur lI'ensemble dpar@snétres, seule persiste I'ethnie.

Ainsi, l'odds ratio (OR) par rapport aux patienfemncaises s'éleve a 10,2 chez les
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Africaines et 5,7 chez les Maghrébines. On expligadois ces taux importants chez
les Africaines par les habitudes alimentaires tpsepardent de leur pays d'origine,
notamment l'absorption d'argile lors de la gross¢3s

Pour les infections génitales, elles concernemtiledgent majoritairement les
femmes jeunes de moins de 20 ans et ayant un basunisocio-économique. En
revanche, elles sont plus rares chez les patieietgdus de 35 ans et pour les patientes
dont la multiparité est supérieure a 3. Apres ajusint sur le seul parametre ethnie,
I'OR est de 1,7 chez les Africaines et les Magimeshi[24]

Concernant les infections urinaires, seul I'égalde étre un facteur aggravant
aprés ajustement avec un OR a 1,5 chez les paié@gtes de moins de 20 ans par
rapport aux patientes entre 20 et 35 ans.

Les pathologies hypertensives type toxémies samlides a I'age (>35 ans) et a
la parité (primipares) mais sont significativemepitis basses chez la population
Maghrébine.

L'infection au VIH est plus fréquente chez les édines (2,5%) que dans les
deux autres groupes ethniques (0 % chez les Maiglestbt 0,2% chez les francaises).

Le risque d'accouchement prématuré n'est pageraliec I'ethnie mais est plus
élevé s'il y a une hypertension et des infectiagrstgles (OR respectivement 5,6 et 1,9).
Aucun lien n'est retrouvé entre la prématuritéestihfections urinaires ou les anémies.
L'influence des infections génitales sur la préni@uest significativement plus

importante chez les francaises que chez les étremde4]

On trouve dans une étude menée sur 13 ans par Dheidal, qu'il y a plus de
cas (4,5 fois plus) d'Hyperemesis Gravidarum cleszpbpulations d'origine immigrée
gue chez les allemandes sans montrer de niveaéleus de stress psychique chez ces

patientes que chez les femmes natives. [25]

Dans un méme temps, une étude italienne, s'irqudds taux eélevés
d'hémoglobinopathies des populations immigréevamtisur le territoire. Elle met en
évidence un taux plus important d'hémoglobinopathiez les femmes d'origine latino-
americaines, mais également en Afrique et en ASietevanche, dans la méme étude,

les taux de malformations de type trisomie 18 et@htrent les mémes résultats dans
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les populations européennes ou non européenndd.&gey supérieur a 37 ans, semble

intervenir. [26]

IV- Le suivi de la grossesse en France

1) Recommandations de la HAS :

Ces recommandations professionnelles ont été éebopar la HAS a la
demande conjointe du College national des gynéoekwgobstétriciens francais, de la
Société francaise de meédecine périnatale, du QGibllieter associatif autour de la
naissance et du College national des sages-fenttiies.s'inscrivent dans le cadre du
plan périnatalité 2005-2007, ensemble de mesusasiva améliorer la qualité des soins
et a développer une offre de soins plus humain@ust proche autour de la naissance.
[27]

Les objectifs des recommandations sont :

- d’améliorer l'identification des situations aqige pouvant potentiellement compliquer
la grossesse ;
- d’adapter le suivi en conséquence.

Ces recommandations précisent pour chacune degisits a risque identifiees
(avant, au début ou en cours de grossesse) ledgpsuivi approprié en termes de
professionnels de santé et de lieu d’accouchenemqis a minima. Elles décrivent
également les modalités de suivi des femmes emseine présentant pas de
complications, ce qui correspond a la majoritégtessesses.

Cette démarche vise a améliorer la qualité decéapagnement global et a
mieux intégrer les souhaits des femmes et des esupl

Ces recommandations n’abordent pas :

- les conduites thérapeutiques a mettre en placa®desituation a risque;
- les modalités du suivi, le choix des structurelseetx d’accouchement a adapter
aux cas de grossesses a haut niveau de risque ;

- les situations a risque pouvant survenir durarcbachement et imprévisibles
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avant le début du travail. [27]

Ces recommandations sont destinées a I'ensemblprdéessionnels en activité
impliqués en périnatalité selon les possibilitésales, dans un réseau de périnatalité ou
dans le cadre d’'une collaboration ville-hdpitalleElconcernent notamment les sages-
femmes, les médecins généralistes, les gynécolomeéicaux, les gynécologues-
obstétriciens, les anesthésistes-réanimateurs, ptgtiatres néonatalogistes et les

échographistes qui pratiquent des échographiesétabates. [27]

La HAS définit plusieurs niveaux de surveillanae fenction des facteurs de
risque lors de la grossesse :

— le suivi A pour lequel la femme peut choisir entne médecin (généraliste,
gynécologue, ou gynécologue obstétricien) ou uge-famme pour son suivi de
grossesse.

* lavis Al: l'avis d'un gynécologue-obstétriciegt/ou d'un autre spécialiste est
conseillé

* lavis A2: l'avis d'un gynécologue-obstétricieast nécessaire I'avis d'un autre
spécialiste peut également étre nécessaire.

— le suivi B : le suivi régulier est fait par un gyadogue obstétricien.

En fonction du type de suivi ci-dessus, différettpes de structures sont
requises. Ce sera soit :
- une unité d'obstétrique telle que définie daaditle R. 6123-43 du Code de la santé
publigue« une unité d'obstétrique assure, tous les jourSatmée, vingt-quatre heures
sur vingt-quatre, les accouchements ainsi que le®sacde chirurgie abdomino-
pelvienne liés a la grossesse, a I'accouchemernd ¢4 délivrance. Elle participe
eégalement au dépistage des facteurs de risquesitlaarossesse, notamment dans le
cadre des consultations prénatales. Elle assursd@ss suivant 'accouchement pour la
mere et les enfants nouveau-nés dont la naissastdatervenue dans I'établissement.
Si I'établissement dans lequel est né I'enfant eetpassurer sa prise en charge
adaptée, il organise son transfert vers un autebiBssement apte a délivrer les soins

appropriés. »
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- soit le suivi est a adapter en fonction du risgaer I'enfant et la mére a naitre.

Ainsi, les facteurs de risque liés a la grossessd gecherchés lors d'une
consultation prénatale ou de la premiére consaitatie début de grossesse (avant 10
semaines d’aménorrhées), ou bien encore durantossesse (de la deuxieme a la
septieme consultation — c'est a dire du quatriemendtieme mois) ou en fin de
grossesse, a la consultation du neuvieme mois.

La femme est libre de choisir le professionnetalaté de son choix. Néanmoins,
elle doit étre informée du type de suivi et du chamie compétences de chacun des
professionnels de santé.

La réglementation francaise (article D. 6124-35Chde de la santé publique)
stipule que« I'établissement de santé autorisé a pratiquebs$@trique met en place
une organisation permettant d’assurer au début eltnigr trimestre de la grossesse une
consultation par un gynécologue obstétricien ou wage-femme de l'unité qui
effectuera I'accouchement et de faire réaliserdasultation pré-anesthésique, prévue a

I'article D. 6124-92, par un anesthésiste-réaniniatge I'établissement [27]

2) Le référentiel métier

Le Référentiel Métier des sages-femmes a été &éelig2009, a l'initiative du
Collectif des Associations et des Syndicats de S&gemmes (CASSF) et avec la
participation du Conseil National de I'Ordre dege&saFemmes. Celui-ci a été élaboré
dans le souci de faire une mise au point sur lepétences des sages-femmes, afin de

mieux définir la profession aux yeux du grand publi

Le référentiel est constitué selon 3 axes compiéares :

- le développement des compétences des sages-femmes,

- les qualités de la pratigue sage-femme a dévelofgpela concerne les
compétences transversales telles que les domaiegsédences de vie et de
situations quotidiennes),

- les compétences a acquérir (scientifiques, comratinés, éthiques...). [28]
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Huit situations types ont été retenues dans aaawfiel afin de répertorier et
d'évaluer les compétences des sages-femmes. Celhes-constituent pas une liste
exhaustive mais une premiére approche afin d'eslgsegrandes notions du métier de
sage-femme. Parmi celles-ci, deux nous intéresgmarticulierement car elles
concernent le suivi de grossesse.

1. Conduire une consultation prénatale.

2. Organiser et animer une séance de préparationadsance et a la parentalite.

Dans la premiére situation, la sage-femme déiaklir un diagnostic »d'abord
en accueillant la patiente et le/les accompagnpats,en réalisant 'anamnése, I'examen
clinique général et obstétrical, et enfin en évaluke caractere physiologique ou
pathologique de la grossesse. Tout en effectudt# démarche, la sage-femme doit
observer les attitudes de la femme, I'écouterdifimaluer son adaptation psychologique
a la grossesse, et sa capacité a veiller au futtane Dans ce référentiel, il est
eégalement stipulé quela sage-femme doit réflechir a I'utilité de faire toucher
vaginal lors de I'examen obstétrical, c'est a dicét systématiquement, en respectant le

ressenti et laulture de la patiente, soit sur indication

La sage-femme, lors de la consultation prénathlit,également décider d'une
stratégie de prise en charge et d'accompagnemeannt lpopatiente » Elle effectue la
déclaration de grossesse, informe sur le dépisthge anomalies chromosomiques
foetales et prescrit les examens mensuels obligatogn s'assurant de la prise de
rendez-vous. Elle doit élaborer et proposer a manie une conduite a tenir quant au
suivi de sa grossesse en instaurant un dialogudianbnet éthique permettant
I'émergence des ressources individuelles et sdtimelles de la femme/du couple.

La sage-femme se doit deffectuer un suivi et assurer la continuité de les@r
en charge» Pour cela, elle collige les informations relligs dans le dossier médical
afin d'assurer la transmission de son interven&bml'établir les pronostics foetal et
maternel tout au long de la prise en charge. [28]

Pour la deuxiéme situation type,axdage-femme doit organiser et animer une

séance de préparation a la naissance et a la paleé@ts. Elle veille a adapter son
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discours a chaque groupe en prenant soin de ré&amipatientes se trouvant dans le
méme calendrier de grossesse. La sage-femme @bénégnt favoriser la présence des
peres. Ce doit étre un moment d'échanges et d&cenire les participants. Le
référentiel souligne : en donnant la parole et le temps aux participast{@ur poser
des questions et témoigner de leurs expériencesijéitngles, attentes, souhaits et en
veillant a reformuler leur discours pour facilitée partage ».C'est parfois durant ces
séances en groupe que l'on dépiste le mal étreedaires patientes, le manque de

confiance en soi ou encore la difficulté a se pesjdans l'avenir.

Le role de la sage-femme est de s'assurer desk giautonomie des couples et
des patientes tout au long des séances ainsi guéveatuelles difficultés rencontrées,
et le cas échéant, orienter les futures méereswemofessionnel adapté. Des exercices
corporels sont également organisés afin que lesné&grmprennent plus notion de leur

grossesse et de leur corps. [28]

L'ensemble de ces travaux nous ont conduit & étttde, et en particulier a
savoir de quel type de suivi les patientes immigrééevent.
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MATERIEL ET
METHODES



|- Objectifs de la recherche

1) Obijectif Principal :

L'objectif principal de cette étude était d'évaligemode de suivi de grossesse
des patientes immigrées au sein de la maternit@tiu Estaing.
Le critere de jugement principal était compositbasé sur:
- le nombre de consultations (de routine, en urgespEgialisées) ;
- le nombre d'échographies ;
- le ou les professionnels de santé ayant suivitiame ;

— la participation a des séances de PNP et a urtientggénatal ;

2) Objectif secondaire :

L'objectif secondaire était d'évaluer la morbidietla grossesse chez les femmes
d'origine immigrée.
Le critere de jugement secondaire était le taupadkologies chez les patientes

d'origine immigrée durant la grossesse.

- Méthodes de sélection

1) Les critéres d'inclusion

Les critéeres d'inclusion de I'étude étaient laiomadité étrangere, et la date

d'arrivée en France.

2) Criteres d'exclusion :

Seules les patientes francgaises ont été exclukstulde.
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[1l- Méthode d'intervention et regles éthiques

L'étude effectuée était une étude descriptivesgeviétiologique basée sur un
recueil de données rétrospectif systématique susielgsinformatisés. Ces dossiers
étaient remplis a partir d'un logiciel appelé IC@fternité, validé par la CNIL
(Commission Nationale de I'Informatique et des Lids). Au moment de la création du
dossier, le consentement de la patiente avaiteétéeilli aprés une information claire et

loyale sur l'utilisation du dossier informatise.

Aprés I'élaboration de la grille de recueil, ungogisation d'accés aux dossiers
meédicaux et d'enquéte au sein du CHU a été sigaedéepChef de service du Pdle
Gynécologie Obstétrique et Reproduction Humaine REY Monsieur le Professeur
Lémery et la Cadre supérieure de Santé de ce méhee Madame Delpirou. Cette
autorisation a également été signée par MadenmwiBelllhy, Directrice de mémoire et
Cadre Sage-femme au CHU de Clermont-Ferrand et iMaddallon, sage-femme

référente et enseignante a I'Ecole de Sages-Feder@ermont-Ferrand.

Nous avons effectué notre étude sur la populat@patientes du CHU Estaing.

L'échantillon était composé de 150 patientes iméaig ayant accouché au CHU
Estaing durant I'année 2011. Au départ, nous aviéids patientes d'origine étrangere
ayant accouché au CHU Estaing durant lI'année 20éfiendant, seules 350 patientes
présentaient un dossier dans lequel la date déarrdn France était renseignée. Mais,
certaines parmi elles étaient ou avaient acqumatenalité francaise. Nous avons donc
effectué un tirage au sort parmi ces 350 patiesitesationalité étrangere, a l'aide d'une
table de nombre au hasard, obtenue sur le motetgatherche Google. Le recueil de
données s'est déroulé au cours du mois de décexdi® a la maternité du CHU
Estaing et sur les ordinateurs de I'hdpital. Aucimiermation permettant de connaitre
I'identité des patientes n'a été diffusée hors de GORH. Le recueil et les graphiques

ont été effectués directement sur un tableau delcabre Office Calc.
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V- Méthode d'observation

Le recueil était divisé en deux parties:
le suivi de grossesse et les renseignements généraux

les pathologies et le nombre d'hospitalisations.

Le suivi de grossesse :

année de naissance ;
nationalité ;

année d'arrivée en France ;
situation maritale ;

niveau d'études ;
ressources ;

dépendances ;

parité ;

désir de grossesse ;

IMC ;

professionnel(s) de santé ayant effectué le suivi ;

nombre de consultations de routine, spécialiséesnairgence ;

nombre d'échographies ;

PNP et entretien prénatal.
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Les pathologies :
- HTA (hypertension artérielle) et maladies toxémgue
- Diabéte (gestationnel, type 1 ou 2) ;
— anémie, thrombopénie ;
— infections génitales, urinaires ;
- MAP;
- RPM (avant 37 semaines) ;

— vomissements incoercibles ;

— nombre d'hospitalisations.

V- Méthode d'évaluation

Les tests statistiques ont été realisés a partlogiciel R (version 13.2.0), et a
partir du logiciel Libre Office Calc.

Afin de mettre en évidence un lien entre deuxaldes qualitatives, nous avons
utilisé le test du khi carré de Pearson lorsquefiestifs attendus sous I'hypothése nulle
étaient >5. Dans le cas contraire, nous avonséid test de Fisher.

Afin de mettre en évidence un lien entre une deigualitative et une variable

guantitative, nous avons utilisé le test de Student

Une valeur de « p » nous permettait d'analystr k&n observé entre ces deux
variables était d0 au hasard avec un seuil de 5%.

Ainsi, quand p était < 0.05, nous avons conclu & différence statistiquement
significative. Quand p > 0.05, nous avons concluna difféerence qui n'était pas

statistiguement significative.
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RESULTATS



Nous avons effectué des statistiques permettacardetériser I'échantillon de
I'étude. Ces résultats se présentaient comme suit.

I- Description de I'échantillon

1) Caractéristigues démographigues:

Les années de naissance des femmes s'étendalE3it@¢soit 41 ans en 2011) a
1993 (soit 18 ans).

La majorité des patientes était de la tranche ®&¢&0 ans.

La moyenne des années de naissance était 1982,0830 (écart type), soit

environ 29 ans. La valeur de la médiane était 1983.
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Tableau 1: Caractéristigues Démographiques

Tranches d'age N %
<ou=20 8 5,33
21-25 34 22,67
26-30 56 37,33
31-35 30 20
36-40 21 14
>o0u =41 1 0,67
Total 150 100
Origine géographique N %
Europe du Nord et du Sud 14 9,33
Europe de 'Est 22 14,67
Maghreb 57 38
Afrique noire 26 17,33
Asie mineure 17 11,33
Asie 11 7,33
Ameérique du Sud 3 2
Total 150 100
Année d'arrivée en France N %
2009/2011 56 38
2005/2008 59 39,33
2000/2004 23 15,33
<2000 11 7,33
Total 150 100
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Une grande majorité de patientes venait du Magtagls notre échantillon (prés
de 40 %). L'année d'arrivée en France était en mey2006,1 4 5,11.

La valeur de la médiane était 2007.

Figure 1: Présence d'une consanguinité dans le couple en % (n)
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Ici, le facteur de consanguinité n'était renseigné pour 134 patientes
dans les dossiers ICOS, mais on remarque tout deentpie 16,4 % des patientes

étaient en couple avec un membre de leur famél@l(ls souvent un cousin germain).

2) Caractéristiques sociales

La majorité des patientes de notre échantillonoarguivi ses études dans

I'enseignement supérieur.
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Tableau 2: Caractéristiques Sociales

Niveau d'études N %
enseignement supérieur 52 40,31
lycée 31 24,03
college 35 27,13
primaire 9 6,98
non scolarisée 2 1,55
Total 129 100
Catégorie socio professionnelle

Agriculteur 0
Artisan, commergant 1,39
Cadres et professions intellectue 21 14,58
supérieures

Professions intermédiaires 7 4,86
Employés 20 13,89
Ouvriers 4,17
Retraités 0
Etudiants 15 10,42
Sans emploi 73 50,69
Total 144 100

La grande majorité des femmes était sans empla@is(ple 51%) et n'avait

souvent pas d'autres ressources que celles dergemts.

Sur le plan des addictions, seules 5,5% (soittemas sur 145) des patientes
présentaient une dépendance au tabac, et unetpgirésentait des addictions multiples
au cannabis et a I'alcool, dans un contexte soamaptqué.
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Tableau 2 (suite)

Ressources N %
Travail 27 18,75
Allocations chdmage 4,17
RSA 9 6,25
Aucune 79 54,86
Autre 23 15,97
Total 144 100
Couverture sociale N %
SS 19 13,38
SS+mutuelle 75 52,82
CMU 41 28,87
AME 2,82
Autre 2,11
Total 142 100
Statut marital N %
Célibataire 22 14,67
Mariée 109 72,67
En couple 16 10,67
Veuve 1 0,67
Pacsée 1 0,67
Autre 1 0,67
Total 150 100

Les femmes bénéficiaient le plus souvent de lar#técsociale et de la mutuelle

de leur conjoint, actif professionnellement.

Les patientes étaient bien souvent sans ressolu®as conjoints subvenaient a

leurs besoins puisque 66 % d'entre eux travaillaetnl6 % bénéficiait des allocations
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chémage.
D'apres les données relevées, 9 patientes sur (%) étaient seules et
considérées comme meres isolées, c'est a direesamgrage et sans famille proche.

Parmi 22 patientes vivant seules, 54 % étaientridjidé Noire.

22,67 % des femmes de notre échantillon béndfidian suivi social. Parmi les
probléemes sociaux rencontrés on retrouvait lesemimds conjugales, les difficultés
financiéres, les méres isolées comme on l'a déedéssus, la dépression, les réfugiés
politiques. De plus, deux femmes dans notre édl@antrivaient au CADA au moment
de leur grossesse. Il s'agissait également de femagant émigré et laissé leurs
premiers enfants dans le pays d'origine pour vangoucher en France. Pour une

femme, la grossesse était issue d'un viol.
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[I- Le suivi de grossesse

1) Répartition des patientes en fonction de la péri

La parité était en moyenne de 2,93 %,23. La valeur de la médiane était de 3.
La parité s'étendait de 1 a 10.

Figure 2: Répatrtition des patientes
en fonction de la parité en % (n)
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On remarquait une grande majorité de multiparkss(ge trois accouchements :
54,7%) dans notre échantillon.

Seules deux patientes de notre échantillon préiseritune grossesse gémellaire
soit 1,3 %.

2) Répartition des patientes suivant le souhaitgtessesse

Nous avons également mis en évidence que poupdtiéhtes, soit 81,94 %, la
grossesse était désirée. Pour 26 d'entre ellesntsb8,06 %, la grossesse fut inopinée.

Cette information n'était pas renseignée pour seeié six patientes.

Sur 150 patientes, 4 (2,67%) ont bénéficié d'aitament de l'infertilité pour
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devenir enceinte. Deux patientes ont eu recoursedV (fécondation in vitro), et deux

autres a un traitement par du Clomifene (inductieulfovulation).

Figure 3: Répartition des patientes suivant
le souhait de grossesse en % (n)
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3) Déclaration de grossesse

Seules les dates de 35 (23,3%) déclarations dssegee étaient renseignées, 11
étaient effectuées aprés 15 SA. Parmi celles-cf2&(®%%) déclarations de grossesse ont
éte faites au deuxieme trimestre, et une a étélierup troisieme trimestre (2,9%), a 38
SA. Seules 68,6 % (24) des déclarations ont éigsfaiu premier trimestre.

Les déclarations de grossesse s'étendaient 88 GA.

La déclaration de grossesse a été faite en moyarnbe6 + 6,37 semaines

d'aménorrhée (SA). La valeur de la médiane étali4d8A.
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4) Professionnels intervenant dans le suivi de gesse

Les professionnels intervenant dans le suivi Btaie
- sage-femme hospitaliere (38,61%)
- sage-femme libérale (2,68%)
- sage-femme de PMI (8,04%)
- gynécologue obstétricien hospitalier (38,61%)
— gynécologue obstétricien libéral (9,65%)

— médecin généraliste (2,41%)

Concernant le suivi, il était assuré au minimumypaseul professionnel

et au maximum par quatre.

La majorité des femmes était suivie par deux psifmnels (50%, n=75). Seules
six patientes ont été suivies par un seul professiorsoit 4%. Le suivi par trois
professionnels parait en seconde position (37,3%6n=En revanche, le suivi par

quatre professionnels est minoritaire (3,33%, n=4).

Les types de suivi les plus souvent retrouvésaude la population étaient:

— suivi mixte par une sage-femme hospitaliere et uédeuin gynécologue
hospitalier (47,3%, n=71).

— Suivi mixte par une sage-femme hospitaliere, un euiéd gynécologue

obstétricien hospitalier et une sage-femme de ABIIB3%, n=20)
Les autres types de suivi étaient tres minoriaire

On note néanmoins, que 20% de patientes sontesupar une sage-femme de

PMI, soit 30 patientes.
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Tableau 3: Lien entre origine géographique et suiyar une sage-femme libérale

Origine SF PMI SF PMI Total OR IC
géographique oui non

Europe Nord-Sud 2 12 14 0,17 [0,03-0,61]
Europe Est 5 17 22 1,76 [0,32-13,78]
Maghreb 11 46 57 1,43 [0,33-10,08]
Afrique Noire 8 18 26 2,67 [0,55-19,75]
Asie mineure 3 14 17 1,29 [0,18-11,02]
Asie Orientale 2 9 11 1,33 [0,14-12,94]
Amérique du Sud 0 3 3 3,83710 NA

Total 31 119 150

P-value=0,8895

Il n'y avait pas de lien statistiquement significantre I'origine géographique et
le fait d'avoir été suivi par une sage-femme de ENibtection Maternelle et Infantile).

Néanmoins, une femme originaire d'Afrique Noireia2&7 fois plus de chances d'étre

suivie par une sage-femme de PMI.
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5) Répartition des patientes en fonction des comstibns

Le premier contact dans le réseau de santé palendiAuvergne (RSPA) avait
lieu en moyenne a 18,94—+8,97 semaines d'amenorrhée (SA).
La médiane était a 16 SA.

Figure 4: Répartition des patientes suivant
le premier contact dans le réseau en % (n)
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Le nombre de consultations de routine était enenog de 5,03+ 2,33. La
valeur médiane était de 5.

Figure 5: Répartition des patientes suivant
le nombre de consultations de routine en % (n)
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Le nombre de consultations en urgence était eremmyde 1,454+ 1,56. La
valeur de la médiane était de 1.

Figure 6: Répartition des patientes suivant
le nombre de consultation en urgence en % (n)
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6) Répartition des patientes en fonction du nomlogféchographies

Le nombre d'échographies de surveillance duragtdasesse était en moyenne

de 3,61 # 1,35. La valeur de la médiane était égale a.trois

Figure 7: Répartition des patientes en fonction
du nombre d'échographies en % (n)
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7) Préparation a la naissance et entretien prénatal

Sur la population de 150 patientes, 18 patientegent participé a des séances
de PNP soit 12 % de I'échantillon. 63 n'en avgast suivi (42%) et 69 dossiers (46%)
ne renseignaient pas cette information. Seulepat@ntes sur 150 (10,7%) avaient

bénéficié d'un entretien prénatal.

Figure 8: Lien entre le fait d'avoir effectué un EPP
et la participation a des séances de PPO en n
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p-value=0,06049 IC [0,74 — 16,68]

D'apres les calculs effectués, les patientes affettué un entretien prénatal
précoce au premier trimestre avaient 3,58 fois (QRit#0) plus de chance de participer
a des seéances de préparation a la naissance largaessesse que celles qui n'en ont

pas effectuée.
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Tableau 4: Lien entre origine géographique et enttien prénatal

Origine EPP EPP non total OR IC
géographique oui

Europe Nord-Sud 3 11 14 0,27 [0,06-0,87]
Europe Est 1 21 22 0,17 [0,008-1,54]
Maghreb 5 52 57 0,35 [0,07-1,92]
Afrique Noire 1 25 26 0,15 [0,007-1,28]
Asie mineure 0 17 17 3,17.70 NA

Asie Orientale 3 8 11 1,38 [0,21-9,25]
Ameérique du Sud 1 2 3 1,83 [0,07-27,22]
Total 14 136 150

P-value=0,04939

II'y avait un lien statistiquement significatif emt'origine géographique et le fait

de bénéficier d'un entretien prénatal car p < 0,05.
Ainsi, une patiente d'Asie Orientale avait 1,38 fadus de chances d'effectuer un

entretien prénatal qu'une autre immigrée et unemtatd'’Amérique du Sud avait, 1,83

fois plus de chances d'y avoir recours.
L'intervalle de confiance pour les patientes Asimeure était beaucoup trop

petit pour pouvoir étre renseigné.
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Ill- Les pathologies

1) Pathologies générales

Sur le plan des pathologies générales les plusunetes:
- lanémie
— linfection urinaire
- linfection génitale

— l'obésité (par le calcul de I'MC)

Une majorité de patientes ne présentait qu'ureiioin génitale (n=41,
27.33%).

De plus, 26.67% des patientes ne présentait awd®ines pathologies (n=40).
9.33% des patientes présentaient une anémie sealBl)( sans autre pathologie
générale associee.

Sur 138 patientes, 30 (21,7%) étaient anémiéeasave hémoglobine inférieur a
11g/dL.

Sur 128 patientes, 18 (soit 14%) avaient présemeénfection urinaire.
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> ['anémie

Tableau 5: lien entre I'origine géographique et lprésence d'une anémie pendant la

grossesse

Origine géographique Anémie: oui Anémie: non total
Europe Nord-Sud 2 11 13
Europe Est 1 17 18
Maghreb 13 41 54
Afrique Noire 9 17 26

Asie mineure 4 11 15
Reste Asie 2 9 11
Amérique du Sud 0 2 2

Total 31 108 139

p-value=0,3213

Une femme Maghrébine avait 1,74 fois (IC [0,4-]1Rlus de chances de
développer une anémie, une Africaine 2,9 (IC [ABD, et enfin une femme d'Asie
mineure (Turquie, Irak) avait 2 fois (IC [0,32-16]6dus de chances gqu'une autre de
développer une anémie ce sont les valeurs des OR @em trois principales
populations. En revanche, ces valeurs n'étaienstadéistiquement significatives car p >

0,05 et les intervalles de confiance ne rejetgeastla valeur 1.
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> |'infection génitale

Tableau 6: Lien entre I'origine géographique et la pesence d'une infection génitale

durant la grossesse

Origine géographique Infection génitale: Infection génitale: total
oui non

Europe Nord-Sud 6 8 14
Europe Est 13 8 21
Maghreb 28 27 55
Afrique Noire 12 12 24
Asie mineure 9 5 14
Reste Asie 4 7 11
Amérique du Sud 2 1 3
Total 74 68 142

p-value =0,7589

Il n'y avait pas de lien statistiquement signitfiicantre I'origine géographique et
la présence d'une infection génitale pendant lasgsse.

Néanmoins, les femmes d'Europe de I'Est, avaidm @C [0,55 — 8,97] ) fois
plus de risque de développer une infection génitaleant la grossesse. Les femmes
originaires d'Asie mineure avaient 2,4 fois (IC 5 11,7]) plus de risque et les
patientes venant d'’Ameérique du Sud, 2,7 fois (I [@ 65,8)) plus que les autres

patientes immigrées.
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> |'infection urinaire

D'apres les données relevées, 6 patientes sur 4%) présentaient des
antécédents meédicaux d'infection urinaire a répétiEn revanche, nous retrouvions 18
patientes ayant développé une infection urinairelpet la grossesse soit 14 % de notre

échantillon.

Tableau 7: Lien entre I'origine géographique et la pésence d'une infection urinaire
pendant la grossesse

Origine géographique Infection urinaire: Infection urinaire: total
oui non
Europe Nord-Sud 2 12 14
Europe Est 1 17 18
Maghreb 8 43 51
Afrique Noire 4 17 21
Asie mineure 2 11 13
Reste Asie 0 8 8
Ameérique du Sud 1 2 3
Total 18 110 128

p-value=0,6647

Il n'y avait pas de lien statistiquement signitfiicantre I'origine géographique et
la présence d'une infection urinaire pendant lasgsse.

D'apres les calculs, les Maghrébines avaient this2olus de risque de faire une
infection urinaire (IC [0,24 — 8,05]). Les Africameavaient 1,4 fois plus de risque (IC
[0,23 — 11,4], et enfin les patientes originairé&see mineure (en majorité turques)
avaient 1,1 fois plus de risque de faire une indectirinaire pendant la grossesse avec
IC [0,11 — 10,4].
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> L'indice de masse corporelle

Figure 9: Répartition des patientes
en fonction de I''MC en % (n)
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L'IMC (indice de masse corporelle) des patientai én moyenne de 23,81
kgm2 +~ 4,76. La valeur de la médiane était de 23,04. @e que 24,38 % (n=37) des
patientes étaient en surpoids (IMC > 25), et 4%eBtabeses avant la grossesse (IMC

> 30).
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2) Pathologies gravidigues

> le diabete

Sur 142 patientes, 22 (15,5%) présentaient un giajestationnel non insulino
dépendant, ne requérant aucun régime. Aucune mtierprésentait de diabéte insulino
dépendant de type 1, ou de diabéte non insulineraigmt de type 2.

Figure 10: Lien entre IMC et diabéte en nombre
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p-value = 2,2.10%°

II'y avait un lien statistiqguement significatif emt'IMC avant la grossesse et la
présence d'un diabéte pendant la grossesse larsftéatuait un test de Fisher.

Quand on pratiquait un test de Student, on déedtugue p=0,2713, IC [-3,03-
0,88] et la moyenne de I'MC dans le groupe saabale était de 23,16, et dans le

groupe avec diabete, cette moyenne était de 240&& résultats n'étaient pas
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statistiqguement significatifs car p > 0,05 bien dugervalle de confiance rejetait la

valeur 1.

Tableau 8: lien entre I'origine géographique et lprésence d'un diabéte pendant la

grossesse
Origine géographique Diabéte: oui Diabéte: non totia
Europe Nord-Sud 3 11 14
Europe Est 5 16 21
Maghreb 7 47 54
Afrique Noire 2 21 23
Asie mineure 2 15 17
Reste Asie 3 7 10
Ameérique du Sud 0 3 3
Total 22 120 142

p-value =0,5593

Il n'y avait pas de lien statistiquement significantre ces deux variables. Les
femmes d'Europe de I'Est avaient 1,15 fois (IC 30;2 6,53] plus de risque de
développer un diabéte pendant la grossesse, paliestes Asiatiques avaient 1,57 fois
(IC [0,23 — 10,8]) plus de risque de développdtecpathologie par rapport aux autres

femmes immigrées.
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> 'HTA

Sur 146 patientes, on retrouvait 14 patientes%9,&vec une hypertension

artérielle gravidigue sans protéinurie.

Tableau 9: Lien entre I'origine géographique et la pesence d'une HTA pendant la

grossesse.
Origine géographique HTA oui HTA non total
Europe Nord-Sud 2 12 14
Europe Est 2 19 21
Maghreb 4 51 55
Afrique Noire 6 20 26
Asie mineure 0 16 16
Reste Asie 0 11 11
Ameérique du Sud 0 3 3
Total 14 132 146

p-value=0,2068

Les patientes d'Afrique noire avaient tendancéweldpper 1,8 (odds ratio) fois
plus d'HTA durant la grossesse (IC [0,35 — 13,7p bps autres patientes immigrées. Ce
lien n'était pas statistiquement significatif (p0305) et l'intervalle de confiance ne

rejettait pas la valeur 1.

> autres pathologies gravidiques

Sur 143 patientes, neuf (6,3%) avaient subi uneace d'accouchement
prématuré (MAP).

Sur 142 patientes, six (4,2%) avaient rompu lehpates eaux prématurément,
c'est a dire avant 37 semaines d'aménorrhée.

Parmi notre échantillon, six patientes avaienbaché prématurément avant 37

SA.
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Une femme avait subi une MFIU (Mort Foetale Infdjea 26 SA suite a un
HRP (Hématome Rétro Placentaire) et celle ci prégenon SAPL (Syndrome des
antiphospholipides). Quatre patientes avaient adebuespectivement a 31,33 et 34
SA. Et enfin, une femme avait subi un avortemenh&mé avant 22 SA.

Outre les pathologies précédemment citées, on w@iimgans notre échantillon
de population, huit patientes sur 146 ayant préseels vomissements gravidiques

incoercibles durant la grossesse soit 5,48% dedtédlon.

3) Autres pathologies

8,76 % des patientes avaient présenté une thragnbmpgestationnelle
(plaquettes < 150 000/nfinsoit 15 patientes sur 137 pour qui cette inforoma®tait
renseignée.

30,9% des patientes étaient immunisées contreoXaptasmose dans notre
échantillon (soit 46 patientes sur 149).

Aucune patiente ne présentait d'infection au Wilu§ de I'immunodéficience
humaine) dans notre échantillon de population.

En revanche, six patientes (4%) présentaient dedceédents d'Hépatite B
chronique.

Cing patientes présentaient des antécédents deigalke (soit 3,3%)

Une patiente a été infectée par la varicelle dwsamrossesse.

Cing patientes présentaient une hypothyroidie daagriossesse (soit 3,3%).

> antécédents gynécologiques

Dans notre population, nous comptions quatre ipseavec des antécédents de
traitement par laser pour HPV (Papilloma Virus). plas, trois femmes avaient des
antécédents de condylome.

Deux patientes avaient des antécédents de baitboli

Deux femmes présentaient des antécédents d'rugepéal.

Six patientes (4%) avaient des antécédents denfidrdont deux ont été

hospitalisées pendant la grossesse pour nécrodseptique.
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Trois patientes présentaient des antécédentssiie ayarien.
Deux femmes avaient des antécédents de nodule @miaem
Une patiente présentait des antécédents de petypeatre patientes avaient eu

de l'endométriose avant la grossesse dont une awmarecours a une induction de
I'ovulation afin de devenir enceinte.

4) Hospitalisations

Le nombre moyen d'hospitalisations était de 0,270+72.

Tableau 10: Répartition des patientes suivant le mobre d'hospitalisations

Nombre d'hospitalisation nombre Pourcentage (%)
0 121 82,9
1 16 11
2 5 3,4
3 2 1,4
4 2 1,4
Total 146 100

Une grande majorité des patientes, n'a pas éf@thlisee pendant la grossesse
(82,9%, n=121). 11% des patientes ont été hosgatsi
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Tableau 11: lien entre origine géographique et hogalisation

Origine

_ Hospit: oui Hospit: non total OR IC
géographique
Europe Nord-Sud 1 13 14 7,6940 [0-0,39]
Europe Est 5 16 21 3,25 [0,4-67,8]
Maghreb 9 45 54 2,89 [0,5-55,5]
Afrique Noire 6 20 26 3,9 [0,6-78,2
Asie mineure 0 14 14 1,86 [0,2-42,8]
Reste Asie 1 11 12 30610 NA
Ameérique du Sud 0 2 2 6,5 [0,2-223,3]
Total 22 121 143

p-value =0,5144

Il n'y avait pas de lien statistiquement signitfiicantre I'origine géographique et

I'nospitalisation durant la grossesse car p>0,03estintervalles de confiance ne

rejetaient pas la valeur 1.

Néanmoins, d'aprées les tests effectués, les feromgigaires d'Europe de I'Est

avaient 3,25 fois plus de risque d'étre hospitatisé
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DISCUSSION



I- Les limites de |'étude

Le recueil fut incomplet car il n'a été effectugecpur les dossiers informatisés et
non pas sur les dossiers papiers des patientes, Horanquait parfois des informations
dans certains dossiers ICOS. Par exemple, en aoquéerne la PNP, l'information a la
participation a ces séances a été relevée au ntkeaésumé de la grossesse et des
consultations dans le dossier ICOS. Hors, cetternmtion était rarement renseignée
quand la patiente faisait, par exemple, de la PiNBeeteur libéral. Il s'agit d'umais

d'information .

Outre ce probléeme, notre étude présentait égalenrehiais de sélectioncar
nous avons écarté les dossiers dans lesquels d'afiagivée en France n'était pas

renseignée.

De plus, I'étude ne prend pas en compte |'aspgetrent sociologique retrouvé
dans la revue de la littérature, car il était difé de pratiquer des entretiens ou des

questionnaires dirigés du fait de la barriere listigue.

Puis, les origines géographiques étaient troprs@gepour pouvoir faire des tests
statistiques significatifs. Il aurait fallu que tlide se limite a deux origines
géographiques. Par exemple, les Maghrébines, rajes dans notre échantillon,
comparées aux femmes immigrées venant du reste'Adiégue, secondaires en

proportion dans notre étude.

De plus, dans les dossiers ICOS, nous n'aviondpagnseignements sur les
logements des familles. Il constitue pourtant unicagur fiable du niveau socio-

économique.

Le projet de naissance ne faisait pas partie ddabtes recherchées. Pourtant,
c'est un bon indicateur de qualité de suivi dertesgesse, car les couples faisant ce type
de projet sont souvent tres impliqués dans la gessset participent également a des
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séances de préparation a la naissance et a utiemprgénatal.

lI- Les forces de I'étude

La force principale de I'étude était un échantillelativement important de 150
patientes. Elle respectait les régles de la prdibalgar un tirage au sort parmi 350
patientes éligibles.

I1l- Discussion des résultats de I'étude

Pour comparer nos résultats, nous avons pris coréféeence la population qui

ressort de 'Enquéte Nationale Périnatale 201Q. [29

1) Caractéristiques de la population

> |'age

Notre population était constituée a 65% de femdeesnoins de 30 ans, tandis
gu'elles ne représentaient qu'environ 45% de la lpbpn de référence [29]. Les
femmes de notre échantillon étaient donc plus jgumee dans la population de
référence.

La classe d'age la plus représentée dans notidagpiop était la tranche 26-30
ans.

Dans l'étude de Gayral-Taminh et al, les Fransagtdes Maghrébines avaient
des moyennes d'age environ identiques (respectivie2®4 + 5,1 et 29,1 £ 5,9 ans). En
revanche, les Maghrébines commencent a faire desitsnfeunes mais peuvent finir
également tard (41 ans), ce qui explique cette muygroche de celle des francaises.
Les Africaines semblent en moyenne plus jeune®(28,5,1) [24].

Les femmes immigrées semblent donc avoir leurargsfplus jeunes que dans
la population générale. Ce résultat n'est pas aturews vu de I'importance sociale que

représente le fait d'avoir une progéniture danticers sociétés [20]. Au contraire, pour
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les occidentaux, il est plus important qu'une femfasse des études, mais c'est

seulement apres avoir fini celles-ci qu'elle poesmmencer a faire des enfants.

> |'origine géographique

La majorité de notre population est originaire Maghreb (38%), ce qui est
également le cas de la population de réféerenc&dded des chiffres de I'INSEE de
2005 sur la population francaise [4].

Les pays d'Europe sont en deuxiéme position dssléux populations, et les
autres pays d'Afrique arrivent en troisieme.

Ce taux important de femmes maghrébines peutlgj@ep du fait des anciennes
colonies francaises présentes au Maghreb. Danpayess le francais est la deuxiéme
langue maternelle aprés l'arabe. Il est de cepfagt facile de migrer pour ces femmes
qui comprennent parfois tres bien le francais das®nt pu en faire a I'école dans leur
pays d'origine. De plus, on retrouve des famillessentes en France depuis plusieurs
générations, mais on ne les retrouve pas dans auide car bien souvent tous les

membres sont naturalisés par I'obtention de lanalité francaise.

> |'année d'arrivée en France

On remarque que, dans notre échantillon, la méjoes femmes (pres de 80%),
est arrivée en France aprés 2005, alors que dgopldation de référence, les femmes
immigrées sont arrivées en majorité avant 2004 ([us0%).

Au sein de notre échantillon, 38% des femmes aontées aprés 2009, ce qui
est quatre fois plus important que dans la popariatie référence [29]. Les femmes de
notre étude sont donc issues d'une immigratiomtéce

Pour Hiranthi Jayaweera A et al, plus les femnuoed arrivées récemment dans
le pays d'accueil, plus elles ont de mal a s'adap@éveloppent souvent une dépression
du fait de I'éloignement avec leur pays d'orig[28]

En effet, les femmes arrivées d'autant plus tésdea pays d'accueil sont encore
empruntes de traditions du pays d'origine et mast encore récupéré les « stigmates »

de la nouvelle société. Elles ont besoin de terfipsde recréer un réseau social solide
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autour d'elles. Elles n'ont plus les mémes repguesdans leur société d'origine ou elles

laissent parfois leurs familles et leurs enfarit§] [

> |la consanguinité

Dans notre étude, nous avons découvert que 16¢é8ocouples immigrés
présentaient une consanguinité, bien souvent eotisins germains. Dans I'étude de
Benallegue A et al menée en Algérie, 22 a 25 % cmsples présentaient une
consanguinité du deuxieme degré [30]. Notre étunlgs sestime donc le taux de
consanguinité. En revanche, nous pouvons noter lguemajorité des couples
consanguins sont issus du Maghreb ou d'Asie min@urgjuie) dans notre échantillon.

Une étude menée au Niger par Sanoussi et al [t qu'il y a un lien
significatif entre consanguinité et malformationstdbe neural chez les enfants issus de
ces couples. Le taux de consanguinité était de8%b,dans leur population.

Nous pouvons penser d'apres les résultats quenifjration est un facteur
protecteur contre la consanguinité, mais commeergitide ne menait pas seulement sur

les Maghrébines et les Turques, nous ne pouvorgurersur cette information.

> |le niveau d'études

Les femmes de notre échantillon sont en majossuds de I'enseignement
supérieur (40%), tout comme les femmes de la ptipulale référence (52%). Pour
Gayral Taminh et al, les femmes étrangeres ont weani d'étude moins €levé que dans
la population francaise autochtone. Néanmoins, dette étude, on retrouve un taux
élevé d'étudiantes parmi les Africaines (21,1 %trenB,8 % des Maghrébines) [24].
Dans notre échantillon, 10,42 % des femmes sordrerétudiantes au moment de leur
grossesse. Nous n‘avons pas de renseignemenéssiitel de leur grossesse, a savoir Si

elles ont pu poursuivre ou non leurs études peretaagires la grossesse.
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> |a profession

Notre échantillon était constitué a 51% de femsaas emploi ni profession, et
par conséquent femmes au foyer. Ceci surestinésedtats de la population de
référence [29], puisque seul 0,4 % des femmesssorg profession dans cette enquéte.

Nous n'avions pas établi de résultats pour lagsgddn du conjoint mais par une
vision globale, on se rend compte que la majorité@ &ravail et que ce sont ces revenus
qui permettent de faire vivre le foyer.

Pour Gayral Taminh et al, les femmes étrangéreagfivEébines et Africaines)
sont souvent sans emploi (respectivement 58,6 76,606) alors que seules 28 % des
femmes francaises sont sans emploi. [24]

Le réle de la femme, dans les sociétés Maghrépawsd'entretenir la maison.
Au contraire, 'hnomme a plutét un réle social girésente le lien avec l'extérieur du

foyer. C'est pourquoi, la plupart du temps, cestiesine travaillent pas.

> |a situation maritale

Dans notre échantillon, 72,7 % des femmes étaiemiees contre 47,3 % dans
la population de référence. Notre étude surestiorec de taux de femmes mariées.
Néanmoins, on note que deux fois plus de femmésnétseules dans notre échantillon
par rapport a I'échantillon de référence (14,67s%6,8%).

Le mariage répond a une norme sociale dans mestgiopulations immigrées.
Cette institution est encore trés ancrée, notammans$ les populations Maghrébines.
D'aprés Gayral-Taminh et al, les Africaines sonispsouvent seules (célibataires,
divorcées, ou veuves) [24]. Cela se vérifie égalgndans notre étude, puisque 54,5 %

des femmes seules sont Africaines.

> |es ressources

Dans notre population, pres de 55% des patientgient aucune ressource et
ce sont leurs conjoints qui subvenaient aux beshirfeyer.

La population de référence ne prend pas en coleptessources de I'homme et
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de la femme séparément, mais de I'ensemble du.féymsi, dans la population de
référence, les ressources proviennent a 71% dailtrav

Dans notre échantillon d'étude, le travail derihte constitue I'apport de revenu
principal a hauteur de 66%.

Les femmes maghrébines ou d'Asie mineure sontment indépendantes
financierement et doivent souvent avoir l'autortsatde leur mari pour pouvoir
dépenser de l'argent. Elles n‘ont pas de travaibet pas de ressources. Ceci constitue

une barriere pour sortir du foyer.

> |a couverture sociale

La couverture par une sécurité sociale et une riataest la plus représentée
dans notre population (53%), mais elle est néanstiigs inférieure aux 81% de la
population de référence [29]. De plus, plus de 3E%femmes de notre étude bénéficie
de la CMU ou de I'AME, tandis que seulement 12%ladg@opulation étudiée dans
I'enquéte périnatale 2010 en bénéficie. Les femamdsées récemment en France, sont
forcées de pourvoir a leurs dépenses de soin tidddeur grossesse. Bien souvent, les
démarches d'obtention de ces assurances maladieeBentuées avec l'aide d'un
assistant social. Mais les femmes ne savent pgsutsuqu'elles ont droit a ce type de

couverture avant d'arriver en France ou de délnegrossesse.

> la parité

On remarque que dans la population de référent@p 8les femmes ont déja
accouché une fois contre 43,3 % des femmes de étde. Les primipares étaient 2 %
seulement dans notre étude, alors qu'elles etaid dans la population de référence.
De plus, les multipares (parité > 2) étaient deais fplus nombreuses dans notre
échantillon que dans la population de référence.

On peut donc dire que notre étude surestime leon®ate multipares comparée a
I'étude de référence.

Pour Gayral Taminh et al, les Maghrébines et lieE#@ines avaient en moyenne

plus d'enfants que les francaises (2,0 et 1,7 8% @es résultats corroborent nos
57



analyses. [24]
Comme nous l'avons vu précédemment, le fait dales enfants constitue une
promotion sociale dans certaines sociétes, notamaigoaine et Maghrebine. Plus les

femmes ont d'enfants, plus elles sont importaritestede pouvoir décisionnel. [20]

> |es dépendances

Dans notre échantillon, seules 5,5 % des femmeseptaient une addiction au
tabac contre plus de 30 % dans la population dewdte [29]. Une seule femme de
notre échantillon avait des addictions a l'alcoblas cannabis associées, dans un
contexte social compliqué.

De plus, dans I'étude menée par Hiranthi Jayan&et al, on constate que les
addictions aux substances toxiques sont liées @dutée de résidence dans le pays
d'accueil. Plus les femmes y vivent depuis long®ngus elles consomment de
toxiques (tabac, alcool ou cannabis). [23]

Ces résultats nous permettent de faire un liec &/enal-étre que les femmes
immigrées peuvent ressentir lors de l'arrivée dansiouveau pays. En Occident, les
femmes sont libres de consommer les mémes substguedes hommes, dans la limite
de la Iégalité. Elles fument et boivent de I'alcenltoute impunité, parfois dans le but
de montrer qu'elles sont égales aux hommes. Laooomation de toxiques tels que le
tabac ou l'alcool est également une maniére decabdliser. Les femmes immigrées se

plient donc aux normes sociales de I'Occident aetfé@ mesure du temps.

> |'IMC (Indice de Masse Corporelle)

Notre population était constituée a 63,8% de femmec un IMC normal (18-
25). La population de référence compte 64,6% derfesnentre 18,5 et 29,9 d'IMC [29].
Ces chiffres sont a peu prés similaires.

Dans la population de référence, prés de 10 %etemes ont un IMC supérieur
a 30, alors que dans notre échantillon, seules¥®,des femmes présentaient cette
particularité.

Néanmoins, il existe un pourcentage non négligedel femmes en surpoids
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dans notre population (24,8%) contre 17,3% danpolaulation de référence. Cette
tendance peut s'expliquer par les criteres physigeeherchés par ces femmes. Le fait
« d'étre en chair » n'est pas vu comme un problameopntraire. Une femme ronde est
une femme fertile. Comme l'indique le COMEDE [3],0bésité n'est pas vue comme
un probleme de santé contrairement a la maigreusoe®e a des maladies

stigmatisante¢SIDA) ».

2) Suivi de grossesse

> Désir de grossesse

Dans notre population, 2,67 % des femmes ont eaurs a une aide pour
devenir enceinte (FIV, inducteur de l'ovulation)ntte 5,6 % dans la population de
référence [29]. Donc, notre étude sous estime pafacteur environ é€gal a deux, le
nombre de femmes ayant besoin d'une aide médiaale Iptter contre l'infertilité.

Cette différence peut s'expliquer du fait que fmmmes de notre échantillon
étaient plus jeunes que dans la population deenééér Hors, on sait que la fertilité est
liée a I'age dans le sens ou plus I'age avancs,laltertilité baisse. De plus, il existe
une augmentation du risque d'avortement spontanéeediminution de la fertilité des
I'age de 35 ans. [32]

En Occident, les femmes attendent de plus en pdus faire des enfants car
elles doivent terminer leurs études, trouver un magnon. Hors, cela met parfois du

temps et représente une préoccupation secondairegeotemmes.

> Premier contact avec la maternité

Dans notre étude, 47 % (n=70) des femmes ont téreseant 15 SA.

Pour Gayral Taminh et al, les étrangéres consultaglus souvent avant 20 SA
que les francaises : 53,3 % des africaines et¥bgd&s maghrébines ont consulté avant
20 SA contre 35,5 % des francaises. [24]

Les femmes immigrées ont besoin d'étre rassuréed'évolutivité de leur

grossesse. Elles consultent plus tét mais danstaédion car la grossesse reste tout de
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méme cachée jusqu'au troisieme mois dans la pldearsociétés. Méme en Occident,
les femmes préferent annoncer leur grossesse unefpremier trimestre passé du fait

du risque augmenté de fausse couche durant ceibel@é

> La déclaration de grossesse

Tableau 12 : Comparaison des trimestres de déclaians

Enquéte périnatale

déclaration Echantillon %
2010%
Premier trimestre 68,6 92,2
Deuxieme trimestre 28,6 6,6
Troisieme trimestre 2,9 1,2

On remargue d'apres ce tableau qu'il y a quaisepfas de déclarations faites au
deuxieme trimestre dans notre échantillon que dangopulation prise comme
référence. On peut expliquer cet écart du faitadéifférence d'approche culturelle de la
grossesse. En effet, d'aprées Marie Rose Moro, d¢bezpatientes Africaines, par
exemple, la grossesse n'est pas investie avatmblepremiers mois de grossesse du fait
du risque de FCS et des croyances liées aux esmaiivais. Cela explique le recours
parfois tardif aux soins médicaux par ces femmegioac la déclaration tardive de
grossesse [15;16]. Mais ces résultats ne sontigai§icatifs car le terme de déclaration
de grossesse n'était pas renseigné dans tousdsiedo Seules 35 dates de déclaration

de grossesse étaient renseignées.

> Les professionnels étant intervenus dans le suivi

La majorité des patientes de notre étude ont esuivi mixte par une sage-
femme et un gynécologue obstétricien hospitalies @eux types de professionnels sont
retrouvés dans 38,6 % des suivis. Dans la populatenéférence, la sage-femme
hospitaliére intervient dans 39% des suivis, ce agtiapproximativement similaire a

notre étude.
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Les sages-femmes de PMI interviennent dans 8%udu de grossesse dans
notre étude contre 3,7% dans la population de egbé&, ce qui est deux fois moins
élevé.

En effet, 22 % des femmes de notre échantillorsgm@ient des difficultés
sociales (violences conjugales, dépression, meodées, difficultés financiéeres, réfugié
politique) et bien souvent les sages-femmes de &ktituent un soutien pour ces
femmes isolées. La visite d'une sage femme au dende la patiente, dans son
intimité, est la plupart du temps une facon dercuéelien avec une personne digne de
confiance. Ce lien est bien souvent est rompu &®personnes du pays d'origine et
doit étre reconstruit.

D'apres Hiranthi Jayaweera A et al, il y auraitaux de dépression élevé parmi
les femmes immigrées, surtout quand leur arrivés tpays d'accueil est récente [23].
En effet, les femmes arrivées récemment dans us gagcueil mettent du temps a
reconstruire un réseau social autour d'elles .

Les sages-femmes de PMI sont donc des professsospécifiques pour ces

femmes de par leur rdle médical mais égalemenbdiesn moral.

> Le nombre de consultations

Dans notre étude, le nombre moyen de consultatden®utine était de 5,3 +/-
2,33 par patientes. Celui-ci est donc inférieumambre recommandé par I'HAS [27].
Dans la population de référence, c'est presqueubléavec 9,9 +/- 3,7 consultations
en moyenne par femme. De plus, la majorité des esn{®3,5%) consultaient plus de
12 fois pendant la grossesse dans notre populdéa@férence, tandis que les patientes
de notre échantillon bénéficiaient de 7 consultetien majorité (23,5%), ce qui suit les
recommandations actuelles de la HAS.

D'apres Gayral Taminh et al, le nombre moyen deswitations est un peu plus
faible chez les africaines (7,1 + 2,1) et les mébhmes (6,9 + 2,1) que chez les
francaises (7,6 + 2,4). [24]

Néanmoins, ces comparaisons ne sont pas sigivésatar nous avions divisé
les consultations en 3 (routine, urgence, spéérdisdans notre étude. Dans les études

de référence, tous les types de consultationsnétagroupés entre eux.
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Les professionnels notent souvent un manque d\csee vis-a-vis des
consultations et des examens complémentaires [1€§. femmes Africaines, par
exemple, sont connues pour étre en retard en datisuk car elles n‘ont pas la méme
« notion du temps » que les Occidentaux. Dans mafnantillon, seule une femme a été

mal suivie pendant sa grossesse.

> |le nombre d'échographies

Dans notre échantillon d'étude, 51,47 % des femraeaient eu trois
échographies. Le nombre d'échographies était erenmayde 3,67, donc supérieur aux
trois échographies de suivi classique recomman@€e8.% des patientes tout de méme
avait eu moins de trois échographies. Le reste mhgentes avait un nombre
d'échographies supérieur a trois.

Dans la population de référence [29], 31,2 % dateptes avaient eu trois
eéchographies. Seules 1,9 % des patientes avaienoies de trois échographies, ce qui
est cinqg fois moins élevé que dans notre échamtillo

L'échographie est parfois mal vécue par les femimesigrées car elle permet
de voir ce qui n'est pas visible en temps normastdaire un pas dans l'au-dela, car

I'enfant vient du monde des ancétres dans certamgances [33].

> PNP et entretien prénatal

Notre étude a mis en évidence un taux tres faiblpatientes ayant participé a
des séances de PNP (12%). Ainsi, nous avons fontesnes estimé la participation aux
séances de PNP, car dans la population de référet®2 % des primipares y
participaient contre 28,5 % des multipares [29].

Cela est sirement di a la forte proportion de iparkts que notre échantillon
présente, mais pas seulement.

D'apres Battaglini et al [18], la majorité desgs@ints interrogés dans trois
maternités franciliennes affirment que les patiemnie participent pas a ces séances.
Bien souvent, ils I'expliquent du fait de la bami@le la langue mais également d'un

manque d'intérét ou encore par le culturalisme.
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De plus, dans la population de référence [29]remarque que seules 21,4 %
des femmes ont bénéficié d'un entretien prénagtgee contre 10,7 % dans notre
échantillon, soit deux fois moins.

Nous avons pu établir un lien statistiquement iBatif entre I'origine
géographique et le fait d'effectuer un entretieénptal (p < 0,05). Ainsi, les femmes
originaires d'’Ameérique du Sud avaient 1,83 foisspde chances d'effectuer un entretien
prénatal que les autres immigrées. Pour une fenwsgedOrientale, ces chances étaient
multipliées par 1,38.

Sachant que l'information sur la préparation adssance est I'un des obijectifs
de cet entretien, on peut se poser la question dédessité de celui-ci chez les femmes
immigrées. En effet, bien souvent ces femmes nkergapas tres bien le francais et
avoir acces a ce type de rendez-vous individuet ave sage-femme ou un médecin,
accompagné d'un interpréte, permettrait sremenhidax cerner les attentes de ces
femmes. De plus, du fait qu'il soit effectué tdonslda grossesse (au quatrieme mois
normalement), celui-ci permettrait de dépisterfeeteurs de risque chez ces patientes
qui sont plus souvent confrontées a la précarigélgpopulation générale.

Les femmes d'origine immigrées sont donc malheereast présentes en
minorité dans les séances de préparation a laamaiss C'est particulierement évident
chez les femmes originaires du pourtour méditegangnais également d'Afrique noire.
Il n'est pas naturel de s'exposer ainsi, de palterses craintes dans leur culture.
Pourtant, I'apport de leur expérience et de lesiomiculturelle pourrait étre d'un grand

bénéfice autant dans la richesse de I'échangeaqngelels questions suscitées.

3) Pathologies générales

D'apres Gayral Taminh et al, la fréquence desgbagies en cours de grossesse
est significativement plus élevée chez les étragyéque chez les francaises
(respectivement 63,5 % et 56,0 % chez les africaghées maghrébines vs 455% ; p
< 0,001). Ces taux ne varient pas significativensemtla période étudiée. Lanémie, les
infections génitales et urinaires et I'hypertensaotérielle sont les pathologies les plus

souvent déclarées et leurs fréequences differeand@rigine ethnique. [24]
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> |'anémie

21,7 % des patientes de notre étude présentaieranémie (Hb< 11g/dL).

D'apres Gayral Taminh et al, les anémies sontfphggientes chez les Africaines
et les Maghrébines par rapport aux Francaises apustement de I'age, la parité et le
niveau socio-économique. L'Odds Ratio (OR) étapeetivement de 10,2 [6,3-16,7]
pour les Africaines et de 5,7 [4,0-8,3] pour lesghi@bines. [24]

D'apres nos analyses, une femme Maghrébine avafois (IC [0,4-12,2]) plus
de risque de développer une anémie qu'une autrégi@enet une Africaine 2,9 (IC
[0,6-21,5]) fois plus de risques. Mais, ces réssilta'étaient pas statistiquement
significatifs car p < 0,05 et les intervalles defeamce ne rejetaient pas la valeur 1.

Cette anémie peut s'expliquer par les habitudésentaires de certaines
immigrées. En effet, les Africaines, par exemphgurgitent des argiles au cours de la
grossesse pour « fortifier » I'enfant ce qui crée wmalabsorption du fer au niveau
intestinal et engendre souvent des anémies [3toosommation massive de thé chez
les Maghrébines explique également la moindreifiratiu fer sur 'hémoglobine chez

ces femmes.

> |'infection génitale

Notre étude ne retrouvait pas de lien statistiqueragnificatif entre I'ethnie et
la présence d'une infection génitale pendant lasgss®. En revanche, 27,33 % des
patientes de notre étude présentait une infectioitajé, ce qui représente plus du quart
de I'échantillon.

Tous les types de germes ont été comptabiliséeratidérés comme entrainant
potentiellement une infection et donc un risque addonisation de I'enfant a la
naissance : la mycose a Candida Albicans, le sitegue B asymptomatique,
Gardnerella vaginalis responsable de vaginose, égaiement Escherichia coli etc.

D'apres Gayral Taminh et Al [24], le facteur ethug, aprés ajustement des
autres parametres (age, parité, niveau socio-édguein augmenterait le risque de

développer ce genre de pathologie de 1,7 foisgggrart aux francaises.
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> |'infection urinaire

Dans notre étude, nous retrouvons 14 % de patiesyast développé une
infection urinaire durant la grossesse, mais aliemsignificatif n'a été retrouvé entre
le fait de développer une infection urinaire etidime géographique (p<0,05).

Pour I'étude menée par Gayral Taminh et Al [2¢}éa ajustement, la liaison
avec l'origine ethnique disparait ; seule perdissociation avec I'age (OR = 1,5 [1,2-

2,0] pour les femmes de moins de 20 ans par rappar20-35 ans).

4) Pathologies gravidigues

> |'HTA

9,6 % des patientes de notre étude ont présentélTAesans protéinurie durant
la grossesse.

D'apres Gayral Taminh et Al [24], aprés ajustempatsistent les associations
avec l'ethnie (OR = 0,6 [0,4-0,8] pour les maghnés), I'age de la méere (OR = 2,1
[1,5-2,9] pour les femmes de plus de 35 ans) @alié OR = 2,2 [1,6-2,9] pour les
primipares et OR = 1,9 [1,3-2,9] chez les femmesagu au moins 3 enfants).

Dans notre échantillon d'étude, on remarque qupdtentes d'Afrique noire ont
tendance a développer 1,8 (odds ratio) fois plHFA'durant la grossesse (IC [0,35 —
13,7]) que les autres patientes immigrées, maidieze n'est pas statistiguement
significatif (p>0,05) et l'intervalle de confianne rejette pas la valeur 1.

On ne reléve aucun incident toxémique (pré-éclanpsclampsie, HELLP
Syndrome) dans notre échantillon de populationrueagrossesse étudiée.

Dans la population de référence [29], 4,9 % ddmp@s avaient présenté une
HTA (avec ou sans protéinurie) au cours de leusggsse. Ces résultats sont presque
deux fois moins élevés que dans notre échantiliEtudi.

On peut penser que ces taux élevés d'HTA dans éolrantillon sont liés au fort
taux de diabete également retrouves. En regle gienéres deux pathologies sont
étroitement associées du fait qu'elles entrainentes les deux des anomalies

vasculaires a long terme. De plus, ces deux patlesiogpnt souvent liées au mode
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alimentaire et a la sédentarité des patientes, égailement a I'age [34].

> le diabete

Dans notre échantillon, 15,5 % des patientes présent diabete gestationnel.
Aucun de ces diabétes n'avait requis de traitemsuatiné. Seul un régime avait été mis
en place. Dans la population de référence, 5,1 &pdéentes présentaient un diabete
gestationnel sous régime, ce qui est trois foismmélevé que dans notre échantillon. En
revanche, dans cette population, on retrouve 1,déofemmes avec un diabéte
gestationnel insuliné et 0,4 % de femmes avecaiteinent inconnu. [29]

D'autre part, nous avons mis en évidence un liatissquement significatif
entre I'IMC et le développement d'un diabéte penldagrossesse (p<0,05).

Les résultats de notre étude peuvent s'expliqgueampsaux élevé de femmes en
surpoids dans notre population (24,8%). En effatpeut les mettre en lien avec les
habitudes alimentaires des femmes immigrées dantrieeres esthétigues mettent en
valeur les femmes avec des formes généreuses (sutiea les Africaines et les

Maghrébines). Une femme en bonne santé est unedenmde.

> MAP

Dans notre échantillon, 6,3 % des femmes présent®iAP durant la grossesse.
Elles ont été hospitalisées a chaque fois pourat#.rdans la population de référence,
6,5 % des patientes ont développé une MAP avec tatisption et 2,4 % ont fait une
MAP sans hospitalisation. On peut donc dire querendttude estime bien cette
pathologie par rapport a la population générale.

Par ailleurs, Gayral-Taminh et Al [24], ont mondp&il n'y avait pas de lien entre
MAP et ethnie, mais qu'il y avait de plus fortgqjtiss de développer une MAP quand il
y avait présence d'une infection génitale au cdars grossesse.

Dans notre étude, par ailleurs, 4 % de patientésaocouché prématurément
entre 31 et 33 SA, dont une a subi un avortemenitapé avant 22 SA.
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> RPM

Dans notre étude, 4 % des patientes présentailRid avant 37 SA contre
10,5% dans la population de référence. Mais cesndéls sont difficilement
comparables car la population de référence conlaibiaussi bien les RPM avant 37
SA que les ruptures spontanées des membranes 12h @®sail (pas toujours

prématurées).

> \Jomissements

Dans notre échantillon, 5,48 % des patientes ptésesh des vomissements
incoercibles. On associe souvent cette pathologie &mmes immigrées et
particulierement aux Africaines qui ont tendanceléelopper une hypersialorrhée
(ptyalisme) pendant la grossesse.

D'apres David M et al, les femmes immigrées obtfdis plus de chances de
développer un Hyperemesis Gravidarum qu'une femutachtone, sans qu'il n'y ait de
notion de stress psychique associé. [25]

Pourtant, étre immigrée constitue bien un factbeirstress psychique, du fait
d'avoir peur de ne pas se faire comprendre pautshtones (aussi bien sur le plan de
la communication que de la culture), de se hewateracisme, d'avoir fui son pays en
laissant sa famille ou encore d'avoir subi desevioks voire des tortures dans le pays
d'origine [3].

5) Autres pathologies

Dans notre échantillon, aucune femme ne préseatitafection au VIH, tandis
que dans I'étude de Gayral Taminh et al, 2,5 %Aflesaines et 0,7 % des francaises
présentait une infection au VIH. [24]

30,9 % des patientes de notre étude étaient ing@esicontre la toxoplasmose
contre 54 % environ dans la population généralechaie [35]. D'aprés Carme et al, la

séroprévalence serait en revanche en diminutiomidas femmes enceintes, bien qu'il
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existe des variations inter régionales. Notre étades estimerait donc le taux de

prévalence de cette maladie parmi les femmes epseint

Dans notre échantillon, nous avons retrouvé 8,e%atientes présentant une
thrombopénie gestationnelle. D'apres Federici gtette pathologie serait retrouvée
dans 10 % des grossesses et serait la plupartndpst€76 % des cas) dle a une
thrombopénie gestationnelle idiopathique, sans émqunesnce hémorragique ni pour le

nouveau-né ni pour la mere. [36]

D'autre part, nous avons retrouvé 4 % de patieatesc des antécédents
d'Hépatite B dans notre échantillon. Pour chaquiemqa, cette hépatite était chronique
et non active au moment de la grossesse.

D'aprés Hillaire S, il existe une prévalence delXb % de cette maladie dans les
pays d'Afrique Noire et d'Asie, de 2 a 7 % au Maghfséroprévalence moyenne), en
Ameérique du Sud et en Europe de I'Est, tandis ggetaux ne sont que de 0,1 & 0,5 %
en Europe de I'Ouest, Amérique du Nord ou encoreustralie. [37]

Les taux retrouvés dans notre population ne sont dms négligeables et
refletent les taux retrouvés dans les pays a s&ralgnce moyenne (Maghreb,

Ameérique du Sud et Europe de I'Est).

6) Hospitalisations

Dans la population de référence [26], on remaque 18,2 % des patientes ont
été hospitalisées au moins une fois pendant leossgsse, tandis que dans notre
population, ce sont 17,2 % qui ont été hospitaiisaemoins une fois. On peut dire que
ces chiffres sont sensiblement similaires, doncren@tude a permis une bonne
estimation de cette variable.

En revanche, nous n'avons pas pu établir de faistiquement significatif entre
l'origine géographique et I'hospitalisation dudangrossesse (p < 0,05).
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V- Projet d'action

L'étude que nous avons menée permet de mieux neitrevidence certains
aspects caractéristiques de la grossesse chemrggrées. Il est clair que le fait le plus
marquant qui ressort de notre étude est le faiblx tde patientes participant aux
séances de préparation a la naissance ou ayarficd&d@in entretien prénatal. Ce sur
quoi les professionnels pourraient intervenir dmfasignificative.

La barriere de la langue semble étre l'une degelsma la participation a ces
séances [17]. Pourtant, le droit a recourir a uerpmete lors des entretiens avec les
soignants fait partie des droits du patient [3].isvta recours peut parfois étre colteux,
comme l'indique le COMEDE (28 euros 'unité de liButes) et plus facile a trouver en
région parisienne qu'en Auvergne. Le plus évidentr e soignant et la patiente est de
venir avec un proche pouvant traduire entre laepsdi et le professionnel. Mais la
encore, cette solution n'en est pas toujours ursg|pe souvent les femmes n'osent pas

tout dire devant leur proche.

Il serait tout d'abord intéressant de sensibiliserprofessionnels a la situation
des femmes immigrées afin de mieux connaitre Iff&cudtés qu'elles rencontrent
notamment quand elles sont en France depuis peterdps. Cette sensibilisation
pourrait passer par des réunions d'informationesuAssociations et Centres (tels que le
CADA) qui viennent en aide a ces personnes. En, effee meilleure connaissance des
démarches et difficultés sociales par lesquellsf@mmes passent permettrait de mieux
appréhender leurs grossesses.

De plus, il est clair que la rencontre d'uneeutrlture est parfois difficile pour
certains. Et pourtant, elle existe, car chaquegpers est construite avec ses propres
traditions, modes de communication. Bien que legggsionnels apprennent a connaitre
au fil de leur expérience de soignant, les diffeasrvisions culturelles des femmes, il
serait intéressant d'organiser des séances d'é&hamjre patientes et soignants, ou

celles-ci exprimeraient leurs attentes respectieesernant la maternite.
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Ensuite, il serait utile, de prévoir des fichessmils ou des guides a l'usage des
patientes, en salle d'attente, traduits en plusiurgues (Arabe, Anglais, Espagnol) et
décrivant le mode de suivi d'une grossesse en &ravec les consultations et examens
obligatoires auxquels la femme devra recourir. s,dl serait intéressant d'insister sur
la possibilité de faire un entretien prénatal poécauprés de ces femmes afin de mieux
cerner leurs attentes. Comme l'a fait Gaillard A,[t@s guides pourraient contenir une
information concernant les mesures hygiéno diétéiqurespecter durant la grossesse.
Car, comme nous avons pu le mettre en évidence datre étude, les femmes
immigrées présentent souvent (15,5 %) un diabestatiennel souvent lié a I'MC
initial de la patiente.
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CONCLUSION



Comme nous l'avons vu dans notre étude, le swvgmbssesse des femmes
immigrées peut parfois étre difficile pour les msdionnels du fait de la barriére de la
langue, notamment chez les femmes arrivées récenandnatance, mais eégalement du

fait de la différence de culture.

L'objectif des recommandations HAS est d'’harmonies pratiques afin
d'obtenir les mémes chances pour chaque femmeivoe une grossesse épanouie et

sans risque.

Concernant les pathologies, il est plus diffialfentervenir car le seul facteur
ethnie peut en étre vecteur. Néanmoins, de nomlaetrigs facteurs rentrent en jeu tels
gue le niveau socio-économique, I'age de la patientencore ses antécédents.

Dans notre systeme francais, l'accés aux soinpossible pour ces personnes,
avec 'AME et la CMU notamment. Mais ces droitssoat pas toujours connus des
patientes et bien souvent le recours a une aswstatiale, parfois dans l'urgence,

s'impose.

Il est essentiel de sensibiliser les professiariella situation des femmes
immigrées afin d'obtenir un accueil et une priselarge optimaux de celles-ci dans le
contexte sensible que représente la grossesse.ubstiannaire a destination des
professionnels pourrait étre distribué afin de mieannaitre leur avis sur la conduite a
tenir avec les femmes immigrées en maternité. stildution de plaquettes traduites en
plusieurs langues permettrait également de midustriér leurs propos aupres de ces

patientes.
A l'avenir, il serait intéressant de mener unelétauprés des femmes immigrées

par la conduite d'entretiens individuels et avecddaboration dinterprétes afin de

mieux comprendre les attentes de ces patientes.
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Annexe |
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Annexe I

Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Encadré 3. Déroulement de la 1* consultation avant 10 SA.

a. Etablir le diagnostic de grossesse

b. Dater la grossesse

¢. Réaliser un examen clinique général et
gynécologique

d. Recherche des facteurs de risque
ciblée en particulier sur les pathologies
chroniques (hypertension  artérielle,
diabéte) (cf. tableau 1)

e. Proposer le dépistage des anomalies
chromosomiques faetales

f. Prévenir les malformations du tube
neural (jusqu’a 8 SA)

g. Donner une information orale sur le
suivi général de la grossesse (étayée par
une information écrite disponible dans le
carnet de maternité ™)

- Interrogatoire, examen clinique

- B-hCG qualitatif en cas de doute

Echographie de datation dans les cas incertains

Prise de la pression artérielle, mesure de la taille, du poids,
examen des seins, frottis cervical (si plus de 2 a 3 ans) @
Adaptation du traitement en cours

Dépistage combiné du 1* trimestre de la grossesse, associant
mesure de la clarté nucale (échographie réalisée entre
11 et 13 SA et 6 jours) et dosage des marqueurs sériques
(PAPP-A et B-hCG libre) ™

Complément nutritionnel : supplémentation en folates a raison
de 400 pgfjour

Alimentation et mode de vie, risques infectieux alimentaires,
organisation des soins au sein d’'un réseau périnatalité, droits
et avantages liés a la maternité, examens de dépistage,
sensibilisation aux effets du tabagisme ', de la consommation
dalcocl®, de l'usage de drogues” et de médicaments
tératogénes?

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
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h. Débuter I'élaboration d’'un projet de Information sur le déroulement global de la grossesse,
naissance avec la femme enceinte ou le l'accouchement et Ila naissance, le calendrier des
couple (a compléeter lors de I'entretien consultations prenatales (si datation certaine), I'adaptation
individuel ou en couple du 1°*' trimestre et | possible des conditions de travail (médecin du travail), la
les séances de préparation 4 la naissance durée du congé maternité, les droits sociaux liés a la
et a la parentalité grossesse, I'allaitement maternel.

““f‘ Cf. Recommandations pour la pratique clinique« Conduite & tenir devant un frottis cervical anormal », Anaes 2002

¥ cf. Recommandations de santé publigue « Evaluation des stratégies de dépistage de la tnsomie 21 », HAS 2007.

© cf. Recommandations pour la pratigue clinique « Comment mieux informer les femmes enceintes ? » HAS 2005.

@ of Conférence de consensus « Grossesse et tabac », Anaes 2004

® cf Journées nationales de la Société francaise de médecine périnatale, 2005.

M Cf. Journées nationales de la Société francaise de médecine périnatale, 2001.

o cf. Afssaps 2006, document disponible sur hiip//agmed sante gouv_fr

”_” Cf. Camnet de maternité révisé par la DGS (juillet 2007), disponible sur le site www sante gouv.fr
) Cf. recommandations pour la pratique clinique« Préparation a la naissance et a la parentalité », HAS 2005.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
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Suiv 21 orientaton des femmes enceintes en fonction des situabons a risgue identifises

Encadré 4. Examen a prescrire lors de Ia 1™ consultation
de suivi de grossesse.

Examens a prescrire
obligatoirement

Examens a proposer
L ]

systematiquement

Examens & prescrire
eventuellement

Glycosune et proteinune
Toxoplasmose et rubéole

Syphilis

Groupe sanguin (ABO, rgyhénntypes
rhesus complet et Kell)™

Recherche d'agglutinines
imégulieres, a [lexclusion des,
anticorps  dirigés  contre  les
antigénes AetB

Echugra%hie (entre 11 et 13 SA et
6 jours)"

Seérologie VIH 1 et 2 information
sur les risques de contamination
materno-festale par le VIH

Examen cytobactenologique des
urines (ECBU)

Deépistage d'une anemie
{(hémogramme) en cas de facteurs
de nisque ¥

Frottis cervical de dépistage des,
dysplasies cervicales sl date de
plusde233ans”.

£ labsence de documents Scrits permesttant de considérer immunité comme
acquise (decret n*82-143 du 14 fevrier 18982}
Si la patiente ne posséde pas de carte de groupe sanguin compléte

E déterminations sont nécessaires ).

5i la recherche est positive. lNdentification et le tirage des anticorps sont

obligatoires.

" of rapport du Comité national technigue de I'schographie foetale, 2005.
Ration alimentaire msufisante (< 2 000 keal]) peu vanes =t excluant des
aliments d'origine animale, of. recommandations « Supplemeniations au cours de

la grossesse », CHNGOF 18087

™ Cf recommandations pourfa pratique dinique « Conduite 3 tenir devant un frottis cenvical

anormal =, Anaes 2002

4.2 2° consultation (avant 15 SA révolues)

La 2* consuliation est fixée aprés la premiére échographie (entre 11-
13 SA et 6 jours) mais avant la 157 SA révolue, qui est la date limite
pour declarer la grossesse aux organismes de prestations familiales

=t d'assurance maladie.

HAS!Service des recommandaticns professiennalles/Mal 2007

17




Suiw et orientation des femmes enceintss en fonction des siuations 3 risque identifiées

La 2° consuitation suit le déroulement décrit dans l'encadré 5 et
comprend les examens & prescrire détaillés dans l'encadre 6.

Encadré 5. Déroulement de la 2° consultation avant
15 SA revolues,

a. Etablir la declaration de grossesse et fixer la date
présumée d'accouchement

b. Réaliser un examen clinique

Prise de la pression artériefle ; mesure du poids ; mesure de la hauteur
utérine & partir du 4° mois ; si possible recherche des bruits du cosur
fietal

c. Proposer le dépistage des anomalies chromosomigues
feetales

Margueurs du 2° timestre en I'absence d'un dépistage combing au 1¥
timestre ™ _ e

d. Proposer systématiquement un entretien individuel ou en
couple et rechercher d'éventuels facteurs de stress et toute
forme d'insécurité (précarité, insécurité affective au sein du
couple ou de la famille) ™

Expression des aftentes et besoins de la femme et du couple ; repérage
des situations de vulnérabilité, des signes de viclence domestique ef |
onentation wvers un éventuel soutien spécialisé (PMI, social,
psychologique, efc) ou  un  réssau  d'écoute;,  d'appui,
d'accompagnement des parents | informations  sur les ressources de
proximité © liens sécurisants avec les partenaires du réseau pérnatalte
les plus appropriés .

f. Conseiller la participation aux seances de preparation a la
naissance et a la parentalité (collectives ou individuelles) en
expliquant leurs objectifs ™

[ 1} 7 . ¥ ¥ E "
¥ Recommandations de sants pubdigue, « Evaluation des strategies  de

dépistage de la tisomie 21 », HAS 2007,
' Racommandations pour la pratigue clinigue « Préparation & la naissance et a
la parentalite ». HAS 2005.

HAS!Service des recommandations professionnefies/Mai 2007
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Suiw et orientabon des femmes enceintes en fonotion des situations a rizque identifiess

Encadré 6. Examens a prescrire au cours de la 2°
consultation de grossesse.

s Glycosune et protéinurie
s Serologie de la toxoplasmose en cas
2 g de négativite du résultat precedent
Systéematiquement |,  Sgrologie de la rubéole en cas de.
negativite du résultat précédent
{jusgu'a 18 SA)

4.3 Consultations prénatales intermédiaires (du 4° au
8% mois)

En complément de [appreciation continue du niveau de nsque

(cf. fableaw 1), le déroulement des consultations prénatales suivantes

ainsi que les examens & prescrire ou 3 proposer sont décrits dans

les encadrés 7 et 8.

HASService des recommandations professionnefles/Mai 2007
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Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Encadré 7. Déroulement des consultations (Cs) prénatales intermédiaires.

Mois de gestation
Examen clinique (poids, prise de la tension
artérielle ; mesure de la hauteur utérine ;
recherche des bruits du cceur et des mouvements
feetaux ; recherche des signes fonctionnels
urinaires : recherche des contractions utérines)

Evaluation de la présentation foetale

Cs de pré-anesthésie

3*Cs 4°Cs 5°Cs _6‘* Cs
4°*mois = 5°mois | 6°mois @ 7° mois

7°Cs
8° mois

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
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Suiwi ot orientabion des femmes enceintes en fonction des situations a risgue identifiées

Encadré 8. Examens & prescrire ou & proposer au cours
des consultations prénatales intermédiaires (accord
professionnel).

3° iy 5" &" ol
) ) Cs Cs Cs Cs Cs
Mois de gestation Pl B
. . | mMoIs © Mois - mols | mols | mots
Examens a prescrire obligatoirement

s Glycosure et protéinune X X X X X
s 2° détermination (si non faite avant)
du groupe sanquin = = = = X
s RAl: siRhésus D négatif a toutes les & i
femmes, et si Rhésus D positif, aux| - = | XEE] = X

femmes avec un passa transfusionnel

i3

s Sérologie de la foxoplasmose en cas

de négativité du résultat précédent XX i XA
s Recherche de 'antigéne HBs B = 5% | = i
s Hémogramme -
Examens a proposer systématiguement
= Zeéchographie (entre 20et2554)@ - | X | - | - i
e 3échographie (entre 0 et35840)™ | - | - | - | X | -
s Prélévement vaginal avec recherche

de sireptocoque B (entre 35 et 38 8A) | - s -l =1 X

s [Depistage  d'infections  urinaires |
asymptomatiqgues 3 la bandeletter X | X | X | X | X
urinaire

Examens a proposer eventuellement

ECBU en cas dantécédents dinfections: X | X @ X | X | X

urinaires, de diabéte ou de bandelstte

urinaire positive

RAl ; recherche d'agglutinines iméguiidres : ECBU ; examen cytobactenologique

des urnines.

{a}) 5i la recherche est positive, Ndentification et le tittage des anticorps sont
obligatoires.

{b} Recommandations « Preventon de l'allo-immunisation Rhesus D foeto-
matemelie », CNGOF 2005

{c} Sauf si une injection anti-0 a ete pratiques a 28 SA.

{d} Rapport du Comité national technique de I'échographie foetale, 2005,

HASService des recommandabons professionnelles/Mai 2007
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Suiw 21 orientaton des femmes enceintes en fonction des situations a nsgue identifisss

4.4 Consultation du 9 mois
En complément de l'appréciation du niveau de nisque déterminant

dans le choix du lieu de naissance

(cf. tableau 1), le deroulement de

la 8° consultation prénatale ainsi que les examens 3 prescrire ou a

proposer sont décrits dans les enca

drés B at 10.

Si la grossesse est toujours considérée & faible niveau de nsgue, il

est important de souligner qu'il n'y
consultation supplémentaire ou

a pas d'arguments justifiant une
un enregistrement du nythme

cardiague foetal entre cette consuliation et le terme.

Encadré 9. Déroulement de la consultation du 9° mois.

a. Realiser un examen
clinigue general

et obstétrical

b. Etablir le pronostic obstétrical
{mode prévu d'accouchement)
c. Donner des informations
pratiques &

d. Veérifier I'environnement
familial, les conditions de
sécurité de la mére et de son
béhé

™ Recommandatons pour la pratigue clni
parentalite =, HAS 2005,

Poids, pnse de [a tension anerele,
recherche des signes fonctionnels
urinaires.

Mesure de [a hauteur utérine,
recherche des bruits du cosur et des
mouvements foetaux, recherche des
confractions  utérines, présentation
fietale (controle échographigue en
cas de douie} )
Information de la femme sur le:
dgeroulement de 'accouchement

Prise en charge d'une grossesse 3
terme . modalités locales de rendez-
vous et consignes claires quant a la
date 3 laguells 13 fermme enceinte doit
se présenter dans la matemité choisie
aprés que le terme est atteint
Imformation  sur  les  interventions
adaptées possibles: et proposition
d'éventuslle intervention coordonnés
d'une aide sociale (travailleur social),
d'une puéricultice de PMI, du
médecin trafftant, du pédiatre, du.
psychologue, etc.

que « Préparation 3 |3 nassance e 3 la

HAS!Service des recommandations prefessiennalles/Mal 2007
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Suiw et orientation des femmes enceintes en fonction des situations 3 risgue identifides

Encadré 10. Examens a prescrire ou a proposer au cours
de la consultation du 9° mois de grossesse.

Obligatoirement

Eventuellement

Serologie de la toxoplasmose en cas
de negativite du resultat a la
consultation précédente

Glycosurie et protéinurie

Examen bactenclogiqgue  des
urines (ECE%?)en cas lg%ﬁtéoédenls i
ou de diabéte.

HAS!Service des recommandations professionnefles/Mai 2007

23




Annexe Il

CoacH des Oesocoiing @
Sypdicols ce Boges-Remmes

REFERENTIEL
METIER

ET COMPETENCES
DES SAGES-FEMMES

Janvier 2010



Situation 1

CONDUIRE UNE CONSULTATION PRENATALE

= en accueillant la femme et le ! les accompagnant(s)
- en imvitant | femme 3 exprimer |z motif de |3 consultation et en étant
attentif aux eventuels motifs complementaires
- &n informant sur le déroulement de la consultation
- en chservant les attitudes de la femme
« gn reconstituant I'anamnése
- en realisant un intemogaipie  personnalise sur les antecedents
medicaux individuels et familiaws, =t les habitudes de vie pour détecier
les facteurs de risgue eventuels en datant la grossesse
- en guestionnant sur ['&volution de 'adaptation 3 la grossesse
- gn réafisant Fexamen clinique général
- en evaluant les constantss
- en vérifiant 'adapiation de la fernme 3 ['état de grossesse
* |'adaptation physiologigue de toutes les grandes fonctions
+ ['adaptstion psychologique, en ecoutant la maniére dont la
méra ressent sa grossesse et en vellant & 53 capacite 3
prendre soin delie et de l'enfant 3 naitre
- en verfiant la qualite du soutien de son entourage
~en réafisant Pexamen obstétrical
- 2n examinant les ssins
- &n mesurant |a hauteur utérine ot b2 péimatre ombilical
- en palpant I'uterus  (forme, tonicits, et sedon e terme - préseniation
foetale, mouvements actifs. .}
- en auscultant les bruits du cosur du foetus
- en evaluant l'utilite de faire un toucher vaginal en regard du réferentel
de bonnes pratiques :
+ soit systématiquement, en respectant le ressenti et la
culture de la patienie
« soit sur indicstion (achviteé confractle, terme de la
grossesse, anecedents, facteurs de risgues =t conditions de
Vig)
- en realizant si nécessaire un frotis cenvico-vaginal de depistage e ow
un prElévement vaginal
- en examinant les peries vaginales {sur indication)
- en realisant une echographie s besoin
- en évaluant le caractére physiclogique ou pathologique de la grossesse
- en analysant et synthetisant les données recusilliss
- en établissant un pronostic obstétrical & la consultstion du @™ mois
- en diagnostiguant les conduites/comportements a risque (addictions,
conditions de travail, temps de transport, condiions de wvie domesbgue,
maltraitances, ._.}
- en identifiant les signes gui nécessitent dorenter |a femme vers un awre
professionnel (psychologue, obstétricien, travailleurs sociaux, ...}

- gn faisant la déclaration de grossesse, le cas échéant

- gn informant sur le depistage des anomalies chromosomigues feetales

- en prescrivant
- les examens ohbligatoires, les examens compliémentaires, les
thérapeutiques [medicaments, vaccing, dispositifs medicaux), les consells
d'hygigne da vie
- en expliquant kes interéds des prescriptions et les résultats aftendus
- en informant la femnme et en recusillant son consentement
- en expliquant kes risgues de lauomédication
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suivi et assurer
la confinuite de
la prise en

« en elaborant et proposant 3 la femme une conduite 3 tenir quant au suivi
de sa grossesse
- en repérant des conduites de consommation 3 risgue
- en évaluant avec discemement sa situation et son environnement
- en instaurant un dislogue confiant et ethique permetiant ['émergence
des ressources individuelles et socioculturelles de la fermmeldu cownle
- en adaptant son discours et en s'assurant qu'il a 8 compris
- en donnant toutes les informations uliles et nécescaires
- en établissant un calendrier de sulvi aprés avoir explique les bansfices
d'un suivi regulisr
- en proposant sysiematiquement un entretien individue! ou en couple

* gn accompagnant [a femmefle couple dans ['élaboration de son projet de
naissance
- &n lui apportant les ééments qui lui permettent de faire des chaix et en
I'zidant & faire emerger se5 besoins
» en realisant la synthese dans le dossier medical, pour assurer la
transmission ecrite et pour etablir le pronostic feetal et matemel en
prévision de Ia suite de la prise en charge
- en &tant suffisamment explicite pour les autres professionnels du réseau
- gn constituant le dossier medical ou en e mettant & jour
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Situation 2

ORGANISER ET ANIMER UNE SEANCE COLLECTIVE DE PREPARATION A LA
NAISSANCE

diagnostic

ET A LA PARENTALITE

= gn préparant la séance

- en preparant le programme pedagogique et le deroulement des séancas
[ermvironnement materiel, objectifs, contenus, outils, démoule, timing,
Suppaort) ) )

- &n favorisant la presence des peres

- en preparant les suppors didactiques  (exposé, &changes  entre
participantes, exercices corporels, ..

- en s'adaptant 3 la composition d'un groupe pour ajuster Futiisation des
SUpParts

- en planifiamt la composition d'un groupe et des séances selon les
demandss des parents et le calendrier de la grossesse.

= en accueillant les participant{e)s

- en se presentant, et le cas échéant en présentant 'équipe soignants et
['etablissernent

- em présentant les objeciifs de la séance, les thémes abardes

- en demandant sux parfcipantiz)s de se présenter ot de parler de leurs
attanies

= gn veillant 3 assurer une bonne gualité d'écoute entre les participant{e)s

- en creant un climat de confiance favorable awe echanges

- en animant les échanges d'informations et dFexpériences sur ke théme
traité

-Endnrmarﬁlapaﬂee:letamsauxpeﬂmpanue:ﬁpmrpxerdﬁ
gquestions et t-emcugner de leurs expénances, inguisiudes, atientes,

souhaits et en veillant 3 reformuler leur discours pour faciliter le partage

- en mepondant aux gQuesiions e en donnant des précisions
complementaires

- en expliquant les points theoriques, biclogigues, anatomiques, ..

- en informant sur les solutions possiblies aux problemes qu'elles peuvent
rencontrer

- &n alertant sur les points de wigilance pendant 3 grossesse et |3 conduite
3 tenir (a perie de iquide )

- &n reperant les non-dits et en antidpant les quesiions non posess (vie de
couple, sexualité, retour & la maison, _..) et en proposant un entretien
individue! e cas echeant

= en réalisant des exercices de travail corporel (si pertinent pour ke théme
abords)

- en verfiant la capacize individuslle 3 faire ['exercice
- en aidant =i besoin 'accompagnant 3 trouver sa place
- &n repérant ies signes de malaise ou mal-Stre

= en verifiant I'évolution des participantes vers I"autonomis

- an estimant la confiance en soi, la projection dans l'avenir avec laur
enfant, |3 formulation dun projet de naissance
- en favorisant I émergence des compétences parentales

- en reperant les difficultés éventuelles et en donnant les conseils adaptés

- evenfusllement en crentant et en prenant contact aves le professionnel
competent
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Résumé

Introduction : Le suivi de grossesse des patientes immigréepaekiis difficile du fait de la barriére
linguistique et de la différence culturelle.

Rappel: Les immigrés représentaient 8,1 % de la popuidt@ancaise en 2005. En France, ces personnes
ont des droits similaires a toute autre, dans taé# comme a I'hépital. Pourtateés femmes issues de
limmigration constituent une entité a part entiéde part leurs caractéristiques démographiquésset
pathologies développées durant la grossesse.

Matériel : L'objectif principal de notre étude était de caééaiser le mode de suivi de grossesse de ces
femmes. L'objectif secondaire était d'évaluer labithité de la grossesse en regard du taux de pajies|
observé.

Méthodes: Un recueil de données rétrospectif a partir desdos informatisés a été effectué.
L'échantillon d'étude était constitué de 150 p&tigmyant accouché a la maternité du CHU de Clgrmon
Ferrand au cours de I'année 2011.

Résultats: 20 % de patientes étaient suivies par une sagenéede Protection Maternelle et Infantile
(PMI). 12 % avaient effectué des séances de Pripaala Naissance et a la Parentalité (PNP) pgnda
la grossesse et 10,7 % avaient bénéficié d'un temtrerénatal. 15,5 % des patientes présentaient un
diabéte gestationnel sous régime seul.

Discussion: Les résultats nous ont montré que les patiemenigrées ne participaient que trés
faiblement aux séances de préparation a la naisgaErcapport a la population générale. D'autrg pas
patientes sont plus a risque de développer un @iahecours de la grossesse.

Conclusion: L'information et la prévention auprés de cesepéts sont primordiales afin de lutter contre
leur exclusion.

Mots clé : immigration, grossesse, suivi, pathologies.

Abstract

Introduction : Giving to the support for immigrant patients séimes seems difficult because of the
language barrier and the cultural differences.

Reminder: Immigrants represented 8.1% of France populdtic2005. In France, these people have
similar rights as anybody else, in the society alf as at the hospital. However, immigrant womes ar
specific population due to their demographic chidstics and the diseases they develop during
pregnancy.

Material : The main objective of our study was to charaztethe pregnancy monitoring method of these
women. The secondary objective was to evaluatenthrbidity of pregnancy through the observed rate of
pathologies.

Methods: A retrospective collection of data from computed files has been conducted. The study
sample consisted of 150 patients who gave birtheaMaternity of the University Hospital of Clernten
Ferrand in 2011.

Results 20% of patients were followed by a midwife froheir local Mother and Child Welfare office
(PMI). 12% had completed Preparation for Birth &atenthood (PNP) sessions during pregnancy and
10.7% had benefited from a prenatal interview. ¥ & patients were affected by gestational diabetes
under diet only.

Discussion The results have shown that, in comparison withgeneral population, immigrant patients
participate only marginally in sessions of preparato birth. In addition, these patients are ghler risk
of developing diabetes during pregnancy.

Conclusion The information and prevention given to theseigma$ are essential to contend their
exclusion.

Keywords: immigration, pregnancy, monitoring, pathologies.



